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Do Editor

> Dr. Salvador Serra

Jovem de 15 anos

A presente edicdo dedica algumas paginas a divulgacéo de informagbes de
iniciativas do DERC aos sdcios, dando-se énfase para o cadastro dos servigos de
reabilitacao cardiopulmonar e metabdlica. Precisamos conhecer como 0s nossos
servicos de reabilitagao estao distribuidos em todo o Brasil e como esses servigos
essenciais sao individualmente constituidos. A ficha cadastral deve ser preenchida,
recortada e encaminhada para o enderego divulgado na prépria ficha.

O XVI Congresso do DERC, em Jodo Pessoa, teve a sua data modificada. Sera
de 3 a 5 de dezembro de 2009. Como habitual, durante o seu transcurso, assim
como em outros eventos prévios, serd realizada prova para obtengdo do titulo de
habilitacdo em ergometria. Amplas informacdes das normas especificas estéo
disponiveis na presente edicao.

Na pégina 27, 0o DERC divulga deliberacdes recentes do CREMESP e a resolu¢éo
do CREMERJ numero 154 do ano 2000. Esta ultima resolucdo, de maneira
enfatica, afirma: “teste ergométrico s6 pode ser solicitado, realizado e analisado
pelo profissional médico. A responsabilidade da indicagdo cabe ao respectivo
médico solicitante, assim como a decisao de realizé-lo cabe ao médico realizador
do teste”. O DERC, evidentemente, apoia integralmente tais determinagdes.

Neste numero 45, a Revista do DERC atinge a desenvoltura dos seus 15 anos.
Durante todo este periodo ela vem se dedicando a atualizagéo dos socios nos temas
do nosso Departamento. Na presente edi¢ao, o leque de informagdes cientificas é,
uma vez mais, muito amplo. Nela estao: Marfan e esportes; eletrocardiograma no
atleta de futebol; o risco de algumas atividades fisicas especificas, como spinning,
pillates e outras; atividade fisica nas criancas e adolescentes saudaveis e nas
cardiopatas; a exceléncia dos temas livres premiados no congresso do DERC, no
Rio de Janeiro; estatinas e arritmias no teste ergométrico; opinides historicamente
polémicas sobre hipertensao arterial; microrresumos de artigos publicados muito
recentemente.

Aproveite integralmente a Revista do DERC 45. Ela estd apenas comegando.

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

Sindrome de Marfan e Esportes

Introducéo

A sindrome de Marfan (SM), descrita pela primeira vez por Antoine-Bernard
Marfan hd mais de 100 anos, é um disturbio sistémico do tecido conectivo
causado por mutagdes da proteina fibrilina 1, maior componente das microfibrilas
extracelulares.

Essas microfibrilas s@o responsaveis por conectar, manter e sustentar os tecidos dos
6rgdos e sistemas. As manifestacdes cardinais dessa doenca incluem aneurisma
da aorta proximal, deslocamento do cristalino e crescimento exagerado dos 0ssos
longos.

Tém ocorrido importantes avangos no diagndstico e tratamento clinico e cirtrrgico de
individuos acometidos por essa condicao patoldgica, embora substancial morbidade
e mortalidade prematura permanecam associadas a ela. ExperimentagGes com
modelos de ratos definidos geneticamente tém sido realizadas para se elucidar a
sequéncia patogénica que se inicia pela deficiéncia de fibrilina 1.

Um novo entendimento € que muitos aspectos da doenga s@o causados por uma
regulagdo alterada do fator transformador de crescimento (TGF), uma familia de
citoquinas que afeta 0 desempenho celular realgando o potencial terapéutico da
aplicacdo dos antagonistas TGF.

Introspecgdes derivadas do estudo desse distlrbio genético parecem ser relevantes
para as apresentacdes mais comuns e ndo-sindrémicas de aspectos selecionados
ao fenétipo de Marfan'.

Apesar de todo o desenvolvimento das técnicas de diagndstico - incluindo os
avancos da genética -, e da abordagem terapéutica clinica e cirdrgica, permanecem
um desafio alguns aspectos relacionados a associa¢do da sindrome de Marfan com
a pratica de esportes.

Epidemiologia

A incidéncia da SM cléssica refere que ela ocorra em cerca de 2 a 3 em 10.000
individuos, embora essa estimativa dependa de um reconhecimento melhor de
todos os individuos acometidos e aqueles com predisposicdo genética. Algumas
personalidades famosas como o presidente Abraham Lincoln, o pianista e maestro
Rachmaninoff, 0 musico e compositor Jonathan Larson e a atleta Flo Hyman (que
teve morte subita durante partida de voleibol) eram portadoras de SM.

Estudo genético

Foi descrita uma alteragdo no brago longo do cromossoma 15 do gen FBN1
(fibrilina 1) com multiplos dominios. Essa alteracdo é de carater autossdmico
dominante, com cerca de 400 mutag¢des identificadas, sendo que novas mutagdes
foram descritas em 15 a 25% dos casos, havendo uma grande variabilidade de
penetrancia e expressividade.

> Dr. Marcos Brazao
marcosbrazao @globo.com
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Historia natural e exercicio

As perspectivas para as pessoas com sindrome de
Marfan sdo hoje muito mais otimistas. Com adequado
diagnéstico, tratamento médico atual, estratificacdo
cuidadosa, um bom acompanhamento e oportuna
intervencdo cirdrgica, uma pessoa com sindrome de
Marfan pode viver até a sétima década de vida ou mais?.

O exercicio e atividades fisicas s&o importantes
para todas as pessoas, inclusive aqueles com a
sindrome de Marfan, ndo s6 pelo exercicio melhorar
0 condicionamento fisico, mas também por seus
efeitos benéficos sobre a pressao arterial, densidade
dssea e controle de fatores de risco para doenga
coronariana. Atividades fisicas adequadas e seguras
(de acordo com a condigéo clinica do paciente) sao
especialmente para importante para as pessoas com
sindrome de Marfan que podem ter uma expectativa
de vida longa®.

Diagndstico diferencial

Deve ser feito com algumas doengas com caracteristicas
semelhantes a SM, como aranodactilia congénita
contratural, aneurisma de aorta toracica familiar,
disseccdo aortica familiar, prolapso de valvula mitral
familiar, sindrome de Stickler (caracterizada por
lesGes oculares e problemas de audi¢do), sindrome
de Shprintzen-Goldberg (que é um grupo de disturbios
caracterizado por craniosinostose e aspecto marfandide),
homocisteinuria e sindrome de Ehler-Danlos.

continua >
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Critérios diagnosticos e manifestacdes clinicas
De Paepe* propds critérios diagndsticos para a SM que podem ser observados nas Tabelas 1 a 6.

Tabela 1

Sistema musculo-esquelético. Dois componentes dos critérios maiores ou um componente dos critérios maiores
mais dois critérios menores devem estar presentes.

Critérios maiores Critérios menores
* Pectus carinatum * Pectus excavatum de moderada intensidade
* Pectus excavatum requerendo cirurgia corretiva * Hipermobilidade articular
* Diminuicdo da relagdo entre o segmento * AlteracGes do arco palatino com “apinhamento”
superior e inferior ou relacdo entre a de dentes
envergadura e altura > 1,05 « Aparéncia facial (dolicocefalia, enoftalmia,
* Sinais positivos do punho e polegares hipoplasia malar, retrognatismo, inclinagao
« Escoliose de mais de 202 ou espondilolitese [para baixo] da fenda palpebral)

* Reducéo da extensdo dos cotovelos (<1709)

* Deslocamento medial do maléolo medial
provocando pés planos

Tabela 2
Sistema ocular. O critério maior ou pelo menos dois critérios menores devem estar presentes.
Critérios maiores Critérios menores
* Ectopia do cristalino (50-80% dos casos) * Cdrnea anormalmente plana (medida pela
ceratometria)

* Aumento do comprimento axial do globo ocular
(medido pela ultra-sonografia)

« iris ou musculos ciliares hipoplasticos,
causando diminui¢do da miose

Tabela 3
Sistema cardiovascular. Um critério maior ou um critério menor deve estar presente.
Critérios maiores Critérios menores
* Dilatagdo da aorta com ou sem regurgitacao * Prolapso de valvula mitral com ou sem
adrtica e envolvendo os seios de Valsalva. regurgitacdo
* Disseccéo da aorta ascendente * Dilatagao da artéria pulmonar principal na

auséncia de estenose valvar ou da Art.P ou
outra causa 6bvia em individuos abaixo de 40
anos.

* Calcificagdo do anel mitral em individuos
abaixo de 40 anos.

* Dilatagdo ou dissecg@o da aorta tordcica
descendente ou aorta abdominal em individuos
abaixo de 50 anos.

= DERC



Tabela 4

Sistema pulmonar. O critério menor deve estar presente.

Critérios maiores

Nenhum

Tabela 5

Critérios menores

* Pneumotdrax espontaneo

Pele e tegumentos. O critério maior ou um dos critérios menores devem estar presentes.

Critérios maiores

Critérios menores

* Ectasia dural lombo-sacra observada na * Marcas de tensao na pele
ressonancia nuclear magnética ou tomografia « Hérnias incisionais ou recorrentes
computadorizada

Tabela 6

Histdria familiar. Um dos critérios maiores deve estar presente.

Critérios maiores

Critérios menores

* Presenca da doenca em pai, filho, irmao Nenhum
* Presenca de mutagdo do gen FBN1, conhecido

como causador de sindrome de Marfal

n

* Presenca de haplotipo préximo ao FBN1,
hereditario, conhecido como causador de

sindrome de Marfan familiar

Para o primeiro membro da familia a ser acometido pela
doenca, o diagndstico requer a presenca de critérios
maiores em pelo menos dois dos 0rgéos ou sistemas, e
envolvimento de um terceiro 6rgdo ou sistema.

Para um membro da familia o diagndstico requer a
presenca de um critério maior na histdria familiar, um
critério maior num 6rgéo ou sistema, e envolvimento
de outro drgdo ou sistema.

Sindrome de Marfan e morte subita

Em individuos com SM, mais de 90% de causas conhecidas de morte sao
produzidas por complicagdes cardiovasculares — tais como dissec¢do adrtica,
regurgitacdo adrtica e insuficiéncia cardiaca congestiva. Todavia, os rapidos
avangos no tratamento médico e cirdrgico, associados com a reducéo do estresse
fisico e hemodinamico e controle adequado dos pacientes, tém melhorado sua
expectativa de vida. Entretanto, o diagndstico tardio dessa condicéo ainda é uma
das razdes de sua alta mortalidade.

continua >
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Manejo dos problemas cardiovasculares
a) Profilaxia - de dissec¢do ou dilatagao adrtica e de endocardite infecciosa

b) Cirurgia - no caso de lesdes adrticas, da prdpria aorta e da valvula mitral
(regurgitacdes severas)

c) Tratamento clinico

Profilaxia da dilatagao adrtica

- Evitar atividades fisicas vigorosas
- Usar betabloqueadores

- Usar antagonistas do célcio

- Evitar a gravidez

Sindrome de Marfan e esporte
Recomendacoes da 362 Conferéncia de Bethesda

A Conferéncia de Bethesda relacionada com a Cardiologia do Esporte se realiza a
cada 10 anos, com a reunido das maiores autoridades do mundo nessa area, e tem
0 objetivo de elaborar as recomendagdes aplicaveis as diversas cardiopatias em
atletas. Sua Ultima edigao foi publicada em 2005.

A seguir descrevemos suas recomendagdes no que diz respeito a sindrome de
Marfan®.

1) Atletas com SM podem participar de esportes com baixo e moderado
componentes estatico e dinamico (classes IA e I1A), se ndo possuirem uma ou mais
das seguintes condicdes:

a) Dilatagao da raiz adrtica (dimensao transversa igual ou maior que 40mm em
adultos ou mais que 2 desvios-padrao da média da area de superficie corporal em
criangas e adolescentes; z-scores > 2).

b) Insuficiéncia mitral de moderada a severa.

c) Histdria familiar de dissec¢@o ou morte stbita em parentes com sindrome de
Marfan.

Obs.: E recomendével que esses atletas tenham medidas ecocardiogréficas da
dimensao da raiz adrtica repetidas a cada 5 meses para uma vigilancia rigorosa
do aumento da aorta.

2 ) Atletas com dilatagdo inequivoca da raiz da aorta
(dimens&o transversa igual ou maior que 40mm em
adultos ou mais que 2 desvios-padrao da média da
area de superficie corporal em criangas e adolescentes;
z-scores > 2), cirurgia anterior de reconstrucdo da
raiz da aorta, dissecgdo cronica da aorta ou outra
artéria, e moderada a severa insuficiéncia mitral ou
histéria familiar de dissec¢do ou morte subita, podem
participar, apenas, de esportes competitivos com baixo
componente estatico (IA) Ex.: golfe, bilhar, boliche.

3 ) Atletas com SM, aneurisma adrtico familiar ou
disseccdo, valvula adrtica bicuspide ou qualquer grau
de aumento adrtico (como definido nos itens 1 € 2) ndo
deveriam participar de esportes que envolvam risco
potencial de colisdo corporal.

4 ) As recomendacgbes relacionadas a regurgitagdo
adrtica sdo as mesmas do capitulo destinado a essa
condicdo patoldgica contidas na 362 Conferéncia de
Bethesda®. B

REFERENCIAS:
1. Judge DP, Dietz HC. “Marfan’s syndrome”. Lancet. 2005; 366:1965-1976.

2. Silverman, D. I, K. J. Burton, J. Gray, et al. Life expectancy in the Marfan
syndrome. Am. J. Cardiol. 75:157-160, 1995.

3. Braverman AC.“Exercise and the Marfan syndrome”. Med Sci Sports Exerc.1998;
30(10):S387-S395.

4. De Paepe A, Devereux RB, Dietz HC, Hennekem RCM, Pyeritz RE — “Revised
diagnostic criteria for the Marfan syndrome”. Am J Med Genet. 1996; 62: 417-
26.

5. Maron et al. — “36th Bethesda Conference - Task Force 4: HCM, Other
Cardiomyopathies, and Marfan”. J Am Coll Cardiol. 2005; 45:1340-1345.

6. Bonow et al. 36th Bethesda Conference. Task Force 3: Valvular Heart Disease” -
J Am Coll Cardiol. 2005; 45(8):1334-1340.

Correcao de Erro da Revista do DERC

Na edicdo 44, na pagina 24, no segundo paragrafo do subtitulo “Os nimeros da resposta eletrocardiografica”, referente ao artigo
“Numerologia da Ergometria”, de autoria dos Drs. Augusto Uchida, Fernanda Storti e Paulo Moffa, onde se Ié “> de 15ms indica
alto risco de taquicardia ventricular isquemia-induzida.’, leia-se “> O alargamento de QRS de 15ms indica alto risco de taquicardia

ventricular induzida por isquemia.”
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OPINIAO

Sobre Teste Ergomeétrico,

Hipertensao Arterial,

Caravelas e Navegadores

Garanto que a curiosidade de vocés nao resistiu a estranheza do titulo e os fez iniciar
a leitura deste artigo, na esperanca de descobrir 0 que caravelas, navegadores,
hipertenséo arterial e teste ergométrico podem ter em comum. Pois ja Ihes conto!

Reza a lenda que, em 1419, bem no inicio da expansdo maritima portuguesa, 0s
navegadores Jodo Gongalves Zarco e Tristdo Vaz fundearam sua flotilha de toscas
caravelas ao largo de uma ilha nas costas d’Africa, logo batizada como llha da
Madeira. Acontece que, por ser de origem vulcénica, a ilha é formada por escarpas
rochosas muito altas e muito ingremes que, em apenas 740 km? de area, elevam-se
a mais de 1800 metros de altura, estando quase que permanentemente envoltas por
espessas camadas de nuvens, devido a condi¢des meteoroldgicas particulares.

Gracas a este fendmeno, os navegadores ficaram ancorados ao largo durante varios
meses, discutindo se, acima daquelas nuvens eternas, haveria ou ndo perversos
demdnios capazes de Ihes infligir castigos inominaveis. E foi somente quando a
escassez de viveres a bordo obrigou-os a decidir entre desembarcar ou retornar é
que um punhado de destemidos marinheiros resolveram ir a terra para o que desse
e viesse. Entdo, apds penosa escalada de quase um més de duragéo — trajeto que
hoje consome cerca de 40 minutos de carro em estrada bem asfaltada — descobriram
afinal que, acima das nuvens, nao se escondiam quaisquer deménios.

Mutatis mutandis, algo parecido aconteceu comigo quando comecei a enfrentar
os demonios da hipertensdo arterial grave que, pelo menos em teoria, opunham-
se vivamente a realizacdo do teste ergométrico nesses pacientes. Porém, tendo
enorme dificuldade para acreditar em demdnios, optei por apostar na ciéncia e
investigar se tais maléficas criaturas seriam reais ou meramente virtuais. Desde
entdo, — e la se vao 15 anos — venho-me dedicando a esta tarefa, tendo reunido
grande experiéncia sobre o assunto, sem conseguir, pelo menos até o presente
momento, encontrar um Unico demdnio sequer morando acima dos 200/120 mm Hg
de presséo, talvez por ndo terem conseguido se adaptar a pressoes tao elevadas,
tal como os deménios dos antigos navegadores portugueses, que nao conseguiram
sobreviver em altitudes acima dos 1500 ou 1600 metros.

Navegando em uma fragil esteira ergométrica pelos nebulosos mares da hipertensédo
arterial, em vez de demdnios, tudo o que de fato consegui encontrar foi um enorme
grau de desconhecimento - este, sim, deveras assustador! — a desafiar a argticia dos
pesquisadores. E é sobre este absurdo desconhecimento e aimperiosa hecessidade
de ser estudado, investigado e desmistificado, que venho falando reiteradamente
em sucessivos congressos de cardiologia por todo o pais. Querem exemplos? Pois
Ihes dou vérios. O mais recente deles por ocasido do recém-findo XV Congresso
Nacional do DERC, no Rio de Janeiro, quando demonstrei com fatos concretos
o comportamento errético, imprevisivel da resposta tensional ao esforgo em
hipertensos com PA de repouso muito elevadas, como que atestando a existéncia de

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

condicdes fisiopatoldgicas distintas em hipertensos
aparentemente semelhantes. Outro exemplo?
Por que é que alguns hipertensos tratados corrigem
sua PA de repouso, mas ndo sua resposta tensional
hipertensiva ao esforco, e outros o fazem? Mais um
exemplo: por que é que certos hipertensos exibem
resposta hipertensiva predominantemente diastdlica, e
outros somente sistdlica? O que os torna diferentes? E a
quantificag@o da resposta hipertensiva, sera realmente
necessaria para distinguir populagdes de hipertensos
com riscos diferentes? Inutil prosseguir, tantas as
incognitas que ainda desafiam nosso conhecimento.

Ah... quase ia-me esquecendo! N&o... ndo é verdade
que eu venha propondo sistematica desobediéncia a
normas e diretrizes que tratam da execucgdo do teste
ergométrico, embora frequentemente disto acusado.
Apenas, acho que diretrizes apoiam-se em e consolidam
experiéncias j& vividas (ou ndo!) e assemelham-se
mais a um farol na popa da embarcacao, iluminando
trajetos ja percorridos. O que tenho proposto é que,
paralelamente, instale-se também um farol na proa
para iluminar o desconhecido. Navegar sem ele,
somente com a popa iluminada, envolve o risco de
se andar em circulos, sem ir a lugar algum. E ¢bvio
que enfrentar o desconhecido sempre demanda certo
grau de ousadia, 0 que n&o significa necessariamente
renunciar a sensatez. Por acaso, nao foram feitas assim
a maioria das grandes descobertas?

Por tudo isso, espero que, daqui em diante, alguns
colegas que teimam em guardar dentro de si deménios
quatrocentistas tdo assustadores quanto anacrdnicos
- alguns deles bastante agressivos, é verdade! -
consigam abaté-los para que possam escalar sem
medo as montanhas da ilha até o topo. Na pior das
hipdteses, vao desfrutar de uma vista deslumbrante. B
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RECENTEMENTE NA LITERATURA

Uso de Estatina e Arritmia Ventricular

Durante o Teste Ergométrico

Dewey FE, Perez M, Hadley D, Freeman JV, Wang P, Ashley EA, Myers J,
Froelicher VF. Statin Use and Ventricular Arrhythmias During Clinical
Treadmill Testing. J Cardiovasc Electrophysiol. 2008.

Introducao

Extrassistoles ventriculares complexas (EVCx) durante o esforco fisico estdo associadas
com prognostico adverso, particularmente em pacientes com risco intermedidrio no
teste ergométrico (TE). O uso de estatina reduz a incidéncia de arritmias ventriculares
em repouso nos coronariopatas; entretanto a relacéo entre estatina e arritmia ventricular
esforgo-induzida ainda néo foi devidamente investigada.

Métodos e Resultados

Foram avaliados 1.847 pacientes sem insuficiéncia cardiaca (média de idade de 58
anos). EVCx foram quantificadas em batimentos/minuto e consideradas frequentes
quando a taxa for maior que o valor médio (0.43 e 0.60 EVCx/minuto no esforco e
recuperacao, respectivamente). Pacientes em uso de estatina (n=145) apresentaram
risco de desenvolvimento de EVCx frequentes 42% menor durante o esforco OR 0.58
95% IC (0.37-0.93) e 44% menor na recuperagdo OR 0.56 95% IC (0.30-0.94). Esses
efeitos ndo foram modificados por idade, doenga corondria prévia, hipercolesterolemia,
angina induzida pelo esfor¢o ou capacidade funcional.

Conclusdo

O uso de estatina foi associado com risco reduzido de EVCx frequentes durante e
apds o esforco de forma independente de associagdes com doenga corondria ou
isquemia na populagéo estudada.

Discussao

As arritmias ventriculares sdo comuns durante o TE e correlacionam-se com progndstico
adverso independentemente de inducdo de isquemia e outros fatores de risco em
varias populagbes estudadas. Foi demonstrado que esse risco é particularmente
clinicamente significante em pacientes com risco intermedidrio pelo escore de Duke,
onde a ocorréncia de EVCx na recuperagao foi associada com taxa de mortalidade
semelhante aqueles com achados de alto risco no TE.

Apesar do risco das arritmias ventriculares esforco-induzidas, ndo existem
intervencOes terapéuticas que visam reduzir a ocorréncia dessas arritmias. Ha,
entretanto, evidéncias que 0 uso da estatina associa-se com menor incidéncia de
arritmia ventricular pés-infarto e morte subita, de arritmia ventricular que necessite
de cardiodesfibrilador implantavel (CDI), de arritmia ventricular recorrente seguida do
CDI em coronariopatas, e de arritmia ventricular no pés-operatério.

O principal achado desse estudo é a associa¢do entre o uso de estatina e a menor
incidéncia de EVCx. Essa associa¢do foi independente e ndo modificada pela
predisposi¢do clinica ou marcadores de isquemia cardiaca. Esse € o primeiro estudo
a identificar uma incidéncia reduzida de arritmias ventriculares esforgo-induzidas
com uma intervencdo terapéutica. Existem varios estudos que demonstraram uma
associacdo entre o uso de estatina e incidéncia reduzida de arritmias ventriculares
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no repouso. As associacbes entre uso de estatina
e ocorréncia de arritmias ventriculares no repouso
foram demonstradas primeiramente em populagdes
com doenca arterial corondria (DAC) prévia ou alta
probabilidade pré-teste de coronariopatia. O efeito da
estatina foi consistente mesmo em pacientes que nao
exibiam achados no TE ou histéria clinica compativel
com DAC.

Existem varios mecanismos propostos para a
arritmogenicidade durante o exercicio. Fibrose
miocardica, inducao de isquemia e disfuncéo endotelial
saofatores que podem contribuir para o desenvolvimento
de EVCx. Nos modelos experimentais, as estatinas
mostraram suprimir especificamente a taquicardia
ventricular focal induzida pela isquemia, melhorar a
funcdo endotelial dependente de 6xido nitrico, diminuira
fibrose miocardica apés infarto e reducéo da proliferagao
fibroblastica. Porém, adicionalmente aos possiveis
efeitos das estatinas sobre o0 automatismo ventricular
anormal mediado pela isquemia, a associacdo entre
0 uso da estatina e a menor incidéncia de arritmias
esforco-induzidas pode ter resultado desses varios
efeitos benéficos sobre o miocardio ventricular e sobre
a funcdo endotelial. Além disso, existem numerosas
evidéncias que correlacionam a disfungdo autonémica
e repolarizacéo ventricular anormal no desenvolvimento
de arritmias ventriculares no repouso e em exercicio.
Vaérios indices de variabilidade da frequéncia cardiaca
que refletem o equilibrio simpato-vagal sdo associados
com o desenvolvimento de arritmias ventriculares
em repouso e demonstraram ser beneficamente
modificadas pelo uso da estatina.

Neste estudo, o uso de estatina foi associado com a
maior reducdo de arritmias em individuos com EVCx
durante e apds o exercicio que também possuiam a
maior taxa de mortalidade.



Um efeito pleiotropico favoravel da estatina sobre a
resposta cardiovascular e o tonus autondmico deve
reduzir a arritmogenicidade de forma semelhante
ao aumento da variabilidade do intervalo QT e ao
prolongamento do intervalo QTc, que estdo associados
com heterogeneidade da repolarizagdo ventricular e
aumento da arritmogenicidade.

Existem varios estudos que demonstraram o efeito
benéfico das estatinas sobre o intervalo QT e a dispersao
do QT em repouso. Neste estudo, também observaram
que o uso da estatina estava associado com um menor
intervalo QTc em repouso ap6s ajuste da propensao de
uso das estatinas no momento do exame, 0 que sugere
que 0 mecanismo para reducdo das arritmias pode estar
relacionado com uma modificagdo da repolarizagéo
ventricular. Esses achados tém implicagdes clinicas
importantes devido a associa¢do independente entre
EVCx esforgo-induzidas e aumento da mortalidade,
particularmente em pacientes com risco intermedidrio.
Estes pacientes demonstraram possuir uma sobrevida
de 5 anos semelhante aos pacientes de alto risco, uma
observagdo que foi independente da isquemia intra-
esforco e outros fatores de risco. Este risco pode estar
relacionado ao aumento da incidéncia de morte subita
em individuos que tém predisposicdo para arritmias
esforco-induzidas, particularmente nos periodos de
aumento da atividade simpatica e adrenérgica como
0COfTe NO exercicio.

Limitaces do estudo

O estudo foi observacional e retrospectivo embora os
resultados possam ser vistos primariamente como
uma fonte de hipdteses. A populagdo estudada era
de homens mais idosos e ndo pode ser generalizada
para outras faixas etarias e para mulheres. Nao havia
descricdo das doses de estatinas utilizadas e néo houve
analise sobre os diferentes tipos de estatinas utilizadas.
N&o observaram pacientes sob uso de estatina que
apresentaram depressao patoldgica do segmento ST.

Consideragdes finais

Este estudo demonstra que 0 uso de estatinas esta
relacionado com a menor ocorréncia de EVCx esforgo-
induzidas e isto parece ser um fator independente
dos outros marcadores de coronariopatia. Estudos
prospectivos podem confirmar esses resultados e a
avaliagdo do uso de estatinas sobre os desfechos
clinicos em pacientes com EVCx esforgo-induzidas
poderd modificar o tratamento dos pacientes com
arritmias ventriculares no teste de esforgo. B
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ARTIGO

Prevaléncia de Achados

Eletrocardiograficos nos Atletas de Futebol

Introducao

A prética regular de atividade fisica competitiva causa adaptag6es cardioldgicas e
alteracdes eletrocardiograficas que podem simular aspectos patoldgicos.

O Eletrocardiograma de repouso (ECG) é de grande importancia no exame pré-
participacdo uma vez que auxilia no diagndstico diferencial entre alteracfes
fisioldgicas (Sindrome do Coracao de Atleta) e cardiopatias que podem progredir ou
até mesmo precipitar a morte subita.

O ECG do atleta costuma apresentar bradicardia sinusal, arritmia sinusal, sinais
de hipertrofia ventricular esquerda e altera¢fes da despolarizagéo e repolarizacao
ventricular.

Os profissionais responsaveis pela avaliagdo de jovens atletas devem estar atentos
as variagdes fisioldgicas a fim de prevenir a morte subita e evitar que atletas sadios
sejam afastados do esporte por diagndsticos equivocados.

Obijetivo
Avaliar a prevaléncia de alteragbes eletrocardiograficas em uma populacéo de
atletas de futebol de campo do Clube de Regatas do Flamengo.

Materiais e Métodos

Foram analisados 66 eletrocardiogramas de repouso de atletas de futebol de campo
pertencentes as categorias Juniores (17-20 anos) e Profissional (acima de 20 anos).
O ECG foi realizado durante o exame pré-participagdo, organizado pela equipe
médica CICCAT* - DIVISAO SOMA - CEDEDS** e protocolado de acordo com a
faixa etdria dos atletas.

Todos os atletas sdo submetidos a exame clinico, que consiste em anamnese e
exame fisico, exames laboratoriais e ECG. Os maiores de 20 anos realizam, também,
Ecocardiograma e Teste de Esforco.

Foi utilizado um aparelho para efetuar o ECG de 12
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Resultados

A idade média da populagao estudada foi de 20 + 3
anos. As variaveis frequéncia cardiaca, intervalo PR,
duracdo do QRS e intervalo QTc encontram-se na
tabela 1. Bradicardia sinusal (FC < 60 bpm) esteve
presente em 47 atletas (71%), e arritmia sinusal em
19 (29%).

Ritmo juncional foi encontrado em apenas um exame.
Os demais evidenciaram ritmo sinusal. Trés atletas
apresentaram bloqueio é&trio-ventricular (BAV) de
12 grau, sendo encontrado periodos de BAV de 2° grau
Mobitz tipo 1 em um destes.

Repolarizagdo precoce foi vista em 37 atletas (56%).
Um atleta apresentou hemi-bloqueio anterior esquerdo.
O numero de jogadores com bloqueios de ramo direito
(BRD) e com critérios para hipertrofia de ventriculo
esquerdo encontra-se na tabela 2.

R ) - Tabela 1
derivagdes, da marca Ecafix e velocidade de 25mm/s.
Além de alteragbes do ritmo, da cquugéo e daﬂrepolarizafgéo, VARIAVEIS MEDIA MAXIMO MINIMO
foram estudadas as seguintes varidveis: frequéncia cardiaca,
eixo do QRS, duracdo e amplitude da onda P, intervalo _
PR, duragdo do QRS e intervalo QTc (obtido pela formula  Frequéncia cardiaca (bpm) 56+ 10 90 38
de Bazett). A hipertrofia ventricular esquerda foi estudada
através dos critérios de Sokolow-Lyon, Comell, Simonson e~ Intervalo PR (s) 0,17 +0,02 0,24 0,1
do Sistema de Pontuacdo de Romhilt. y

. o o o Duragéo QRS (s) 0,08 + 0,01 0,12 0,04

A andlise estatistica dos dados qualitativos foi realizada pelo
calculo da prevaléncia, enquanto a dos dados quantitativos Intervalo QTc (s) 0.4 044 0.35

através da média mais ou menos () o desvio padrao. Todos

os ECG foram avaliados por dois examinadores diferentes.
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Tabela 2

ELETROGARDIOGRAFICAS N® ATLETAS (%)
BRD 12 grau 31 (47%)
BRD 22 grau 8 (12%)

BRD 3¢ grau 1(1,5%)
Sokolow Lyon 14 (21%)
Cornell 5(7,5%)
Simonson 3 (4,5%)
Romhilt 2 (3%)
Discusséo

A bradicardia sinusal é uma alteragéo frequente no
eletrocardiograma de repouso do atleta. A prevaléncia
foi de 71%, sendo semelhante & que é encontrada na
literatura (80%).

Individuos bradicardicos podem apresentar arritmia
sinusal. Cerca de 15 a 20% dos atletas apresentaram
esta alteracéo.

Bloqueios atrio-ventriculares tém sido descritos, sendo
mais comum o BAV de 12 grau (5,3%) e com menor
frequéncia BAV de 2° grau Mobitz tipo 1. Todas estas
alteragdes s@o decorrentes de um aumento do tonus
vagal, que ocorre em atletas em treinamento intenso.

Outro achado bastante frequente é a hipertrofia
ventricular. A maior demanda exigida pelo organismo
durante o treinamento gera um aumento da massa
muscular cardiaca. De acordo com o critério de
Sokolow-Lyon, a hipertrofia ventricular esquerda
¢ vista em até 45% e segundo o critério de Romhilt
observa-se em 10% dos atletas.

Algumas altera¢des ainda possuem etiologia obscura.
Acredita-se que a maior prevaléncia de BRD em
atletas em comparacdo a individuos sedentdrios seja
decorrentedeumaumentodamassamuscularcardiaca,
0 que leva a uma lentificagao da conducéo, sendo esta
alteracéo revertida com o descondicionamento.

A repolarizagdo precoce é ainda mais frequente,
sendo encontrada em cerca de 50% a 89% dos atletas.
Considera-se que o aumento do ténus vagal seja
responsavel por esta alteracdo ja que a repolarizagao
ventricular se normaliza durante o exercicio fisico.

Figura 1. Eletrocardiograma de repouso evidenciando arritmia sinusal, BRD de 1° grau e
repolarizagdo precoce.

Conclusao

Todas as alteragdes encontradas em nosso estudo podem ser consideradas
pertencentes a Sindrome do Coragdo de Atleta. Suas prevaléncias se assemelham
aos dados expostos na literatura.

Apesar do eletrocardiograma de repouso ser importante no rastreio de cardiopatias,
atletas com histdria familial positiva para morte subita, com alteragdes no exame
fisico ou com ECG anormal, devem ser submetidos a exames mais especificos,
como o Ecocardiograma e o Teste de Esforgo. B
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ARTIGO

Questionarios de Avaliacao da
Atividade Fisica e do Sedentarismo em
Criancas e Adolescentes

Introdugao

Na infancia se desenvolvem os principais habitos alimentares e de estilo de vida,
com implicagdes no risco de doenga cardiaca na idade adulta. Tabagismo, dieta rica
em gorduras saturadas, pouca atividade fisica e consumo excessivo de &lcool se
correlacionam com obesidade, colesterol elevado e hipertensao arterial na infancia, com
predisposi¢do a morte prematura por doenca coronariana. A identificagdo e intervengao
precoce nestes habitos s@o importantes na prevencéo das doencgas cardiovasculares
no adulto™2. Criangas com sobrepeso e pressao arterial elevada tém risco aumentado
de obesidade e hipertensao na idade adulta®. As principais causas de mortalidade nos
obesos s&o as doengas cardiovasculares e a obesidade esta frequentemente associada
ahipertensao arterial, aumento do LDL-colesterol e triglicerideos, aumento da resisténcia
periférica a insulina e/ou diabetes mellitus tipo 2 e doenca arterial coronariana®®.

A elevada prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre os jovens esta fortemente
associada a inatividade fisica e inapropriada selegéo de alimentos, com ingestdo de
alimentos ricos em gorduras saturadas e colesterol, diminuicdo do consumo de gréos,
vegetais, frutas, carboidratos complexos e aumento do consumo de agucares simples.
Programas educacionais com aumento da atividade fisica e orientagdo nutricional
deveriam ser realizados, principalmente durante a puberdade®”. Uma meta andlise
para avaliar os efeitos do exercicio fisico na obesidade, em uma populagdo de 4 a 17
anos, demonstrou que o exercicio foi eficaz em reduzir o percentual de gordura em 53
a 86% ap6s um ano de treinamento, e que deve ser estimulado para a manutengdo
dos resultados®. O aumento da atividade fisica facilita a perda de peso e uma
intensidade maior de exercicio contribui para uma maior perda apds 12 e 18 meses de
acompanhamento®.

Recente estudo epidemioldgico documentou aumento da obesidade e do tabagismo entre
0s adolescentes, e para prevencao e intervencdo nos fatores de risco cardiovascular,
sugere promogao de estilo saudavel de vida que inclui atividade fisica regular e redugéo
das gorduras da dieta’®. Os primeiros passos no tratamento da hipertenséo arterial
sistémica e obesidade nos adolescentes devem ser medidas néo farmacoldgicas, como
atividade fisica regular, dieta com pouco sal, redugao das gorduras saturadas e bebidas
alcodlicas, e abstinéncia do cigarro''. Pesquisa realizada nos Estados Unidos com o
objetivo de promover a salide e um estilo mais ativo de vida entre os jovens, evidenciou que
61,5% das criangas entre 9 e 13 anos néo participam de nenhum programa organizado
de atividade fisica fora da escola. Aumentar a atividade fisica nesta populagéo requer
solugdes que motivem as criangas e 0s pais para obter adeséo™.

A diretriz da American Heart Association (AHA) para a promogdo da salde
cardiovascular nas criangas e adolescentes, sugere que sejam fisicamente ativos,
praticando diariamente atividades moderadas a vigorosas ao menos por 60 minutos,
que a atividade fisica seja divertida e que em todos os programas sejam combinados
a treinamentos de resisténcia com 10 a 15 repeticdes de moderada intensidade.
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Orienta ainda que reduzam o sedentarismo, que é
avaliado pelo tempo gasto assistindo televiso, usando o
computador, videogame ou falando ao telefone. O tempo
gasto com estas atividades deveria ser limitado a duas
horas ao dia®.

Questionarios qualitativos e quantitativos

Vérios sdo os componentes da atividade fisica e medi-
los ndo € uma tarefa facil. Os principais componentes
utilizados na avaliagdo através de questiondrios buscam
informagdes referentes & ocupagéo, deslocamento para o
trabalho ou escola e atividades fisicas na escola e de lazer
e, como indicador do sedentarismo, as horas assistindo
televisdo, video, usando videogame ou computador e
horas no telefone™.

Sallis et al publicaram em 1993 o questionario PAR (Seven-
day Physical Activity Recall) para avaliar a atividade fisica
realizada no periodo de uma semana por criangas e
adolescentes, de acordo com a intensidade, baseada nos
equivalentes metabdlicos (METs), separando os dias da
semana dos finais de semana. Uma lista de atividades
categorizadas pela intensidade é apresentada para
auxiliar na realizacdo do questiondrio e estimar o total
de quilocalorias consumidas por kg de peso corporal. As
atividades séo classificadas em: dormindo — 1 MET; leve
-1,1a2,9 METs; moderada — 3 a 4,9 METSs; intensa—5 a
6,9 METs; muito intensa — superior a 7 METs".

Também em 1993, Aaron et al'® adaptaram um
questiondrio para ser aplicado em adolescentes, e que
serviu de base para diversos questionarios desenvolvidos
posteriormente. Consiste em quatro perguntas: primeira
pergunta - nimero de vezes que realizou exercicios
intensos (definidos como capazes de causar respiragéo
dificil e batimentos cardiacos acelerados) ao menos
durante 20 minutos nas duas Ultimas semanas; segunda
pergunta - nimero de vezes que realizou exercicios leves



(ndo causam respiracéo dificil e batimentos cardiacos acelerados) ao menos durante
20 minutos nas duas Ultimas semanas; terceira pergunta — nimero de horas ao dia
assistindo televisao, videos, no computador ou jogando videogame; quarta pergunta
- nlimero de atividades competitivas que a crianga participa; quinta pergunta — para
estimar a energia consumida por semana, os pais indicam detalhadamente em que
atividade a crianga participou regularmente no Ultimo ano (para cada atividade - nimero
de meses ao ano, média de dias por semana e minutos ao dia). Através desta avaliagao
pode ser determinada a intensidade e frequéncia de participacéo em atividades fisicas
durante o0 ano.

Um dos melhores questiondrios conhecidos é o da Organizacdo Mundial da Saude
(WHO HBSC - World Health Organisation health bahavior in schoolchildren), usado em
mais de 123.000 jovens de 26 paises, a partir dos anos 80. Avalia a frequéncia e o tempo
gasto em atividades fisicas vigorosas fora da escola. Quanto a frequéncia, criangas e
adolescentes que se exercitam menos de duas vezes por semana s&o considerados
“inadequadamente ativos” e quando 2-3 vezes por semana ou mais, ativos. Quando
a duracdo da atividade fisica € inferior a uma hora por semana s&o inadequadamente
ativos e acima de uma hora, ativos'”. Uma limitag&o deste questionario é a classificagéo
como ativo dos que se exercitam 2-3 vezes por semana, enquanto outros questionarios
identificam como ativos 0s que se exercitam 3 vezes ou mais por semana’®.

Hussey et al’®, em 2001, adaptaram o questiondrio de Aaron et al®, para avaliar criancas
entre sete e nove anos com a participacao dos pais e professores de educagdo fisica.
A modificagdo do questionario incluiu perguntas sobre o transporte escolar, frequéncia,
duragdo e intensidade das aulas de educag@o fisica na escola e para as criangas
menores que 9 anos a questdo sobre atividade competitiva foi retirada. Os jovens sao
divididos em grupos que assistem mais ou menos de trés horas de TV ao dia, realizam
trés vezes ou mais por semana atividade fisica intensa por ao menos 20 minutos ou
atividade leve por pelo menos 20 minutos.

O questionéario de estilo de vida e atividade fisica (PALQ) foi desenhado para avaliar
jovens entre 11 e 18 anos. Dividido em duas partes: a primeira avalia a frequéncia de
participagdo durante o tempo livre em uma das 27 atividades listadas no questiondrio;
a segunda parte, a participacdo em atividades nos Ultimos sete dias. De acordo
com o escore da energia consumida, séo classificados em: muito inativos, inativos,
moderadamente ativos e ativos. A energia consumida também pode ser estimada pelo
questionario de quatro dias, desenhado para adolescentes com 11 anos ou mais. Sao
listadas as atividades de dois dias na escola e dois no fim de semana, classificadas
em atividades fisicas na escola, esportes na escola, atividades fisicas no tempo livre e
esportes no tempo livre fora da escola. De acordo com a intensidade e frequéncia das
atividades, também podem ser classificados em: muitoinativos, inativos, moderadamente
ativos e ativos™.

O questionario PAQ (Physical Activity and Physical Fitness) aplicado no National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES) para avaliagdo dos componentes de
atividade fisica, também investiga a forma, intensidade e duragdo do deslocamento
para a escola, atividades esportivas e no tempo livre, num periodo de trinta dias até
um ano?®.

Indmeros sdo 0s questiondrios encontrados na literatura, com metodologias préprias
e classificacbes que muitas vezes se assemelham. As avaliagdes diferem no tempo
pesquisado (dia anterior, trés, quatro ou sete dias por semana, duas, trés ou quatro
semanas, trés meses ou atividades praticadas durante todo o ano). Suplemento do
volume 29 (1997) da revista Medicine and Science in Sports and Exercise, apresenta
coletanea de quase 30 questiondrios de avaliacdo da atividade fisica.

Validade do uso dos questionarios de avaliagao
da atividade fisica

A utilizagdo dos questionarios, tem se mostrado até o
momento, como 0 Unico método pratico de se avaliar a
atividade fisica capaz de alcangar um grande numero
de criancas e adolescentes, com aceitdvel acuracia®.
A facilidade de utilizagdo dos questiondrios possibilita
um melhor entendimento da relagdo entre atividade
fisica e saude, correlacionando diferentes niveis de
exercicio ou inatividade com taxa de colesterol, presséo
arterial, obesidade e outros aspectos do comportamento
dos jovens'™. Diferentes versdes de questionarios tem
sido validadas sistematicamente por diversos autores,
testando a precisdo e confiabilidade dos resultados
através da comparagao entre questionarios ou diferentes
métodos de avaliagio da energia consumida®.
A utilizagdo de questionarios, além de avaliar a situagéo
atual da atividade fisica, possibilita estimular o aumento
da atividade, a intervencéo e orientacdo nas modificagdes
dos habitos de vida dos jovens, que podem ser avaliados
periodicamente por estes praticos métodos?.

Algumas limitagdes ao uso dos questiondrios estéo
relacionadas a idade da crianga. As mais jovens podem
necessitar da ajuda dos pais para responder a algumas
questdes. A participac@o dos professores também pode
ser solicitada para esclarecer quanto as atividade fisicas
praticadas na escola. Diferengas nos processos de
avaliagdoenos periodos derealizagdo dos exercicios (dias,
semanas, meses ou estacdes do ano), podem conduzir
a variagdes nas interpretagdes dos questionarios™.
As avaliagBes das atividades dos adolescentes através
de perguntas aos pais, podem resultar em subestimagao
dos esforgos realizados, mostrando que os pais podem
ndo estar atentos as atividades realizadas pelos filhos
fora da escola, ou pela dificuldade em responder aos
questionarios?.

Modificagdes e adaptacdes dos principais questionarios
(Aaron et al'®, OMS - WHO HBSC' e PAQ-NHANES?)
como sugerido na figura 1, podem servir como modelo
para a utilizagdo no nosso meio, levando em consideragao
0 meio de deslocamento para a escola, atividades fisicas
realizadas na escola, atividades fora da escola e tempo de
sedentarismo, descrito como o tempo assistindo televisdo
e que inclui horas vendo televiso, jogando computador
ou videogame e conversando ao telefone.

Os jovens podem ser classificados de acordo com a
frequéncia e intensidade dos exercicios realizados em:
inativos, se ndo realizam nenhuma atividade fisica;
inadequadamente ativos, se realizam atividade fisica

continua >
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Figura 1. Modelo de questionario para avaliar as atividades fisicas de criangas e adolescentes:

Nome: Data:__ [/ [

Sexo:( )M( )F Idade:____ anos  Escola: Série:

Para responder a estas perguntas vocé vai procurar se lembrar das atividades fisicas ou horas
sem fazer atividade fisica no Ultimo més:

1. DESLOCAMENTO PARA A ESCOLA:

( )ndovai ( )andando ( )bicicleta ( )carro/outro transporte

Se vocé vai andando, de bicicleta ou outro meio que gaste energia (patins, etc), quanto tempo
gasta por dia somando ida e volta? minutos por dia vezes por semana

2. AULAS DE EDUCAGAO FiSICA NA ESCOLA:

( )ndofaz ( )1vezporsemana ( )2vezesporsemana ( )3 vezesporsemana
Tempo gasto fazendo exercicios:

3. OUTRAS ATIVIDADES FiSICAS:

minutos por dia minutos por semana

A) Faz atividades fisicas regulares ou esportes?

( )nuncaouquasenunca ( )algumasvezes ( )sempre

B) Pratica atividade fisica intensa - que o deixa cansado, com a respiragao dificil ou 0 coragdo
acelerado (correr, bicicleta, natagao, algum esporte — descreva):

Tipo de exercicio: minutos por dia ____vezes porsemana
Tipo de exercicio: minutos por dia ____vezes porsemana
Tipo de exercicio: minutos por dia ___vezes porsemana

TOTAL: minutos por dia —___vezes porsemana

C) Pratica atividade fisica leve - que n&o o deixa muito cansado, nem com a respiragao dificil ou
0 coragdo muito acelerado (caminhar, outras atividades — descreva):

Tipo de exercicio: minutos por dia __vezes porsemana
Tipo de exercicio: minutos por dia ____vezes porsemana
Tipo de exercicio: minutos por dia ____vezesporsemana

TOTAL: minutos por dia ____vezes porsemana

4. PERIODOS SEM FAZER ATIVIDADE FiSICA:
(descreva o tempo que passa assistindo televisao, video, DVD, no computador, videogame ou
ao telefone)

Assistindo TV, video ou DVD: minutos pordia — horas por semana
Jogando no computador ou videogame: ____minutos pordia _____horas por semana
Conversando ao telefone: minutos pordia — horas por semana

TOTAL: ______ minutos por dia horas por semana

numa frequéncia de duas vezes ou menos ou duraco inferior a uma hora por semana;
ativos, se realizam atividade fisica 3 vezes ou mais e duragdo superior a uma hora por
semana. Poderia ainda ser feita uma distingdo entre os que realizam atividades fisicas
leves ou intensas regularmente. O periodo sem realizar atividade fisica, pode ser dividido
entre 0s que passam mais ou menos de trés horas ao dia assistindo televisdo ou em outras
atividades sedentrias.

A realizagdo do questiondrio sugerido, simples e objetivo, pode ser feita em cada avaliagdo
médica e servir para acompanhar modificagdes no estilo de vida ativo ou sedentario, além
de auxiliar nas orientagdes das modificacbes necessarias & promogdo da salude nas
criangas e adolescentes. i
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Apresentacdo, muito objetiva, de artigos
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ao fechamento da presente edicdo da
RevDERC.

O Que Esta Sendo Publicado... Agora

A resisténcia a insulina e as modalidades de exercicios

Para estudar os efeitos dos exercicios na resisténcia a insulina, 117 individuos (47
homens) de 60 a 80 anos de idade, com obesidade abdominal, foram randomizados
para 4 grupos de exercicios: exclusivamente aerdbicos (GA), exclusivamente de
resisténcia (GR), aerdbicos e de resisténcia combinados (GC) e 0s sem exercicios
(controle), tendo terminado o estudo de 6 meses. Em relagéo aos desfechos primérios,
amelhora na resisténcia a insulina foi maior no GC (9,22+1,29 mg/mL/uUl) em relagao
ao GA (6,51x1,27; p=0,54) e em relacdo ao GR (1,84+1,29; p<0,001) e ao controle
(0,29+1,59). Em relacdo aos desfechos secunddrios houve diminui¢éo significativa da
quantidade de gordura corporal do GC e do GA em relagdo aos outros, mas ndo entre
si. J& a massa muscular esquelética ndo aumentou no GA. Os autores concluem que
a melhor modalidade de exercicios para adultos/idosos obesos é a combinagdo dos
aerébicos com os de resisténcia.

Davidson LE, Hudson R, Kilpatrick K, et al. Effects of exercise modality on insulin resistance and
functional limitation in older adults. Arch Intern Med. 2009;169:122-131.

A disfuncéo diastdlica do ventriculo esquerdo prejudica a
capacidade de exercicio

Trabalho realizado com 2.867 pacientes sem disfungéo sistdlica do ventriculo esquerdo
(VE), doenca valvar, fibrilag&o atrial ou evidéncias de isquemia miocardica, que foram
submetidos a ecocardiograma de esforco e foram categorizados quanto a presenca
de disfuncéo diastélica em normais, com disfuncéo leve ou moderada/grave. Fungéo
diastélica normal foi encontrada em 62% deles, leve em 28% e moderada/grave
em 10%. Realizada a correlagéo entre esses achados e a capacidade de exercicio
encontrou-se, em relag@o aos normais, uma reducéo significativa de 2,17+0,10 METs
para os com leve disfuncdo e de 2,74+0,15 METs para os com moderada/grave
(p<0,001). Também foi observado que a cada 10 batimentos a mais na frequéncia
cardiaca de repouso correspondeu uma reducdo de 0,54 METs na capacidade
de exercicio. Concluiu-se que a presenca de disfuncéo diastdlica do VE e elevada
frequéncia cardiaca no repouso correlacionam-se inversamente e importantemente
com a capacidade funcional de exercicios.

Grewal J, McCully RB, Kane GC, et al. Left ventricular function and exercise capacity. JAMA.
2009;301:286-294.

Doenca vascular periférica e exercicios

Neste estudo, 156 pacientes com doenca arterial periférica (DAP), com ou sem
sintomas, foram randomizados para realizar exercicios em esteira (GE) ou treinamento
contra-resisténcia nos membros inferiores (GR) 3 vezes por semana durante 24
semanas, ou para grupo controle (GC), que recebeu apenas orientagdes dietéticas.
Apds um seguimento de 6 meses houve um aumento médio de 20,9 minutos na
distancia percorrida no teste de caminhada de 6 minutos no GE e uma redugéo
média de 15 minutos no GC (p<0,001), ja no GR néo houve alteragdo significativa
em relagéo ao GC (p=0,24). Também ocorreu melhora na vasodilatagdo mediada pelo
fluxo no GE versus o GC (p=0,04), sem diferenca entre os GR e GC. A concluséo

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

foi que em pacientes com DAP, assintomaticos ou néo,
o treinamento de endurance em esteira, mas nao o
de resisténcia isoladamente, promove aumento da
capacidade funcional de caminhar e da vasodilatagdo
mediada pelo fluxo, constituindo uma 6tima modalidade
de tratamento.

McDermott MM, Ades P, Guralnik JM, et al. Treadmill exercise
and resistance training in patients with peripheral Aarterial
disease with and without intermittent claudication. JAMA.
2009;301:165-174.

Atividade fisica regular e risco de
hipertrofia ventricular esquerda em
hipertensos

Estudo prospectivo com individuos hipertensos
estagio I, de 18 a 45 anos de idade, que nunca
tinham recebido tratamento especifico, acompanhou
454 pacientes que a partir de entdo passaram a ser
tratados conformes os guidelines, e que terminaram o
seguimento médio de 8,4 (5,6-11,0) anos. Destes 281
eram sedentdrios e 173 eram ativos, fazendo alguma
atividade fisica de modo regular. Durante o seguimento,
32 individuos desenvolveram HVE, sendo 10,3%
sedentarios e 1,7% ativos (p<0,001). Apds regressao
logistica e ajuste para outros fatores, 0 odds ratio para
o desenvolvimento de hipertrofia ventricular esquerda
(HVE) foi de 0,24 (IC 0,07-0,85) nos sedentarios em
relagéo aos ativos. A pressao arterial sistélica/diastdlica
reduziu nos ativos em -5,1+17,0 / -0,5+10,2mmHg e
aumentou nos sedentarios em 0+15,3 / 0,9+9,7mmHg
(p=0,04 / 0,06). A conclusdo do estudo foi que a
atividade fisica regular ndo s6 é util em reduzir a PA
em hipertensos estagio |, mas também previne o
aparecimento de hipertrofia ventricular esquerda.

Palatini P, Visentin P, Dorigatti F, et al. Regular physical
activity prevents development of left ventricular hypertrophy in
hypertension. Eur Heart J. 2009;30:225-232.
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ARTIGO

Como Avaliar o Risco Cardiaco para
Participantes de Spinning, Pillates,

Transport, Sauna e Surf

Introducao

Este titulo bastante estranho foi tema de uma palestra, por mim apresentada, no
congresso do DERC 2008. A principio nos perguntamos o que uma coisa tem a ver
com a outra. Mas quem atua na area de cardiologia do exercicio logo percebe que
esta é a realidade de muitas consultas no nosso dia-a-dia.

Muitas pessoas aparentemente saudaveis nos procuram com o intuito de terem
um “certificado livre de problemas cardiacos passiveis de risco de morte durante
as atividades”. Outro fato importante é o crescente ndmero de pessoas com morte
stbita em academias. Considerando este aspecto, tentei fazer uma avaliagéo
pratico-cientifica do tema, iniciando com breves comentarios sobre cada uma destas
atividades e finalizando com o que considero essencial na avaliagdo médica.

Spinning

Uma modalidade muito frequente em academias, com nomes de Aero Bike, RPM,
entre outros. Trata-se de uma aula em cicloergdmetros com cargas reguldveis
manualmente embaladas por musica e um educador fisico motivador. As cargas
sdo aumentadas e diminuidas e a cadéncia do pedal também.

Para entender melhor como se comportava a frequéncia cardiaca (FC) durante as
aulas de spinning, realizamos uma pesquisa em 2003, apresentada como TCC na
UNESC por Henrique Pigozzi, onde realizamos Teste Cardiopulmonar (TCP) em
18 individuos, sendo 9 inativos e 9 praticantes, exercicios exclusivamente de forca,
antes de iniciarem as aulas.

Depois de realizados os TCP e determinadas FC Max, FC do limiar anaerdbio (LA)
e FC de ponto de compensagao respiratéria (PCR), os alunos realizavam aula com
frequencimetro para analise posterior.

Nos resultados verificamos que 0s sujeitos inativos e ativos ficavam 67% e 57% da
aula entre PCR e FC Max e entre LA e PCR: 27% e 37%, respectivamente. Estes
resultados nos mostram a alta exigéncia cardiorrespiratéria desta atividade.

Pillates

Criado por Joseph Pillates na década de 1930, inicialmente com 34 exercicios
e atualmente com uma infinidade desenvolvidos a partir dos primeiros, com
uso de exercicios resistidos por molas, pelo prdprio peso, equilibrio, posturais e
respiratdrios. Tém intensidade variavel e dependem da pessoa ou do terapeuta
que aplica 0s mesmos.

Transport

Trata-se de um ergémetro estacionario que simula parcialmente os movimentos do
ski cross country. Por ser ergdmetro, a intensidade pode ser variavel.

* DERC

> Dr. Artur Haddad Herdy
arherdy @cardiosport.com.br

Sauna

Atividade milenar oriunda de paises frios. Desperta
preocupacdo o constante choque de temperatura
sofrido pelo corpo entre o calor e o banho frio. Em
realidade, algumas publicagdes revisando o risco da
sauna para a populagdo, mostra baixissimos indices
de eventos de agravo a saude, como morte subita. Ao
contrdrio, alguns estudos mostram beneficios como
reducédo da pressdo arterial e melhora de arritmia em
pacientes com Insuficiéncia cardiaca.

Surf

E um esporte ciclico com componente metabdlico
misto. Em recente revisao realizada por nés no Tratado
de Cardiologia do Exercicio e do Esporte de autoria
de Nabil Ghorayeb e colaboradores, pudemos analisar
algumas publicagdes que avaliaram o estresse
cardiovascular do esporte.

Este esporte possui vdrias etapas que se dividem
em: remada, com 50% do tempo, e estacionario -
aguardando as ondas - podendo chegar até 40% do
tempo. O tempo restante representa o ato de surfar
sobre a prancha. A média de frequéncia cardiaca (FC)
de uma sessdo corresponde a 75% da FC maxima
obtida em teste de esfor¢o e a FC de pico no esporte
chega a 95% da atingida em teste.

Avaliacao médica pré-participacao

Quando falamos em avaliagdo para atividades
fisica e esportiva, abrangemos um amplo espectro
de modalidades, intensidades e individuos. N&o
podemos esquecer que atividades simples, sejam
leves ou moderadas, como a caminhada, por exemplo,
devem ser incentivadas para todas as pessoas,

independentemente de avaliagdo médica, pois o
imenso beneficio suplanta, em muito, o risco minimo.



Devemos considerar também o impacto econdmico desta avaliacdo e quem vai
pagar por isso, se é o individuo, planos de satde ou governo. A questdo econdmica
tem sido alvo de grandes debates, principalmente entre os norte-americanos e
europeus que tém politicas de avaliacdo pré-participagéo inclusive sobre forma
de lei. Europeus recomendam histéria médica, exame fisico e ECG. Os norte-
americanos apenas histdria e exame fisico.

Valores pagos por procedimento fazem muita diferen¢a quando se quer avaliar o
custo/beneficio. Um ECG nos EUA custa 50 ddlares, enquanto na ltdlia custa 8
ddlares, aproximadamente. O mais dificil é avaliar quanto se quer pagar para salvar
uma vida. Vida tem pre¢o?

Entretanto, a verba a ser gasta em saude tem um limite. A experiéncia italiana desde
1989, quando passou a ser lei a avaliagdo pré-participag@o, mostra que o risco de
atletas era de 4,5 vezes maior do que jovens n&o-atletas de sofrer morte subita.
Hoje este risco caiu para menos da metade dos individuos nao-atletas, pois muitas
patologias, como as miocardiopatias, foram diagnosticadas e tratadas, reduzindo o
risco dos atletas.

Recentemente foi publicada mais uma experiéncia italiana onde, além do ECG, o
teste ergométrico foi Util, especialmente em pacientes com ECG normal e acima
de 30 anos, em identificar patologias cardiacas. A realidade dos custos dos
procedimentos médicos no Brasil estd mais proxima da Italia que dos EUA.

Levando-se em conta a ampla variedade de atividades que podem ser feitas em
academias e a falta de controle de intensidade dos exercicios realizados, devemos
considerar esta avaliagdo como uma avaliagao pré-participacao. Em Floriandpolis é
lei exigéncia de liberagdo médica para frequentar academia.

O que ndés médicos devemos fazer entdao? Nao temos ainda Diretriz da
Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre avaliacdo pré-participagdo. Portanto,

0 que apresentamos é apenas sugestdo. Todos 0s
individuos devem ser avaliados com histéria, exame
fisico dirigidos para sintomas, presenca de patologias
cardiacas no individuo ou familiares, bem como
morte subita na familia. O ECG deve ser realizado
também. Nos individuos acima de 30 anos: teste
ergométrico. Vale ressaltar que esta avaliagdo deve
ser feita por médico com treinamento especifico para
tal, bem como habilidade pra diagnosticar o ECG e as
diversas anormalidades que podem ser consideradas
patoldgicas. B

REFERENCIAS:

1. www.easyvigour.net.nz/pilates/index.htm

2. Hannuksela ML. Benefits and risks of sauna bathing. Am J Med. 2001:110;118-
126.

3. Takashy Kihara et al. Effects of repeated sauna treatment on ventricular
arrhythmias in patients with chronic heart failure. Circ J. 2004;68:1146-51.

4. Herdy AH e Messane TS em Ghorayeb N. In: Tratado de Cardiologia do
Exercicio e do Esporte. Sao Paulo: Editora Atheneu 2007.

5. Maron BJ, Pelliccia A. The Heart of Trained Athletes: Cardiac Remodeling and
the Risks of Sports, Including sudden death. Circulation. 2006;114:1633-1644.

6. Corrado D. Trends in sudden cardiovascular death in young competitive
athletes after implementation of a preparticipation screening program. JAMA.
2006;296:1593-1601.

7. Sofi F et al. Cardiovascular evaluation, including rest and exercise
eltrocardiography, before participation in competitive sports: cross sectional
study. BMJ. 2008;337:346-50.

(Teste Ergomeétrico)

variando de 23% a 100%.
variando de 17% a 100%.

(isquemia miocardica).

Aspectos Numeéricos Epidemiologicos do Teste de Exercicio

> Mulheres tém uma taxa de “falso-positivos” de até 38%.

> Alincidéncia de taquicardia ou de fibrilagdo ventricular durante o teste de
exercicio é de 1:5.000 exames.

> Obito e/ou infarto agudo do miocérdio durante o teste de exercicio
ocorrem em 1:10.000 exames.
> A sensibilidade para deteccdo de doenca coronaria € de 68+16%,

> A especificidade para diagnostico de doenga coronaria é de 77+17%,

> A acuracia média é de 73% para diagndstico de doenga coronaria

Reproduzido de Uchida A, Storti F, Moffa P. Numerologia em ergometria. Rev DERC. 2008;14(44):23-24.
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Impacto do polimorfismo 894G>T da
enzima oxido nitrico sintase endotelial
sobre a reatividade vascular antes e ap6s
exercicio dinamico maximo

Bruno Moreira Silva, Fabricia Junqueira de Neves, Allan Robson Kluser Sales,
Natalia Galito Rocha, Vinicius Navega Telet, Rodrigo Jorge Pereira Gongalves,
Georgina Severo Ribeiro, Mauricio Cagy, Antonio Claudio Lucas da Nobrega.

UFF, Niterdi, RJ - BRASIL e UERJ, Rio de Janeiro, RJ - BRASIL

Introducao: o exercicio fisico provoca aumento do estresse de
cisalhamento, 0 que aumenta a produgéo de 6xido nitrico. Entretanto,
o0 impacto do exercicio na reatividade vascular de individuos com o
polimorfismo 894G>T do gene da 6xido nitrico sintase endotelial ainda
€ pouco conhecido.

Objetivo: investigar a influéncia do polimorfismo 894G>T na
reatividade vascular antes e apds um teste de exercicio cardiopulmonar
maximo (TECP).

Métodos: participaram do estudo 53 individuos saudaveis (35+9
anos; 14 homens), 22 com (genétipos GT ou TT) e 31 sem (gendtipo
GG) o polimorfismo 894G>T. A reatividade vascular foi mensurada
através da Pletismografia de Oclusdo Venosa no antebraco, na
condic@o basal e apds 5 min de ocluso circulatoria (hiperemia reativa
- HR), nos momentos pré e pés TECP em esteira rolante. A reatividade
vascular foi determinada pela conduténcia na condi¢do basal e durante
a HR, e pela cinética de queda da conduténcia vascular durante a HR
(tau), obtida a partir de regressao monoexponencial.

Resultados: os grupos foram similares quanto a varidveis
antropométricas, bioquimicas e do TECP. Individuos com o polimorfismo
apresentaram menor condutancia basal nomomento pré TECP [GT+TT:
2,3+0,2 vs. GG: 2,8+0,2 unidades arbitrarias (au); P=0,049]. P6s TECP,
a condutancia basal foi semelhante entre os grupos (GT+TT: 2,6+0,3
vs. GG: 2,7+0,2 au; P=0,57). A condutancia durante a HR aumentou
poés TECP em ambos os grupos, mas o tau foi maior nos individuos
com o polimorfismo (GT+TT: 46+6 vs. GG: 33+5 s; P=0,043).

Conclusoes: jovens saudaveis com o polimorfismo 894G>T
apresentaram menor condutancia vascular na condi¢do basal, sendo
que esta foi normalizada ap6s o TECP. A condutancia aumentou durante
a HR apds o TECP, independente da presenga ou nédo do polimorfismo,
mas nos individuos com o polimorfismo a queda da condutancia durante
a HR foi mais lenta, sugerindo um comprometimento do controle da
reatividade vascular ap6s o TECP.

Apoio: FINEP, CAPES, CNPq e FAPERJ.

* DERC

teste de exercicio
cardiopulmonar em pacientes com
cardiomiopatia  dilatada idiopatica
submetidos a terapia celular

Resultados do

Fernando Cesar de Castro de Souza, Helena Furtado Martino, Bernardo Rangel
Tura, Augusto Elias Zaffalon Bozza, Antonio Carlos Campos de Carvalho.

Instituto Nacional de Cardiologia, Rio de Janeiro, RJ - BRASIL.

Introducao: A terapia celular através do transplante autélogo de
células da medula dssea (CMO) é uma esperanga no tratamento
da Insuficiéncia Cardiaca Cronica (ICC) em pacientes com
Cardiomiopatia Dilatada Idiopatica (CMDI).

Objetivos: Avaliar os resultados do Teste de Exercicio
Cardiopulmonar (TECP) pré e pds 6 meses de terapia celular em
pacientes com CMD e ICC avangada.

Métodos: Avaliamos 24 pacientes consecutivos (19 homens, idade
42+24 anos) de um estudo fase Il, que de jan/05 a fev/07 realizaram
TECP pré e 6 meses apds o implante de CMO. Os testes foram
realizados em esteira, pelo protocolo em Rampa. Foi realizada uma
andlise pareada, paramétrica ou ndo-paramétrica, das principais
variaveis do teste.

Resultados: Ocorreu um aumento significativo do V'O, pico (de
12,4 [10,5-14,0] para 14,8 [12,0-17,2] mL.kg'.min"', p=0,004), do
tempo de exercicio (de 6,8+3,0 para 9,6+3,1 min, p<0,001), e do V'O,
no Limiar de Lactato, identificado em apenas 17 (71%) pacientes (de
9,4+2,4 para 12,2+3,4 mL.kg'.min"', p=0,004). Nao houve variacdo
significativa do esforco maximo avaliado pelo RER (de 1,03+0,10 para
1,08+0,12, p=0,05) ou pela FC méxima (de 135+29 para 124+27 bpm,
p=0,16). Embora n&o significativos, também apresentaram melhora o
VE/VCO, slope (de 40,7 [28,1-47,2] para 33,6 [28,6-42,5], p=0,26) 0
Pulso de O, (8,3 [6,3-10,3] para 8,5 [6,3-11,7] mL/bat, p=0,44), a PAS
maxima (116+18 para 124+22 mmHg, p=0,068) e a FC no 1% minuto
da recuperacdo (16 [9-22] para 18 [10-27] bpm, p=0,58). Ocorreu
uma piora néo significativa do T% do V'O, (129 [119-145] para 138
[110-170] segundos, p=0,56).

Conclusao: O implante autdlogo de CMO, nesta coorte de
pacientes com ICC avangada por CMDI, mostrou importante melhora
da avaliagéo funcional medida pelo V'O, no pico do esforgo e no
Limiar de Lactato e pelo tempo de exercicio realizado, sem piora
significativa de nenhum outro pardmetro, demonstrando ser um
procedimento seguro e, talvez, eficaz.
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Reprodutibilidade tardia do indice vagal
cardiaco e das frequéncias cardiacas maxima
e do primeiro minuto de recuperacao de um
teste cardiopulmonar de exercicio maximo

Claudio Gil Soares de Araujo, Emanuel Couto Furtado, Plinio dos Santos
Ramos, Yara Cele de Araujo Neves, Gisele Messias Mattioli.

CLINIMEX - Clinica de Medicina do Exercicio, Rio de Janeiro, RJ - BRASIL e
PPGEF - Universidade Gama Filho, Rio de Janeiro, RJ - BRASIL

Fundamentacao: A frequéncia cardiaca (FC) é medida em um
teste cardiopulmonar de exercicio maximo (TCPE) como indicativo
da intensidade do esforco e por sua relevancia progndstica para
eventos cardiovasculares desfavoraveis. Todavia, é desconhecida
a reprodutibilidade tardia (mais de trés meses) dessas varidveis no
contexto clinico cotidiano.

Objetivo: Avaliar a reprodutibilidade tardia do indice vagal cardiaco
(IVC) obtido através do teste de exercicio de quatro segundos (T4s) e das
FC méaxima (FCméax) e no 1° minuto da recuperacéo (FCrec) do TCPE.

Métodos: Foram identificados 200 adultos (141 homens) que
mantiveram as condi¢des clinicas e de uso de medicagdes relevantes
entre as duas avaliagbes, feitas pelo mesmo médico, com um
intervalo médio de 794 dias (103 a 4157 dias). Trinta por cento eram
assintomaticos e sem uso de medicagéo regular relevante e os demais
possuiam doenca arterial coronariana — 34% — ou outras interferindo no
desempenho em exercicio. Cerca de 65% dos individuos participaram
de programa de exercicio supervisionado. Os valores de [VC, FCméax e
de FCrec foram obtidos em registros eletrocardiogréficos digitais de uma
derivagdo no T4s e no TCPE em cicloergdbmetro de membros inferiores.

Resultados: A condigao fisica melhorou significativamente nas
reavaliagdes com aumentos de 10% para a carga maxima (watts), 11%
para 0 V'O, maximo (ml.kg".min") e de 18% para o limiar anaerdbico
(ml.kg™.min"). A FCmax (151 £ 1,8 vs. 151 £ 1,7 bpm; p = 0,99; média
+ erro padrao da média) e 0 IVC (1,36 + 0,01 vs. 1,36 + 0,01; p = 0,81)
nao diferiram, enquanto a FCrec apresentou uma pequena diferenca
(120 + 1,6 vs. 117 = 1,6 bpm; p = 0,02). As correlagbes das duas
medidas de FCmax, FCrec e IVC foram de, respectivamente, 0,89,
0,76 € 0,81 (p < 0,05).

Conclusao: Dada a elevada reprodutibilidade tardia para essas
varidveis, a presenca de diferencas em reavaliagbes deve representar
modificagbes potencialmente relevantes do ponto de vista fisiolégico
ou clinico.

O betabloqueador nao aumenta o descenso
da frequéncia cardiaca apés um teste de
exercicio em pacientes hipertensos

Joelma Dominato Rocha, Helcio Costa Junior, Marcos Vinicus Pinto Oliveira.

Hospital de Clinicas de Niteroi, Niterdi, RJ - BRASIL

Fundamentos: O descenso da frequéncia cardiaca (FC)
imediatamente apds o exercicio é considerado uma reagao a reativagao
do sistema nervoso parassimpatico. Uma pequena queda da FC apés
0 exercicio sugere estar associada a um desequilibrio no balango
autondmico. Nenhum estudo avaliou a influéncia dos betabloqueadores
na FC de recuperacdo em pacientes hipertensos.

Objetivo: observar a influéncia dos betabloqueadores no descenso da
FC imediatamente ap6s o teste de exercicio em pacientes hipertensos.

Métodos: foram incluidos no estudo 60 pacientes que realizaram
o Teste de Exercicio (TE) e foram divididos em 3 grupos distintos:
Grupo 1 - hipertensos em uso apenas de betabloqueadores;
Grupo 2 - hipertensos em monoterapia com IECA ou diuréticos e
Grupo 3 - normotensos

Todos foram submetidos ao TE em esteira rolante, sob os protocolos
de Bruce ou Ellestad, com o periodo de recuperagdo em a caminhada
a 2,4Km/h, sem inclinagdo. O descenso da FC na recuperagéo (AFC)
foi obtido pela diferenga entre a FC no pico do esforgo e a FC no 1°
minuto da recuperagao. Foram admitidos como valores normais aqueles
<12 bpm. Os valores de cada varidvel foram comparados através da
ANOVA e pelo Teste de Bonferroni para a comparagdo post-hoc.

Resultados: quando comparados os valores absolutos de FC
maxima e FC de recuperagdo, encontramos diferenca entre o Grupo
1 e 0 Grupo 2 (FC maxima - p=0,01; FC de recuperagéo - p=0,002)
e 0 Grupo 1 e o Grupo 3 (FC maxima — p=0,02; FC de recuperacdo
- p=0,02). Porém, ndo houve diferenca significativa entre os grupos
quando comparadas FC de repouso € a AFC.

Caracteristicas Grupo 1 Grupo2  Grupo3 p

Idade (anos) 55+ 15 50 + 11 49+8 0,27
FC repouso (bpm) 72+18 80+12 73+13 0,18
FC maxima (bpm) 139+ 32 159+13 158z 11 0,009
FC recuperacéo (bppm) 107 + 27 132+16 127:20 0,002
A FC (bpm) 3116 2713 3115 0,54

Conclusao: o uso do betabloqueador parece ndo aumentar o
descenso da FC imediatamente ap6s um TE em pacientes hipertensos.
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ARTIGO

Atividade Fisica em Criancas e
Adolescentes Cardiopatas

Introducao

A atividade fisica é indispensavel para o desenvolvimento normal e bem-estar
geral da crianga, além de ajudar na prevengdo de obesidade, hipertensao e
doenca aterosclerdtica. A inatividade tem sido demonstrada como um fator de risco
independente para doenga cardiovascular'2.

Na crianga normal, o desempenho dessa atividade ocorre de forma habitualmente
esponténea, se manifestando através de diversas brincadeiras, saltos, corridas,
jogos ou mesmo esportes recreacionais, as vezes durante horas, fazendo com que
ela alcance um grau de condicionamento bem razoéavel®*.

A grande maioria das criangas sadias é incentivada pelos familiares a praticar
esportes, na escola ou em clubes, e muitas delas se tornam atletas amadores
ou profissionais. A crianga cardiopata, como qualquer outra, também necessita
se manter ativa e praticar exercicios fisicos para um bom desenvolvimento
neuropsicomotor e uma maior integragdo soécio-ambiental. Entretanto, por serem
cardiopatas e ndo terem uma orienta¢do adequada, se tornam comumente restritas,
até mesmo no desempenho de atividade basicas do cotidiano, fazendo com que
sejam discriminadas nos diversos locais de convivio com seus pares e também no
seio da familia®®.

Nos dias atuais, as cardiopatias congénitas tém sido diagnosticadas em idades
mais jovens, a corre¢ao cirurgica ou intervencionista realizada mais precocemente,
evitando danos de maior gravidade ou irreversiveis ao funcionamento do coragéo.
Os resultados s&o bem satisfatdrios e tém possibilitado uma vida normal em grande
percentual dos pacientes corrigidos. Os avangos nas técnicas operatdrias e a
melhora no manuseio das mal-formagdes cardiacas tém alterado favoravelmente o
progndstico de muitas das lesdes previamente consideradas inoperaveis®.

Apopulagdo de cardiopatas congénitos que atinge aidade adulta, como consequéncia
dos progressos terapéuticos, tem crescido enormemente, como também a busca
por orientacdo profissional que permita uma melhor qualidade de vida. Estima-se
que haja acima de um milhdo de adultos com cardiopatia congénita nos Estados
Unidos’. Vale ressaltar que a vida adulta pode trazer outras doengas que no paciente
previamente cardiopata poderdo, sem divida, causar um maior impacto®.

Entretanto, a despeito de todas as evidéncias e dos bons resultados, um grande
ndmero de cardiopatas congénitos operados permanecem fisicamente inativos
por causa da superprotecdo familiar e de seu meio ambiental, como também por
falta de orientacdo do profissional médico quanto a liberacdo e adequagdo de
exercicios para seu paciente, levando ao sedentarismo, que é comprovadamente
prejudicial. A crianga pode apresentar graves dificuldades sécio-emocionais caso
seu cardiopediatra tenha como foco terapéutico apenas o cora¢ao e nao considere
0 paciente como um todo®®.

* DERC

> Dra. Maria Eulalia Thebit Pfeiffer

eulaliatp @terra.com.br

Chefe do Servigo de
Cardiopediatria do

Instituto Estadual de Cardiologia
Aloysio de Castro

Avaliando e liberando o paciente

Nos casos de cardiopatias menos complexas com bom
resultado cirurgico, a crianga pode ter um desempenho
fisico igual a crianga normal, devendo ser liberada ap6s
avaliagdo funcional. Estudo realizado por Ching-Chiu Kao
em 34 criangas cardiopatas corrigidas, em boas condicdes
clinicas, comparando-as a 34 controles normais, com o
objetivo de avaliar o gasto total de energia e o nivel de
capacidade de exercicio. Os autores observaram que 0s
meninos cardiopatas tiveram um gasto total de energia
e um nivel de atividade fisica inferior aos normais, fato
este ndo observado nas meninas, mostrando que esses
pacientes devem ser incentivados a praticar exercicios
regulares e esportes em geral®.

Nos pacientes com cardiopatias de maior complexidade,
as lesdes residuais s@o responsaveis, em parte, pela
baixa capacidade fisica, mas a inatividade habitual e
a falta de condicionamento aumentam a intolerancia
ao exercicio. Um programa de reabilitagio cardiaca
pode vir a reverter parcialmente os efeitos desse mau
condicionamento, assim como pode possibilitar ao
paciente integrar uma academia segura para praticar
atividades fisicas ou esportes apropriados®™°.

Estudo realizado por Rhodes em 16 pacientes com
cardiopatias complexas operados, com teste de
exercicio prévio mostrando um V'O, max e frequéncia
cardiaca (FC) de pico < 80% do previsto, os quais foram
submetidos a programa de reabilitagdo cardiaca de 12
semanas e depois reavaliados. Em 15 dos 16 pacientes
houve melhora do desempenho no exercicio mediado
por um aumento no volume sistélico e/ou na extracéo de
O, durante 0 , com aumento do V'O, max e da carga de
pico®.

continua >



Os efeitos do treinamento com exercicios durante nove semanas foram observados
por Ruttemberg em 24 criangas cardiopatas operadas. Os testes prévios detectaram
niveis de capacidade fisica bem inferiores aos normais e os testes pds-treinamento
mostraram melhora na carga de pico, embora com pouco ou nenhum aumento no
V'O, e na FC maxima™'.
Estudo realizado em nossa instituicdo, no qual foram avaliados pacientes
submetidos a correco cirurgica de tetralogia de Fallot, mostrou limitagcdo causada
pela cardiopatia mesmo apds corre¢@o'. Foram submetidos a teste de exercicio em
esteira ergométrica 30 pacientes, idade 10,6+3,3 anos, em seguimento de 4,7+1,9
anos, todos assintomaticos, 70% submetidos a protocolo de Bruce e 30% a protocolo
de rampa, seguindo as normas e disponibilidades do servico de ergometria do
Instituto. Os resultados obtidos foram: FC basal: 85+17 bpm; FC pico: 17024 bpm;
Presséo Arterial Sistlica (PAS) basal: 98+13mmHg; PAS pico: 120+26mmHg. Foram
observados baixa capacidade de exercicio em 90% dos pacientes, uma incidéncia
de arritmias em 20%, déficit cronotrdpico e duplo produto abaixo de 20.000 bpm.
mmHg em mais de 50% dos pacientes'? (figuras 1, 2, 3, 4,5 € 6).

Capacidade de exercicio Resposta cronotropica

Percentil( Cumming)
B muito fraca P 10 Wfraca P 25

E regular P 50 B Excelente P 90

| Def.cron,
o Normal

Figuras 1 e 2 - Capacidade de exercicio conforme Percentil (Cumming,1978) e resposta cronotropica.
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Figuras 3 e 4 - Duplo produto em mmHg.bpm e ocorréncia de arritmias.
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Figuras 5 e 6 - Redug&o da FC no 1 © minuto da recuperacéo e Classe Funcional objetiva segundo NYHA.

A conclusdo desse estudo foi que apesar de boas
condicbes clinicas, os pacientes, em sua maioria,
apresentaram baixa capacidade de exercicio, limitacdo
cronotrdpica, baixo duplo produto de pico e elevado
percentual de arritmias cardiacas. Tais resultados
expressam a necessidade de avaliagdo funcional desses
pacientes para uma possivel liberagdo para a pratica
regular de exercicio ou ainda o encaminhamento para um
programa de reabilitagdo cardiaca que ird prepara-lo para
integrar um centro de atividades fisicas™.

Recomendacdes

O cardiopediatra deve estar apto a fornecer orientacdes
quanto aos tipos de exercicios especificos para sua
condicdo clinica. Deve-se avaliar a qualidade e a
quantidade do esforco, saber a efetiva participacdo da
crianca em atividades esportivas ou de lazer, que pode
ser pesquisada através de questiondrios, entrevistas,
observagéo direta ou testes objetivos™.

As recomendacbes de exercicio para o cardiopata
vao depender do tipo de defeito e sua gravidade, os
resultados apds corregéo cirtirgica quando houver, o tipo
de atividade planejada pelo paciente e o desejo deste em
praticar determinado esporte ou exercicio. Os exercicios
competitivos para pacientes portadores de cardiopatias
congénitas devem seguir as recomendacdes da 36°
Conferéncia de Bethesda, devendo ser indicados de
acordo com o grau de comprometimento cardiovascular
de cada paciente’. Deve ser feita uma avaliagdo
individual rigorosa €, ap6s esta, 0 exercicio regular deve
ser orientado e incentivado em todos os pacientes com
cardiopatia congénita®'*'s, B
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CREMESP e CREMERJ Atribuem
a Solicitacao de Teste Ergométrico
Exclusivamente ao Médico

O CREMESP aprovou e homologou em janeiro de 2009 o relatério
do Conselheiro Dr. Renato Azevedo Junior no qual, de modo incisivo,
no artigo 30, veda ao médico delegar a outros profissionais atos e
atribuigdes exclusivos da profissdo médica.

No mesmo relatério, proibe o médico de deixar de assumir
responsabilidade sobre procedimento médico que indicou ou do qual
participou, mesmo quando varios médicos tenham assistido o paciente.

O assunto da consulta ao CREMESP no 56.220/2008, que originou 0
relatério acima mencionado, se refere & aceitacdo de pedidos de testes
ergométricos realizados por nutricionistas e fisioterapeutas, tornado
agora inaceitavel.

Tal deliberagéo vai ao encontro a decisdo do CREMERJ, que, ja em
2000, através da resolugdo no 154/2000, elaborou normas minimas
paraarealizagdo do teste ergométrico. Nela, explicitamente, 0 Conselho
determina “o teste ergométrico com monitoragao eletrocardiografica é
um ato médico e, por isso mesmo, s6 pode ser solicitado, realizado e
analisado por um profissional médico. A responsabilidade da indicagao
deste ato cabe ao médico solicitante e a decisao quanto a realizagao
cabera ao médico realizador do teste.”

O DERC, e ndo poderia ser diferente, apoia, integralmente, as decisoes
de ambos os Conselhos.
SBC/DERC

Dr. Ricardo Vivacqua Cardoso Costa
Presidente

Novos Cardiologistas Certificados em
Ergometria Pelo DERC

Nomes dos cardiologistas aprovados na prova do DERC para
obtenc@o de certificagdo da drea de atuagdo em ergometria,
realizada em 22 de novembro de 2008, durante o seu XV
Congresso, realizado na cidade do Rio de Janeiro.

A Revista do DERC parabeniza 0s novos ergometristas.

Ali Barizi

Alexandre Graca Rangel
Altineva de Paula Ribeiro
Claudia Parente Borges
Claudia Salgueiro Vieira
Elaine Elias de Lima Porto
Monteiro

Fabricio Aparecido Leiva
Flavio Roberto Salatino
José Raphael Herrera Rodriguez
Karine Simdes Azevedo

Leonardo Floréncio Santos
Luiz Carlos Pontes

Luiz Eduardo Fonteles Ritt
Luiz Félix Cotias de Mattos
Maria Clara Noman de Alencar

Maria Leticia Sanchez
Lomonaco

Mauricio Cruz Thomaz

Paulo Tadeu Romagna
Cavaleiro

Sidney Araujo Sao José

= DERC

Registro Nacional de
Programas de Reabilitagao

Com o registro nacional, > Dr,Tales de Carvalho
inicia-se uma nova etapa :
b tales@cardiol.br

da histéria de uma atividade : .
essencial para a saude Vice-Presidente do DERC-SBC
(Responsavel pela Area de

individual e coletiva, onsa
infelizmente ainda bastante  Reabilitagao)

negligenciadaemnosso pais.

Atividade que nos primérdios era denominada Reabilitagdo Cardiaca,
na atualidade, em consideragdo a sua comprovada abrangéncia, é
conhecida como Reabilitagdo Cardiopulmonar e Metabdlica (RCPM),
0 que, também, d& melhor idéia de sua complexidade e profundidade,
Neste momento, o registro nacional deve ser considerado o ‘padréo ouro
de investigagdo’, que permitira um diagndstico atualizado da situagéo
nacional. Possibilitara que conhegamos o numero de programas
estruturados existentes no pais, suas condi¢des em termos de recursos
materiais e humanos e, principalmente, os seus resultados.

Mas, existe uma outra historia a se considerar dentro da histéria maior,
que € a do proprio processo de registro nacional. Ha alguns anos, em
iniciativa pioneira, Salvador Ramos, entéo o responsével pela Area de
Reabilitacdo, fez um levantamento dos programas por meio do Jornal
do DERC. Entretanto, o processo foi limitado pelo motivo de apenas
profissionais motivados pela leitura de nosso periddico terem contribuido
para os registros. Agora, com a brilhante iniciativa da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC) de promover um amplo registro das
diversas areas de atuagdo, surgiu oportunidade para que a histéria
fosse retomada. Mais do que 0 mero conhecimento da existéncia dos
programas, 0 processo nos proporcionara informacdes a respeito dos
pacientes atendidos, recursos humanos envolvidos, estrutura fisica dos
servicos, métodos aplicados, equipamentos utilizados, complicagdes
mais comuns etc. Acreditamos que o diagndstico da situagdo da
reabilitagdo contribuirda para a definicdo das estratégias a serem
aplicadas para expandi-la com qualidade.

No mais recente congresso do DERC, realizado em novembro de 2008,
no Rio de Janeiro, foi deflagrado o processo de Registro Nacional
de Programas de Reabilitagdo, quando recebemos informacbes de
responsaveis por 27 programas.

S&0 dados ainda incompletos, mas que j& permitem algumas reflexdes.
Da maioria dos estados brasileiros ndo se obteve nenhum registro.
Dos estados de Santa Catarina, Minas Gerais e Rio de Janeiro foram
registrados 6 programas de cada estado (total de 18 programas). Dos
estados do Parand e S&o Paulo, 4 em cada (total de 8 programas). E do
Distrito Federal e dos estados do Espirito Santo e Paraiba, 1 em cada
(total de 3 programas). Por serem ainda ntimeros iniciais, de um processo
em curso, entende-se, por exemplo, a inexisténcia de registros do Rio
Grande do Sul, onde sabemos da existéncia de alguns programas. Mas, o
exemplo, também, deixa patente a necessidade de uma boa divulgacdo do
processo e da ativa participac@o dos que atuam em reabilitagéo no Brasil.

continua >
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CREMESP e CREMERJ Atribuem
a Solicitacao de Teste Ergométrico
Exclusivamente ao Médico
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Dos 27 programas registrados, 20 so da iniciativa privada e apenas 07
sdo servicos integrantes do Sistema Publico de Saude. Representantes
de 16 servicos afirmaram que suas atividades sdo desenvolvidas em
consonancia com as diretrizes da SBC sobre reabilitagdo, sobrepujando
0 numero de citagBes das diretrizes internacionais, o0 que corrobora a
importancia de nossos documentos.

A nossa expectativa é a de que até o final do ano de 2009, ajudados

P —————

Observacoes:

Nome do programa:

REGISTRO NACIONAL DE PROGRAMAS DE REABILITACAO

(Reabilitagao Cardiopulmonar e Metabdlica - RCPM)

1. A ficha devera ser preenchida preferencialmente pelo principal responsével pelo Programa de Reabilitagao.
2. Esclarecimentos necessarios para o correto preenchimento da ficha podem ser obtidos pelo e-mail tales @ cardiol.br

pela divulgacdo ora iniciada na Revista do DERC, Portal da SBC,
etc., obtenhamos dados que nos proporcione um correto diagndstico,
contribuindo assim para 0 nosso projeto de aprimoramento e de
expansdo da RCPM, algo absolutamente imprescindivel para que a
saude do brasileiro e do Brasil se torne melhor. Para que 0s nossos
objetivos sejam alcangados, conclamamos para colaborar com o
processo todos os integrantes do DERC.H

..................................... ;O

Responsavel pelo programa:

E-mail do responsavel: Telefone: Enderego:
Local de atendimento:
E-mail do servico: Telefone: Enderego:

Servico: () Publico () Privado
1.0 programa segue as orientacdes de diretrizes de sociedades médicas?

Em caso positivo, cite pelo menos as duas julgadas principais.

2. Quais os tipos de reabilitagéo realizados no seu programa?
(coloque X quando positivo e ZERO quando negativo)

( ) Cardiaca () Vascular Periférica () Pulmonar () Metabdlica

3. Escreva nos parénteses o numero de profissionais de cada &rea
participantes do programa (coloque o nimero ZERO quando nao houver
0 respectivo profissional)

() Médico

() Enfermeiro

() Fisioterapeuta () Profissional de Educagéo Fisica

() Nutricionista () Psicdlogo ( )Assistente Social

() Outros Profissionais

4. Em que fases da reabilitagdo o seu programa atua?

5. Do que consiste a avaliagdo pré-participacdo realizada no seu
programa?

6. Data de inicio (fundagdo) do seu programa (dia/ més/ ano):

7. Ndmero de pacientes atendidos diariamente:

8. Dias da semana e hordrios em que 0 seu programa funciona:

9. O seu programa atende em que condigdes? Entre os parénteses,
coloque um X quando positivo e ZERO quando negativo:

Discrimine os profissionais que, em seu programa, atuam em cada fase. () Por meio de planos de saude () Pelo SUS () Particular
Fase : 10. Informagdes adicionais, julgadas pertinentes:

Fase II:

Fase IlI;

Fase IV;

Reabilitagdo Ambulatorial (‘N&o Supervisionada’):;

Observacao: Envio de fichas preenchidas para Tales de Carvalho, no endereco: Avenida Rubens de Arruda Ramos, 2354, apartamento
201. CEP 88015-702. Floriandpolis — SC ou pelo FAX 0xx-48-40090077.
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Prova para Obtencéo do Titulo de Habilitacdo na Area
de Atuacao em Ergometria: Novas Normas

O Titulo de Habilitagdo na Area de Atuagéo em Ergometria é reconhecido pela AMB e
promovido pelo DERC/SBC e tem validade de cinco anos, sendo renovavel de acordo
os critérios estabelecidos pela Comissdo Nacional de Acreditagdo da AMB e CFM.
Este ano, serdo realizadas trés provas para TH no recinto dos seguintes eventos:

1. XXX Congresso da SOCESP, na data de 02 de maio de 2009, das 9 as 12 horas,
em Séo Paulo, Capital;

2. XXIX Congresso Norte-Nordeste de Cardiologia, na data de 12 de junho de 2009,
das 9 as 12 horas, em Natal, Rio Grande do Norte;

3. XVI Congresso Nacional do DERC, na data de 5 de dezembro de 2009, das 9 as
12 horas, em Jodo Pessoa, Paraiba.

Os documentos obrigatdrios para a inscri¢ao sao:
1. Cépia autenticada do diploma de médico;
2. Copia autenticada da carteira do CRM;
3. Copia autenticada do Titulo de Especialista em Cardiologia, emitido pela AMB
e SBC;
4. Ficha de inscricdo preenchida para o evento abaixo especificado, segundo o
modelo a sequir:

FICHA DE INSCRICAO

Evento

Nome

Cédula de Identidade
CPF

N® de inscricdo CRM
Endereco residencial
CEP

Telefone residencial: ()

Emisséo Data

CRM

Cidade Estado

Celular: ( )

Instituic&o

Endereco comercial
CEP

E-mail

Telefone comercial: ( )

Eu, abaixo assinado, concordo com as normas do presente Edital

Local Data

Assinatura

5. Curriculum vitae encadernado, com péginas numeradas, voltado exclusivamente
para a Area de Ergometria, com as cdpias autenticadas dos respectivos certificados,
sejam estagios, cursos livres, cursos em congressos, participagdes em eventos ou

* DERC

qualquer outra atividade em Ergometria, artigos originais
ou de atualizacdo, temas livres apresentados em
eventos, teses, livros, e outras eventuais atividades. As
publicagcbes em periddicos poderédo ser acompanhadas
da citagdo do QUALIS do periddico; a Comissdo de
Habilitagdo se encarregard de avaliar o Qualis através
do site www.periodicos.capes.gov.br. Os certificados de
Cursos deverdo declarar a carga horaria, sem a qual,
ndo serdo incluidos na pontuagdo. Os Certificados
referentes a Cursos na Area de Cardiologia deverdo ser
acompanhados de outros certificados ou declaragdes,
explicitando a carga horaria em Ergometria. N&o
serdo aceitos, para fins de pontuag@o, os certificados
referentes a outras dreas da Cardiologia ou certificados
avulsos ndo incluidos no curriculo. Nenhum documento
podera ser anexado apds o ato da inscrigo.

6. Duas Cartas de Apresentacéo de sdcios do DERC,
em papel timbrado e com firma reconhecida, segundo o
modelo obrigatdrio abaixo:

CARTA DE APRESENTACAO

A Comissao do Titulo de Habilitagio em Ergometria do
Departamento de Ergometria, Exercicio e Reabilitagdo
Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia.

Prezados Senhores:
Apresento o Doutor (a)

, profissional na area de
cardiologia clinica que vem através desta requerer a
concessao do titulo de habilitagdo em Ergometria.

Atesto que o referido candidato desenvolve desde _ /
desenvolveu no periodo de a as seguintes
atividades profissionais na Area de Ergometria:

Afirmo estar ciente da responsabilidade e veracidade
destas informacdes prestadas.

Nome

Local
Data
Assinatura

7. Documento de comprovagdo de experiéncia na
realizacdo de TE por periodo ndo inferior a um ano,
descrevendo as atividades profissionais do postulante,
assinado pela respectiva Chefia Médica, em papel
timbrado e com firma reconhecida, segundo o modelo
obrigatério:



DECLARACAO DE EXPERIENCIA PRATICA
REGULAR EM ERGOMETRIA

Declaro, para fins de qualificar o candidato para inscricdo na prova
de obtencéo do Titulo de Habilitagdo em Ergometria pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia, conforme convénio firmado com a Associagao
Médica Brasileira, que 0 mesmo é médico atuante na atividade de
Ergometria nesta Instituicdo ha __ anos.

Afirmo estar ciente da responsabilidade da veracidade destas
informacdes, e que, sendo confirmada incorrecdo das mesmas,
o candidato por mim qualificado tera sua inscricdo impugnada no
concurso citado.

Local

Data

Assinatura

O pagamento da inscri¢do devera ser feito através de cheque cruzado
e nominal a SBC/DERC. O valor é de R$ 200,00 para sdcios quites
do DERC e de R$ 300,00 para ndo socios ou sécios ndo quites do
DERGC, referindo-se a inscrigéo da prova em determinado evento. O
candidato poderd desistir até trinta dias antes da data da prova, através
de correspondéncia registrada enviada a SBC - Secretaria do DERC
(Avenida Marechal Camara 160 - sala 330 — Centro - Rio de Janeiro
- CEP 20020-907), e recebera a devolugdo de 50% do valor pago
pela inscrigdo. A devolugdo serd efetuada em até trinta dias apds a
realizagcdo das provas. O candidato que ndo comparecer a prova ou
nao oficializar a sua desisténcia até 30 dias antes da data estipulada
perderd o valor total pago a titulo de inscricdo. O valor da inscricdo
ndo podera ser repassado a terceiros nem podera servir para inscricao
automética em outras provas, devendo ser resgatado pelo candidato
em caso de desisténcia. As inscrigdes serdo ser realizadas até 30 dias
antes da realizagdo da respectiva prova. Os documentos obrigatérios
para a inscric@o deverdo ser enviados a Secretaria de Departamentos
da SBC, via sedex, com o cheque cruzado e nominal a SBC/DERC.

Endereco para envio dos documentos:

Sociedade Brasileira de Cardiologia/Secretaria do Departamento
de Ergometria, Exercicio e Reabilitacdo Cardiovascular

Avenida Marechal Camara, n® 160 — 3° andar — sala 330

Centro — Rio de Janeiro — RJ — CEP 20020-907

Segundo a normativa da AMB, o candidato aprovado deverd
encaminhar & SBC/Secretaria de Departamentos Cientificos, no
enderego mencionado no item (), cheque nominal a AMB no valor de
R$ 200,00 (duzentos reais) correspondentes as taxas da AMB.

A prova sera de mudltipla escolha contendo: 40 questbes e trés TE a
serem interpretados. Em caso de questdes abordando assuntos
controversos, sera considerado como certa a resposta concordante com
Andrade JP, Boas FV, Brito, FS et al. Il Diretriz da Sociedade Brasileira
de Cardiologia sobre Ergometria. Arq Bras Cardiol 2002; 78 (suppl
1):1-18 e complementada por Mastrocolla LE, Brito AX, Brito FS et al.
Consenso Nacional de Ergometria. Arq Bras Cardiol 1995; 65:189-211.
O candidato devera comparecer no local e no horario munido de carteira
de identidade e/ou da sua carteira de identidade do seu respectivo
CRM. Seréo aprovados os candidatos que obtiverem no minimo a nota
7,0 na soma da prova tedrica e andlise curricular, sendo que a prova

tedrica terd peso 7 e, a andlise curricular, peso 3.

Os valores atribuidos aos documentos apresentados terdo as seguintes
pontuacdes:

1. Titulo de Mestre, Doutor, reconhecido pela CAPES, ou de Livre
Docéncia, respectivamente, 10, 12 e 14 pontos;

2. Autoria de publicagéo de artigo original ou de revis&o, em revista
Qualis A (8 pontos), Qualis B (7 pontos) e Qualis C (6 pontos);

3. Co-autoria de publicagéo de artigo original ou de revis&o, em revista
Qualis A (6 pontos), Qualis B (5 pontos) e Qualis C (4 pontos);

4. Premiagao de tema livre de sua autoria, em congresso da SBC ou
do DERC (7 pontos) e sociedades regionais (5 pontos);

5. Premiag&o de tema livre de sua co-autoria, em congresso da SBC
ou do DERC (6 pontos) e das sociedades regionais (4 pontos);

6. Apresentacdo de tema livre como autor, em congresso da SBC ou
do DERC (5 pontos) e das sociedades regionais (3 pontos);

7. Apresentacao de tema livre, como co-autor, em congresso da SBC
ou do DERC (4 pontos) e das sociedades regionais (2 pontos);

8. Editoria ou autoria de livro (9 pontos); co-autoria ou co-editoria de
livro(7 pontos);

9. Capitulo de livro, autoria (6 pontos) e co-autoria (4 pontos);

10. Realizagdo de Curso de Ergometria, em instituicdo reconhecida,
baseando-se a pontua¢do no critério hora/aula, tomando-se como
principio que uma hora/aula equivale a 0,5 pontos.

11. Palestras, mesas redondas, aulas, ministradas em congressos do
DERC e SBC (5 pontos), e de sociedades regionais ou de eventos
especificos de Ergometria, reconhecidos pela SBC (3 pontos),

12. Participagdo em congressos do DERC (4 pontos), SBC (3 pontos)
e de sociedades regionais ou de eventos especificos de Ergometria,
reconhecidos pela SBC (dois pontos).

13. Certificado do curso Advanced Cardiac Life Suport, organizado
pela SBC (3 pontos).

A pontuagdo maxima a ser considerada sera de 30 pontos. Eventuais
pendéncias deverdo ser avaliadas pela Comissdo de Habilitagdo em
Ergometria do DERC.

A divulgagéo do gabarito da prova sera feita imediatamente apés o
término da prova, no préprio local. O resultado final sera divulgado
trinta dias apds a data de realizagdo da prova na pagina do DERC no
portal da SBC:http://departamentos.cardiol.br/sbc-derc/

O conteddo programatico inclui os fundamentos de Fisiologia do
Exercicio e conhecimento da metodologia, aplicagéo e interpretagéo
do TE. A bibliografia recomendada inclui:

1. Mastrocolla LE, Brito AX, Brito et al. Consenso Nacional de Ergometria. Arq Bras
Cardiol 1995; 65: 189-211.

2. Andrade JP, Boas FV, Brito, FS et al. Il Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia
sobre Ergometria. Arq Bras Cardiol 2002; 78(suppl I1):1-18.

3. Froelicher VF, Myers JN. Exercise and the heart. Saunders, Philadelphia, 2000. 4th ed.

4. Exercise Standards for Testing and Training. A Statement for Healthcare Professionals
from the American Heart Association. Circulation 2001; 104: 1694-1740.

5. American College Sports Medicine. Guidelines for exercise testing and prescription,
6th edition, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2000.

6. Stein R, Vilas-Boas F et al. Normatizag&o de técnicas e equipamentos para a realizagéo
de exames em ergometria e ergoespirometria. Arq Bras Cardiol 2003; 80: 458-64.

7. Vivacqua Costa R, Carreira MA. Ergometria, Ergoespirometria, Cintilografia e
Ecocardiografia de Esforgo. Atheneu, Rio de Janeiro, 2007. B
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DEPARTAMENTO DE ERGOMETRIA, EXERCICIO E
REABILITACAO CARDIOVASCULAR

Jodo,Bessoa-BBy 0305/ deDezembrojdei2009

CentroldelConyencocsidojHotelfTambau

“Importancia do exercicio integrado a pratica clinica -

Diagndstico, prevengao, tratamento e progndstico”
COLEGAS DO DERC

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

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

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

Jodo Pessoa aguarda a todos.

Dr. Antonio Eduardo Monteiro de Almeida

Presidente do Congresso

Realizagao:
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