ARTIGO

Papel da Cardiologia Nuclear
na Avaliagcao Nao Invasiva
do Sistema Nervoso Autbnomo

O crescimento da Cardiologia Nuclear nas ultimas décadas ocorreu principalmente
devido a grande utilidade da cintilografia miocardica (CM) na avalia¢do de pacientes
com cardiopatia isquémica suspeita ou estabelecida. No entanto, a Cardiologia
Nuclear ultrapassa os limites da perfus@o miocardica.

A avaliagdo do sistema nervoso autbnomo (SNA) através da imagem de receptores
cardiacos ou de neurotransmissores pode ser Util em diversas situagdes clinicas. A
imagem de receptores cardiacos ainda esta em fase inicial e experimental, mas tem
sido demonstrada na literatura a possibilidade de avaliar a densidade e funcéo de
receptores beta, alfa-receptores, receptores muscarinicos, receptores de adenosina
e receptores opidides'. A avaliagdo néo invasiva da fungéo simpatica pré-sinaptica
cardiaca é o método mais estudado e desenvolvido em Cardiologia Nuclear para a
avaliagdo ndo invasiva do SNA2

Avaliacao nao invasiva da funcao simpatica pré-sinaptica
Aavaliagdo da fungéo simpatica pré-sindptica pode ser realizada através da tomografia
por emissao de positrons (PET) e o uso de meta-hydroxyefedrina marcada com C-11.
No entanto, pelo fato da tecnologia do PET ainda estar limitada a poucos centros, o
seu uso nd@o é muito difundido.

A avaliagdo do SNA com SPECT (single photon emission computed tomography),
método disponivel em praticamente todos os centros de Medicina Nuclear, é
realizada através do uso de um andlogo da noradrenalina (NA) denominada
metaiodobenzilguanidina (MIBG), obtida através de modificagbes na estrutura
molecular do anti-hipertensivo guanetidina (bloqueador ganglionar), o que determinou
uma maior afinidade em sua captagdo neuronal. Inicialmente, o MIBG marcado
com iodo-131 foi utilizado para o diagndstico de feocromocitoma e outros tumores
neuroenddcrinos. No entanto, apds observar-se que havia captagdo miocardica do
radiotragador, diversos estudos demonstraram que a CM com MIBG se correlacionava
com a atividade simpatica no miocardio.

Atualmente, a MIBG ¢ ligada ao isétopo iodo-123 para possibilitar uma menor
exposi¢ao do paciente a radiagdo. A MIBG e a NA apresentam estrutura molecular
similar e utilizam o mesmo mecanismo de capta¢éo e armazenamento, no entanto a
MIBG n&o sofre a mesma metabolizagdo do que a NA. Os feixes nervosos simpaticos
estdo presentes em grande densidade no miocérdio, penetrando através dos vasos
epicérdicos, e apresentam maior concentragéo nos segmentos basais dos ventriculos,
reduzindo sua concentracdo em dire¢do ao dpice.

O mapeamento da distribuicdo do I-123 MIBG é realizado através de gama cémara
com imagens planares e técnica tomografica (SPECT). A captagéo cardiaca e a
sua distribuicdo sdo analisadas visualmente e de forma semiquantitativa através do
calculo da relagdo coragdo/mediastino (RCM) e do “washout” do radiofarmaco. As
imagens séo realizadas em duas etapas: ap6s 15 minutos e apds 4 horas da injecéo
do radiotracador. O “washout” é calculado pela diferenca da captag@o miocérdica entre
as etapas inicial e tardia e é determinado pela porcentagem da reducgao da captagao
entre as etapas. A literatura apresenta diferentes valores normais para estes critérios,
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no entanto usualmente se considera como normal uma
RCM de 2,5 + 0,3 ou mais (nas imagens tardias) e um
“washout” de 20% + 10% ou menos?.

0 nosso grupo na Cardionuclear realiza CM com 1-123
MIBG em certas situagdes clinicas (que serdo discutidas
a seguir), como por exemplo avaliagdo de pacientes
com miocardiopatia dilatada, o que possibilitou um
acumulo de experiéncia e a realizacdo de estudo para
determinacéo dos valores normais na nossa populacao.
Este estudo demonstrou uma RCM normal de 1,95 + 0,2
e “washout” de 16% = 6%?. Portanto, valores abaixo dos
considerados normais demonstram uma anormalidade
na inervacdo simpatica cardiaca.

Aplicacoes Clinicas da
Cintilografia Miocardica
com MIBG I-123

Avaliacéo de arritmias

A avaliagdo do SNA com a CM com |-123 MIBG pode
ser (til em diversas situagdes clinicas. Como o SNA
tem papel importante na etiologia de diversas arritmias
cardiacas, a presenca de miocérdica denervado, mas
vidvel, e a severidade da denervag@o s@o marcadores
potenciais da suscetibilidade do individuo ao desenca-
deamento de arritmias graves.

Arora e cols. demonstraram que pacientes com
desfibrilador implantado e alta freqiiéncia de descargas
para controlar arritmias apresentaram uma RCM abaixo
do normal, bem como defeitos na CM com MIBG
mais extensos do que os observados na perfusao
miocdrdica. Estas alteragdes néo foram observadas no
grupo de pacientes com desfibrilador sem arritmias®.
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Do Editor
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Uma edicao magnifica!

Nao poderiamos iniciar esse editorial de outro modo sendo antecipando para
0 nosso leitor a qualidade das proximas paginas. Nao ha como se limitar a
leitura de somente alguns artigos, pois o universo de informagdes trazidas pelos
excelentes autores nos obriga a guardar carinhosamente o presente nimero da
RevDERC em nossa estante reservada a preciosidades, pois, certamente, o
colega leitor esta diante de uma delas.

Algumas modificagdes foram introduzidas no aspecto fisico da revista. Desde
0 numero anterior, a nossa capa adquiriu um aspecto cldssico de uma revista
cientifica. O objetivo maior é o de impulsionar uma identidade efetiva da
RevDERC com os sécios do DERC e da SBC.

A partir dessa edicdo, todas as paginas s@o coloridas, e ndo somente as
paginas centrais, como anteriormente. Isso possibilita maior qualidade no que
estd sendo apresentado. Observem que j@ nesse numero 42, varias figuras
coloridas foram apresentadas e a multiplicidade de cores valoriza 0 que esta
sendo publicado.

Lembramos que a Revista do DERC pode ser integralmente acessada a partir
do portal do DERC na Internet, sob os cuidados do Dr. Flavio Galvao.

Portal do DERC > www.sbc-derc.com.br.
Acesso a Revista do DERC > www.shc-derc.com.br/revista.

Ja o endereco eletronico do XV Congresso do DERC, que sera realizado de 20
a 22 de novembro de 2008, ¢ www.derc2008.com.br.

Finalmente, ratificando o rapido crescimento da nossa revista, informamos
que, ja nessa edi¢do, motivado pelo interesse e participag@o de colaboradores
de varias regides do Brasil, aumentamos em 33% o numero de paginas com
matérias cientificas da nossa Revista do DERC.

Sé falta publicarmos a sua experiéncia. Encaminhe-a para nos.

Observagéo: Convencionamos que sempre que a expressao “consumo
de oxigénio” necessitar ser representada em algum momento na RevDERC,
o sera como V'O,. Diante da dificuldade grafica de pontuarmos a letra V, o
apdstrofo que se seguird a essa letra estara representando o ponto que deveria
estar sobre ela, como universalmente convencionado, e, de modo semelhante,
significara fluxo. Essa convencdo da RevDERC se estende a compreensdo
de que também desse modo devera ser entendido sempre que um apdstrofo
suceder a letra V. So exemplos: V'E = ventilagdo minuto; V'CO, = produgéo de
gas carbdnico.

» DERC

expediente

A Revista do DERC é uma publicagédo do DERC
- Departamento de Ergometria, Exercicio e
Reabilitacdo Cardiovascular da Sociedade
Brasileira de Cardiologia.

Av. Marechal Camara, 160/ 32 andar - Castelo
Rio de Janeiro - RJ - CEP: 20020-907

Tel.: (21) 3478-2760

e-mail: revistadoderc @yahoo.com.br
www.sbe-derc.com.br

DIRETORIA: GESTAQ 2008 E 2009

Presidente
Ricardo Vivacqua Cardoso Costa (RJ)

Vice Presidente de Ergometria
Arnaldo Laffite Stier Junior (PR)

Vice Presidente de Reabilitacao
Tales de Carvalho (SC)

Vice Presidente de Cardiologia Nuclear
Luiz Eduardo Mastrocolla (SP)

Vice Presidente de Cardiologia do Esporte
Carlos Alberto Cyrillo Cellera (SP)

Presidente da Comissao Cientifica
Wiliam Azem Challela (SP)

Secretaria
Maria de Fatima Monteiro (PE)

Tesoureiro
Fernando Drummond Teixeira (MG)

Diretor de Comunicagao
Salvador Manoel Serra (RJ)

Diretor de Informatica
Flavio Fernando Galvédo Santos (BA)

Pres. Conselho Deliberativo
Fabio Sandoli de Brito (SP)

Pres. Comissao de Habilitacdo em Ergometria
Japy Angelini Oliveira Filho (SP)
Representantes da Comissao de Habilitacao
Odwaldo Barbosa (PE)

Maria Angela Carreira (RJ)

Salvador Ramos (RS)

Josmar Castro Alves (RN)

Producao e Distribuicao

Ponto Exe/ Digitalcom Arte e Expresséo Ltda.
Rua Ouro Fino, 479 - Parque Florido
94075-280 - Gravatai/ RS

Fone/ Fax: (51) 3496-0212

e-mail: suporte @digitalcom-rs.com.br
www.digitalcom-rs.com.br

Direcédo Geral

Ronald Souza

Diagramacéo

Rachel Leite Lima

Revisao

Ana Paula Zacca

Impressao

Grafica Odisséia

Publicidade e Vendas

Digitalcom - Fone: (51) 3496-0212

A Revista do DERC tem uma tiragem de 10.000
exemplares e é distribuida gratuitamente para
0s sdcios do DERC e da SBC em todo o Brasil.




> Papel da Cardiologia Nuclear na Avaliagcao
Nao Invasiva do Sistema Nervoso Autbnomo
continuagéo >

Portanto, este achado sugere o potencial beneficio da
CM com MIBG para identificacdo de pacientes com
maior risco de desenvolver arritmias malignas e morte
stibita. Anormalidades focais na captagdo do MIBG no
ventriculo esquerdo também tém sido demonstradas
em pacientes com displasia arritmogénica de ventriculo
direito, sindrome do QT longo e sindrome de Brugada?.
Séo necessarios estudos maiores para determinar com
maior clareza o real significado destes achados e o seu
potencial uso clinico.

Cardiopatia Isquémica

O SNS parece ser mais sensivel ao insulto isquémico
do que o midcito. Este achado tem sido demonstrado
em diversas situaces clinicas, como por exemplo, em
pacientes com dor toracica com perfusdao normal e
que apresentam defeito segmentar na CM com MIBG.
Além disso, observa-se reducéo da captacdo de MIBG
em segmentos do miocardio que sofreram infarto ou
que apresentam isquemia miocardica. Também foi
demonstrado que areas distantes ao local do infarto
apresentam anormalidade na captacéo do MIBG. Estas
areas poderiam estar envolvidas na génese de arritmias
ventriculares graves. Isto pode occorrer por uma
supersensibilidade da drea que apresenta disfuncao
simpatica. Estas areas apresentam reinervagdo em um
periodo aproximado de 14 semanas apds o infarto.

O fato da recuperagd@o da inervagdo ser um processo
mais lento também permite a possibilidade de se usar

lodo-123 MIBG

Figura 1. Imagem tomogréfica (eixo horizontal) da perfusdo miocérdica em repouso (Tc-99m
sestamibi na coluna superior) e da inervagdo simpatica (I-123 MIBG na coluna inferior), demonstrando
perfus@o miocardica normal em repouso e defeito segmentar de inervacdo em parede lateral.

a CM com MIBG como marcador de memdria isquémica naqueles pacientes com
resolucdo da dor torécica ha algumas horas ou dias e que se apresentam em sala de
Emergéncia.

Na figura 1 demonstra-se um caso ilustrativo do potencial desta técnica, em paciente
do sexo feminino reanimada apds fibrilagcéo ventricular. A unica anormalidade cardiaca
identificada (estudo eletrofisioldgico, cinecoronariografia, ecocardiograma e fun¢éo
ventricular normais) foi um defeito segmentar de inervagé@o simpatica visualizado pela
cintilografia (SPECT) com [-123 MIBG. Esta alteracéo foi mais severa e extensa que
um pequeno defeito reversivel de perfusdo miocardica, topograficamente coincidente,
observado na etapa do estresse.

Miocardiopatias e Insuficiéncia Cardiaca

A atividade simpatica aumentada observada em
pacientescomInsuficiéncia Cardiaca (IC) édeletériapara
o sistema cardiovascular em longo prazo. A gravidade
da IC esta associada a uma redugéo da captagéo de
MIBG, devido ao aumento de catecolaminas circulantes
com conseqiente “downregulation” dos receptores
simpaticos e fungéo simpatica cardiaca anormal. Isto
se reflete em uma RCM anormal, usualmente abaixo
de 1,7 nas imagens tardias, e um “washout” de MIBG
aumentado.

Em pacientes com miocardiopatia hipertréfica (MH),
Zhao e cols. demonstraram correlagdo significativa
entre a fungdo simpética cardiaca avaliada por CM com
MIBG e a fungéo e perfusdo miocardicas®. No entanto,
sabe-se que a anormalidade da captacdo de MIBG
usualmente é mais severa e extensa em pacientes com
miocardiopatia dilatada em comparagédo a MH. Também
foi demonstrado que o “washout’ de MIBG é maior

em pacientes com MH que apresentam taquicardia

Figura 2. Imagens do térax em proje¢@o anterior (coluna da esquerda) e obliqua anterior
esquerda (coluna da direita) obtidas em individuo normal, entre 15-30 minutos (imagens
superiores) e apds 4 horas (imagens inferiores) a injecdo de 185MBq de 1123-MIBG.
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ventricular?.

Na figura 2 estdo ilustrados exemplos de imagens do
térax com 1-123 MIBG obtidos precocemente e apds 4



horas, em voluntario normal (figura 2) e em portador de
ICC avangada, posteriormente submetido a transplante
cardiaco (figura 3).

Avaliacéo Prognéstica na IC

Em pacientes com IC, a CM com [-123 MIBG
apresenta valor progndstico significativo. Merlet e
cols. demonstraram que em pacientes com IC classe
[I-IV e fragdo de ejecdo < 40%, 0s Unicos marcadores
progndsticos para eventos cardiacos foram a captagdo
miocdrdica de MIBG e a fragao de ejecdo®. A reducéo na
inervagdo simpédtica miocérdica em pacientes com IC é
um marcador independente de mortalidade. O “washout”
de MIBG também estd acelerado em pacientes com IC
congestiva. A anormalidade da fungdo simpatica se
correlaciona com a queda da fragéo de ejecdo, baixa
capacidade funcional e aumento de catecolaminas
circulantes. Diversos marcadores progndsticos, como
niveis elevados de BNP, apresentaram aumento de seu
valor prognostico quando associados a uma RCM de
MIBG anormal?.

Avaliacéo terapéutica na IC

O efeito deletério da excessiva ativagdo simpética na IC
ja foi demonstrado amplamente. Diversos farmacos que
modulam esta ativacdo tém efeito benéfico na sobrevida
de pacientes com IC.

A CM com I-123 MIBG também pode ser utilizada
para avaliar a mudanca da fungdo simpética cardiaca
a um tratamento realizado®. Foi demonstrado que
apds tratamento com carvedilol, observou-se melhora
na RCM e no “washout” de pacientes com IC, e estes
achados se correlacionaram com outras variaveis, como
por exemplo, reducdo do volume diastélico final. Embora
a maior parte dos estudos tenha sido realizada com
carvedilol, outros betabloqueadores demonstraram os
mesmos resultados.

Suwa e cols., em estudo que avaliou a resposta
terapéutica a bisoprolol, demonstraram que pacientes

Figura 3. Imagens do térax em projecdo anterior (coluna da esquerda) e obliqua anterior
esquerda (coluna da direita) obtidas em portador de ICC avangada, entre 15-30 minutos
(imagens superiores) e apds 4 horas (imagens inferiores) da injecdo de 185MBq de 1123-
MIBG. Comparando com o exemplo do individuo normal observa-se aumento de retengéo
pulmonar, sem captagdo miocardica da MIBG (coragdo funcionalmente denervado).

com RCM > 1,7 se beneficiaram da terapia, e aqueles com RCM < 1,7 nao
apresentaram melhora significativa da capacidade funcional e do volume ventricular.
Estes achados sugerem que o dano ao sistema nervoso simpatico cardiaco pode
ser irreversivel em pacientes com IC muito avancada. E importante ressaltar que a
melhora nos indices de ativagdo simpatica costuma anteceder a elevagéo de fragdo
de ejecéo do ventriculo esquerdo.

Da mesma forma, apds seis meses de tratamento com espironolactona em pacientes
com IC, houve aumento da captacdo miocardica de MIBG e redugdo no “washout”
do radiofarmaco. Estes achados se correlacionaram com aumento da capacidade
funcional, da fracao de ejecéo e redugdo do volume diastdlico final. O grupo controle
nao apresentou modificages destes parametros.

continua >
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Transplante Cardiaco

ACMcomI-123MIBG demonstrareinervagdo esponténea
apos a realizagdo de transplante cardiaco. Este processo
€ demorado e inicia aproximadamente um ano apds a
cirurgia, iniciando na base do coragdo e distribuindo-se
em direc@o ao dpice, sendo menos evidente na parede
inferior e posterior do coracdo. No entanto, raramente
observa-se reinervagdo completa do coracéo.

Disautonomias

Pacientes com diabete mellitus podem apresentar
neuropatia autonémica que pode ser demonstrada
com uma reducdo da captacdo de MIBG na CM.
Kim e cols. demonstraram que este achado estd
relacionado com aumento da mortalidade. Existem
evidéncias que indicam que a CM com MIBG é mais
sensivel do que testes funcionais que avaliam o SNA
para deteccdo de disautonomia em estdgios precoces
do diabetes. Reducdo da captagdo miocardica de
MIBG também foi demonstrada em diversas doencas
neurodegenerativas.

Avaliacao de cardiotoxicidade

Foi demonstrada correlacdo entre a redugdo da
captacdo de MIBG e a queda da fracao de ejecdo apds
0 uso de doxirrubicina. Estudos também demonstraram
a reducdo da captacdo de MIBG em CM em pacientes
que foram submetidos a tratamento com antraciclina
e adriamicina. Estes achados ocorreram antes da
piora da funcdo ventricular esquerda e sugerem que
a toxicidade neuronal seja precoce, indicando aqueles
pacientes com maior risco de desenvolver disfungdo
ventricular esquerda apés tratamento com potencial
cardiotoxicidade.

Sindrome de Tako-Tsubo

A Sindrome de Tako-Tsubo é caracterizada por dor
tordcica, alteracbes isquémicas do ST, corondrias
normais e disfuncéo sistolica reversivel do pice e terco
médio do ventriculo esquerdo, com hipercinesia da base.

Diversas etiologias tém sido referidas como causadores
desta sindrome, e entre elas o excesso de estimulacéo
simpatica com elevagdo de catecolaminas circulantes
causando obstrugdo da via de saida do ventriculo
esquerdo, isquemia e “nocauteamento” ventricular. A
avaliagéo por CM com I-123 MIBG demonstra defeito na
captacéo do MIBG usualmente no apice com perfusao
miocardica normal (figura 4). A andlise semiquantitativa
também demonstra redugdo da RCM e aumento no
“washout” de MIBG.

Estes achados sugerem que a Sindrome de Tako-Tsubo
deva estar relacionada com uma anormalidade na
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Figura 4: paciente do sexo feminino com dor tordcica e alteragdes isquémicas do ST, corondrias
normais e hipocinesia apical observada na ventriculografia no momento do cateterismo. Nota-
se perfusdo miocardica normal em repouso e defeito extenso de captacéo do MIBG no apice e
segmentos adjacentes.

inervacdo simpatica cardiaca’. Embora a inervagéo simpatica contribua pouco para
a contratilidade cardiaca, ela exerce papel importante na dindmica do miocardio em
resposta ao estresse. Portanto, as alteragdes observadas ha CM com MIBG sugerem
uma explicacdo fisiopatoldgica para esta Sindrome. A ativagdo do SNS também
ocorre para compensar o baixo débito causado pela disfuncéo ventricular esquerda.

Conclusao

O potencial diagndstico e de informagéo progndstica da avaliagdo do SNA através da
Cardiologia Nuclear € muito grande. A CM com [-123 MIBG é a técnica atualmente
mais utilizada, embasada em diversos estudos publicados na literatura. A identificacéo
de pacientes de alto risco para o desenvolvimento de arritmias graves ou para morte
subita pode ser realizada com este método. Devido a alta sensibilidade das fibras do
SNA ao insulto isquémico e a demora na sua recuperacéo, a CM com MIBG também
pode ser Util como marcador de memdria isquémica ou no reconhecimento da
Sindrome de Tako-Tsubo. No entanto, é clara a necessidade de que grandes estudos
prospectivos confirmem a utilidade clinica da CM nas situagdes clinicas discutidas,
bem como sejam testados no cendrio clinico outras técnicas de avaliagdo do SNA. B
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Valor Prognostico do Teste
Ergomeétrico Logo apos Implante

de Stent em Coronaria

Prognostic value of early exercise testing after coronary stent
implantation. Wenaweser P, Surmely JF, Windecker S, Roffi M, Togni
M, Billinger M, Cook S, Vogel R, Seiler C, Hess OM, Meier B. Am J
Cardiol. 2008;101:807-811.

Titulo

Valor Progndstico do Teste Ergométrico (TE) Logo apds Implante de Stent.

Introducao

Avaliar o valor prognéstico do TE em pacientes submetidos & revascularizagdo
miocérdica apds implante de stent (um dia apds), correlacionando os achados clinicos
encontrados no prazo de 41 + 20 semanas.

Método

Foram avaliados 466 pacientes (total de 1.000) submetidos a TE (Bruce modificado)
01 dia ap6s implante de stent. Pacientes com TE positivo (102) e normal (314) foram
acompanhados por um periodo de 41 + 20 meses. O status de revascularizagdo
completa foi determinado de acordo com as medidas angiograficas: revascularizagao
completa aquele com valor da estenose menor que 50%. Todos receberam
Ticlopide 500mg/dia ou Clopidogrel 300mg/dia, além de AAS. A mortalidade foi
significativamente mais elevada nos pacientes com TE positivo. Risco cardiaco apos
3 anos foi elevado em ambos os grupos (45,4 x 34,5), com maior desfavor para
0 grupo TE positivo. O grupo com TE normal apresentou menor tendéncia a nova
revascularizacao.

Para facilitar a avaliagdo de acordo com o grau de revascularizagdo, 0s pacientes
foram classificados em 04 subgrupos: TE normal revascularizagdo completa (n=159),
TE normal revascularizagdo incompleta (n=126), TE positivo revascularizagdo
completa (n=46), TE positivo revascularizagdo incompleta (n=51), avaliados
comparativamente.

Resultado

O grupo com TE positivo e revascularizagdo incompleta apresentou os piores
resultados. TE positivo, apesar de revascularizagdo completa, pode indicar uma
particular necessidade de tratamento clinico rigoroso; a terapia medicamentosa
agressiva contribui de forma importante para esses pacientes, influenciando no
resultado clinico. Os autores ratificam a necessidade da obtengéo da revascularizagéo
completa, pois este status traduz bons resultados, e isto pode ser comprovado no
grupo com revascularizagéo completa e TE negativo.

> Dr. Josmar de Castro Alves
josmar@cardiol.br

Conclusao

Esse estudo demonstrou que TE precoce pode
contribuir  significativamente para a estratificag@o
dos pacientes submetidos a implante de stent. O TE
precoce pode servir como importante instrumento para
avaliar as lesdes ndo tratadas apds revascularizagdo
inicial e determinar a necessidade da repeticdo do
procedimento.

Comentarios

Demonstraram o0s autores que estratificar mais
precocemente possivel os pacientes submetidos a
revascularizagdo miocardica, certamente contribuira
na redugdo da mortalidade nesse grupo especial.
O presente estudo, mesmo com dados estatisticamente
ainda ndo significativos, abre um novo enfoque.
Os achados demonstrados poderdo servir de ponto
de partida para grandes ensaios clinicos que visem
correlacionar o status da revascularizagdo com as
estratégias de tratamento. B
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DIVULGANDO EXPERIENCIA PESSOAL

Velocidade e Inclinacao da Esteira
Ergométrica no Protocolo em Rampa
acima dos 60 Anos de Idade

Introducao

Descrito ha 27 anos para o cicloergdmetro’ e ha 17 para
a esteira ergométrica?, o protocolo em rampa (PR) para
o teste ergométrico (TE) necessita que se estabeleca
a velocidade e a inclinagdo inicial e maxima da esteira,
individualizadas para cada individuo a ser examinado.

Com durag&o proposta do esforgo entre 8 e 12 minutos?,
para estabelecer a intensidade do exercicio, pode-se
estimar o consumo maximo de oxigénio previsto para o
sexo e a idade por formulas ou questionarios*.

O uso de protocolos individualizados é sugerido na |l
Diretriz sobre o TE do Departamento de Ergometria e
Reabilitacdo da Sociedade Brasileira de Cardiologia®,
porém é necessario vencer as dificuldades em
estabelecer a intensidade do exercicio.

Objetivo

O objetivo deste trabalho foi descrever o tempo de
exercicio, a velocidade e inclinagdo méximas da
esteira, de pacientes entre 60 e 84 anos submetidos ao
TE segundo o PR, e propde 0 uso destas tabelas para
orientar a velocidade e a inclinagéo iniciais e aos 10
minutos de esforco.

Métodos

Foi realizado um estudo descritivo, de base ambulatorial,
dos pacientes com idade entre 60 e 84 anos que
foram submetidos ao TE segundo o PR, por um unico
examinador, entre janeiro de 1999 e agosto de 2006.
Foram excluidos os testes com duragdo inferior a 7
minutos e/ou interrompidos por outras causas que nao
fadiga (sintomas, alteracdo do exame fisico — estertores
pulmonares, queda ou acentuacdo da pressao arterial

> Dr. Odwaldo Barbosa e Silva
Universidade Federal de Pernambuco

] Velocidade Maxima (km/h) Inclinag@o Maxima Tempo de Exercicio
Eana M Média+DP  IC 95%
60-64 353| 55+07 (54-56)( [132+21 (13,0-134)|| 96+16 (94-98)
65-69 =282| 51106 (50-52)| [121+22 (118-125)[| 97+17 (95-99)
70-74 145| 49+0,7 (48-50)( | 11,1+24 (10,7-115)|| 10,3+1,7 (10,0- 10,6)
75-79 73| 47108 (45-49)| |106+22 (101-11,1)[| 105+1,7 (10,1-109)
80-84 16| 39+08 (35-43)| | 74+22 (63-8)5) 10,3+1,8 (94-112)

TOTAL 869

Tabela I: Distribuico por faixa etéria da velocidade (em km/h) e inclinagdo méaximas alcancadas e
tempo de exercicio - média, duplo produto (DP) e intervalo de confianca (IC 95%) - das pacientes
do sexo feminino de 60 a 84 anos.

Velocidade Méxima (km/h)  Inclinagao Méaxima Tempo de Exercicio
Eara M
60-64 239)| 6,1 +09 (60-62)| [ 14,6 + 24 (143-149)|| 105 + 1,8 (10,3- 10,8)
65-69 178] 59 + 08 (57-6,1)| [ 14,1 + 2.4 (137-145)| 10,8 + 1,8 (10,5-11,1)
70-74 12| 55+ 09 (53-57)| [124 + 27 (11,9-129)|| 11,2 + 2,1 (10,8- 11,6)
75-79 58] 53+09 (51-55|11,6 +23 (11,0-122)|[ 109 + 23 (10,3-11,5)
80-84 15| 46+ 08 (42-50)| [102 +28 (88-116)|| 116 + 3,4 (9.9-13,4)

Tabela II: Distribuigéo por faixa etéria da velocidade (em km/h) e inclinagdo méximas alcangadas
e tempo de exercicio - média, duplo produto (DP) e intervalo de confianga (IC 95%) - dos
pacientes do sexo masculino de 60 a 84 anos.

e alteragdes eletrocardiograficas — arritmias e segmento ST).

Foram selecionados 1471 individuos, 869 do sexo feminino e 602 do sexo masculino,
independentemente do uso de medicacdes ou freqliéncia cardiaca alcangada.

Resultados

A idade média dos pacientes foi de 67 + 5,5 anos e a duragao do exercicio de 9,9 + 1,7
min para o sexo feminino e 10,8 + 2 min para o sexo masculino. Os resultados estao
apresentados nas tabelas | e Il, categorizados por sexo e faixa etaria, com a média,
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Sexo feminino Sexo masculino

Vel. Vel. Inclin. Inclin. Vel. Vel.  Inclin. Inclin.

LCER inicial 10 min inicial 10min  inicial 10min inicial 10 min
60-64 | 25 55 30 130 | 30 60 50 150
65-69 [ 25 50 20 120 | 30 60 40 140
70-74 25 5,0 1,0 11,0 2,5 i 2,0 12,0
75-79 | 20 45 00 100 | 25 50 10 110
80-84 | 20 40 00 80 | 20 45 00 100

Tabela Ill: Sugestéo da velocidade (em km/h) e inclinagdo da esteira (inicial e aos 10 minutos)
no protocolo em rampa, para individuos entre 60 e 84 anos de idade.

desvio padrédo e intervalo de confianga de 95% da velocidade méxima, inclinagéo
maxima e tempo de exercicio.

Comentarios finais

0 uso do protocolo em rampa foi seguro e bem tolerado pela maioria dos pacientes, e
estas tabelas podem servir como orientacdo para aqueles que desejem iniciar a sua
utilizagdo. Para a velocidade inicial, propde-se 50% da maxima e a para a inclinagao
inicial, diminuir 10 da maxima se esta for >10%, ou 0% de inclinagao, se a maxima
for <10%; para velocidade e inclinagdo maximas (10 minutos) podem ser usados os
valores das tabelas pelo sexo e faixa etdria. A tabela Il apresenta de forma resumida,
os valores sugeridos para a velocidade e inclinagdo iniciais e aos 10 minutos, para
orientar o protocolo em rampa nos pacientes idosos. B
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ARTIGO

Principais Aplicacoes do Teste
Ergoespirometrico em Criancas
e Adolescentes Portadores de

Cardiopatias

O teste ergoespirométrico, ou teste cardiopulmonar de exercicio,
vem ganhando cada vez mais importancia no arsenal propedéutico,
especialmente no auxilio a0 manejo das doencas que levam as disfuncées
cardiocirculatdrias e ventilatdrias, assim como as cardiopatias congénitas.

O método base da avaliagdo das respostas clinicas, hemodindmicas e
eletrocardiograficas é o teste ergométrico simples que, associado as
medidas dos gases e da ventilagdo, compdem um método mais potente,
ao qual se denomina ergoespirometria.

Assim como na ergometria convencional, a populacdo adulta e com
doencas adquiridas, apresenta mais estudos, pardmetros comparativos e
valores de classificagdo funcional, que proporcionam importante auxilio
referencial no gerenciamento clinico de suas patologias. De maneira que
torna-se necessario o desenvolvimento de mais estudos e referéncias para
esse grupo populacional importante como o pedidtrico e em situacoes
onde estejam presentes as malformagdes congénitas.

Inimeros questionamentos ainda séo feitos durante a realizagéo do teste
ergométrico com relagdo as criangas: Qual o protocolo ideal? A resposta
da freqiéncia cardiaca esta normal? A pressdo arterial esta adequada
para essa carga de esforco? Agora, imagine com relagdo aos dados
obtidos no teste cardiopulmonar.

Nosso estudo piloto

No inicio da década buscamos ter, para nossa populagéo de criancas e
adolescentes, valores referéncias para que pudéssemos ter parametros
comparativos entre seus pares, portadores ou ndo de cardiopatias
congeénitas’.

Assim, obtivemos valores basicos das informagdes do teste ergométrico:
capacidade funcional através dos equivalentes metabdlicos (METs -
gréfico 1), freqiiéncia cardiaca (grafico 2), presséo arterial e prevaléncia
de arritmias (tabela 1).

Hoje, triplicamos nossa casuistica com relac@o a ergometria convencional,
€, a0 mesmo tempo, conseguimos acumular uma boa experiéncia inicial
com a ergoespirometria.

As aplicagbes do teste ergométrico convencional sdo indmeras? e
resumidamente podem ser descritas, assim como 0 seu fundamento
bioldgico:

» DERC

> Dr. Carlos Alberto Cordeiro Horssi
Hospital do Coracéo (HCor), SP
carloshossri@cardiol.br

Capacidade Funcional em METs
14,9 METs

m— 11,7 METs

CONTROLE CARDIOPATIA

Grafico 1. Resposta em equivalentes metabdlicos (METs) da capacidade
funcional de criangas e adolescentes normais e no pés-operatdrio tardio
de cardiopatias congénitas.

Resposta Cronotrdpica
100
9256
' l l 69
Normal Controle Grupo PO

Grafico 2. Representacéo grafica da resposta cronotrépica em relagéo
a frequiéncia cardiaca predita (o défict cronotrdpico foi considerado
significativo quando > 20%). Observa-se que mais de 30%, em média,
dos portadores de cardiopatias congénitas apresentaram resposta
cronotrépica deprimida.




Grupo controle

patias congénitas complexas (truncus, atresia

Grupo pds operatorio de P A .
tricUspide, ventriculo unico, tetralogia de Fallot,

cardiopatias congénitas

TGA, etc.), e, portanto, apds cirurgias cardia-
cas diversas, definitivas ou paliativas (Fontan,

Capackise unclan 14,9 METs (+- 2,6) 11,77 METs (+- 2,7)
média
Delta PAS 47 mmHg (+/- 3,9) 39 mmHg (+/- 4,1)

Glenn, Senning, Jatene, entre outras).

> Avaliagdo da resposta cardiovascular e
dos pardmetros metabdlicos e ventilatdrios
frente ao esforco e identificagdo dos limites
adequados para liberagdo de atividade

Incidéncia de arritmias 2,4 % (ectopias atriais)* 12,5 % (ectopias atriais,
ventriculares e episédios

"p<0,001 taquiarritmicos)

Tabela 1

> Determinacéo da capacidade de trabalho fisico.

> lIdentificacéo e andlise de caracteristicas fisiopatold-
gicas especificas (arritmias / alteracdes da repolari-
zacao ventricular).

> Auxilio na indicagdo de procedimentos cirlrgicos.
> Avaliagdo do sucesso funcional pds-operatdrio

> Avaliagdo da necessidade de procedimentos espe-
cificos (marca-passos e cateterizagdo).

> Identificacdo de “fatores de risco” para DAC e HAS.
> Promover confian¢a na crianga e nos pais.

Saotambémabase paraa utilizagdo da ergoespirometria,
especialmente quando as informagdes da ergometria
convencional ndo sdo suficientes para uma melhor
abordagem do grupo pedidtrico, principalmente nos
portadores de malformacdes cardiacas.

Ergoespirometria no Grupo Pediatrico

As andlises cardiometabdlicas sdo de grande valor na
compreensdo dos mecanismos fisiopatoldgicos que irdo
demonstrar o predominio da limitagdo funcional.

Dessa maneira, quando necessitamos analisar o com-
portamento de varidveis ventilatérias e cardiocirculato-
rias teremos indicagdes precisas para a aplicagdo do
teste cardiopulmonar:

> Indicagdo do momento cirlrgico em situagdes
especificas, antes ou apds procedimentos cirurgicos
prévios: estenose adrtica congénita, insuficiéncia
pulmonar total (pés-valvoplastia pulmonar ou pds-
correcdo da Tetralogia de Fallot, p.ex. homoenxerto/
cirurgia de Ross).

> Capacidade funcional e indicagéo de transplante
cardiaco.

> Comportamento da eficiéncia ventilatoria, SpO, em
portadores de hipertensao pulmonar.

> Resposta cardiometabdlica e ventilatoria em cardio-

fisica.

Existem algumas peculiaridades observadas
nos testes ergoespirométricos nesse grupo etario, como menor tendéncia a acidose
latica, traduzida por menor coeficiente respiratorio (RER), que € a razdo V'CO,/V'0,,
em comparagao a individuos adultos; maior dificuldade na determinagéo dos limiares
ventilatdrios (LV1 - limiar anaerdbico e LV2 - ponto de compensagao respiratoria).

Observa-se que os valores de referéncia variam significativamente no adulto, de acordo
com o autor escolhido (Wasserman, Jones, James, Cooper, Neder), mas eles estdo
presentes na literatura, e os valores referendados foram a partir do cicloergdémetro.
Entretanto, notamos no grupo pediatrico auséncia de valores referenciais para as
inimeras variaveis do teste cardiopulmonar, como o V'O, max, V'CO,, pulso de O, e
equivalentes ventilatdrios de gas carbdnico e oxigénio, entre outros.

Assim, sentimos grande motivacdo na busca do estabelecimento para nossa populagéo
de criangas e adolescentes sauddveis e portadores de cardiopatias, seus valores
referenciais das principais variaveis cardiometabdlicas e ventilatdrias.

As possibilidades de se avaliar o comportamento fisiopatoldgico de diversas situacdes
clinicas abrem vasto horizonte nas discussdes para a melhor compreensao das respostas
cardiocirculatérias e ventilatdrias ao exercicio. Essa avaliagao cardiorrespiratéria global
fornecera subsidios na orientacéo da pratica de atividades fisicas e esportivas tanto
nas criangas que pretendem ser atletas, quanto nas cardiopatas que necessitam
incrementar sua qualidade de vida®. ®

llustracoes e Graficos com Alguns Exemplos de Criancas Portadoras
de Cardiopatias Congénitas Submetidas ao Teste Cardiopulmonar

Crianga no PO tardio de Tetralogia de Fallot submetida ao teste cardiopulmonar.

continua >
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Ergoespirometria em paciente portadora de atresia tricispide no PO tardio
de cavo-pulmonar total intra-cardiaco. Observa-se boa tolerancia ao exercicio
com V'O, pico de aproximadamente 1600 mi/min, além de n&o apresentar
dessaturagéo ao esforgo.

Crianca de 6 anos de idade, portadora de Transposicdo das Grandes
Artérias em pos-operatdrio tardio da cirurgia de Jatene. Observam-se valores
bem baixos de RER, elevada freqiiéncia respiratéria (63 rpm) e resposta
cronotrdpica deprimida (apenas 156 bpm no pico do esforco).

Ergoespirometria em paciente no PO tardio de Tetralogia de Fallot. Observa-se
padréo ventilatério erratico, baixos valores de PETCO, e resposta cronotrépica
deprimida. Observa-se baixa tolerancia ao exercicio com V'O, pico de
aproximadamente 1000 mi/min, sem, entretanto, apresentar hipoxemia.
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Ergoespirometria em paciente no PO tardio de cirurgia de Senning. Observa-se
que apesar nao atingir RER maior que 1,0 a paciente de 8 anos apresentou de
maneira clara os limiares ventilatérios 1 (seta verde) e o ponto de compensagao
respiratéria (seta preta) (queda no PETCO,).

< Teste ergoespirométrico em crianga portadora de Truncus. Observou-se
restricdo funcional leve em relacéo ao estimado da ATS e também a equacéo
de Cooper (78% do V'O, méx predito). Morfologia da curva do pulso de O,
em platd e valores elevados dos equivalentes ventilatrios de CO, indicando
disfuncéo cardiocirculatoria. V'E/V’CO, slope = 38. Discreto défict cronotrdpico
(17%) (VN < 15%).
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Avaliacdo de Cardiomiopatia Hipertréfica
em Atletas de Elite

Durante 10 anos, foram avaliados 3.500 atletas de
elite de diversas modalidades esportivas por meio de
eletrocardiograma e ecocardiograma, visando identificar
Cardiomiopatia Hipertréfica (CMH). Nenhum dos atletas
tinha histéria da doenca na familia. Apenas 3 atletas
(0,09%) tiveram critérios ecocardiogréficos associados
a ondas T invertidas no ECG que sugeriam CMH, mas
as avaliagbes posteriores mostraram todas hipertrofias
fisioldgicas. Por outro lado, foram identificados 6
portadores da Sindrome de Wolf-Parkinson-White e
9 com Sindrome do QT longo. Os autores concluiram
que a prevaléncia de CMH em atletas de elite € muito
menor do que na populagdo geral em decorréncia da
pré-selecdo realizada naturalmente pela imposicéo de
elevada demanda cardiaca em resposta aos extenuantes
exercicios praticados. A avaliagdo para selecdo por
meio de ecocardiograma ndo é custo-efetivo, sendo
o0 eletrocardiograma mais util para este fim, além de
identificar outras patologias associadas a morte subita.

Basavarajaiah S, Wilson M, Whyte G, at al. Prevalence of
hypertrophic cardiomyopathy in highly trained athletes -
Relevance to pre-participation screening. J Am Coll Cardiol.
2008;51:1033-9.

Qual a melhor maneira de treinar 0s co-

ronariopatas em uso de 3 bloqueadores?

Em estudo para comparar trés métodos diferentes de
realizar treinamento aerdbico em pacientes coronariopatas
cronicos em uso de betabloqueadores, 20 pacientes
fizeram um teste cardiopulmonar maximo (RER>1.0) e
foram entdo randomizados para realizar, em diferentes
ordens, 3 sessdes de 20 minutos em cicloergdmetro,
cada uma delas orientada pelos seguintes paré@metros
fixos: freqiiéncia cardiaca no limiar anaerdbico, carga de
trabalho no limiar anaerdbico e cansago 14 na Escala
de Borg, sendo feita a andlise dos gases respiratorios a
cada 5 minutos nas sessdes. Os resultados mostraram
que houve menores V'O, carga de trabalho e percepgao
de cansaco durante a maior parte do exercicio quando
0 parametro utilizado foi a freqliéncia cardiaca (p<0,05).
Houve pouca diferenca entre os exercicios guiados pela
carga de trabalho e pela Escala de Borg, € em ambos
nao foram detectados sinais objetivos ou subjetivos de
esforco excessivo. A concluséo foi de que neste grupo de
pacientes, a classica prescri¢ao pela frequiéncia cardiaca
alcanca resultados inferiores quando confrontados com a
prescricdo pela carga de trabalho ou pela Escala de Borg.

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

Tabet JY, Meurin P, Teboul F, et al. Determination of exercise training level in coronary artery
disease patients on B blockers. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2008;15:67-72.

O Teste Ergométrico avaliando os beneficios da Reabilitagao
Cardiaca

Estudo com 210 pacientes que realizaram de 8 a 12 semanas de um programa
de reabilitacdo cardiaca entre 1992 e 2005 foram reavaliados por um novo Teste
Ergométrico (TE) para verificar as modificacbes de 5 pardmetros: o nimero maximo de
METs alcangado, o indice cronotropico, a queda da freqliéncia cardiaca no 1° minuto
da recuperagéo, o Escore de Duke e o Escore de Risco da Clinica de Cleveland. Os
resultados revelaram uma significante melhora de todos eles (p<0,001), inclusive no
subgrupo de pacientes de alto risco, demonstrando que os dados do TE podem ser
faciimente utilizados para detectar a melhora de pacientes que se submetem a um
programa de exercicios fisicos.

Adams BJ, Carr JD, Ozonoff A, et al. Effect of exercise training in supervised cardiac
rehabilitation programs on prognostic variables from the exercise tolerance test. Am J Cardiol.
2008. (Disponivel somente on line em 05.05.2008).

Avaliando o risco cardiovascular em pacientes com Doenca
Vascular Periférica através do Teste de 6 minutos

Neste trabalho, 444 individuos portadores de Doenga Vascular Periférica (DVP) que
foram submetidos ao Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6m) foram seguidos por
uma média de 4,8 anos. Nesse periodo ocorreram 127 dbitos (28,6%) e foi encontrada
uma associacéo entre o pior quartil do teste e o nimero de mortes, tanto por causas
cardiovasculares quanto por todas as causas (p<0,001). A conclusdo foi de que um
fraco resultado no TC6m associa-se com uma alta mortalidade em paciente do DVP.

McDermott MM, Tian L, Liu K, et al. Prognostic value of functional performance for mortality in
patients with peripheral artery disease. J Am Coll Cardiol. 2008;51:1482-9.

Liberando o cardiopata estavel para atividade fisica vigorosa

Estudo que recrutou 2.398 homens de uma comunidade, avaliou-0s quanto ao nivel
de atividade fisica pelo The Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnaire e
também quanto & presenca de maiores ou menores sinais de cardiopatia isquémica.
O acompanhamento foi por 12 anos e os resultados demonstraram que a pratica
de atividade fisica regular vigorosa associou-se com um risco menor de Infarto do
Miocérdio, tanto em individuos sem sinais de doenga coronariana quanto naqueles com
doenca, assintomaticos ou néo.

Yu S, Patterson CC and Yarnell JWG. Is vigorous physical activity contraindicated in subjects
with coronary heart disease? Evidence from the Caerphilly study. Eur Heart J. 2008;29:602-8.

DERC =



DIVERGENCIA

Reflexdes Sobre a Pratica Ergométrica

No Hospital de grande porte, o telefone toca na Sala de Ergometria:

~ Dr. Fulano? E Sicrano, seu colega da Emergéncia. Estou telefonando para solicitar
um TE para uma mulher de 35 anos que deu entrada ha poucas horas com
queixa de dor tordcica aguda, atipica, cujos ECGs e dosagens enzimaticas foram
repetidamente normais; ela é normotensa, ndo € obesa nem diabética, ndo fuma
e sua histéria familiar é negativa para doenca corondria, existindo apenas histdria
de gastrite e pirose ocasionais. Possivelmente, a dor é de origem digestiva, mas
estou pedindo o TE para “estratificar o risco” (sic).

— Dr. Sicrano, vocé ndo acha que, nessas condicdes, o TE serd necessariamente
negativo?

— E, acho, mas ainda assim, creio que o TE deva ser feito como “medida de seguranga’ (ic).

O didlogo acima, hipotético (até certo ponto), tem sido uma constante na pratica
ergométrica de quem trabalha em hospitais com atendimento de emergéncia e,
ressalvadas umas poucas excecdes (se € que exista alguma) pode ser estendido a todo
o Pais, e tem como denominador comum o vicio de pedir exames complementares(?!),
apanagio da grande inseguranga diagnéstica que anda grassando no meio médico.
No caso presente, arrisco dizer que a inseguranca diagnostica soma-se 0
desconhecimento do que seja um teste ergométrico e do que dele se pode esperar
para o diagndstico da DAC. Conquanto tal conduta — estratificar o risco em pacientes
reconhecidamente de baixo risco — contenha em si mesma uma indtil redundancia,
ela se baseia em diversos trabalhos da literatura mundial, nos quais uma analise mais
detalhada e criteriosa podera identificar graves erros de metodologia. Pior ainda,
parte de um raciocinio primario e linear segundo o qual, existindo DAC, o TE deve
ser “positivo” (sic), numa proposta de retorno a conceitos abandonados ha cerca de
20 anos, que acreditavam haver necessdria correlagao entre o resultado do TE e a
anatomia coronaria (geradores da hoje também abandonada terminologia verdadeiro/
falso positivo/negativo). E para coroar a bobagem, o exame € pedido em carater de
emergéncia, nao para firmar um diagndstico e definir uma conduta terapéutica — ja que
0s proprios trabalhos que preconizam sua utilizagdo demonstraram a inutilidade do
método para estes fins —mas para estabelecer um progndstico a médio e longo prazos.
Onde a emergéncia? Onde 0 bom-senso?

Mas, embora eu tenha sdlidas razdes e vasta experiéncia — mais de 30 anos de pratica
ergométrica — para achar esta indicagdo do TE uma rematada tolice, ndo pretendo
discuti-la neste texto, posto que (ainda) polémica. Quero, aqui, abordar outro assunto,
conforme se segue.

Sicrano, no caso presente, é 0 genérico para médico com até 20 anos de formado
(ou mais!), geralmente trabalhando em pelo menos um bom Servigo, com uma cultura
médica acima da média, e freqientador de Congressos, Simpdsios, Jornadas e
muitos sites na Internet, nos quais procura se manter atualizado. Tudo isto por mérito
proprio, diga-se de passagem. N&o obstante, sua incapacidade de formar um juizo
critico sobre o que V&, Ié ou ouve chega a ser desconcertante. Talvez por vicio de
formacao decorrente dos ambientes profissionais que freqlienta e daqueles nos quais
foi criado, esta incapacidade parece estar inelutavelmente gravada em seu DNA. Em
conseqiiéncia, sua capacidade de aceitar, acreditar e, pior ainda, endossar e divulgar
tolices alheias, chega a ser constrangedora. Se estiver escrito em inglés e for de
origem norte-americana, entdo nem se fala! Qualquer que seja o teor do artigo, passa
automaticamente a constituir verdade inquestionavel, insofismavel, irrefutavel, nao
pelo seu valor cientifico intrinseco, mas porque oriundo de centros tidos como mais
“avancados”.

A coisa torna-se ainda mais grave quando se trata dos estudos multicéntricos,
patrocinados pelas grandes industrias farmacéuticas. Em tais casos, nosso
jovem médico é capaz de memorizar todas aquelas siglas eufonicas, bonitinhas,
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engragadinhas que batizam os estudos, de repetir os
resultados com impressionantes detalhes estatisticos e,
nao raro, de se apropriar de seus resultados, projetando-
o0s em caprichados slides em Congressos Médicos, com
genuino orgulho de autor. Em sua falta de juizo critico,
ele também é capaz de repetir ipsis litteris conclusdes
alheias muitas vezes duvidosas, sem atentar para as
sutis influéncias extra-ciéncia que, ndo raro, permeiam
estes trabalhos.

Assim, pensando com a cabeca alheia — muitas vezes
em detrimento de suas prdprias convicgdes — ele se torna
(mais) um apdstolo da Medicina Baseada em Evidéncias,
e um legitimo divulgador do (muito) que ela tem de falso
e equivocado, desprezando o (pouco) que ela tem de util
e verdadeiro.

E quando de volta a sua pratica clinica, onde tem que
examinar, diagnosticar e decidir, ao invés de inquirir,
ver, ouvir, palpar e auscultar, ele privilegia o resultado
do exame complementar sobre o quadro clinico, o score
matematico sobre o raciocinio médico, a significancia
estatistica sobre o significado clinico. No afad de
enquadrar o paciente em um estereotipo e uma solugéo
pré-existentes, freqlientemente sua anamnese € pifia,
a queixa principal mal explorada, os habitos de vida, as
historias pregressa e familiar desprezadas, o exame fisico
é superficial. A histéria natural da doenga sob suspeicao,
bem como sua prevaléncia em populagdes especificas
s&o completamente ignoradas (por desconhecimento?),
a tal ponto que a DAC, por exemplo, é tratada como um
prosaico tijolo de obra que pode cair aleatoriamente
na cabeca de qualquer distraido passante, ao invés
de ser corretamente tratada como uma tempestade,
que sé acontecera se houver prévio acumulo de
nuvens carregadas no céu. E na falta de uma correta
avaliagdo da probabilidade pré-teste de haver doenca,
do desconhecimento das fisiopatologias diferentes da
isquemia aguda versus isquemia cronica, haja enzima a
ser dosada, ECG a ser repetido e teste ergométrico a ser
realizado, em busca de uma resposta que este é incapaz
de fornecer. Entéo, por seguranga, ele opta por “estratificar
0 risco” de pacientes com risco mais do que estratificado,
caminhando em circulos como “cachorro correndo atrds
do préprio rabo”, em perversa, indtil e desnecessaria
redundancia. Alias, “estratificar o risco” parece ser “a bola
da vez’, como ja o foram “remodelamento ventricular’ e
“viabilidade miocardica”, entrando para um seleto rol de
expressoes médicas tantas vezes repetidas e tdo pouco
compreendidas.

— Mas, afinal, Dr. Fulano, depois de todo esse bla-bla-bla, o

senhor vai ou nao vai fazer o TE no meu paciente, po?
O tempora... 6 mores! W



Concordancias e
Discordancias

Aqui, inteligentes e, até certo ponto,

divergentes abordagens sobre o mesmo
tema central nos sdo apresentadas por
colegas do DERC com vasta experiéncia.

Reflexdes sobre a Pratica Médica da Ergometria

Comego esse texto frisando: “a unanimidade deve mesmo ser burra”. E se ndo €
burra ela pode sim se prestar para que ndo usemos nossa massa cinzenta, tanto em
situacbes de concordancia quanto de discordancia. E é nesse particular que me foi
dada a possibilidade de utilizar o texto escrito pelo colega Augusto Xavier de Brito
para exercer o contraditdrio, sem esquecer 0 que me parece congruente.

Incrivellll J& nesse pardgrafo vou iniciar com o contraditério e terminar com uma
congruéncia. Nesses Ultimos anos, reiteradamente, tenho ouvido e lido o Dr. Xavier
de Brito se referir ao chamado teste ergométrico na sala de emergéncia como uma
modalidade de exame que serve “para chover no molhado”. Nao concordo com ele
nessa premissa. J& ao ler o exemplo por ele criado (vide matéria da pagina ao lado),
tanto eu quanto qualquer leitor, expert em ergometria ou n&o, lhe daréd 100% de razéo.
Alids, se o universo do teste de exercicio na sala de emergéncia for unicamente o da
paciente do exemplo dado, saio do contraditério e entro no campo do concordante e
estamos conversados.

No entanto, 0 que me causa espécie é que o método propedéutico em questao é
mais do que uma simples avalia¢do de pacientes de muito baixo risco. Para esses
nao precisamos de ergometria, cintilografia, ou de qualquer outro exame subsididrio,
seja ele americano, chinés ou brasileiro. Folgo em dizer que nem seguro contra erro
médico se faz necessario, e isso serve até para aqueles que praticam a medicina
defensivista e que acham viver com a espada da indUstria do processo sobre suas
cabegas.

Bem, vou aproveitar a estratégia do Dr. Xavier de Brito, modificando um pouco o
cendrio do seu exemplo:

No Hospital de grande porte (SUS), o telefone toca na Unidade de Métodos Nao
Invasivos:

— Dr.Fulano? E Sicrano, seu colega da Emergéncia. Estou telefonando para solicitar
um TE para um homem de 50 anos que deu entrada ha poucas horas com queixa
de dor tordcica aguda, atipica, com um ECG e uma dosagem enzimatica sem
alteracdes significativas; no momento ele esta normotenso, tem uma cintura de 103
cm, ndo é diabético, € ex-tabagista e sua histéria familiar € negativa para doenca
corondria, existindo apenas histéria de gastrite no passado e pirose ocasional.

— Dr. Sicrano, vocé ndo acha que, nessas condicdes, o teste de exercicio ndo
evidenciara isquemia?

— Dr. Fulano, sei que existe uma possibilidade de a dor ser de origem digestiva, mas
estou pedindo o TE € para “estratificar o risco”. Nesse cenario ndo é o diagnéstico
puro que mais me move, mas sim a possibilidade real de o teste me auxiliar a dar
um melhor encaminhamento para esse paciente, sendo um exame barato, de baixo
risco e que me ajudard a decidir se 0 mesmo deve ou ndo ficar internado. Alias,
nossa emergéncia estd completamente lotada, o paciente esta sentado ao lado de
um paciente que ndo péra de tossir e de uma senhora com gastroenterite aguda.
Alias, Dr. Fulano, como é de seu conhecimento Bayesiano, nosso paciente ndo esta
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preocupado com sensibilidade ou especificidade...o
que ele, eu e 0 senhor desejamos saber € o valor
preditivo desse teste. E nds, Dr. Fulano, aprendemos
sim, tanto com o velho Bayes quanto com centenas
de estudos, inclusive alguns de nosso pais, que a
ergometria bem indicada na sala de emergéncia
tem um valor preditivo negativo que beira os 100%,
auxiliando entdo na decisao de quem deve e quem
nao deve ficar no hospital.

O dialogo acima, hipotético (até certo ponto), tem sido
umaconstante naminha pratica ergométrica, assim como
na de centenas de colegas do DERC que trabalham em
hospitais com atendimento de emergéncia.

Voltando a discordar do experiente colega, ndo atribuo
ao vicio de pedir exames complementares, segundo
ele o apandgio da grande inseguranga diagndstica que
anda grassando no meio médico, a realizag@o da nossa
ergometria na sala de emergéncia.

No caso presente, arrisco dizer que é em prol da
seguranca e da boa pratica médica que devemos
realizar o teste ergométrico. E ao realiza-lo, estamos
sim seguindo as melhores evidéncias disponiveis,
vindas elas dos Estados Unidos, da Europa, da China
ou até mesmo do Brasil.

No auge dos seus mais de 30 anos de pratica
ergométrica o meu renomado colega frisa em seu texto
que a indicagdo do TE na sala de emergéncia é “uma
rematada tolice” e eu nao pretendo mais discutir isso no
meu texto, posto que (ainda) polémica para ele, a sua
realizacdo € uma unanimidade mundial, mesmo que
embasada em evidéncias™.

E haja contraditério e congruente para se discutir!!!

*Caros Leitores: em meu contraponto, foi proposital a
néo utilizagdo de qualquer referéncia bibliografica, pois
se desejasse usar todas disponiveis, das melhores as
piores, eu teria de listar pelo menos 704 publicagdes
sobre o tema. B
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RECENTEMENTE NA LITERATURA

Validacao Externa de um Modelo para Predizer

Sobrevida a Longo Prazo apos Teste de Esforco
em Pacientes com Suspeita de Doenca Arterial

Coronaria e Eletrocardiograma Normal

Lauer MS, Pothier CE, Magid DJ, Smith SS, Kattan MW. An externally validated model for
predicting long-term survival after exercise treadmill testing in patients with suspected coronary
artery disease and a normal electrocardiogram. Ann Intern Med. 2007;147(12):821-8.

Introducao

O teste de esforco (TE) é recomendado para estratificagéo de risco em pacientes com
probabilidade pré-teste intermediaria a alta de coronariopatia.

Obijetivo
Desenvolver e validar externamente um escore pés-teste, preditor de mortalidade

em pacientes com suspeita de doenca arterial coronaria (DAC) e eletrocardiograma
(ECG) normal.

Delineamento

Estudo prospectivo com 33.268 pacientes no grupo derivagdo e 5.821 no grupo
validagdo. Os pacientes foram seguidos por uma média de 6,2 anos. Um nomograma foi
desenvolvido com base nas variaveis: idade, sexo, histdria de tabagismo, hipertenséo,
diabetes, ou angina tipica, e achados do TE: capacidade funcional, alteracbes do
segmento ST, sintomas, frequéncia cardiaca na recuperagdo e extra-sistoles na
recuperagao. O escore de Duke (ED) foi calculado para todos os pacientes.

Resultados

Observaram 1.619 obitos no grupo derivagao. Embora ambos, ED e 0 nomograma
ilustrado, foram significantemente associados com 6bito (p < 0,001), 0 nomograma
foi melhor na discriminac&o. Muitos pacientes com risco intermedidrio a alto pelo ED
foram reclassificados como baixo risco com base no nomograma. O novo modelo
prediz taxa de mortalidade por todas as causas em 3 anos.

Limitacoes
Medidas baseadas em exames laboratoriais ou de imagem ndo foram incluidas e o
nomograma pode ser aplicado apenas em pacientes com ECG normal.

Conclusao

Um novo escore com varidveis de facil obtencdo, pode predizer mortalidade em
adultos com suspeita de DAC e ECG normal.

Comentarios

O TE é recomendado para avaliagdo progndstica em pacientes com sintomas
sugestivos de DAC e probabilidade intermedidria. A diretriz atual recomenda o uso do
escore de Duke (ED), entretanto ele ndo incorpora outras variaveis clinicas com valor
sabidamente definido.

Lauer e colaboradores desenvolveram um escore progndstico pratico para avaliar
mortalidade por todas as causas, baseado em dados facilmente obtidos no momento
do TE e compararam esse escore com o ED. A validacdo externa foi realizada para
identificar individuos de baixo risco onde uma estratégia conservadora seria mais
adequada. A mortalidade por todas as causas foi adotada como desfecho primario
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em detrimento da mortalidade cardiovascular, pois
se considerou que ela é mais objetiva e clinicamente
relevante.

Foram selecionados pacientes adultos > 30 anos
encaminhados para TE sintoma-limitado para avaliacéo
de DAC, com ECG normal para permitir a interpretacéo
do segmento ST e minimizar a probabilidade de néo
diagnosticar disfuncao sistélica do ventriculo esquerdo.

A maioria usou o protocolo de Bruce e Bruce modificado.
A recuperacdo da freqiiéncia cardiaca foi calculada
como a diferenga entre a FC pico e aquela atingida no
1 minuto, e considerada anormal se < 18 bat/min para
pacientes submetidos a ecocardiograma com estresse
e < 12 bat/min para o TE com recuperagéo ativa. A
presenca de no minimo 7 extra-sistoles por minuto na
recuperacao foi considerada freqliente.

Preditores significativos de dbito incluiram: idade, sexo
masculino, tabagismo, diabetes, menor capacidade
funcional, recuperac¢do anormal da frequéncia cardiaca
e ectopia ventricular frequente na recuperacéo.
Hipertensdo, histéria de angina tipica, desvio do
segmento ST e angina intra-esforco, ndo foram
preditivos de dbito. Uma andlise da interagéo entre sexo
e capacidade fisica ndo foi significante.

O grupo de validagdo externa incluiu 5.821 pacientes.
Estes pacientes possuiam idade mais avancada e maior
probabilidade de diabetes; eles também eram mais
propensos ao desenvolvimento de angina intra-esforco
e de recuperagdo anormal da frequéncia cardiaca.

Esse novo modelo de predicdo de risco adotou os
recentes avangos no valor progndstico do TE, incluindo a
recuperagao da FC e ectopia ventricular na recuperacao.
Ele tem um desempenho substancialmente melhor



do que o ED. Outros estudos mostraram que alguns
modelos superaram 0 ED no diagndstico de DAC; e esse
novo modelo demonstra um desempenho melhor na
previs@o de mortalidade por todas as causas. O melhor
desempenho do novo modelo possibilita identificar mais
pacientes de baixo risco nos quais exames como a
tomografia coronaria deve ser indicada.

0 novo modelo é apresentado como um nomograma de
facil aplicacao e disponivel gratuitamente no endereco
www.clinicriskcalculators.org.

A maior parte das varidveis do nomograma tem
interpretacdo intuitiva. Exceges Obvias foram angina
tipica e angina intra-esforco. Pacientes que apresentaram
angina intra-esfor¢o tiveram melhor sobrevida. Todavia,
essa variavel ndo foi removida. Uma explicag@o possivel
para essa correlagdo ambigua é o fato de que os
pacientes obtém ponto no nomograma de cada variavel
no modelo multivariado, entéo, pacientes que apresentam
angina devem ter mais pontos devido aos efeitos de
outras variaveis. Por exemplo, 0 paciente que apresenta
angina e tem seu exame interrompido precocemente tera
uma capacidade funcional menor, determinando maior
pontuacao pelo modelo. Em outras palavras, os pacientes
que apresentam angina intra-esfor¢o, mas ndo pontuam
esta varidvel no nomograma, devem estar sob maior risco
uma vez que outras variaveis sdo consideradas.

Vale ressaltar que 2 das 3 varidveis do ED, desvio do
segmento ST e angina intra-esforco ndo foram preditivas
de risco. Uma raz&o provavel para isto é que a amostra
original do qual derivou o ED incluiu pacientes que
foram indicados para cinecoronariografia, enquanto
que, populagdes subsequentes ndo apresetaram esse
potencial vicio de selegao.

Apontamos algumas limitagdes importantes. O estudo
derivou de uma coorte de um s6 centro, enquanto o
ED foi validado externamente em varios centros. Foram
incorporadas somente varidveis previamente validadas
em outras coortes. Nao foram incluidas outras varidveis
reconhecidamente preditoras de risco, tais como, fragéo
de ejecdo, niveis de colesterol e func@o renal. Poucos
pacientes apresentaram angina tipica. Nao avaliaram dbito
cardiovascular, mas a mortalidade total, embora outros
investigadores tenham validado o ED ou a capacidade
funcional como preditores de mortalidade geral.
Finalmente, a utilidade clinica do novo nomograma néo foi
formalmente testada. Idealmente um estudo randomizado
deveria ser realizado onde pacientes, médicos, ou ambos,
s&o solicitados a utilizar o nomograma de forma randémica.
Desfechos deveriam incluir a indicac&o de cintilografia e
cateterismo além dos eventos clinicos.

Apesar das limitagdes, 0 novo nomograma funciona
bem como preditor de mortalidade geral entre pacientes
com ECG normal, que sdo encaminhados ao TE para
investigacdo de DAC e superou 0 ED. B

Estratégias Dietéticas Para
Melhora dos Niveis Pos-prandiais
de Glicose, Lipideos, Inflamacao e
Saude Cardiovascular

O’Keefe JH, Gheewala NM, O’Keefe JO. Dietary strategies
for improving post-prandial glucose, lipids, inflammation, and
cardiovascular health. J Am Coll Cardiol. 2008;51:249-55
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Artigo de Revisao

A dieta altamente processada, rica em calorias e pobre em nutrientes, muito comum
entre os norte-americanos, leva a um aumento exagerado, suprafisiolégico dos niveis
séricos de glicose e de lipideos.

Este estado, também chamado de dismetabolismo pés-prandial (DPP), provoca
um estresse oxidativo imediato, que aumenta na propor¢do dos niveis de glicose
e triglicerideos pds-alimentagdo. O aumento transitério dos radicais livres
deflagra alteragbes aterogénicas, incluindo inflamacéo, disfun¢éo endotelial,
hipercoagulabilidade e hiperatividade simpatica. O DPP ¢é preditor independente de
eventos cardiovasculares, mesmo em nao-diabéticos.

Modificagdes na dieta promovem alteragdes significativas no DPP. Especificamente,
alimentos como frutas, verduras, graos integrais, legumes e castanhas, tém o poder
de suprimir significativamente o aumento dos niveis de glicose, triglicerideos € a
inflamag&o pos-prandial.

Também influenciam positivamente no DPP as proteinas magras, vinagre, 6leos de
peixe, canela, restricdo caldrica, perda de peso, exercicios fisicos e doses moderadas
de dlcool. Dietas como as do Mediterraneo e de Okinawa, que contém muitos destes
elementos, promovem reducéo da inflamacéo e do risco cardiovascular. Estas dietas
antiinflamatdrias devem ser estimuladas com objetivos de prevencéo primaria e
secunddria para as doengas cardiovasculares e diabetes.

Comentarios

Esta maravilhosa revisdo, recomendada para todos os profissionais da saude, traz
para discussdo todo um habito alimentar prevalente ndo sé nos EUA e no Brasil,
mas em todo o mundo moderno, onde alimentos muito caldricos ricos em agucar
e gorduras s&o predominantes. Muito interessante é a formagdo de radicais livres
provenientes do excesso de calorias acima da capacidade oxidativa das células.
Estes conhecimentos do papel inflamatdrio e aterogénico destes alimentos nos fazem
pensar em quanta agresso interna ja nos fizemos e quanta ainda podera ser feita aos
nossos filhos. O que parece bom ao paladar pode ser muito perigoso em longo prazo,
fornecendo permanentemente estresse oxidativo e estimulos aterogénicos para o
nosso sistema cardiovascular.

E chegada a hora de valorizarmos mais o papel da alimentaco na génese das doencas
cronico-degenerativas e procurarmos mudar os habitos alimentares, estimulando o
quanto antes a introdugéo de alimentos e habitos saudaveis. B
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ARTIGO

Arritmias Ventriculares Induzidas

Pelo Esforco Fisico

Arritmias cardiacas induzidas pelo exercicio s@o arritmias que ocorrem durante ou
logo apds o exercicio fisico. Podem ser assintomaticas ou desencadear palpitagdes,
tonteira, pré-sincope, sincope, angina e infarto agudo do miocérdio, edema agudo
de pulm@o e até morte subita. Podem acontecer em qualquer idade, na presenga ou
auséncia de cardiopatia estrutural, e apresentar carater benigno ou maligno.

As arritmias ventriculares induzidas pelo esforgo (AVIE) sdo extra-sistoles ventriculares,
taquicardia ventricular ndo-sustentada (3 ou mais batimentos, terminando
espontaneamente em menos de 30 segundos), taquicardia ventricular polimdrfica,
taquicardia ventricular monomérfica e fibrilacdo ventricular. Os mecanismos
eletrofisioldgicos responsdveis por estas arritmias séo: reentrada, automaticidade e
atividade deflagrada.

A incidéncia de AVIE varia de 3 a 70%, sendo maior em pacientes idosos, com extra-
sistoles ventriculares em repouso, portadores de doenga cardiopulmonar e na vigéncia
de isquemia durante esforgo™2.

Pacientes portadores de doenca arterial coronariana e cardiomiopatias dilatadas,
restritivas ou hipertréficas, apresentam substratos anatdémicos e/ou eletrofisioldgicos,
como extenso remodelamento miocardico com cicatriz, hipertrofia e desarranjo
das fibras, alteragdes dos canais iénicos e inapropriado fluxo de cdlcio intracelular,
contribuindo para indugéo de arritmias ventriculares durante o esforgo fisico®.

Arelacéo entre AVIE e doenga arterial coronariana ou risco cardiovascular é conflitante.
Vérios estudos tém demonstrado que a presenca de AVIE esta relacionada a um risco
cardiovascular aumentado, principalmente, em pacientes com doenga cardiovascular
estabelecida e a maior incidéncia de doenga arterial coronariana*s. Um estudo que
incluiu 29.000 pacientes concluiu que arritmias ventriculares que ocorrem apds o
esforco é melhor preditor de risco cardiovascular se comparada as arritmias que
ocorrem somente durante o exercicio'.

O teste ergométrico (TE) esta indicado na avaliagao de arritmias ventriculares nas
seguintes condigbes’”:

Classe llb:

> Avaliagéo de extra-sistoles
ventriculares isoladas em
idosos sem evidéncia de
doenca arterial coronariana.

Classe I:

> Suspeita de doenca arterial
coronariana.

> Suspeita de arritmias ventriculares
induzidas pelo esforgo. Exemplo:

TV catecolaminérgica. Classe IlI:

Classe lla: > Esta contra-indicado na

vigéncia de arritmias
incontroladas que causam
sintomas ou comprometimento
hemodinamico.

> Avaliar a resposta a terapéutica,
seja medicamentosa ou abla¢éo
por cateter.
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Os critérios para interrupcdo do TE na vigéncia
de arritmias ventriculares s&o: hipotensdo, angina
moderada a severa, pré-sincope ou sincope, sintomas
de baixo débito, como palidez e cianose, alteragoes
segmento ST e taquicardia ventricular sustentada.

Apesar das AVIE serem comuns durante o TE, a
incidéncia de arritmias ventriculares que necessitem
de cardioversdo, infusdo de drogas ou ressuscitagdo
durante o teste de esforgo maximo é baixa (2,3%)°.

1. Extra-sistoles Ventriculares:

Trata-se de batimento precoce oriundo de qualquer
regido dos ventriculos. Apresentam-se de forma isolada,
pareada, monomorfica ou polimdrfica.

Nos pacientes com histdria de infarto do miocardio
prévio e disfuncdo ventricular esquerda, extra-sistoles
ventriculares freqlientes sdo preditoras de morte
sUbita®°,

Distintamente, as ESV oriundas do trato de saida dos
ventriculos tém como mecanismo uma automaticidade
anormal, estdo associadas a um bom progndstico, ndo
se correlacionando a doenca cardiaca estrutural ou
isquémica''2, Tipicamente, apresentam-se ao ECG com
padrdo de bloqueio de ramo direito (oriundas do VE)
ou ramo esquerdo (oriundas do VD) e positividade nas
derivagdes inferiores. Portanto, nestes pacientes n&o é
indicada realiza¢@o de outros testes para detec¢éo de
doenca coronariana. (figura 1).

O tratamento especifico estd indicado apenas nos
pacientes sintomaticos. A terapia farmacoldgica de
escolha sdo os betabloqueadores e bloqueadores



do canal de calcio. Outras drogas, tais como, amiodarona ou sotalol
podem ser também utilizadas. A ablacdo por cateter estd indicada nas
ESV monomorficas em pacientes sintomaticos, refratarios a terapéutica
medicamentosa e/ou que apresentem disfuncdo ventricular secundaria
a arritmia®. Esta metodologia apresenta excelentes indices de sucesso
(maior que 80%) com baixas taxas de complicacdes e com reversdo da
funcéo ventricular em mais de 82% dos pacientes'.

2.Taquicardia Ventricular Polimorfica:

Trata-se de taquicardia com QRS largo (>0,12s) com vérias morfologias de
QRS. O Torsades de Pointes é uma TV polimdrfica na qual ocorre tor¢ao das
pontas do QRS ao redor de uma linha isoelétrica, geralmente relacionada a
presenca de intervalo QT longo (figura 2).

TVs polimérficas durante o exercicio podem ser manifestagdes de isquemia
miocardica, sindrome do QT longo congénito ou adquirido™, sindrome de
Brugada', taquicardia ventricular catecolaminérgica' (figura 2) e distdrbios
hidroeletroliticos, como hipocalemia.

Vale salientar que, na presenca de QT longo, o surgimento de alternéncia da
onda T é um preditor de torsades de pointes e, 0 TE deve ser imediatamente
interrompido (figura 3).

Segundo as diretrizes para manejo de arritmias ventriculares’, o tratamento
recomendado para TV polimérfica segue-se abaixo:

Suspender TE imediatamente.
Realizar cardioversao elétrica no caso de instabilidade hemodinamica.
Se isquemia presente, utilizar betabloqueador venoso.

V V V V V

A amiodarona podera ser utilizada, desde que o intervalo QT seja normal.
Se o intervalo QT for prolongado, devem ser corrigidos os disturbios eletroliticos, fazer infusdo de sulfato de

EV da via de Saida
do Ventriculo Direito

EV da via de Saida
do Ventriculo Esquerdo

50 mm/seg - 10mm/my

Figura 1. Extra-sistoles ventriculares de via de saida. QRS positivo
em derivacdes inferiores e padrdo de bloqueio de ramo direito (via de
saida do ventriculo esquerdo) ou de bloqueio de ramo esquerdo (via
de saida do ventriculo direito) em V1.

magnésio e instalar marcapasso provisorio com frequiéncia elevada, com o objetivo de diminuir a incidéncia de

pds-potenciais causados pela repolarizagao alterada, responsaveis por esta arritmia.
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Figura 2. A: Tragado durante teste de esforco de paciente
com taquicardia ventricular catecolaminérgica-dependente
que demonstra extra-sistoles ventriculares freqlientes,
polimdrficas durante o esforco, com resolugéo no repouso.
B: Taquicardia ventricular polimérfica (Torsades de Pointes)
durante esforco.
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3. Taquicardias Ventriculares Monomorficas Sustentadas

Trata-se de taquicardias com QRS largo (>0,12s) sempre com a mesma morfologia,
com padréo de BRD, quando se originam do ventriculo esquerdo, ou BRE, quando
se originam no ventriculo direito ou septo interventricular esquerdo (figura 4).

O diagnéstico diferencial deve ser feito com as taquicardias supraventriculares
com conducéo aberrante. Para tal, utilizam-se os critérios de Brugada ao ECG de

As TVMS induzidas durante exercicio podem ocorrer em pacientes com
doenca arterial coronariana e miocardiopatias®. Geralmente sdo associadas a
anormalidades cardiacas estruturais, como cicatrizes isquémicas, podendo ser
desencadeada, ou ndo, por isquemia aguda. Apresentam prognéstico desfavoravel,
sendo associada a alto risco de morte subita'®2. O tratamento recomendado é:

> Se houver instabilidade hemodinadmica ou IC descompensada, a cardioversao
elétrica imediata devera ser realizada.

> Se 0 paciente encontra-se estavel podera ser utilizada amiodarona, sotalol,
lidocaina, procainamida ou cardiovers@o elétrica. Sendo a fragdo de ejecéo
diminuida, utilizar amiodarona ou lidocaina. Nunca utilizar blogqueadores do canal
de calcio, como verapamil ou diltiazem, pois podera haver grave deterioragdo
hemodinamica, com necessidade de cardioversdo elétrica imediata.

> O tratamento definitivo envolve o implante de cardioversos-desfibrilador
implantavel (CDI).

R | L (TVMS):
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Figura 3. Alternancia de onda T durante teste ergométrico
de crianca de 10 anos portadora da Sindrome do QT longo.
QTc= 670ms.

As TVMS induzidas durante exercicio também podem ocorrer em pacientes sem
evidéncia de cardiopatia estrutural, sendo denominada “idiopatica” (ver acima).
A TVMS idiopatica geralmente origina-se nos tratos de saida (QRS positivo em
DII,DIIl e aVF) do VD (padréo de BRE) ou do VE (padrdao de BRD). Quando
se origina do trato de saida do VD é denominada de TV de Gallavardin (figura
6). A TVMS idiopatica apresenta bom progndstico e a sincope é rara, ndo se
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Figura 4. ECG com taquicardia ventricular monomérfica sustentada em
paciente de 69 anos com miocardiopatia dilatada isquémica e FE=38%
em classe funcional Il.
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Auséncia do padrao RS nas derivagoes precordiais

Intervalo inicio da onda R e o nadir de S > 100ms em
uma derivacao precordial

Critérios morfologicos paraTV em V1-V2 e V6

BRD BRE

V6:R/S > 1 V1:R > 30ms
R = RS>70ms,entalhe onda S

Figura 5. Critérios de Brugada para o diagndstico diferencial
das taquicardias com QRS largo.
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OPINIAO

Propedéutica Armada em Cardiologia

Teste Ergometrico, Cintilografia e
Tomografia Computadorizada

Vivemos um momento interessante na cardiologia, tanto na investigagdo de doenca
arterial corondria (DAC) quanto nas opgdes para tratamento. Nas Ultimas décadas
observamos varidveis importantes preditoras de risco serem descritas.

Conseguimos hoje, com boa margem de seguranca, e de forma ndo invasiva,
classificar os pacientes em baixo, intermediario ou alto risco, baseado num conjunto
de dados provenientes do teste de esforgo (escore progndstico de Duke, por exemplo),
da qualidade da perfus@o miocdrdica e da funcéo ventricular esquerda, com o uso da
cardiologia nuclear, por exemplo.

Baixo risco é definido como uma chance de infarto do miocérdio (IAM) ou morte cardiaca
menor do que 1% ao ano, que € conferido por uma cintilografia de perfusdo normal,
com fungéo ventricular normal. Também deste modo se define um teste ergométrico
com boa tolerancia ao esfor¢o e com escore de Duke de baixo risco, ou ainda, quando
ha janela acustica adequada, por um ecocardiograma de estresse negativo.

As estratégias atuais de investigacao da DAC, baseadas em boa evidéncia de literatura,
fornecem resultados confidveis para a maioria dos pacientes, mas, infelizmente, no
para todos.

Digamos que o risco de eventos estimado seja de 0,5% ao ano; significa que entre
200 individuos um identificado como baixo risco terd um evento cardiaco sério (morte
ou IAM nao fatal), e hoje ainda somos incapazes de predizer exatamente quem sera
esta préxima vitima.

Uma outra dificuldade estd nos pacientes com escore de Duke indicando alto risco
e imagem de perfus@o normal. Em nossa experiéncia correlacionando escore de
Duke e cintilografia em 8844 pacientes, apenas 0,4% dos pacientes encaminhados
encontraram esta situagdo, ou seja, é raro. Entretanto, nossa recomendacéo é que
estes pacientes continuem a investigacéo, seja com CT de coronérias ou com estudo
hemodinamico, pela possibilidade de estarmos frente a um coronariopata triarterial
balanceado.

O conhecimento da fisiopatologia do IAM e o tratamento adequado dos fatores de
risco contribuiram, em muito, para a reducéo exemplar na mortalidade por DAC nas
Ultimas décadas. Medicacdes como &cido acetilsalicilico, estatinas, betabloqueadores
e inibidores da ECA tiveram uma grande contribuicdo na redugdo da mortalidade.
A revascularizagdo do miocérdio (percutdnea ou cirdrgica), quando aplicada nos
individuos identificados como sendo de alto risco (por extens@o de isquemia e/ou
disfuncdo ventricular importante), também contribuiu para a redugao da mortalidade.

Muito ainda resta a ser feito. A mortalidade cardiovascular permanece na lideranga, com
cerca de 17,5 milhdes de mortes/ano, segundo estimativas recentes da Organizagdo
Mundial da Saude. Além disso, a populacdo mundial continua envelhecendo, o que
significa um maior nimero de pacientes que necessitardo investigacao e tratamento
adequados.
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Em cardiologia nuclear somos acostumados a avaliar
pacientes que ja fizeram um teste de esforco (TE) e que
resultaram em alteragbes duvidosas do segmento ST,
frequentemente com escore de Duke calculado como
de risco intermedidrio. Freqlientemente, estes pacientes
tém perfusdo e funcdo ventricular preservadas a
cintilografia. Varias questoes entdo surgem:

1.

Como interpretar estes resultados aparentemente
discordantes?

A cintilografia normal indica que o paciente nao tem
aterosclerose?

Se este paciente tem escore de Framingham de risco
intermediario, qual a meta ideal de colesterol LDL?

Vamos tentar responder da seguinte forma:

1.

Os resultados da cintilografia normal indicam
baixo risco (<1% chance de morte ou IAM),
sem drea isquémica significativa que necessita
revascularizacdo; portanto, nestes casos, em geral,
preconiza-se manejo conservador.

2. Acintilografianormal NAQ indica auséncia de doenga

aterosclerética. O diagnostico de aterosclerose pode
ser verificado de diversas formas, dependendo do
perfil do paciente. O ultrassom de carétidas pode
evidenciar espessamento intimal ou até mesmo
presenca de placas mais avancadas, ambos
indicadores de aterosclerose. A quantidade de célcio
presente nas coronarias pode ser calculada através
da tomografia cardiaca, obtendo-se 0 escore de
calcio. Este é um marcador de aterosclerose que



ganha cada vez mais importancia
progndstica. Para este escore nado
€ necessdrio realizar-se 0 estudo
anatébmico completo das artérias
corondrias, nem usar contraste, que
em varios casos pode ser dispensavel.

3. Sabemos que o escore de calcio
agrega valor prognostico adicional
ao escore de Framingham. Pacientes
com escore de célcio > 100 merecem
atencdo especial e metas de LDL <
100 mg/dl tém sido preconizadas,
enquanto aqueles com escore > 400
merecem metas mais rigorosas com
LDL < 70 mg/dl, sendo por alguns ja
abordado com prevengdo secundaria
e ndo mais primdria. Para estes
individuos, com escore de célcio acima
de 400, uma investigacdo funcional
de isquemia com imagem tem sido
preconizada. Sabe-se hoje que até
50% dos pacientes com escore de
calcio > 400 terdo uma cintilografia
anormal. Observe na figura 1 o
exame de perfusdo miocardica de um
paciente assintomatico, dislipidémico,
com escore de calcio de 408. O
estudo de perfusdo revela isquemia
envolvendo darea extensa no territdrio
do ramo descendente anterior (DA).
A figura 2 demonstra normalizacéo
da perfusdo apés revascularizacao
percutanea da DA.

Em conclusdo, pacientes com escore
de Framingham intermedidrio, com TE
indicando escore de Duke intermedidrio,
com uma cintilografia com perfuséo
miocardica normal e fungdo ventricular
preservada, em geral ndo necessitardo de
revascularizagdo miocérdica. Entretanto,
dependendo da evidéncia e da magnitude
da aterosclerose identificada (por ultrassom
de cardtida ou escore de calcio na CT, por
exemplo), o tratamento conservador deve
Figura 2 ser agressivo no sentido de uma meta ideal

de LDL. Pacientes assintomaticos, sem diagndstico de DAC, em que ha evidéncia de aterosclerose avangada (seja
qual for o método de documentagéo), merecem uma adequada investigacdo de isquemia por imagem, e quando
esta isquemia indicar alto risco, entdo a revascularizagdo percutanea ou cirtrgica deve ser associada ao tratamento
clinico agressivo para redugédo de mortalidade conforme demonstrado neste paciente da figura 1. B
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OPINIAO

Reabilitacdo Cardiaca — Area de Atuacéo!

> Dr. Pablo Marino
Instituto Estadual de Cardiologia
Aloysio de Castro, RJ
marino_pablo@yahoo.com.br

S&o inumeros, crescentes e amplamente
divulgados os beneficios obtidos com a pratica
regular de exercicio fisico através de programa
de reabilitacdo cardiaca. A literatura sobre o
assunto é extensa e ndo deixa duvida sobre
0 impacto positivo na morbi-mortalidade e na
qualidade de vida dos individuos atendidos.

No entanto, nada disto impede que apenas 20%
dos elegiveis sejam contemplados com uma
indicacao a este tipo de servico.

As razdes deste paradoxo provavelmente
sdo muitas, porém uma delas certamente
€ o desconhecimento sobre a atividade.
Desconhecimento que, infelizmente, recai ndo
apenas sobre pacientes leigos, mas também
sobre importante parcela da classe médica,
incluindo cardiologistas.

Enquanto a maioria sabe o que faz um servico
de hemodinamica, ou ecocardiografia, ou
ergometria, poucos parecem compreender a que
se propde um servico de reabilitagéo cardiaca.
Da mesma forma, enquanto hemodinamicistas,
ecocardiografistas e especialistas em ergometria
podem obter seus certificados de &rea de
atuacdo, 0 mesmo ndo se dd com os médicos
que lidam com reabilitagdo cardiaca.

Creio que o DERC, a SBC e a AMB poderiam
refletir sobre o assunto e reconhecer também
a reabilitacdo cardiaca como &rea de atuag@o.
Seria um modo de valorizar os profissionais que
militam na area e, principalmente, esta atividade
comprovadamente segura, eficaz e benéfica
a0s pacientes.

Quem sabe assim, com este primeiro passo,
seja possivel mudar este panorama: poucos
cidaddos tém oportunidade de receber um
tratamento custo — efetivo e de comprovada
exceléncia. B

» DERC

Documento da Diretoria do DERC Encaminhado a
Comisséo Julgadora do Titulo de Especialista em
Cardiologia

Ao Dr. Joao Fernando Monteiro Ferreira
Coordenador da CJTEC/ SBC

O Departamento de Ergometria, Exercicio e Reabilitagdo Cardiovascular da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC/DERC) pleiteia a Associacdo Médica Brasileira (AMB)
a inclus@o da drea de atuagdo em Reabilitacdo Cardiovascular, na qualidade de
responsavel pela elaboracéo da prova de habilitagéo para concessao do respectivo
titulo de habilitacéo.

Desta forma, apresentamos as seguintes consideragdes:

Em 1994 ocorreu o 1° Congresso Nacional do SBC/DERC. Desde entéo, nos quinze
anos consecutivos, em todos os Congressos do SBC/DERC tém sido incluidos cursos,
palestras, aulas e mesas redondas visando a atualizagdo curricular em Reabilitago
Cardiovascular.

Sob a orientagdo do SBC/DERC, foram publicadas as recomendagdes para a
realizacdo da Reabilitacdo Cardiovascular em nosso meio:

1) | Consenso Nacional de Reabilitagdo Cardiovascular - Fase Cronica. Arquivos
Brasileiros de Cardiologia. 1997;69:267 — 91.

2) Normatizagdo dos equipamentos e técnicas da reabilitagdo cardiovascular
supervisionada. Arquivos Brasileiros de Cardiologia. 2004;83:448-452.

3) Diretriz de Reabilitagdo Cardiopulmonar e Metabdlica: aspectos praticos e
responsabilidades. Arquivos Brasileiros de Cardiologia. 2006;86:74-82.

AOrganizag¢do Mundial de Saude caracteriza a reabilitagdo como sendo aintegragao de
intervencOes, denominadas “agdes nao farmacoldgicas”, para assegurar as melhores
condicdes fisicas, psicoldgicas e sociais para o paciente com doenga cardiovascular,
pulmonar e metabdlica. Entretanto, nesta oportunidade, tendo em vista se tratar de
uma reivindicag@o da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), acreditamos que
a denominagdo mais adequada para a drea de atuagdo ora reivindicada, neste
momento, seja REABILITACAO CARDIOVASCULAR (RCV).

A pratica médica ética, com base em evidéncias cientificas e de comprovadas
vantagens de ordem econdmica, ndo admite deixar sem o beneficio terapéutico
da reabilitacdo, com énfase no exercicio fisico, os portadores de doencas
cardiovasculares, como a doenca corondria aterosclerdtica, insuficiéncia cardiaca,
hipertensao arterial sistémica, doenca arterial periférica; doengas metabdlicas, como
a obesidade, sindrome metabdlica e diabete melito.

Médico Responsavel (Especialistaem RCV):

O médico responsavel pelo programa deve estar adequadamente capacitado para
atuar no contexto da RCV. Dentre outros atributos, deve ter conhecimento ndo somente




sobre a fisiopatologia das doencas cardiovasculares,
mas, também, de doencas metabdlicas e pulmonares
passiveis de tratamento por meio do exercicio fisico,
tendo em vista a interdependéncia destes conjuntos
de males, com muitos fatores de risco em comum,
além de uns poderem ser causadores de outros.

Dentre suas obrigacOes, destacam-se: a) manter
treinada a equipe de reabilitacdo para eventual
atendimento as emergéncias, inclusive no que diz
respeito & parada cardiorrespiratdria; b) avaliagdo
pré-participacdo e liberacdo dos pacientes em
condicdes de iniciar o programa; c) quando
necessario, tomar as providéncias preliminares
necessarias para que o paciente inicie a reabilitacdo
em condicdes de usufruir os beneficios, em
situacdo de maior seguranca possivel; d) elaborar
a prescricdo das atividades as quais o paciente
vai ser submetido, em especial no que se refere
ao exercicio fisico (zona limite para treinamento
aerabio, orientacdes para a execucao de exercicios
resistidos, interferéncia das drogas nas respostas
fisiolégicas, etc.). Portanto, a0 médico que deve
ser o coordenador geral do programa de RCV
cumpre responder pela admissao com a obrigatoria
prescricdo médica inicial e pela alta do paciente nas
diversas fases da reabilitacéo (Conselho Federal de
Medicina, Resolugéo 1236/87).

Desta forma, nos referimos a uma drea de atuagao
viva, que precisa urgentemente ser regulamentada,
pelo reconhecimento oficial da AMB, no intuito de
que seja preservada a sua qualidade e ampliada a
sua disponibilidade aos pacientes brasileiros.

> Dr. Japy Angelini Oliveira Filho
Presidente da Comisséo de Habilitacao.

> Dr.Tales de Carvalho
Vice Presidente de Reabilitagao.

> Dr. Ricardo Vivacqua Cardoso Costa
Presidente do SBC/DERC




EVENTOS

Eventos e Cursos com Temas do DERC 2008

Sul America Convention Center,
Rio de Janeiro, RJ

TEMAS DE ERGOMETRIA

(programa em fase de conclusao)

01 BERLINDA:

Trés temas centrais:

* Teste de esforco na orientacdo
terapéutica da Hipertensao Arterial.

o Teste de esforgo na conduta pés-Infarto
Agudo do Miocardio.

e Arritmia induzida pelo esfor¢o no idoso.

02 TOPICOS DE ATUALIZACAO:

Cinco temas centrais:

* A ergoespirometria pode orientar a
conduta em pacientes com IC?

252 Congresso da SOCERJ

11 a 14 de junho

* Progndstico nas lesbes valvares mitral e
aortica.

¢ Areabilitagdo na IC interfere na mortalidade?

* Utilizagdo do teste ergométrico na
prescricéo de exercicio pelo clinico

* Liberando para atividade fisica. Quando o
teste ergométrico é essencial?

O coragao do atleta.

04 BLOCO:

Doenga Arterial Coronariana. Qual melhor

método diagndstico?...

Tema: Ergometria

Belém, PA

09h00-10h30 - MESA REDONDA:
Relevéncia Clinica da Ergometria em
Situagdes Especiais
Presidente: José Cabral de Castro (AP)
Moderador 1: Ana Cristina Monteiro Leal (PA)
Moderador 2: Antdnio Romao (PA)
1. Teste Ergométrico na Mulher - O Que
Afinal Ha de Diferente?
Palestrante: Ricardo Coutinho (PE)
2. HAS Reativa ao Esforgo - Qual o Real
Significado Clinico?
Palestrante: Mauricio Batista Nunes (BA)
3. Teste Ergométrico - O Que Precisamos
Valorizar?
Palestrante: Josmar de Castro Alves (RN)
4 - O Que Valorizar na Fase de Recuperacao
do Teste?
Palestrante: Pedro Ferreira de
Albuquerque (AL)

Durante o Congresso: Simpésio de Ergometria - 15 de Junho
Sala MURUCCI

XXVIIl Congresso Norte-Nordeste de Cardiologia

Hangar - Centro de Convengdes da Amazonia 12 a 14 de junho

10h30-11h00 - INTERVALO:
Visita a Feira

11h00-12h30 - COLOQUIO:

Limites da Ergometria

Presidente: Dr. Josmar de Castro Alves (RN)

Temas a discutir

1. Extra-Sistoles Ventriculares no TE - Quando
Comecar a Valorizar?

2. Na Avaliagdo do Atleta Profissional — TE
Convencional x TE Ergoespirometria

3. Atividades Esportivas Competitivas — Até
Quando o Cardiaco Pode Realizar

4. Protocolos de Rampa x Bruce — Existe um
Limite Ideal Para Escolher?

Participantes:

Odvaldo Barbosa (PE)

Jadelson Andrade (BA)

Antonio Almeida (PB)

Felipe Fernandez Guerra (RN)

Flérida Hotel, Rio de Janeiro, RJ

IX Final de Semana de Imersao em Ergometria, Reabilitacao
Cardiaca e Cardiologia Desportiva do DERCAD/RJ - SOCERJ

23a24 de Agosto

Curitiba, PR

632 Congresso Brasileiro da SBC
Expo Trade Convention and Exhibition Center

06 a 10 de Setembro

Rio de Janeiro, RJ

XV Congresso do DERC

Hotel Sofitel, Posto 6 da Praia de Copacabana,

20 a 22 de Novembro

Para divulgagéo de eventos cientificos ou cursos médicos relacionados com as éreas especificas do
DERC, encaminhe mensagem para: revistadoderc @yahoo.com.br. O programa do curso, ou 0 seu
eshoco, deverd ser informado, assim como o local de realizagdo e 0 médico responsavel.
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ORIGEM BRASIL

Efeitos da Inibicao da Fosfodiesterase - 5

Apds 4 Semanas de Uso de Sildenafil

em Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca

Estavel: Um Ensaio Clinico Randomizado,
Duplo-cego, Controlado Por Placebo

Alice Behling, Luis E. Rohde, Fernanda C. Colombo, Livia
A. Goldraich, Ricardo Stein, Nadine Clausell. Effects of 5-
Phosphodiesterase Four-Week Long Inhibition With Sildenafil in
Patients With Chronic Heart Failure: A Double-Blind, Placebo-
Controlled Clinical Trial. J Card Faill. 2008;14:189-197.

Introducao

Os efeitos da inibicdo cronica da fosfodiesterase-5 pelo sildenafil na
capacidade funcional, eficiéncia ventilatoria, cinética de recuperacéo
do consumo de oxigénio e sobre a hipertensao pulmonar em pacientes
com insuficiéncia cardiaca estavel sao desconhecidos.

Métodos

Conduzimos um ensaio clinico randomizado, duplo-cego, controlado por
placebo, analisando o efeito agudo (1h apds administragao de 50 mg via
oral) e cronico (quatro semanas apds uso de 50 mg 3x/dia) do sildenafil
em pacientes ambulatoriais com IC. Foram considerados desfechos:
1) consumo de oxigénio de pico (V'O, de pico) aferido por teste
cardiopulmonar de exercicio (efeito cronico); 2) valores de presséo
arterial sistélica de artéria pulmonar aferidos por ecocardiograma (efeitos
agudo e crdnico); 3) parametros de funcdo endotelial aferidos por ultra-
som de artéria braquial e por pletismografia (efeitos agudo e cronico).

Resultados

Foram estudados 19 pacientes (idade média 48 + 12 anos), fragdo de
ejecdo de 28 + 6%. Os pacientes que receberam sildenafil apresentaram
um aumento no V'O, de pico, na eficiéncia ventilatoria e na cinética de
recuperagao do consumo de oxigénio. Em relagdo ao placebo, o sildenafil
reduziu significativamente os niveis de pressdo sistdlica na artéria
pulmonar (PSAP) sessenta minutos apds sua administragao, assim como
apos 4 semanas (p = 0,004 para grupo e para interacéo). A melhora
na eficiéncia ventilatéria foi positivamente associada com a reducéo
na PSAP. Pacientes em uso do placebo demonstraram uma tendéncia
de redugdo no fluxo sanglineo no antebrago apds hiperemia reativa,
enquanto tal fluxo se manteve inalterado quando do uso do sildenafil.

Conclusdes

A administracdo de sildenafil para pacientes com IC estavel por 4
semanas melhorou a capacidade funcional, a eficiéncia ventilatdria, a
cinética de recuperagéo do consumo de oxigénio, além da hipertensao
pulmonar. Esses efeitos parecem ter sido mediados, pelo menos em
parte, pela melhora na fun¢do endotelial. B

» DERC

Osresumosabaixosereferemaartigos de autoresbrasileiros,
recentemente publicados em revistas internacionais, e aqui
apresentados na RevDERC pelos proprios autores.

Lactato Sanguineo

durante a Recuperacao

de Exercicio Intenso: Impacto
da Carga Inspiratoria

Gaspar R. Chiappa, Bruno T. Roseguini, Cristiano N. Alves,
Elton L. Ferlin, J. Alberto Neder, Jorge P. Ribeiro. Blood lactate
during recovery from intense exercise: impact of inspiratory
loading. Med Sci Sports Exerc. 2008; 40: 111-116.

Introdugao

Ha muito foi sugerido que a atividade dos musculos inspiratérios
pode ter impacto na concentracdo de lactato sanglineo durante a
recuperacao de exercicio dinémico.

Objetivos

Neste estudo, testamos a hipétese de que a ativagdo dos musculos
inspiratorios durante a recuperagdo de exercicio intenso poderia
contribuir para a metabolizagdo de lactato, resultando em niveis
menores de lactato sangtiineo.

Métodos

Doze homens sauddveis realizaram dois testes de esforco com aumento
progressivo de cargas em dias diferentes. Durante os 20 minutos de
recuperacao passiva, eles respiraram sem resisténcia ou contra uma
resisténcia inspiratoria fixa de 15 cm H,0. Durante a recuperagao, as
trocas respiratérias foram monitorizadas continuamente e amostras de
sangue venoso arterializado foram coletadas para analise de lactato,
pH, PCO, e HCO,.

Resultados

No pico do esforgo, em ambos os testes, os individuos apresentaram
respostas de trocas gasosas semelhantes. A concentracéo de lactato
sangiineo foi reduzida na recupera¢do com resisténcia inspiratdria,
mas ndo houve diferencas para o equilibrio &cido-basico. A carga
inspiratéria foi associada com aumento da demanda metabdlica,
porém com maior eficiéncia ventilatoria.

Conclusoes

Estes achados sdo compativeis com a no¢do de que os musculos
inspiratorios consomem lactato durante a recuperagdo de exercicio
intenso. B
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