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Ampliagao do horizonte

Esta edi¢do mostra o cumprimento

do compromisso do Ministério do

Esporte assumido na reunido

realizada em Brasilia da Diretoria

do DERC com o Sr. Ministro Aldo

Rebello. O DERC como um todo e

a Revista do DERC em particular

agradecem a sensibilidade do

Ministro ao valor que representa

a causa, para a populagdo

brasileira, da educacao cientifica para o exercicio e para o0 esporte na prevengao
e tratamento das altamente prevalentes doencas cardiovasculares.

Absolutamente imperdivel 0 nosso Simpésio Internacional do DERC 2013.
Vejam abaixo o programa e nos comprometamos a nos encontrar no NOSso
magnifico evento durante o 68° Congresso Brasileiro de Cardiologia, na

cidade do Rio de Janeiro.

SIMPOSIO INTERNACIONAL DO DERC

(Durante o 68° Congresso Brasileiro de cardiologia da SBC)

Dia 28/09/2013, das 13h as

16h 30min | RIOCENTRO | PAVILHAO 5 - AUDITORIO 2

Presidente de Honra: Jadelson Andrade

(Mesa Redonda

A VISAO CIENTIFICA ATUAL
DAS AREAS DO DERC

O que existe de mais atual e

relevante

13h as 14h30

1. Na Ergometria (15min)

2. Na Cardiologia Nuclear
(15min)

3. Na Cardiologia do Esporte
(15min)

4. Na Reabilitagdo Cardio-
pulmonar e metabdlica
(15min)

5. Discuss&o com os colegas

N\

da plateia (30min)

Palestras

Os diversos métodos de
Diagndstico e Estratificacéo
de Risco na Doenca Arterial
Coronariana - considerando
o custo e o beneficio

14h30 as 15h40

Palestrante: Salvador
Borges-Neto/EUA

3. Métodos de estresse e de
viabilidade na avaliagéo da
doenca arterial coronariana:
“um depoimento clinico com

1. A visdo Brasileira dos viés”. A visdo especifica
métodos graficos (20min)  de um cardiologista clinico

2. A vis@o norte-americana (15min)
dos métodos de imagens 4, Discuss&o com os colegas
(20min) da plateia (15min)

\.

15h40 as 15h55
AN

r N
Coffee Break Discussao Ampla de Caso Clinico
15h55 as 16h25
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ARTIGO

Teste de Sentar-Levantar; uma
ldeia Simples e Bem Sucedida

Rev DERC. 2013;19(2):37-40

Por sugestdo do Presidente do DERC e do editor da Revista DERC, conto
uma pequena histéria de uma ideia simples e bem sucedida. Desde meados
dos anos 70, j& como académico de Medicina, procurei sempre combinar
teoria e pratica, ou seja, atuando, simultaneamente, como pesquisador e
como médico, ou seja, produzindo e utilizando o conhecimento. Ao longo da
trajetdria profissional, a maior motivagao foi sempre pesquisar sobre algum
tema ou desenvolver alguma ideia que pudesse vir a ser (til na pratica.
Nesse sentido, uma das minhas prioridades foi, a partir de bases tedricas
consistentes e sob o crivo da mais rigida metodologia cientifica, desenvolver
ou aperfeigoar instrumentos de avaliagdo. Por vezes, estudando e trabalhando
com abordagens mais sofisticadas como o teste cardiopulmonar de exercicio
e, em outras ocasides, criando e implementando técnicas simples mas
embasadas cientificamente como o Flexiteste. O presente artigo versa
sobre fatos acontecidos com uma dessas técnicas simples voltadas para a
avaliagdo da aptidao fisica.

O pesquisador é, por definicdo, um observador. Examinando pacientes de
todas as idades ao longo dos anos, percebi que a destreza para a realizagéo
de determinados movimentos e a¢des tendia a diminuir com o envelhecimento
e com o sedentarismo. Uma das acbes cotidianas e aparentemente mais
naturais é sentar e levantar do solo. No inicio dos anos 90, avancei as
ideias para desenvolver um teste que contemplasse essas agdes. Faltava
criar critérios e estabelecer pontuagdes. Com a consultoria da Dra. Denise
Sardinha, professora universitaria nas areas de Educagédo e Educacéo Fisica
e minha esposa, progredi para um sistema simples e aparentemente fidedigno
de pontuagao. Estavam langadas as bases do teste de sentar-levantar (TSL).
Porém, como varias vezes acontece em nossa vida profissional, essa questao
ficou latente até que eu voltasse a orientar mestrandos e doutorandos em
1998 na Universidade Gama Filho. Naquela mesma época, com o TSL ja
suficientemente consolidado, mostrando-se de oportuna aplicagdo clinica e
ja vislumbrando perspectivas reais de pesquisas futuras, implantei o TSL na
rotina de avaliagdo em Medicina do Exercicio da CLINIMEX. Dai por diante,
houve uma sequéncia de eventos ou fatos cientificos que s&o elencadas, em
ordem cronoldgica, na tabela 1.

O que parecia seratrajetdria de apenas mais um teste, utilizado primariamente
pelo autor e conhecido por poucos outros, sofreu uma subita e interessante
guinada em 13 de dezembro de 2013. Ap6s um longo periodo entre a
submissdo e a aceitacdo definitiva pelo European Journal of Preventive
Cardiology, nosso artigo cientifico mostrava, com bases estatisticas bastante
consistentes, que o resultado do TSL era um preditor do risco de mortalidade

Dr. Claudio Gil S. Araujo - RJ

> Diretor-Médico da Clinica de Medicina do
Exercicio — CLINIMEX

> Professor Titular do Programa de Pds-
Graduacédo em Ciéncias do Exercicio e do
Esporte — Universidade Gama Filho

cgaraujo@iis.com.br

por todas as causas de homens e mulheres entre
51 e 80 anos de idade. Porém o que provocou
a guinada ndo foi propriamente o artigo ter sido
aceito para publicagdo em uma revista cientifica
de boa qualidade mas sim uma série de atitudes
pré-ativas. Ja no final de 2011, consciente do
grande potencial e da ampla aplicabilidade do TSL,
sob a direcao e fotografia de minha filha cineasta
Claudia Sardinha, produzimos e postamos no final
de 2011, no YouTube (http://www.youtube.com/
watch?v=MCQ2WA2T20A), um video descre-
vendo detalhadamente a execugéo e a pontuagao
do TSL. Uma vez aceito o artigo, interagi por
e-mail com o Editorial Office da revista sobre as
possibilidades de anexar o video como material
suplementar e de divulgar o artigo para a imprensa
leiga. Muito rapidamente obtive respostas: sim, o
link para o video seria disponibilizado junto com o
artigo no website e, melhor ainda, o Press Office da
European Society of Cardiology tinha vislumbrado
uma clara possibilidade de interesse na midia leiga
pelo artigo — interessante combinacdo uma ideia
simples, cientificamente embasada e culminando
com uma mensagem final de féacil compreensao
e alta aplicabilidade — e entraria, em breve, em
contato comigo. Em apenas alguns dias, apos

continua >
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Para visualizar o video, acesse: http://www.youtube.com/watch?v=MCQ2WA2T20A

rapidas idas e voltas, ja tinha sido preparado um
Press Release, definido um periodo de embargo
jornalistico para o artigo e a revista havia
voluntariamente abonadoopagamentodataxapara
permitir acesso livre ao texto completo do artigo.

Nos dias 11 e 12 de dezembro, o Press Release
foi divulgado mundialmente em ampla escala
e comecei a receber e-mails e telefonemas
de vdarias agéncias noticiosas e websites
buscando maiores informagdes sobre o artigo e,
principalmente, em relagdo ao TSL. O videoclipe
que “repousava” no YouTube desde final de 2011,
com uma média histérica de 1 visualizagéo/dia, foi
subitamente acordado e comemorei, alegremente,
as 67 visualizagbes nesses dois dias. Entre algo
surpreso e perplexo, fiquei pensando sobre o que
aconteceria quando fosse finalizado o periodo
de embargo, precisamente, as 9 horas (horario
de Greenwich) do dia 13 de dezembro de 2013.
O que comegou alguns minutos apds e dai por
diante foi algo tsundmico e por mim, sinceramente,
inimaginavel. Comegou com uma entrevista comigo
no site da CBS e, em paralelo, longas matérias
publicadas com destaque nos principais jornais
londrinos e americanos. Algumas horas depois, a
FoxNews postou como destaque nas suas noticias
para aplicativos mdveis (smartphones e tablets) e
em seu website, uma matéria com o artigo e 0
link para o video no Youtube. Nesse mesmo dia,
contabilizamos 66586 visualizagdes no videoclipe.
Entre entrevistas para radio, TV, jornais e
websites, em sua ampla maioria estrangeiros,
tentei acompanhar e cadastrar, junto com alguns
dos nossos pos-graduandos, as centenas de
citagdes sobre 0 artigo na midia mundial.

Fazendo uma breve sintese do que ocorreu nas
semanas que se seguiram, foram mais de 600
citagdes em pelo menos 80 paises e mais de 20
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entrevistas. O videoclipe acumulou mais de 160 mil visualizagbes no primeiro
més — com um perfil demografico de 69,4 % homens, cerca de 75% com mais
de 45 anos de idade e 2/3 delas provenientes dos Estados Unidos. A matéria
publicada no site da European Society of Cardiology sobre o artigo bateu
todos os recordes histéricos de visualizagdes (cerca de 30 mil acessos).

Interessante e gratificante, concomitantemente, o artigo desempenhava muito
bem nas esferas cientifica e médica (recebeu até um texto de comentario
especifico na revista do DERC!). Por exemplo, em 13 de dezembro de 2012,
o artigo foi selecionado e clipado como um dos mais importantes do dia pelo
Medline Plus, um servico do governo americano. Logo a seguir, matérias
noticiosas sobre a pesquisa foram feitas nos sites e nos boletins e revistas
de algumas das principais agéncias brasileiras de fomento a pesquisa
(CNPqg e FAPERJ). Em adendo, no website da revista, onde € mensalmente
disponibilizada a lista do Most-Read Articles do més anterior. O artigo do
TSL (livre acesso ao artigo completo em http://cpr.sagepub.com/content/
early/2012/12/10/2047487312471759.full.pdf+html) liderou o ranking nos
meses de dezembro de 2012 (acumulando mais de trés vezes mais o0 nimero
de downloads do que o segundo lugar) e de janeiro de 2013 e persiste no
pddio, pddio nos trés meses subsequentes, na segunda posicdo, perdendo
apenas para o ultimo Guidelines da ESC. Ao longo dessas semanas, recebi
muitas solicitagdes das tabelas com os valores normativos do TSL para
faixas etarias e sexos, inclusive de pesquisadores experientes e até de uma
diretora do National Institute of Health (Estados Unidos).

Decorridos pouco mais de cinco meses desde a disponibilizagéo, é possivel
fazer um balan¢o e uma avaliagdo. O video continua “bombando” no YouTube
contando com 276.130 visualizagdes até 14 de maio de 2013, oriundas de
186 paises (ver Tabela 2 para a lista dos 20 paises com maior numero de
visualizagdes). Persistem alguns picos de acesso, como 0 que ocorreu em
25/1/2013 com 34 mil visualizacdes acessos apds ter ser citado em um
site americano de saude (s6 nesse site, 194 mil pessoas leram a matéria
especifica sobre o artigo) ou nos primeiros dias de maio de 2013, em que
alguns milhares de acessos foram feitos a partir da Dinamarca. Os nimeros de
acessos e de downloads do artigo continuam impressionantes e aqui e acola
ainda séo publicadas e dadas novas entrevistas sobre 0 assunto (em breve
saird uma entrevista especifica sobre o TSL no Discover Magazine). Cabe
aqui destacar, que provavelmente nada ou muito pouco dessa excepcional
divulgacao teria acontecido se néo fosse o grande apoio do Ediiforial Office
e da editora do EJPC (Rosemary Allpress e Ruth Ann Head) e do suporte



Tabela 1. Eventos importantes no histérico do teste de sentar-levantar (TSL)

* 1992 | Claudio Gil Araujo e Denise Sardinha Araljo comegam
a desenvolver e a realizar estudos pilotos com um teste fisico
simples (sem equipamentos e rapido de executar), seguro
e confidvel que contempla, simultaneamente, as principais
varigveis da aptidao fisica ndo-aerdbica — poténcia muscular,
flexibilidade, equilibrio e composicao corporal.

* 1998 (29 de agosto) | inclusdo formal do TSL na rotina da
avaliagdo da CLINIMEX.

* 1998 (2° semestre) | inicio das primeiras pesquisas com 0
TSL com os mestrandos do Programa de Pds-Graduacdo em
Educacéo Fisica da Universidade Gama Filho, sob a lideranca
de Claudio Gil Aradjo.

* 1999 (1° semestre) | publicagéo dos dois
primeiros artigos (Ambito Desportivo' e Revista
Brasileira de Medicina do Esporte?) por Claudio

Gil Aradjo, descrevendo o TSL.
* 1999 (maio) | apresentacdo de tema livre
(mural)® no Congresso do American College
of Sports Medicine por Vitor Lira, Denise
Sardinha Araujo, Carla Werlang Coelho e
Claudio Gil Aradjo, relatando a fidedignidade

intra e interavaliadores.

* 1999 (dezembro) | defesa de dissertacédo de mestrado de
Vitor Agnew Lira no PPGEF-UGF, sob a orientacdo de Claudio
Gil Aradjo, com o titulo “Teste de sentar-levantar: estudos
preliminares da fidedignidade e da validade de critério”; a parte
principal da dissertacdo consistia de 3 estudos com o TSL.

* 2000 | publicagdo de dois artigos com dados de pesquisa
utilizando o TSL em periddicos nacionais (Revista Brasileira
de Medicina do Esporte* e Revista Brasileira de Ciéncia do
Movimento®), tendo como primeiro autor Vitor Lira e como Ultimo
autor Claudio Gil Aradjo.

* 2001 | defesa de dissertacdo de mestrado e publicacdo de um
artigo original na Revista Brasileira de Medicina do Esporte®
por Djalma Ricardo, com, respectivamente, co-autoria e
orientacdo de Claudio Gil Araujo, mostrando o efeito negativo
do excesso de peso corporal sobre o desempenho no TSL.

* 2002 | publicacdo do terceiro artigo da dissertacdo de Vitor Lira
(Revista Paulista de Educagéo Fisica’) e de um dos artigos da
tese de doutorado de Denise Sardinha Aradjo (Revista Brasileira
de Medicina do Esporte®), ambos utilizando o TSL como método
de avaliagdo.

* 2003 | visita do Dr. Victor Froelicher a CLINIMEX, quando apés
ser apresentado e submetido ao TSL, entusiasmou-se e sugeriu
fazer um seguimento de longo prazo, analisando os resultados
em funcdo de desfechos desfavoréaveis.

* 2005 | apresentagdo do TSL em uma reunido no VA Palo Alto
Health Center (Stanford University) e discusséao de possibilidades
cientificascomospesquisadoresVictorFroelichere JonathanMyers.

2007 | publicagdo de artigo original na Revista da SOCERJ/
SBC® por e Claudio Gil Araujo e Christiane Chaves, incluindo
dados de TSL em mulheres adultas com e sem prolapso da
valva mitral.

2010 retomada da andlise dos resultados do TSL nobanco de
dados da CLINIMEX com o mestrando Leonardo Barbosa Brito.

2011 (novembro) | apresentacdo de tema livre no Congresso
do DERC (Salvador) - premiado como um dos melhores
murais - com dados preliminares de andlise da mortalidade
com base nos resultados do TSL.

2011 (novembro) | produgdo e publicagdo no YouTube de
videoclipe sobre o TSL por Claudia Sardinha, com 3min41s
de duragédo, narrado em portugués e com legendas em inglés,
explicando detalhadamente a aplicagéo e a pontuagdo do TSL.

2012 | submissé@o e aceitacao para publicagdo no American
Journal of Physical Medicine & Rehabilitation'® de artigo
sobre a influéncia da flexibilidade nos resultados do TSL, de
autoria de Leonardo Brito, Denise Sardinha Araujo e Claudio
Gil Araujo.

2012 | submisséo e aceitagdo para publicagdo no European
Journal of Preventive Cardiology", de artigo original sobre a
habilidade em sentar e levantar do solo (TSL) como preditor
da mortalidade por todas as causas em individuos entre 51 e
80 anos de idade, tendo como autores Leonardo Brito, Plinio
Ramos, Djalma Ricardo, Denise Sardinha Araljo, Jonathan
Myers e Claudio Gil Arauijo.

2012 | defesa da dissertacdo de Leonardo Barbosa Brito no
mestrado de Ciéncias do Exercicio e do Esporte da UGF, sob
a orientacdo de Claudio Gil Araujo, com dois artigos originais
versando sobre o TSL.

2012 (11 de dezembro) | Press Release
da European Society of Cardiology é
amplamente divulgado e define periodo
de embargo jornalistico do artigo com
0 TSL e sua habilidade em predizer
mortalidade.

2012 (12 de dezembro) | diversas

agéncias  noticiosas e  websites

relacionados & sadde nacionais e

estrangeiros buscam Claudio Gil Aradjo para entrevistas ou
simplesmente para saber mais sobre o TSL e o artigo a ser
publicado no dia seguinte no website do EJPC.

2012 (13 de dezembro, 9 horas GMT) | final do periodo
de embargo e publicagdo da versdo online first no site
do European Journal of Preventive Cardiology do artigo
discutindo os resultados TSL como preditores de mortalidade
em 2002 individuos entre 51 e 80 anos de idade.
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Tabela 2. Lista dos 20 paises com maior nimero de visualizagdes do video do TSL (atualizado em 14 de maio de 2013)

competente e agil, magistral mesmo, e parceria da equipe do Press Office da
ESC (Jacqueline Partarrieu, Alice Ferreri e Simon Brown).

Resta ainda agora uma importante etapa para efetivamente completar o ciclo
da teoria a pratica. O potencial clinico do TSL foi reconhecido, mas é preciso
passar a acdo. O TSL precisa ser efetivamente utilizado pelos médicos e
profissionais de saude! Enquanto é muito possivel que vérios leitores do
artigo e das matérias publicadas o estejam utilizando em suas atividades
profissionais pelo mundo afora, mais uma vez tenho adotado atitudes pro-
ativas. Por exemplo, tenho comentado sobre o TSL em palestras e aulas e
em apresentagdes formais e informais para autoridades publicas da area
de saude e, importantemente, também através desse artigo. Quem sabe os
nossos colegas médicos ndo seguem a sugestao apresentada pela famosa
jornalista americana Lisa Collier Cool que escreveu para o site de salde da
Yahoo (http://health.yahoo.net/experts/dayinhealth/weird-test-predicts-
longevity?.tsrc=_start) — “Don’t be surprised if your doctor asks you to sit
on the floor at your next checkup. A new study says testing a person’s ability
fo sit down and then rise from the floor could provide useful insight into their
overall health and longevity.”

Finalmente, ha um dito que na vida deve-se gerar um filho, plantar uma
arvore e escrever um livro. Tendo anteriormente cumprido essas etapas e
apos quase duas centenas de artigos publicados ao longo de quase 40 anos,
fico muito contente em ter sido 0 mentor de um teste, tdo bem recebido
pelos pares, pela midia e pela populagcdo em geral, com tao alto potencial de
contribuicdo para a saude. Mais ainda, 0 meu patriotismo vibrou, ao ver uma
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inovacdo 100% brasileira sendo tdo bem acolhida
pelos profissionais de saude de todas as partes
do mundo. E, realmente, acho que foi uma ideia
simples e bem sucedida.

Nota: até o fechamento dessa edicéo, o video contava com
278.312 visualizagdes no Youtube.
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Valor da Cintilografia de Perfusao
Miocardica (gated-SPECT) em Pacientes
com Bloqueio de Ramo Esquerdo

Rev DERC. 2013;19(2):41-44

A presenca de bloqueio de ramo esquerdo (BRE) apresenta baixa prevaléncia
na populagdo geral, ocorrendo em 0,05 a 2,4%'*. Essa condicdo aumenta
com a idade e é mais frequente no sexo masculino e pode ocorrer, também,
sem doenca cardiaca estrutural, chamados "BRE isolados”. Frequentemente
é adquirido, sendo rara a etiologia congénita e pode estar associado a doenga
arterial corondria (DAC), cardiomiopatias, doenga cardiaca hipertensiva
e valvar*®. No estudo de Framingham, DAC foi encontrada em 40% dos
pacientes com BRE e nesses associou-se ao risco de morte cardiovascular
quatro vezes maior em dez anos®, embora na auséncia de doenca cardiaca
ndo se demonstrou aumento da mortalidade total®. Portanto, é importante
determinar se pacientes com BRE tem doenca cardiaca funcional ou
anatémica, pois o progndstico relaciona-se com a presenca e gravidade do
seu envolvimento.

Por outro lado, o diagnéstico ndo invasivo de DAC em pacientes com BRE
€ um dilema clinico e metodoldgico. O teste ergométrico (TE) tem indicagéo
classe Ill7, ja que alteragbes do segmento ST ndo sdo diagndsticas de
isquemia, independentemente de sua magnitude. A avaliagdo simultanea
da perfuséo e da fungdo ventricular através do gated-SPECT, permite maior
acuracia diagndstica e é frequentemente o0 método nao invasivo de escolha
nesse grupo de pacientes.

No entanto, defeitos de perfusdo em regies septal ou anterior podem ser
observados em pacientes com BRE e sem DAC**81, Varios estudos tém
demonstrado elevada incidéncia de defeitos de perfus@o a cintilografia com
TE, na auséncia de DAC angiografica®''2, Esses defeitos frequentemente
envolvem o septo e podem ser reversiveis (isquémicos) ou fixos e sdo menos
frequentes ou mesmo ausentes durante o estresse farmacoldgico com
dipiridamol ou adenosina. Portanto, perfusao miocardica através de agentes
vasodilatadores tem melhor acurécia na identificacdo de DAC em presenca
de BRE™®. Quando em presenca de defeito de perfuséo do tipo isquémico
estendendo-se além do septo, em toda extensdo da parede anterior e
quantificada como moderada a acentuada, poderemos suspeitar de lesdo em
territdrio de artéria corondria descendente anterior (Figuras 1-3).

Diferentes estudos descrevem que defeitos perfusionais estdo presentes
em 14 a 100% da casuistica, em diferentes populacfes de pacientes com
BRE*3#10.121617 Qs mecanismos responsaveis por essas alteragbes parecem
estar relacionados a “isquemia funcional” induzida ou secundaria ao BRE.

Dra. Andréa Marinho Falcao - SP
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Eletrocardiologia

Dr. William Azem Chalela

> Diretor do Servico de Eletrocardiologia do
Instituto do Coracéo (InCor)

> Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo

andrea.falcao@incor.usp.br

Embora néo descrito na maioria dos estudos que
avaliam métodos diagnosticos em pacientes com
BRE, para melhor compreensao se faz necessaria
uma breve revisdo dos fendmenos fisiologicos
que ocorrem em presenga de distdrbio de
condugdo. Assincronia (mecanica) interventricular
e alteragdes dindmicas s@o observadas em todo
ciclo cardiaco em presenca de BRE™. Primeiro,
ha assincronia de contragao entre 0s ventriculos,
com o ventriculo esquerdo (VE) contraindo-se
cerca de 85 ms apds o inicio da contracdo do
ventriculo direito (VD), atraso muito maior do que
o fisioldgico, na auséncia de bloqueio; segundo,
diminuicao do tempo de didstole do VE; terceiro, a
motilidade septal anormal, ja que a despolarizagao
dessa regido s6 ocorre no final da sistole do VE.
Como consequéncia dessa despolarizagao septal
tardia, hd a compressdo mecénica das artérias
septais no inicio da diastole, periodo em que se
faz a perfusdo coronéria. Finalmente, a motilidade
septal anormal, também produzindo “perda“ da
contribuicdo septal para fracdo de ejecédo global
do VE (FEVE) e valores abaixo da média de FEVE,
mesmo na auséncia de doenca cardiaca'61819

continua >
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Figura 1. J.A.F, Masc, 76 anos, hipertenso, diabético e dislipidémico. Evoluindo com angina e dispneia CF I11/IV. ECG: BRE.

Figura 2. Gated-SPECT (estresse com adenosina): hipocaptacéo transitdria anterior, apical
e antero-septal.

(Figura 4). Esses achados sdo mais frequentes quando a cintilografia é
realizada em associagdo com o TE, como descrito anteriormente, devido ao
maior nivel de frequéncia cardiaca atingida que exacerba a assincronia de
contragdo entre os ventriculos. Portanto, a alteragao elétrica podera induzir
profundas modificagdes na dindmica do VE que se refletem na perfuséo e
motilidade miocardica.

O SPECT associado ao TE ou a agentes vasodilatadores tem sido amplamente
estudado ao longo de décadas e apresenta excelente sensibilidade e
especificidade para diagnostico de DAC na auséncia de disturbio de conducao,
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Figura 3. Ventriculo esquerdo com hipocinesia difusa e
acinesia antero-apical; FEVE: 31 %. Leséo grave e proximal
da artéria descendente anterior de 90%.

No entanto, em presenca de BRE a sensibilidade
varia de 73% a 100% com especificidade de 75%
a 90% para estresse com vasodilatadores?,
com expressiva reducéo da especificidade quando
associado ao TE (10% a 52%)5112141618:2022
Portanto, cintilografia associada ao estresse
farmacolégico com vasodilatadores (dipiridamol
ou adenosina) é preferivel ao exercicio para
diagnostico e estratificacdo de risco.

0 gated-SPECT também possibilita a avaliagéo da
motilidade e espessamento miocardicos regionais
edaFEVE, parametros de fungdo ventricular global,
de grande importéncia clinica. Estudo realizado no
Incor em pacientes com BRE, a parte dos defeitos
de perfusdo ou mesmo alteragdes da motilidade
nas regides septal ou anterior, encontramos que
0 espessamento septal preservado foi a Unica
variavel que diferenciou os pacientes com ou sem
DAC, com elevada especificidade (92%) .



REPHESEINTAQAO ESQUEMATICA DA FISIOPATOLOGIA DAS ALTERAGOES
CARDIACAS ENCONTRADAS NO BLOQUEIO DO RAMO ESQUERDO

Figura 4. O atraso na contragdo do VE influencia a sequéncia de eventos mecénicos no ciclo
cardiaco. Esse atraso tem influéncia na ativagéo, contracéo e relaxamento, além da assincronia
entre os ventriculos e alteragdo da diastole, motilidade septal e diminui¢do da sua contribuicdo
para a FEVE global.

Além da isquemia “funcional’, outros fatores também podem estar
relacionados a menor especificidade do SPECT nos pacientes com BRE,
tais como: fatores técnicos; efeito do volume parcial, devido a alteragbes
da motilidade e espessamento na regido septal, contribuindo para o
aparecimento de defeitos de perfusdo; atenuagdo devido a artefatos ou
fibrose regional, encontrados mesmo nas cardiomiopatias néo isquémicas
em pacientes com BRE?%,

Ha algumas circunstancias clinicas nas quais a cintilografia associada ao TE
pode fornecer informagdes clinicas relevantes, mesmo com a possibilidade
de induzir defeitos de perfusdo septal, como nos pacientes com BRE, como
nos casos de contra indicagdes para o uso de vasodilatadores®.

Por exemplo, pacientes com BRE e manifestagéo clinica de angina, quando
se observa similar quadro ao esforco com baixa carga de trabalho e a
perfusdo miocardica demonstra defeitos de perfusdo em vérios segmentos
além do septo, certamente identifica um paciente com DAC multiarterial. Ao
contrario, aqueles encaminhados para avaliagdo por suspeita de DAC com
BRE, podem ser investigados de forma mais apropriada com vasodilatadores.

Em relacdo a estratificagao de risco, no estudo de
Wagdy e colaboradores? 245 pacientes com BRE
submetidos a SPECT com TI-201 ou Tc-99m-
MIBI com dipiridamol ou adenosina, mostrou que
a sobrevida em 3 anos foi de 87% em pacientes
classificados como de baixo risco pela cintilografia
e de 57% naqueles com padrao de perfusdo de
alto risco (p=0,001). Os pacientes com SPECT
de baixo risco tiveram sobrevida semelhante a da
populagao geral (p=0,86).

O valor do SPECT associado ao estresse com
vasodilatadores para avaliagdo progndstica
também tem sido confirmado em outros estudos.
Recentemente, Fovino e colaboradores®
avaliaram o valor prognéstico do gated-SPECT
com dipiridamol em pacientes com BRE (n=90),
comparados com pacientes sem BRE (n=89). O
tempo médio de seguimento foi de 32 + 18 meses.
A sobrevida livre de eventos foi significativamente
maior no grupo sem BRE (85% x 63%, p = 0,03).
Nos pacientes com BRE, ndo houve diferencas nas
curvas de sobrevida entre os que tinham SPECT
normal ou anormal (p=0,093). A presenca de
isquemia, ou seja, a diferenca entre os escores de
estresse e repouso a perfusao miocardica > 2 (SDS
>2), verificados pela anélise quantitativa, foi o Unico
preditor independente para eventos cardiacos em
ambos 0s grupos (com e sem BRE), demonstrando
que a presenca e intensidade da isquemia
avaliada ao SPECT, tem poder discriminativo
para estratificacdo de risco nesses pacientes.

Em outro estudo, Ten Cate e colaboradores®
descreveram AARD - abnormal activation-related
defect, para a triade disturbio de conducdo (BRE
ou marcapasso unicameral em VD), alteracdo
da motilidade e alteracdo da perfusdo, para os
defeitos de perfusdo na auséncia de DAC. No
mapa polar de 17 segmentos, AARD poderiam
se distribuir nos segmentos 2, 3, 8, 9, 14 e 15
nos pacientes com BRE e 3, 4, 9, 10, 14, 15 ¢
17 nos portadores de marcapasso. Nesse estudo,
também néo houve diferenga entre sobrevida livre
de eventos em 3 anos nos pacientes com BRE e
AARD ao SPECT ou com perfus@o normal (93% x
85%, p=ns) ao estresse com vasodilatadores.

Esses resultados vém demonstrar e mesmo
justificar o emprego do gated SPECT associado a
vasodilatadores para diagnostico e, sobretudo para

a estratificacao de risco em pacientes com BRE.
continua >
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O gated-SPECT continua sendo uma importante ferramenta diagndstica em
pacientes com BRE e sinais ou sintomas de DAC, a luz de suas vantagens
e do seu valor, ja estabelecidos na literatura. A andlise dos parametros
funcionais do método somados a perfusao miocardica, melhoram a acuracia
para identificagdo de pacientes com DAC.

Atualmente, outras modalidades de imagem como a avaliagdo da perfusdo com
vasodilatadores através do PET-CT e da angiotomografia de coronarias tem sido
estudados em pacientes com BRE, porém ainda com pequeno niimero de pacientes.
Espera-se que tais métodos também possam acrescentar valor diagnéstico e
progndstico, além dos ja estabelecidos pelo gated-SPECT e estar disponiveis e
utilizados em curto prazo, com custos e dose de radiagdo comparaveis.
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VII Simposio DERC Norte-Nordeste

Conforme vem acontecendo nos ultimos anos, foi realizado durante o XXXIII Congresso
Norte Nordeste de Cardiologia, no periodo de 09 a 11 de Maio de 2013, em S&o Luis-
MA, o VIl Simpésio DERC Norte Nordeste. Com uma programagéo visando transmitir aos
cardiologistas clinicos a importancia da ergometria na pratica clinica e os beneficios na

conducdo diagnéstica e progndstica

das patologias cardiacas, o simpdsio
foi aberto pelo Dr. Pedro Albuquerque com a palestra —
Ergometria, o Estado da Arte. Em continuidade a sessdo “Pinga
Fogo” — com o tema: discutindo condutas — moderado pelo
Dr. Josmar de Castro Alves (RN) e participacao dos Drs. Ricardo
Coutinho (PE), Luiz Ritt (BA), Antonio Almeida (PB), Edvaldo
Barbosa (PE), Valdir Aires (BA), Flavio Galvéo (BA), Mauricio
Nunes (BA) foram apresentados 02 casos clinicos, os quais
foram amplamente debatidos entre palestrantes e plateia. Mais
uma vez o DERC solidifica o Simpésio DERC Norte Nordeste no
Congresso Norte Nordeste com temas importantes e vibrantes,
que traduzem o dia a dia do cardiologista clinico.
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ARTIGO

O Eletrocardiograma de Atleta e as Diretrizes:
a Simplificacao que Faz a Diferenca

Rev DERC. 2013;19(2):45

O risco é baixo, mas o0 acontecimento é uma catastrofe. Arritmias cardiacas
em jovens, e ainda mais especificamente a morte subita, sédo sempre de
muito impacto, 0 que aumenta ainda mais quando esses sao atletas, uma elite
considerada o simbolo de forca e saude. “Se ele morreu, o que sobra para
mim?”, é a pergunta tradicional que ouvimos no consultério na avalanche de
jovens que vém para avaliagcdo na sequéncia. Mesmo que se esteja lidando
com riscos de pequena magniotude, esta sensacdo ndo encontra suporte
nos dados publicados, que mostram que atletas apresentam na verdade mais
fibrilagao atrial do que néo atletas', e que maratonistas/meio maratonistas
apresentam um risco ligeiramente aumentado de morte subitaZ.

Mesmo sendo o risco real muito pequeno, todo o esforgo é e deve continuar
sendo feito no sentido de reduzir ao maximo esses eventos. Estima-se que o
risco anual de morte subita em jovens estudantes é de 1/100.000 — 300.000,
sendo que em atletas € um pouco maior (1/9.000 - 160.000). Nesse sentido,
sempre é importante se ter a disposicdo dados que permitam estratificar
0 risco de um atleta, ainda mais se a ferramenta usada é de baixo custo,
alta disponibilidade e sem contra-indicagdo, como o eletrocardiograma de
repouso. Este € um método usado de rotina na avaliagdo pré-participagcdo
no programa italiano, e ja se mostrou util na reducdo da mortalidade®.
Na ltalia, 11,8% apresentam alguma alteracdo eletrocardiografica®, mas
dados americanos com jovens mostra um percentual de somente 2,51%"°.
Essas diferencas de valores podem ser explicadas por critérios distintos na
selecdo, padrdes genéticos diferentes, mas também pela falta de consenso
nos critérios de avaliagao e interpretagéo.

Por isso, é de se saudar a série recente de documentos a respeito do
Eletrocardiograma de Atletas, formulados a partir de discussdes entre os
maiores especialistas do mundo®'. Discutem-se as caracteristicas do
ECG normal e uma série de patologias musculares e elétricas que podem
acometer esses jovens atletas. Sdo documentos para serem lidos, guardados,
consultados e servirem de referéncia didria para todos os que trabalham
na area. Nao tenho aqui a pretenséo de resumir documentos de tamanha
importancia em um espago reduzido, mas descrevo nas tabelas abaixo, de
forma resumida, a principal mensagem desses documentos: listar de forma
simples o que se espera do ECG NORMAL e ANORMAL em atletas.

Por fim, gostaria de ressaltar a presenca do Professor Ricardo Stein, colega
de impressionante qualidade e amigo de longa data, como co-autor desses
documentos. Encontrarmos um nome brasileiro no seleto grupo dos maiores
especialistas do mundo n&o € somente um elogio a capacidade individual,
mas sim motivo de orgulho a todos nds. E mais um elogio ao DERC e ao
grupo que faz a cardiologia do esporte e do exercicio do Brasil ser reconhecida
internacionalmente. Precisamos ter idolos e cultivar exemplos a serem seguidos
e buscados. Parabéns ao Ricardo, aos que fizeram e aos que fazem a cardiologia
do esporte brasileira ser o que &, uma referéncia mundial.

Dr. Leandro loschpe Zimerman - RS
Izimerman @terra.com.br
NORMAL

(caracteristicas  consideradas

adaptacoes fisiologicas ao exercicio)

Estas NAO indicam necessidade de avaliagdo em
atletas assintomaticos

Bradicardia sinusal e arritmia sinusal; ritmo atrial
ectdpico; ritmo juncional

Bloqueio AV de 12 grau e 2° grau tipo |
Bloqueio incompleto de ramo direito
Padrdo de repolarizagao precoce

Padrao de sobrecarga de ventriculo esquerdo, como
padréo de alteragdo isolado

ANORMAL
Bradicardia sinusal com <30bpm ou pausas > 3 segundos
Bloqueio AV de 2° grau tipo Il ou bloqueio AV de 3° grau

Bloqueio completo de ramo esquerdo ou qualquer
QRS>140ms

Inversdo de onda T >1mm em 2 ou mais derivagfes
adjacentes nao incluindo DIII, avR ou V1

Depressao de segmento ST > 0,5 mm em 2 ou mais
derivagdes

Taquiarritmias atriais, 2 ou mais extrassistoles
ventriculares por tragado de 10 segundos, taquicardia
ventricular ndo sustentada

Sobrecarga atrial ou de ventriculo direito
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COMENTARIO DE AUTOR DE TEMA LIVRE

Disponibilidade e Caracteristicas dos Programas de
Reabilitacao Cardiovascular na América do Sul*

*Cortes-Bergoderi M, Lopez-Jimenez F, Herdy AH, Zeballos C, Anchique C, Santibafiez C, Burdiat G, Gonzalez G, Gonzalez K, Finizola B, Fernandez R, Paniagua M,
Thomas RJ, Gonzalez-Moreno J, Rodriguez-Escudero JP, Perez-Terzic C. Availability and characteristics of cardiovascular rehabilitation programs in South America. J

Cardiopulm Rehabil Prev. 2013 Jan-Feb;33(1):33-41

Rev DERC. 2013;19(2):50

Introducao: Programas de Reabilitacdo Cardiaca (RC) diminuem a morbimortalidade
cardiovascular em pacientes com doenca arterial coronariana, a principal causa de
morte na América Latina. Este estudo foi realizado para avaliar as caracteristicas e 0
estado atual da implementagéo dos programas de RC na América Latina.

Métodos: Foi realizado um levantamento dos programas de RC que foram identificados
usando o diretério da Sociedade Sul Americana de Cardiologia através de uma busca
exaustiva por parte dos investigadores e colaboradores.

Resultados: Foram identificados 160 programas de RC em nove dos 10 paises
representados na Sociedade Sul-Americana de Cardiologia e destes 116 responderam
a nossa pesquisa. Com base nos resultados dos programas que responderam aos
nossos questiondrios, estima-se que a disponibilidade de programas de RC na
América do Sul é extremamente baixa, cerca de 1 para cada 2. 319.312 habitantes.
Estes programas atenderam em média 180 pacientes por ano (intervalo interquartil,
60-400) e foram mais comumente liderados por cardiologistas (84%) e fisioterapeutas
(72%). Fases I, Il, Il e IV da RC foram oferecidas em 49%, 91%, 89% e 56% dos
centros, respectivamente. A maior barreira para a participagdo em um programa de
RC foi a falta de referéncia a partir do cardiologista ou médico da atengao primaria,
como relatadas por 70% dos diretores de programas de RC.

Conclusoes: O nimero de programas de RC na América do Sul parece ser insuficiente
para uma populagdo com uma carga elevada e crescente de doencas cardiovasculares.
Além disso, parece haver uma necessidade significativa de padronizagéo dos servigos
e componentes de um programa Reabilitagdo Cardiaca.

Comentario: No ano de 2010 tive a incumbéncia de representar o SBC/DERC em uma
comissao de cardiologistas representando cada pais da América do Sul, com objetivo
de criarmos um nucleo representativo de Prevencdo para nossa regido. Tivemos
apoio das Sociedades Sul Americana, Interamericana de Cardiologia, bem como da
Clinica Mayo, para esta empreitada. Cada Sociedade Cardioldgica destes diversos
paises teve a missao de apoiar um representante para formagdo do grupo. Apos trés
semanas de estagio na Clinica Mayo, saimos com o compromisso de elaborar uma
Diretriz Sul Americana de Reabilitagdo Cardiovascular apés fazer um levantamento,
através de um questiondrio bem amplo, da situagdo da Reabilitagdo em cada pais.
Este questionario buscava entender entre outros aspectos, como funcionavam 0s
programas, 0S recursos materiais, pessoais, estratégias de atendimento, formas
de subvengdo e dificuldades encontradas em cada pais Sul Americano. Aqui no
Brasil, tivemos muita dificuldade em encontrar todos os programas, bem como
obter resposta dos questionarios enviados. Apds andlise de todo o continente Sul
Americano pudemos constatar a insuficiéncia do numero de programas para uma
populagdo tao carente de politicas de prevencao e de reabilitagdo. Apesar do nosso
desenvolvimento econdmico, social, politico e importante papel no nosso continente,
a condigdo do Brasil é das piores se levarmos em consideragdo a propor¢ao do
numero de servigos para o tamanho de nossa populagdo. Paradoxalmente, apesar
de tantos servigos com atendimento de alta complexidade com cirurgias cardiacas
e laboratdrio de hemodin&mica, a reabilitagdo parece algo muito mais caro e dificil

= DERC

Dr. Artur Haddad Herdy' - SC
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Fisioterapeuta Daiana Cristine Biindchen?
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Cardiovascular do Instituto de Cardiologia
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Mestre e Doutoranda em Ciéncias do
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de ser implantado. Outro fato alarmante é a negligéncia
por parte dos cardiologistas em n&o referenciarem
pacientes cardiopatas para os servigos de reabilitagao.
Sem politicas claras de prevengéo, o Brasil e todo
o continente sofrerdo ainda por muito tempo o alto
preco a ser pago pelas devastadoras consequéncias
do avango das doencas cardiovasculares. Os governos
nacional, estaduais e municipais precisam acordar o
quanto antes para importancia deste investimento tao
simples e rentdvel que é a Prevengéo e a Reabilitagdo
Cardiovascular. O Ministério da Saude, ANS, SUS e
planos de satide complementar necessitam unir forgas
e agir através de politicas e leis que tornem obrigatorio
qualquer grande servico de Cardiologia dispor de
um programa de Prevencdo e Reabilitagdo para as
doencas cardiovasculares. O acesso da populag@o aos
servicos de Prevengdo deve ser facilitado e fortemente
estimulado para o amplo beneficio e, quem sabe,
futuro controle do aumento da prevaléncia das doengas
cardiometabdlicas.

Agradecimentos: A formagdo deste grupo da América do
Sul- Clinica Mayo, bem como a elaboragdo deste artigo devem
reveréncia a alguns nomes da Cardiologia Internacional e
Brasileira. Dra. Carmen Terzic e Dr. Bartolome Finizola tiveram
a ideia, prontamente apoiada pelos nossos ex-presidentes da
SBC, Antonio Chagas, Jorge llha e Felipe Simao e encampado
pelo DERC, por nosso ex-presidente Wiliam Chalela. A tentativa
exaustiva de contato com os servigos de Reabilitagédo no Brasil foi
feita com a ajuda dedicada da Fisioterapeuta Daiana Biindchen.



OPINIAO

O Exercicio Fisico € uma Faca de

Dois Gumes?

Rev DERC. 2013;19(2):51

Muito instigante essa pergunta, pois a importancia da atividade fisica contra
o sedentarismo é ressaltada desde os tempos em que Morris e cols em 1953!
publicaram o pioneiro trabalho que mostrou diferenca na incidéncia das
morbidades cardiovasculares, quando da aposentadoria dos trabalhadores
da companhia de 6nibus de Londres, motoristas versus cobradores, dos
dnibus de dois andares. Chegamos aos dias de hoje com sérias preocupacdes
sobre o0 surgimento de maior risco cardiovascular decorrente do “excesso de
exercicios fisicos”. Uma crescente frequéncia de esportistas e pacientes nos
questiona sobre 0 que é melhor, quanto é suficiente ou até onde podem chegar,
numa pratica da atividade fisica seja de lazer ou esportiva amadora ou nao.

As modificagdes positivas dos habitos de vida tém como um dos seus pilares
0 exercicio fisico regular, e seus beneficios sdo evidenciados apés 12 a 14
semanas de pratica moderada e regular de atividades aerdbicas, trés a quatro
vezes por semana, na intensidade moderada sendo associados exercicios de
fortalecimento muscular duas vezes/semana?*. Esses beneficios, descritos
na literatura cientifica® sdo basicamente metabdlicos: elevagdo do HDL
em média de 5%, diminui¢cdo do LDL em 10%, diminui¢do dos triglicérides,
aumento da tolerancia a glicose por maior sensibilidade a insulina, diminuicao
da obesidade (2kg a 3kg) pela perda de gordura e melhor modulagdo com
normalizagdo da pressao arterial por diminuigdo do ténus simpatico oito a
doze hs apos 0s exercicios.

Sem duvida a modificagdo da resposta inflamatdria’® detectada nos
praticantes de exercicios moderados nos trouxe a explicacao que faltava:

1. Produgédo reduzida de citocinas aterogénicas: IL-1, IL- 6, TNFa - e
PCR, amiléide A.

2. Produgéo aumentada de citocinas ateroprotetoras: IL- 4, IL-10, B1-TGF.

A grande polémica entre os experts estd nas alteragdes metabdlicas e
funcionais apds elevada intensidade e por longos periodos, das atividades
fisicas. O nosso grupo de CardioEsporte do Inst. Dante Pazzanese de
Cardiologia elaborou trabalhos cientificos com voluntarios maratonistas
saudaveis, e 0s apresentou nos congressos da SBC, SOCESP e do DERC,
mostrando impressionantes elevagbes da troponina e de pr6-BNP e até
pequenas alteragbes das fungdes sistolica e diastdlica na chegada da
maratona de Sao Paulo, que persistiram até o quarto dia apds a corrida. Em
2012 foi publicado pela Mayo Clinic, um trabalho de James H. O’Keefe® que
mostrou além das alteragdes dos marcadores de lesdo miocérdica, disfuncéo
aguda do ventriculo direito, que também se recuperaram em poucos dias,
porém um dado preocupante, 12,5% dos atletas de endurance apresentaram
na Ressonéncia Magnética do Coracgéo, fibrose do miocardio representada
por realce tardio com o gadolineo.

Dr. Nabil Ghorayeb - SP

> Diretor cientifico, presidente futuro do
DERC-SBC

ghorayeb@cardiol.br

O que se pode discutir agora, por exemplo, seria
quantas provas longas como as maratonas,
ultramaratonas, tridtlons, pode um atleta participar
por ano? Em nossa experiéncia, confesso nada
baseada em evidéncia, sugerimos um periodo de
seis meses entre uma prova de outra para termos
um bom progndstico fisiolégico futuro. Sabemos
que os participantes dessas provas radicais
extremas ndo estdo preocupados com prevencao
da DAC ou manutencdo da saude, na verdade
querem vencer desafios, e nés médicos devemos,
dentro do possivel, além de avaliar o risco, tentar
protegé-los dos eventos cardiovasculares, cada
vez mais presentes como a fibrilagdo atrial,
arritmias ventriculares, cardiomegalias extremas,
g, inclusive, alteragdes estruturais patolégicas do
miocardio.

Diz o bom senso que precisamos convencer 0
esportista amador do custo versus beneficio
fisioldgico que podera ocorrer. Esclarecer que os
excessos fisicos atingem cinco a dez vezes a dose
recomendada de atividades fisicas moderadas na
prevencdo da doenca arterial coronariana.
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CRONICA

De repente... um repentista!

Rev DERC. 2013;19(2):52

Para quem nao sabe o que séo repentistas, nossos técnicos em
portugués define de forma t&o facil, que é possivel encontra-
lo em qualquer lugar do planeta, na esquina mais proxima e
inclusive em seu laboratdrio de ergometria.
Enfim 0 que é repentista: “s.f.
que faz ou diz coisas num
momento, de improviso; que faz
versos de improviso, que foca
ou executa peca de musica a
primeira vista.”.
E naquele dia ele foi encontrado.
Falante, envolvente com seus
poemas de improviso, fazendo
festa na recepcéo, alegrando e
descontraindo aqueles que pudessem estar ansiosos esperando
a convocagao para iniciar 0 exame.

Old moga bonita, iluminado em seu sorriso,
responda, bem feliz, com sabenca e emogéo,
€ aqui que este matuto pode encontrar

uma esteira pra testar o coragao?

Visivelmente alegre por tamanha e incomum deferéncia a
atendente iluminando ainda mais o0 sorriso respondeu: é sim, 0
senhor ja fez esse exame?

E antes que ele respondesse, ela mesma concluiu - é facil, o
senhor vai adorar.

Realizado os procedimentos burocraticos tradicionais de guias e
papéis, nosso poeta entra em sala para exame:

Bom dia, como esta o grande poeta, j4 fez esse exame? -
perguntei tentando iniciar nossa conversa.

Essa moga tao linda, que acaba de falar,
Sorrindo me respostou bem legal:

“O exame é bom, é o exame ideal’,

pra avaliar coragéo,

com 0s pés coladas na ‘steira’,

vou correr que nem doido, montado num azaléo.

Assim iniciamos o0 exame, nosso poeta conversando e prosando
com tudo e com todos. Alguns minutos depois comegou a cansar
e proseou procurando mais detalhes do exame:

Me diga doutor, pra avaliar meu coragéo,
explique logo, é assim que se faz?
‘Andando no mesmo ‘canto’,

correndo e correndo pra frente,

nessa ladeira ligeira e maluca subindo,
e disparando sempre pra atrds?
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Sim - respondi. Essa “ladeira” vai ficando mais inclinada e a
esteira mais rapida para melhor avaliar o coragao — completei.
Quando estiver no limite do cansaco, avise, OK?

Segundos depois, uma nova explosdo poética e um novo verso:

Creio que vou morrer

Nao posso nem respirar,

T6 com as pernas tfremendo
€ o coragdo no peito a pular,
pare, pare logo doutor,

essa danaaa quer me matar.

Cessado o esforgo, com o atleta sem conseguir falar, realmente
estava cansado.

Com certeza iria queria saber alguma “coisa” do exame. Fiquei
pensando com meus botdes — como responder em verso? Afinal,
precisava valorizar meu nobre sobrenome - pensei.

No papel comecei a escrever 0 que dizer ao nosso repentista.
Seria minha vinganca poética?

Creio que nem Freud explicaria aquele momento de profundo
desafio. Entdo rascunhei a resposta para a pergunta que com
certeza iria acontecer.

Obrigado, agora estou melhor,

respiro bem, até posso falar,

e depois de tanto correr,

ficando no mesmo lugar,

ainda muito cansado pergunto:

E al, seu doutor, 0 meu coragdo como estd?

Era tudo que eu queria e esperava. Tinha preparado a resposta
em verso e prosa. Talvez ndo fosse um grande poema, mas era
a resposta ideal, objetiva, correta e precisa.

Correr todos nds corremos,

correr € um bem do universo,

de morrer ndo ha quem escapa,

até quem escreveu estes versos.

Assim, distinto amigo,

“resposto’ com total emogéo,

corra mais todo dia, incrementando a malhagéo,
Reduzindo o prato no almogo ou em qualquer refeigéo.
S0 assim vocé melhora o sofrido coragao.

Vinganca poética, com certeza ndo! A Unica certeza tinha sido o
melhor exame e o melhor laudo do dia.



APRESENTACAO DE CASO

A Importancia da Analise da FC na
Fase de Recuperacao do TE

Rev DERC. 2013;19(2):53-54

Homem de 51 anos, internado no nosso hospital apos ter sido atendido na
rua com histéria de parada cardiorrespiratéria recuperada por transeuntes.
Nao houve registro eletrocardiografico desta PCR. O paciente internou
lucido, sem sequelas neuroldgicas, negava histdria de cardiopatia prévia e
nao se recordava de prédromos desta suposta PCR. Como primeiro exame
diagnéstico foi solicitado um Teste Ergométrico. Individuo sedentario,
sem uso de medicagbes. O ECG basal chamava atencdo apenas para
uma taquicardia sinusal (Figura 1). Realizou o teste em rampa, limitado
por exaustdo, alcangando 8'30” de exercicio, equivalentes a 8,3 MET's,

atingindo 94% da FC méaxima prevista e com um duplo-produto
de 36.570. Nao houve sintomas nem nenhuma arritmia ou
alteracdo eletrocardiografica significativa (Figura 2). Entretanto,
chamou atenc@o uma queda de apenas 6 bpm no 12 minuto e de

Figura 1. ECG no repouso

Figura 2. ECG no pico do esforgo.

Dr. Fernando Cesar de Castro e
Souza - RJ

> Chefe do Servico de Ergometria — INC
fernando.souza@inc.saude.gov.br
Dr. Fabio Lopes Erthal

> R3 de Arritmia e Eletrofisiologia — INC
fabiolopeserthal@yahoo.com.br

Figura 3. Frequéncia cardiaca durante o teste. Notar a pequena queda nos
primeiro minutos da recuperagao.

12 bpm no 2° minuto da recuperagéo (Figura 3). Fornecido o
laudo ergométrico com o achado de “presenca de importante
disfungéo autondmica”, a partir dai prosseguiu na investigacao,
realizando uma ressonancia magnética que comprovou uma
hipertrofia septal vista ao ecocardiograma, demonstrando
também dreas de fibrose intramiocérdica (Figura 4), que
finalizou o diagnéstico de Cardiomiopatia Hipertrdfica, sendo
entdo encaminhado para implante de Cardiodesfibrilador (CDI).

O caso nos chama a atengdo para a importancia da analise
da queda da frequéncia cardiaca nos testes de exercicio,
mesmo quando ndo ha outras alteragbes no mesmo, pois
tanto a sua elevagdo em repouso como a sua lenta queda na
recuperagdo apontam um significativo maior risco de morte
por todas as causas™® e, principalmente, por morte subita®.
Neste caso a varidvel da queda da FC nos primeiro dois
minutos da recuperagdo indicou que havia indicios reais de

continua >
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que o paciente tinha um marcador de risco para o
evento apontado como causa da internagdo, mas
ainda sem confirmagéo, e da necessidade de se
continuar a investigacdo etiolégica, que logrou
demonstrar a existéncia de uma cardiopatia com
alta prevaléncia de morte subita e a necessidade
do implante de CDI para prevengédo secundaria®.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1. Jouven X, Empana JP, Escolano S, et al. Relation of heart rate at rest and long-
term (>20 years) death rate in initially healthy middle-aged men. Am J Cardiol
2009;103:279 -283.

2. Fox K, Borer JS, Camm AC. Resting heart rate in cardiovascular disease. J Am Coll
Cardiol 2007;50:823-30.

3. Cole CR, Blackstone EH, Pashkow FJ, et al. Heart-rate recovery immediately after

exercise as a predictor of mortality. N Engl J Med 1999;341:1351-7.

Figura 4. RNM cardiaca mostrando a hipertrofia miocardica septal. As setas indicam as &reas

de fibrose.

4. Jouven X, Empana JP, Schwartz PJ, et al.. Heart-rate profile during exercise as a
predictor of sudden death. N Engl J Med 2005;352:1951-8.
5. Martinelli Filho M, Zimerman LI, Lorga AM, et al. Diretrizes brasileiras de dispositivos

Pensamentos

cardiacos eletronicos implantaveis. Arq Bras Cardiol 2007;89(6):6210-237.

Augusto Xavier de Brito

Dando sequéncia & nossa se¢do inaugurada no numero anterior (gragas a benevoléncia do nosso querido editor), ai vao mais alguns
pensamentos de diversos autores célebres (e de outros ndo tao célebres)

Conhecimento x opiniao

O conhecimento liberta; a opinido
escraviza.
Parménides, filosofo grego, 530-460 A.C.

Conhecimento

Todo aquele que abandona seu lar em busca de
conhecimento caminha nas trilhas de Deus.
Maomé, fundador do islamismo, 570-632 D.C.

Beleza

A beleza de um corpo nu so pode
ser valorizada por aqueles que,
obrigatoriamente, usam roupas.

Fernando Pessoa, posta e escritor
portugués, 1888-1935.

Parabéns!

Cara & Coroa

Para os homens, chega a uma certa igade em que
a mulher é como moeda: ou é cara, ou é... coroa!
Ano6nimo

Estatistica

A arte de torturar 0s numeros até que

eles confessem!
Anodnimo

Poder

E da natureza humana, parecendo estar inelutavelmente
gravado em seu codigo genético, o seguinte principio:
“dai-me poder — de qualquer tipo e em qualquer
quantidade - e eu conspurcarei a ética”.

Augusto Xavier de Brito

Cumprimentamos o Dr. Ricardo Stein, membro da Diretoria do DERC, pela sua
posse como Professor Adjunto de Medicina Interna da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). E mais um membro do DERC
que contribui na qualidade do conhecimento e da formagdo do médico no Brasil.
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OPINIAO E PENSAMENTOS

Pedidos Para Teste Ergomeétrico

Rev DERC. 2013;19(2):55

Conforme meu artigo anterior publicado neste peridédico [Rev DERC
2013;19(1):26-27], vimos observando crescente banalizagdo do TE
caracterizada por uma pletora cada vez maior de pedidos de exame feitos
por colegas inteiramente desqualificados para tal, uma vez que ndo apenas
desconhecem as razdes pelas quais estao pedindo o TE como — 0 que é ainda
pior! — ndo tém a menor no¢éo do que fazer com a informagéo recebida.

Em consequéncia, cerca de 90% (ou mais!) dos exames que hoje realizo
sdo completamente desnecessarios, além dos pacientes chegarem com a
nocao equivocada de que o exame deve ser obrigatoriamente repetido a
cada ano como parte de um check-up, mesmo em individuos sem quaisquer
queixas cardiovasculares, normotensos, ndo obesos, fisicamente ativos,
sem antecedentes familiares de doenca cardiovascular (CV) e com exames
laboratoriais repetidamente normais.

Abaixo, vamos relatar seis desses pedidos retirados de nossa casuistica em
apenas um més de atividade.

Homem, 35 anos, obeso, normotenso, assintomatico do ponto
de vista CV.

Raz&o do pedido: investigar apneia do sono.

Mulher, 90 anos(!), com “bronquite crénica” (sic) em uso de
Propranolol 120 mg/dia (!!).

Raz&o do pedido: queixas de “falta de ar e cansaco facil”

Mulher, 46 anos, normotensa, ndo obesa, sem queixas CV,
sem historia familiar de DAC, sem medicacao.

Razéo do pedido: Episodio de “desmaio’(sic) imediatamente
apos acidente automobilistico.

Homem, 35 anos, normotenso, sem queixas CV, ex-praticante
de tae-kwen-do, exame fisico normal, sem medicag&o.

Razao do pedido: Febre reumatica (sic) na infancia.

Mulher, 58 anos, normotensa, sedentaria, sem queixas CV,
sem medicacé&o.

Raz&o do pedido: avaliar risco cirurgico para “lifting” facial.

Mulher, 40 anos, 1,63m, 47 kg, sedentdria, normotensa,
sem queixas CV e com importante miopia obrigando ao uso
permanente de lentes corretoras desde a 12 infancia.

Razéo do pedido: complementar investigagdo diagnéstica de
recente episodio de “trombose da veia central da retina’(sic).

Dr. Augusto H. Xavier de Brito - RJ
ahxb@terra.com.br

Tudo isso seria cOmico, se ndo fosse tragico!
Tao mais trdgico quando se constata que a
origem do fendbmeno estd em uma formagao
médica de baixa qualidade em quase todas as
universidades do pais cuja andlise escapa a
nossa competéncia. Assim sendo, vamo-nos
limitar a algumas propostas que possam ajudar
a reverter esta situacdo, compatibilizando as
indicacdes do TE com as reais necessidades
clinicas dos pacientes, reduzindo tanto quanto
possivel os pedidos de exames despropositados
e inuteis. Vale notar que néo o fazemos por puro
e desinteressado “amor a arte”, mas para ajudar a
respaldar nossas pretensdes a uma remuneragdo
mais justa junto as fontes pagadoras. Dessa forma,
como em sofisticado jogo de xadrez intelectual,
acho que o movimento de abertura deve partir
de nds, ergometristas, implementando algumas
medidas simples. Por exemplo, em 12 lugar,
promover cursos de ergometria por todo o pais,
para ensinar a cardiologistas e principalmente a
nao-cardiologistas o que é e para que serve um
TE. Em 22 lugar, aumentar nossa participagdo em
eventos cientificos de outros grupos médicos -
hipertensdo, geriatria, fisiatria, entre outros — com
a indispensavel anuéncia das respectivas C.O., é
6bvio. E, em terceiro lugar, criar uma se¢do em
nosso Jornal — cujo titulo poderia ser, por exemplo,
“Tire suas Duvidas” — para responder a questdes
levantadas por colegas de todo o pais. Penso que
estas medidas simples, de pronta e facil execugéo,
aliadas a abnegada dedicagéo de varios colegas a
nossa causa, contribuirdo para reduzir os pedidos
inUteis de exame, respaldando nossas pretensdes
a uma melhor remuneragdo junto as fontes
pagadoras. Com a palavra nosso querido DERC.
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APRESENTACAO DE CASO

Teste de Exercicio em Coronariopata Portador

de Dextrocardia em Situs

Rev DERC. 2013;19(2):56-57

Caso Clinico

Paciente do sexo masculino, 61 anos, caucasiano, eutréfico (IMC = 24,0 kg/m?),
portador de dextrocardia em situs inversus (DSI), hipertensdo arterial
sistémica (HAS) e dislipidemia.

Sem antecedentes familiares para coronariopatia. Mae portadora de HAS e
Diabetes Mellitus.

Apresentou infarto do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST em
parede inferior em 19 de abril de 2009. Foi submetido a revascularizagdo miocardica
em 10 de dezembro do mesmo ano, com anastomose de artéria toracica interna direita
para artéria descendente anterior € enxerto de veia safena para artéria diagonalis.
Em uso regular de Propatilnitrato 20 mg, Omegas-3,6 e 9, Sinvastatina 20 mg,
Acido Acetilsalicilico prevent 200 mg e Bisoprolol 2,5 mg ao dia.

Faz caminhadas de cinco quilémetros, duracdo de setenta minutos, com
frequéncia de cinco vezes por semana.

EcoDopplercardiograma de 08/11/2012: dextrocardia; hipocinesia &ntero-
apical; insuficiéncia adrtica de grau discreto a moderado.

Evoluindo assintomatico do ponto de vista cardiovascular, encaminhado ao
laboratdrio de Ergometria para controle periddico. Eletrocardiograma de repouso
original: dextrocardia (Figura 1- a esquerda). Para o Teste de Exercicio (TE) houve
0 reposicionamento dos eletrodos do térax e dos membros superiores devido a
condicdo de base: ritmo sinusal, area inativa inferior (Figura 1 - & direita). Realizado
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TE sob protocolo em rampa, utilizando-se a férmula de
Foster com apoio das méos, iniciado com velocidade
de 2,5 km/h e com inclinagdo de 5,0%, finalizado
aos 09 min 40s com velocidade de 5,3 km/h e com
inclinagao de 4,0%, percorrendo 620 metros. O estudo
foi interrompido por cansago nos membros inferiores,
apds atingir 85% da frequéncia cardiaca maxima
prevista para a idade. Poténcia Aerdbica maxima
atingida = 7,81 MET (Regular — AHA).

P mn e s e e 100 (ST e e e s B vom we] - Sem modificages significativas do segmento

| ST durante 0 exame em relagdo ao tragado

eletrocardiografico basal (Figuras 1 a 3).

“| Uma extrassistole ventricular isolada aos

| 09 min 34s do exercicio; uma extrassistole

| ventricular isolada aos 05 min 12s da fase

| de recuperagao.

| Parametros hemodindmicos: delta PAS 70

==+ mmHg (PAS repouso = 110 mmHg / PAS

-~ pico =180 mmHg). Duplo Produto maximo =
|| 24.300 bpm.mmHg.

-| Reducdo fisioldgica da FC no 1° minuto da

recuperacao (30 bpm).

Discussao

~ | A dextrocardia é uma malformagéo
“ | cardiaca posicional caracterizada pelo
| deslocamento do eixo maior (base ao
1 apice) do coragdo para o lado direito do

Figura 1. Eletrocardiograma de repouso em 13 derivaces (comentarios no texto).
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térax com reversdo da inclinacdo apical.
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Figura 2. Pico do esforco, em 13 derivagdes.

Tem uma incidéncia estimada em 1 para cada 10.000-12.000
nascidos vivos'2. Representa 0,2 % do total das cardiopatias
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congénitas. A incidéncia de doenga arterial coronariana em
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tais pacientes é semelhante ao da populagdo em geral. O

mau posicionamento é intrinseco ao coragdo e nao causada
por anormalidades extracardiacas. Dextrocardia deve ser
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diferenciada de dextroposicao cardiaca, a qual é definida como

o deslocamento do centro para a direita secundaria a causas Figura 3. Sequéncia do eletrocardiograma no primeiro e sétimo minutos da
extracardiacas como hipoplasia pulmonar direita, pneumectomia  ecuperagao, em quatro derivagdes.

direita, ou hérnia diafragmatica.

O conceito de situs refere-se a configuragdo de estruturas assimétricas dentro
de um individuo. Existem trés tipos de situs: situs solitus, situs ambiguous e
situs inversus. Situs aplica-se ao padrdo das visceras como um todo e para
cada assimetria em si, tais como o pulmao, figado, baco, e trato gastrointestinal.
Também se aplica para o coragdo como umtodo e para cada uma de suas cdmaras.
Na dextrocardia isolada (situs solitus), a posi¢ao anormal do coragdo nao é
acompanhada de outras visceras. E comumente complicada por anomalias
cardiacas graves (p. ex., ventriculo Unico, estenose pulmonar e transposicéo
arterial). Situs ambiguous ou ambiguus é um tipo de situs em que o arranjo dos
orgaos néo é tao ordenado (denominado “heterotaxia”) e a relagao entre os atrios
e as visceras é inconsistente. A DSI (também conhecida por situs transversus
ou situs oppositus) € uma situagdo congénita onde todos os drgdos do tdrax
e do abdémen estdo localizados em posicdo oposta para onde eles seriam
encontrados normalmente, como uma imagem de espelho. O primeiro a relatar o
situs inversus foi o0 anatomista Hieronymus Fabricius, em 1606°. Cerca de 20-25%
dos casos de DSl apresentam associagdo com a sindrome de Kartagener (triade
de sinusite, bronquiectasia e situs inversus)'. Um estudo de Torre et al observou
a presencga de dextrocardia em 14 (11,5%) pacientes portadores da sindrome
de Poland (anomalia congénita rara caracterizada pela agenesia completa ou
parcial do musculo peitoral maior), 0 que nunca foi associado com situs inversus.
Todos os pacientes com esta sindrome com agenesia parcial de duas ou mais
costelas apresentavam dextrocardia®.

A dextrocardia pode ser descoberta pelo exame
fisico quando as bulhas cardiacas sdo mais audiveis
a direita do térax ou acidentalmente numa radiografia
de térax rotineira.

No reconhecimento da dextrocardia no ECG destaca-se
aonda P negativa em D1 e positiva em aVR; complexos
QRS negativos em D1 e aVL e progressivamente
menores de V1 a V6 (o que a diferencia da troca de
eletrodos de membros superiores)®.

Para finalizar, destacamos a necessidade de inversdo
dos eletrodos do térax e dos membros superiores
nestes pacientes para a realizagdo de TE.
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ARTIGO

Qual Seria 0 Segredo das Tartarugas”?

Rev DERC. 2013:19(2):58-60

Individuos sedentarios e resistentes a eliminacao deste muito prevalente e
reversivel fator de risco, ndo raramente, sdo protagonistas de didlogos assim:

- Vocé precisa fazer exercicio fisico, ser mais ativo fisicamente!

- Por que deveria? As tartarugas ndo correm, fazem tudo devagar e vivem
cem anos. Ha até relato de que em Galépagos elas chegam a viver 150 anos
e um exemplar morreu, recentemente, aos 270 anos. Com estes exemplos,
por que eu faria exercicio fisico?

Neste ponto, o tema central do didlogo seria interrompido e os dois passariam
a discutir algum outro assunto.

Serd que aqueles que tentam sustentar seus argumentos de sedentarios
utilizando essas caracteristicas das tartarugas estariam fundamentados
corretamente? Evidentemente que néo.

S&o inUmeros, universais e bem sustentados cientificamente os estudos
que enfaticamente concluem ser a atividade fisica, 0 maior gasto caldrico
e 0 exercicio fisico regular, particularmente em intensidade superior a leve,
fortemente associados com a prevencdo primaria de doengas, principalmente
cancer, diabetes e doencas cardiovasculares, e secundarias, particularmente
estas ultimas.

Estudo epidemioldgico muito recente acompanhando 17.589 individuos de
ambos os sexos com idade entre 20 anos e 98 anos convidados a participar
do The Copenhagen City Heart Study de 1976 ao ano 2003 concluiu que
a simples inclusdo do habito do jogging elevou nada menos que em seis
anos a expectativa de vida'. Mas o que poderia ser argumentado em relagao
a longevidade das lentas tartarugas? Teriamos o que aprender com elas?
Talvez devamos direcionar 0 nosso foco de aten¢do para um aspecto cada
vez mais relevante: a frequéncia cardiaca (FC) de repouso. Nas tartarugas,
tal como nos elefantes, ela é de 25 batimentos por minuto, o0 que corresponde
a somente 10% da FC de um ligeiro coelho - 250 bpm em repouso - que vive,
em média somente 8 anos, isto é, 8% da média de vida de uma tartaruga,
assim como também da dos elefantes, cuja perspectiva de vida se assemelha
a das tartarugas, ou seja, ambas as espécies tém semelhantes FC de repouso
e tempo médio de vida.

Frequéncia Cardiada de Repouso e Expectativa de Vida

Ndo sdo recentes as pesquisas que associam a FC de repouso com a
expectativa de vida em humanos. O estudo INVEST, que acompanhou por
2,7 anos 22.192 pacientes com doencga arterial coronariana, mostrou que
ocorréncias adversas ocorreram tao mais frequentemente quanto mais
elevada era a faixa de FC de repouso?. Resultado semelhante, quatro anos
antes, Jouven X et al haviam nos apresentado em estudo francés que mostrou
o valor progndstico ndo somente da FC de repouso, como também da reseva
cronotrdpica, ou seja, quanto maior a diferenca entre a frequéncia maxima
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obtida no teste de exercicio maximo em relagéo
a frequéncia cardiaca basal, melhor era também
0 prognostico. Referindo 80bpm como ponto de
corte, outro estudo eleborado pelas Universidades
do Texas e de Stanford, mostrou o dobro de
mortalidade nos individuos com FC de repouso
acima daquela FC, seja por qualquer causa ou
somente por doenga cardiovascular, em relagéo
aos com FC inferior a 80bpm.

As perspectivas da identificagcao de FC elevada no
repouso e a adogdo de procedimentos preventivos
cardiovasculares precoces ganharam ainda maior
expressdo com o resultado de pesquisa recém-
publicada. Nela, em 5.280 pacientes inseridos no
estudo, ocorreu uma maior probabilidade de os
pacientes, ja com vasculopatia periférica, mais
frequentemente evoluirem para o diagndstico de
diabetes melitos tipo 2 quando inseridos entre
aqueles com FC mais elevada em repouso.
Pacientes inseridos no quartil 4, ou seja, aqueles
com maiores FC no repouso, tiveram risco 65%
mais alto para desenvolverem diabetes melitos tipo
2 comparativamente aqueles do primeiro quartil 1.
Muito provavelmente a dismodulagao autondmica
comum no diabetes contribuiu com ainda mais
relevancia para a valorizagao da FC de repouso,
e 0 componente vagal reduzido se associou as FC
basais mais altas e com 0s casos potencialmente
mais graves e de maior risco.

A associa¢do de maior modulagdo vagal cardiaca
com protecdo de eventos cardiovasculares graves
tem sido reiteradamente apresentada na literatura.
Apds indugdo laboratorial de infarto agudo do
miocardio por clampeamento experimental da
artéria corondria em ratos, ocorreu reducao de 73%



do risco relativo de morte ap6s infarto agudo do
miocardio nos animais submetidos a estimulagdo
vagal. Em adi¢@o, ocorreu menor comprometimento
da funcdo ventricular, prevenindo a faléncia de
bomba e a remodelagem miocardica apés infarto.
Podemos, portanto, identificar um fator protetor da
estimulagdo vagal sobre o sistema cardiovascular.
Diante dessas evidéncias, os autores deste
estudo advogam que procedimentos terapéuticos
sejam introduzidos visando obter os beneficios da
estimulacdo vagal nos cardiopatas®.

Opcoes de Abordagem

1) Possivel alternativa farmacoldgica

Inseridos em linha de pesquisa da Universidade
Federal Fluminense coordenada por Nobrega
ACL, realizamos estudo em 23 pacientes com

Figura 1. Como consequéncia da estimulagéo colinérgica sobre o coragdo de 23 pacientes
estaveis com insuficiéncia cardiaca cronica ocorreu reducdo significativa da frequéncia
cardiaca (FC) no repouso (76 + 4bpm para 68 + 3 bpm; p < 0,001) e até 60% do pico do
exercicio, e ampliou a variabilidade da frequéncia cardiaca, sem interferir no pulso de

insuficiéncia  cardiaca crbnica estavel que

oxigénio ou no V'O, pico. Detalhes no texto. Referéncia 7.

foram submetidos a trés testes de exercicio

cardiopulmonar. O primeiro visava exclusivamente
a adaptacdo dos pacientes ao método e 0s outros
dois, aleatoriamente e cega, foram realizados
apos ingestdo de comprimidos placebo ou de
comprimidos contendo medicamento agonista
vagal, o brometo de piridostigmina, possibilitando
deste modo um maior estimulo autonémico vagal
sobre 0s 6rgaos efetores, sendo do nosso interesse
maior o cora¢do. Além da reducdo da FC no
repouso (placebo: 76 + 4bpm, piridostigmina: 68 +
3bpm; p < 0,001), ocorreu redugédo da FC dos 20%
até os 60% do V'O, pico, acentuagdo da redugéo
da FC no primeiro minuto da fase de recuperagéo,
elevacgdo da reserva cronotrépica, sem interferir na
FC ou no V'O, do pico do exercicio, nem na curva

ou no valor maximo do pulso de oxigénio (Figuras

1 e 2)". Certamente, a utilizagao dos bloqueadores

dos receptores beta adrenérgicos, inversamente g texto. Referéncia 7.

Figura 2. O brometo de piridostigmina, através da estimulagéo vagal cardiaca, intensificou
a reducdo da frequéncia cardiaca no primeiro minuto da fase de recuperacgéo. Detalhes

a estimulacdo vagal, interferiria negativamente
sobre essas Ultimas variaveis, pois o V'O,, em
todos os momentos, relaciona-se com a FC e com o volume sistélico, e essas
duas varidveis hemodinamicas, ao serem inibidas pelos betabloqueadores,
principalmente nas mais altas intensidades do exercicio, ocasionariam redugdo
do consumo de oxigénio no pico do exercicio. A intensificagdo farmacoldgica
da modulagdo vagal cardiaca néo restringiu funcionalmente, ao contrario,
intensificou algumas variaveis que se associam a um melhor prognéstico
cardiovascular. Lauer M, em editorial recente, insere os resultados da nossa
pesquisa como uma possivel alternativa futura na estimulagéo vagal cardiaca
como uma abordagem preventiva e protetora cardiovascular®.

2) Reducao do peso corporal

Vérios estudos apontam para um aumento da
modulagdo autondmica parassimpatica com
uma diminuicdo do peso corporal em homens
e em mulheres, sendo tal efeito de maior
expressdo, principalmente, diante da obesidade
predominantemente abdominal, tal como na
sindrome metabdlica®'®. No Quadro 1 define-se,

continua >
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objetivamente, a sucesséo de fatores que fortalecem o papel da reducéo
do peso corporal no aumento da atividade vagal e redugdo da frequéncia
cardiaca de repouso, assim como no primeiro minuto da recuperagao apos o
pico do exercicio.

Quadro 1. Mecanismo sequencial decorrente da redugdo do peso corporal.

3) Exercicio Fisico

Habitualmente, apds algum periodo de participagdo em um programa
regular de exercicios fisicos nos individuos saudaveis e nos cardiopatas,
particularmente quando dindmicos e de moderada a alta intensidade, ocorre
acentuagdo da queda da FC apds o pico do exercicio, assim como menor
FC de repouso, e essas condi¢des se associam a reducdo de eventos e da
mortalidade por qualquer causa e estdo associadas a uma maior expressao
vagal sobre o coragdo'''2.

Entretanto, existem ao menos dois outros fatores que podem também
interferir na redugdo da FC durante o repouso nos individuos fisicamente
bem condicionados. Neles, o aumento proporcional do volume sistélico
durante o repouso podera significar correspondente redugdo da FC que,
neste caso, ocorrera como resultante de um ajuste hemodin&mico fisiolégico
visando manter o débito cardiaco basal. Além disso, como fator adicional, é
descrita uma reducdo da frequéncia cardiaca intrinseca do nddulo sinusal,
habitualmente pouco acima de 100 impulsos por minuto na auséncia da
influéncia autondmica vagal cardiaca'".

Independentemente dos mecanismos responsaveis pela redugdo, uma menor
frequéncia cardiaca deve ser também um objetivo clinico a ser alcangado,
pois cada vez mais os resultados de estudos recentes associam uma menor
frequéncia cardiaca de repouso com uma maior expectativa de vida.

= DERC

Finalizando

Nem sempre, ou quase nunca, é na complexidade
que podemos promover o melhor. Por vezes, algo
extremamente simples e de baixissimo custo pode
trazer informagdes suficientes para nos oferecer
um excelente caminho a ser seguido visando
promo¢do da saude e a prevencdo primaria e
secundaria das doencgas degenerativas crdnicas e
dos riscos das doencas cardiovasculares.

Embora aspectos proprios de cada espécie
animal tenha a frequéncia cardiaca como
uma caracteristica especifica e relevante, a
bradicardia das tartarugas em relagao as outras
espécies ndo deixa de ser um contra-argumento
atrativo para sustentar o porqué da tdo longa
vida em um animal aparentemente tdo pouco
ativo. A longevidade das tartarugas, assim
como a dos elefantes, pode estar agora, quem
sabe, comegando a ser explicada. Cabe, entéo,
especular como poderia ser bem mais longa a
vida desses animais caso habitos mais ativos
fizessem parte do cotidiano de ambos.
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Adaptacao fisiolégica do ventriculo direito
em atletas de elite de origem africana e

afrocaribenha

Zaddi A Ghani S, Sharma R, Oxborough D, Panoulas VF, Sheikh N et al.
Circulation 2013;127:1783-1792,

Para investigar se o exercicio intenso e regular promove alteragdes
diferentes no ventriculo direito conforme a etnia, pesquisadores britanicos
estudaram prospectivamente 243 atletas negros, 375 atletas brancos
e 151 controles sedentarios (brancos e negros). Observaram maior
percentual de alteragdes eletrocardiograficas (notadamente inversdo
da onda T na parede anterior) nos atletas negros, mas semelhante
presenca de aumento do ventriculo direito. Investigagdo adicional para
cardiomiopatia ventricular direita arritmogénica (CVDA) foi negativa em
todos os casos.

Comentarios: Este estudo nos mostra que, ao contrario do ventriculo
esquerdo, negros e brancos respondem ao treinamento intenso e regular
com semelhante aumento do ventriculo direito. No entanto, alteragdes
eletrocardiograficas que podem sugerir a presenca de CVDA s&o mais
prevalentes nos primeiros, podendo levar a resultado falso-positivo. Assim,
nos atletas negros portadores de alteragao eletrocardiografica e aumento
doVD naauséncia de sintomas e/ou histdria familiar, o diagnéstico de CVDA
€ muito pouco provavel, tratando-se de adaptacéo fisioldgica ao exercicio.

Utilidade da contagem de passos para prever
mortalidade nos pacientes com insuficiéncia

cardiaca

Izawa KP, Watanabe S, Oka K, Hiraki K, Morio Y et al. AmJ Cardiol 2013
Mar 26 (Epub ahead of print).

Pesquisadores  japoneses realizaram estudo prospectivo nédo
randomizado envolvendo 171 pacientes ambulatoriais portadores de
insuficiéncia cardiaca que foram estudados comparando-se a média
do nimero de passos dados por dia, medidos com o auxilio de um
acelerémetro, com varidveis do teste de esforco cardiopulmonar.
Durante seguimento de cerca de 4 anos, foram registrados 31 dbitos
de origem cardiovascular. A andlise multivariada, que incluiu também o
V0, de pico, o VE/V'CO, e a dosagem do peptideo natriurético atrial,
somente numero de passos dados por dia (menos de cerca de 5.000)
esteve importante e independentemente associado a risco de morte.

Comentarios: A determinagéo do progndstico na insuficiéncia cardiaca
€ de suma importancia para a tomada de decis@o na abordagem desta
sindrome. Um método simples e barato se faz desejavel e a contagem
de passos dados por dia pode ser uma op¢do nova, melhor e menos
custosa. O que néo foi pesquisado aqui e merece uma resposta, é se
0 aumento da atividade fisica por um incremento do nimero de passos
dados pode melhorar a sobrevida destes pacientes.
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Caminhada ou corrida para reducao do
risco na hipertensao, hipercolesterolemia e

diabetes mellitus

Williams PT, Thompson PD. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2013; 33:
1085-91.

Os autores deste estudo empregaram duas grandes coortes, o “National
Runners” (n=33060) e “National Walkers” (n= 15945), com o objetivo
de investigar se gastos energéticos equivalentes, realizados por duas
formas diferentes de se exercitar (corrida e caminhada), produzem efeitos
benéficos similares. Nao observaram redugdes de risco estatisticamente
significativas para surgimento de hipertenséo arterial, diabetes e doenca
corondria e apenas marginalmente significativa para hipercolesterolemia
(corrida melhor que caminhada, p = 0,04).

Comentarios: O estimulo do aumento da atividade fisica como forma de
melhorar a saude ja esta plenamente difundida. Este estudo vem reforgar
o conceito de que a caminhada, com menores contra-indicagées, menor
risco de lesdes ortopédicas e maior adesdo no longo prazo quando
comparada com a corrida, deva ser 0 método escolhido quando se
deseja estimular a pratica de exercicios na promocao de saude publica.

A recuperacao da frequéncia cardiaca
encontra-se reduzida nos usuarios de

esteroides anabolizantes

Dos Santos MR, Dias RG, Laterza MC, Rondon MU, Braga AM, de
Moraes Moreau RL, Negréo CE, Alves MJ. Int J Sports Med, 19 April
(Epub ahead of print).

A atividade nervosa simpatica muscular (ANSM) apresenta aumento
nos usudrios de esteroides anabolizantes (EA). Pesquisadores
brasileiros estudaram 10 usudrios de EA submetendo-os a teste de
esforco cardiopulmonar, confrontando-os com 10 controles saudaveis.
Confirmaram a maior ANSM nos primeiros, além de observarem menor
V0, de pico e menor redugdo da frequéncia cardiaca no primeiro e no
segundo minuto da recuperagéo nestes. Observaram, também, correlagdo
significativa negativa entre a ANSM e recuperacéo da frequéncia cardiaca,
sugerindo a presenca de disfun¢éo autonémica nos usuarios.

Comentarios: A recuperagdo da frequéncia cardiaca imediatamente
apds o exercicio esta relacionada a disfungdo autonémica e maior risco
de morte subita em individuos aparentemente normais e cardiopatas,
ainda que apresente algumas limitagdes metodoldgicas. Estes autores
nacionais nos fornecem mais uma importante informagdo sobre os
ja abundantes efeitos deletérios do uso de EA que ajuda a explicar a
ocorréncia ocasional de morte stbita nestes individuos.
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Descortinando o Nascimento da Ergometria

Rev DERC. 2013;19(2):62

Reproduzimos abaixo uma entrevista
informal, gravada no dia 18 de julho de
2012, entusiasticamente autorizada, com
o Dr. Myrvin Ellestad, no hospital Long
Beach Memorial, em Los Angeles, EUA.
Manteremos em inglés para preservar a
originalidade.

Aos 91 anos, Dr. Ellestad faz uma reflexdo
sobre a sua trajetoria pessoal, sua
infAncia e sua carreira na cardiologia, que
se confunde com a prépria histéria da
criacdo da ergometria. Ele discorre sobre
as suas primeiras influéncias na decisao
de estudar medicina, suas motivagdes
para seguir na cardiologia bem como
0 pioneirismo no estabelecimento de
protocolos de teste de esforgo em 1952.

Percebam a forma como o Dr. Ellestad (em
Los Angeles) e o Dr. Bruce (em Seattle)
vinham desenvolvendo, em paralelo,
aquela que se tornou uma das ferramentas
diagndsticas  mais  frequentemente
utilizadas pela cardiologia mundial nos
dltimos 60 anos e que persiste até os
dias correntes. Esta sintonia acabou
por aproximar estes 2 grandes médicos,
tornando-os bons amigos.

History of Stress Testing by Myrvin
Ellestad, MD

Onthe occasion of the visiting professorship
of Joao Vitola, MD, PhD of Curitiba, Brazil
at Long Beach Memorial, Gregory Thomas
MD, MPH and Dr. Vitola spoke with Dr.
Myrvin Ellestad about the history of stress
testing on July 18, 2012.

Dr.T: | asked Myrv how he came up with the idea
of a maximal stress test.

Dr. Myrvin Ellestad (ME): They were using a
stress test to evaluate people that had had an
infarct to see if they could go back to work. They
called it a work classification unit. They started it
out in Cleveland. There was a doctor whose name
| have forgotten and he had come to LA and the
LA Heart Association established a work class unit.
This was about 1951 or 1952. | heard about it and it
sounded interesting to me so | called him and went
up there about one day a week.

Dr.T: How old were you then?

ME: This was about 1951 or 52.

Dr.T: How old were you then?

ME: | was born in Auburn, CA in 1921, a little town
up north.

DrT: So you were about 30 years old?

Dr. Vitola: You were a young cowboy

from Northern California!

ME: | came from a little town of about

2000 people and | was diagnosed as a

little kid with rheumatic fever.

Dr.Vitola: This was very common in

Brazil, my country.

ME: Auburn had only one doctor and he

came up to the house and said that | had

a heart murmur and | had brown urine, so

my kidneys were involved. | had to stay in

bed for 6 months! My parents were both

teachers and they were very concerned

that | was going to drop out of school so my mother
asked their teacher friends to come by the house
regularly and give me lessons.

One day a new doctor came to Auburn and his
name was Max Dunovich (sp). He had just come
from UC Berkeley Medical School. My dad was very
suspicious that | was not all that sick! So he went
down and got Max to come up to the house right
after he opened his office to examine me. Max said
“l don’t know what he was like 6 months ago, but |
think his heart is fine. Get him out of bed”

Max became my hero and my family’s hero! Over
the years Max would invite me to his office and |
would sit with him while he examined patients. By
the time | was 12 or 13 years old | knew | would be
like Max.

Dr.Vitola: That is a beautiful story!

ME: He kept track of me all during my early career.
He was a great guy. When | started in medicine
| was trained in Internal Medicine. There were not
any cardiology fellowships at that time. About the
2nd year | came to Long Beach and a guy showed
up who had just come from the Mayo Clinic. His
name was Julian Knudson. He was Norwegian. My
parents were Norwegian so we hit it off. He had
been trained in heart catheterization. UCLA was
opening up a new program at Harbor Hospital so
they recruited Julian to open the Cath Lab and
because we were both Norwegians, Julian asked
me to help him. So | started to help him. | have
never had formal cardiology training; | am sort of a
boot-strap cardiologist!

To get back to Treadmill testing: They were
exercising patients to a heart rate of 100. Then
they would stop.
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Dr. Ellestad, aos 91 anos, ao lado do Dr. Jo&o
Vitola

Dr. Vitola: Because they were afraid the patient
would arrest?

ME: | guess so. That was the standard then. After
about 6 months, | talked the hospital into buying me
a treadmill. There was this guy in Seattle who made
them and he had made one for Bruce. That is how
| got to know him.

Dr. Vitola: What is the difference in age between
you and Bruce?

ME: Bruce is one year older than me. He is dead, by
the way. After | tried a few people on the treadmill,
the logical thing to me was to push them as far as
they could go. And | think Bruce was doing the
same, but we were not communicating back then
as we would.

We started doing maximum treadmill testing and |
got interested in doing basic studies to see what
heart rate responses were. | got teenage boys and
people of all age groups so | could get standard
heart rate responses. We saw lots of people and
we started to put data together. | began to see a lot
of people with ST changes.

Dr.T: Where was that work unit in LA?

ME: It was put on by the LA Heart Association.

Dr. T: Was this like Hellerstein was doing in
Cleveland?

ME: | met Herman Hellerstein at a meeting and
we became good friends and he told me about this
program at UCLA. Herman encouraged me to get
involved and we kept in touch over the years.
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