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Experiéncia Federativa

Alagoas, Mato Grosso do Sul, Pernambuco, Rio de Janeiro, Sdo Paulo. A
experiéncia dos colegas desses cinco estados originou os artigos desta
edicdo, destacando-se um artigo original, parte de dissertagdo de mestrado,
que inicia 0 numero 1 do volume 19 da Revista do DERC. A publicagdo de
artigos de autores do maior numero de estados do Brasil, preocupagdo nem
sempre procurada nos periodicos, € um dos objetivos da Revista do DERC,
pois, insistentemente, a universalizagdo da experiéncia regional dos temas do
DERC incentiva e apresenta um DERC efetivamente nacional.

Este ano os cardiologistas sécios do DERC
poderdo realizar a prova de certificagdo em
ergometria durante o XXXIII Congresso
Norte-Nordeste de Cardiologia, no dia
11 de maio, em Séo Luiz, MA, e no dia 9
de novembro no também absolutamente

imperdivel XX Congresso Nacional do
comﬁgsns;gs.ln_lém'rs DERC, em Porto Alegre. E mais uma viséo
DE CARDIOLOGIA efetivamente federativa do DERC.

Neste enfoque, estamos
abertos ao recebimento da
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casos interessantes de
interesse comum, descri¢éo
textual de temas livres,
resumos  objetivos  de
dissertacdes ou teses, divulgacdo de cursos e ou eventos cientificos, enfim,
tudo o que for relacionado aqueles que se dedicam aos temas do DERC,
independentemente do estado brasileiro no qual essa experiéncia nos temas
do DERC foi originada, devendo ser encaminhada para o

endereco eletrénico revistadoderc @bol.com.br.
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ARTIGO ORIGINAL

Influéncia do Indice Tornozelo-Braquial na
Hipertrofia Ventricular e nas Variaveis do
Teste Ergométrico na Hipertensao Arterial

Rev DERC. 2013;19(1):5-10

Introducao

As doengas cardiovasculares (DCV) representam importante impacto na
morbimortalidade e nos custos relacionados a saude, sendo responsavel
aproximadamente por 30% dos Obitos em todo o mundo. Estratégias para
o controle das DCV s&o prioridades em saude publica. Consideram-
se indispensaveis na pratica clinica a identificacdo dos fatores de risco
cardiovascular e a selecdo, por meio de métodos propedéuticos ja
legitimados, dos individuos propensos a eventos fatais e ndo fatais. Nesse
contexto, a identificagdo da doenca arterial periférica (DAOP), a presenca de
hipertrofia ventricular esquerda (HVE), uma baixa capacidade funcional (CF)
e o conhecimento do estilo de vida individual, s@o variaveis fundamentais
para o processo de estratificagdo progndstica.

De todas as doencas relacionadas a aterosclerose, a mais importante pela
incidéncia e prevaléncia é a doenga arterial coronaria (DAC) seguida pela
doencga cerebrovascular e a doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP).
Registra-se que as duas primeiras combinadas s&o responsaveis por 12.7
milhdes de mortes®. Para a Organizagdo Mundial de Salde estratégias para o
controle das DCV sdo prioridades*®. Dentre outras condutas, a identificagdo
dos fatores de risco e a sele¢do da populagéo propensa a eventos cardiacos,
classificando-a em alto, médio e baixo riscos de acordo com a gravidade,
permitem uma prioritaria estratificacao.

Estratificacao de risco

Existe varios métodos propedéuticos utilizados na pratica cardiolégica que
sdo possiveis identificar situagbes clinicas que conduzam a riscos para
eventos cardiovasculares em maiores propor¢des. Nesse contexto se incluem:
a presenca de DAOP, a presenca de HVE e a baixa capacidade funcional,
entre outras. A presenca de DAOP representa elemento de fundamental
importancia clinica e progndstica; manifesta ou silenciosa, constitui um
marcador sensivel de aterosclerose sistémica, com aumento de cinco a seis
vezes 0 risco de acidentes cardiovasculares fatais ou ndo, independente da
presenca de outra afeccdo cardiovascular®’. A presenca de DAOP pode ser
avaliada pela medida do indice tornozelo-braquial (ITB)%%° procedimento
complementar na avaliagdo de risco na HA'®' e nas sindromes coronarianas
agudas associadas a HA™.

Pedro Ferreira de Albuquerque’, Pedro
Henrique O.de Albuquerque?, Gustavo
Oliveira de Albuquerque?, Saskya Meneses
de Carvalho? Denise Maria Servantes?®,
Japy Angelini Oliveira Filho?.

> Universidade Estadual de Ciéncias da
Saude de Alagoas, UNCISAL', Maceid, AL;

> Clinica do Coragéo LTDA? Maceio, AL,
Brasil;

> Universidade Federal de Sao Paulo - Escola
Paulista de Medicina®, Sao Paulo, SP.

O indice tornonozelo-braquial

Esse indice tem como objetivo medir a
permeabilidade da circulagao arterial dos membros
inferiores. Dessa forma define a gravidade da
doenca e detecta a presenga de obstrugdes
arteriais com repercussdo hemodinamica. Essa
técnica tem sido recomendada na pratica clinica
para deteccdo precoce de Doenga Arterial
Obstrutiva Periférica (DAOP) e complementacao
da avaliagao de risco cardiovascular'.

O ITB ¢ a relacdo entre a maior presséo arterial
sistélica (PAS) medida nos tornozelos e a maior
pressdo arterial sistdlica medida nos bragos.
Em condicdes normais a pressdo sistélica dos
membros inferiores é igual ou ligeiramente
superior a dos membros superiores. Na presenca
de obstrucdes arteriais em membros inferiores
capazes de reduzirem a pressao nos leitos distais
a essas lesbes, hd queda da pressdo sistélica
dos tornozelos e consequentemente reducao
dos seus valores™. O ITB normal corresponde a
valores acima de 0,9 mmHg. Um valor igual ou

continua >
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inferior a 0,9 apresenta sensibilidade de 90 a
97% e especificidade de 98 a 100% semelhante a
angiografia para deteccdo de estenoses arteriais
de 50% ou mais de estreitamento de um ou mais
vaso de grande calibre™'®,

Dessa forma o ITB anormal, mesmo na
auséncia de outros tradicionais fatores de
risco cardiovascular caracteriza uma condi¢ao
de alto risco, 0 que impde condutas rigorosas
relacionadas a prevengdo, quer na mudanga de
habitos de vida (cessagao do tabagismo, controle
dietético, atividade fisica regular) quer na adogéo
imediata de medidas secunddrias de prevengao
sob a utilizagdo de farmacos.

Como um preditor independente de eventos
cardiovasculares subsequentes, o ITB foi incluido
em protocolos de pesquisas de inumeros estudos
importantes nas ultimas décadas. Esses estudos
demonstraram de forma consistente a associagdo
entre o valor do ITB e o risco de morbidade e
mortalidade cardiovascular. De um modo geral o
aumento risco tem sido associado com valores
igual ou inferior a 0,9.

Véarios estudos relacionaram os valores do
ITB como marcadores de aterosclerose e na
avaliacdo prognostica: O The Cardiovascular
Health Study'® incluiu 5084 com idade acima de
65 anos e correlacionou o ITB com a presencga
de fatores de risco cardiovascular e presenga
de doenga clinica ou subclinica. Esse estudo
demonstrou claramente que o valor do ITB estava
inversamente relacionado com a presenca de
doenca cardiovascular sintomatica ou nao. O
estudo The SHEP (Systolic Hipertension in The
Elderly Program) foi um estudo multicéntrico,
duplo-cego, controlado e randomizado, para
avaliar o efeito do tratamento da hipertensédo
sistdlica isolada em pacientes com idade acima
de 60 anos. O sub-estudo que avaliou a relagédo
do ITB abaixo de 0,9 e mortalidade incluiu 1537
pacientes'. Os resultados demonstraram que 0s
valores abaixo de 0,9 estiveram relacionados com
aumento de 2 a 3 vezes no risco de mortalidade
global e de mortalidade cardiovascular nos
pacientes avaliados.

Nossa pesquisa teve como objetivo geral observar
se os valores do ITB estdo associados com outras
varidveis de risco cardiovascular ja consagradas
como a HVE identificada pelo Ecocardiograma
(ECO)eaCF estimada peloTeste Ergométrico (TE).

= DERC

Objetivo

Verificar a associacdo entre ITB, hipertrofia ventricular esquerda e a
capacidade funcional em pacientes adultos, masculinos, portadores de
hipertenséo arterial sistémica, ndo diabéticos, sem nenhum antecedente de
doenca cardiovascular manifesta.

Na literatura ha poucos relatos comparando os dados do ITB com a HVE ao
ECO e com a capacidade funcional obtida pelo TE, no sentido de identificar
pacientes com mais riscos para eventos cardiovasculares. Ainda em geral,
os achados de riscos sdo pontuais. Os estudos adicionam varios fatores
para uma soma global sem, no entanto, correlaciond-los com métodos
prognodsticos funcionais. Portanto o objetivo desse estudo foi procurar a
associacdo de um método progndstico de DCV bem estabelecido (ITB) com
outras conceituadas ferramentas progndsticas (HVE,CF).

CASUISTICAS E METODOS

No periodo de dezembro de 2007 a dezembro de 2008 foram avaliados,
prospectiva e consequentemente 56 pacientes do ambulatdrio de cardiologia
do Hospital Prof. Alberto Antunes da Universidade Federal de Alagoas e
da Clinica do Coragao Ltda. de Maceid, todos com solicitagdo médica para
teste ergométrico. Todos os pacientes foram examinados e diagnosticados
como portadores de HAS por um Unico médico especialista pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia. Para o diagnéstico de HAS foram utilizados os
critérios da V Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial®; duas medidas
de pressdo com média > 140 mmHg para PA sistélica (PAS) ou 90 mmHg
para PA diastolica (PAD).

Critérios de inclusao

Foram selecionados pacientes do sexo masculino, com idade entre 40 e 75
anos, portadores de hipertensdo arterial sistémica ha pelo menos 04 anos,
assintomaticos, ativos, sem nenhuma outra doenga cérebro-cardiovascular
atual ou prévia, derrame pericardico, hipertensdo pulmonar, diabetes ou
doenca renal e que estivessem em condi¢des biomecanicas para realizar TE
em esteira rolante.

Dos 56 pacientes avaliados, 40 pacientes atenderam a esses ctritérios e
foram considerados para o estudo, constituindo o nimero total da amostra.

Tipo e desenho do estudo

O delineamento correspondeu a estudo prospectivo transversal de casos,
no qual os pacientes foram inicialmente avaliados por um dnico médico
especialista em cardiologia pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC).

A avaliagdo médica constou de anamnese, medida casual da presséo arterial
sistémica conforme as recomendagfes das V Diretrizes de Hipertenséo
Arterial da SBC18 e exame fisico geral com atencdo especial ao sistema
cardiovascular para selecdo de pacientes que seriam submetidos ao
ECG de repouso, ITB, ECO, TE, coleta de sangue periférico e medidas
antropométricas.

Eletrocardiograma de repouso

O ECG foi realizado com todos os pacientes em posi¢cao supina, obtendo-se 12
derivages, com velocidade de registro de 25 mm/s calibragéo padronizada para
1.0 mV/ecm (equipamento Dixtal, modelo R, Brasil).

indice tornozelo-braquial

As pressdes arteriais para o calculo do ITB foram aferidas apds repouso por um
periodo ndo inferior a 10 minutos em posicéo supina, com temperatura ambiente
de 22°C. As medidas foram obtidas por um Unico e experiente observador, sem
nenhum conhecimento dos resultados obtidos nos outros procedimentos.

Foram tomadas as pressOes sistolicas nos tornozelos direito e esquerdo, no
territdrio das artérias pediosas e tibiais posteriores, e as pressdes sistolicas das
artérias braquiais direita e esquerda. As medidas foram obtidas pela técnica
auscultatéria utilizando Doppler Ultrassom Vascular 4283 DV 2001 (MEDPEJ,
Ribeirdo Preto, Brasil) com transdutor de 5 a 10 MHZ, para substituir a palpagao
digital dos pulsos™ e um esfigmomandmetro de coluna de mercurio, com a
dimensdo do manguito adequada & circunferéncia do brago. Considerou-se a
média de duas medidas consecutivas como a PAS. A maior média da PAS entre os
dois bracos foi a utilizada como denominador para determinagéo do ITB': ITB
= PAS do tornozelo direito / PAS maior dos bragos (direito ou esquerdo); ITB . ro0
= PAS do tornozelo esquerdo / maior PA sistdlica dos bragos (direito ou esquerdo).
Consideraram-se anormais valores < 0,9 ou > 1,3 mmHg, indistintamente se
direito ou esquerdo.

DIREITO

Ecocardiograma transtoracico

Os ecocardiogramas transtoracicos foram realizados em aparelho modelo Esaote
Caris R US 2D (esaote Biomédica Italia) equipado com transdutor de 2.5 a 3,5 MHZ
e interpretados segundo as normas da Sociedade Brasileira de Cardiologia®®,
por uma ecocardiografista com titulo de especialista do Departamento de Imagem
Cardiovascular (SBC/DIC), de acordo com as diretrizes preconizadas pela forga-
tarefa da American CollegeofCardiology/Amarican Heart Association. A massa do
ventriculo esquerdo foi estimada em gramas pela férmula: Massa VE = 0,8 {1,04
[(DDVE + EDPP + EDS)® — (DDVE)?} + 0,6, a qual apresenta boa correlagdo com
os valores obtidos por necropsia (r= 0,90, p<0,001)?2. A massa do VE foi indexada
a superficie corporal (SC). Definiu-se a presenca de HVE se o indice de massa
do VE (IMVE) foi > 115 g/m2 A drea da SC em m? foi calculada pela férmula:
0,007184 x (altura x 0,725) x (peso x 0,425)%. A fungéo sistélica do VE foi avaliada
pelo percentual de encurtamento da cavidade e pela fragéo de ejecao obtida pelo
método de Teicholz. Além das varidveis ja citadas foram calculados o didmetro
sistélico do VE, da aorta (mm), didmetro do atrio esquerdo (mm), a onda E do
refluxo diastélico mitral (cm/s), a onda A do fluxo diastdlico mitral (cm/s), a relagao
E/A e o tempo de desaceleragdo da onda E (ms) e a velocidade de propagagéo do
fluxo mitral (cm/s).

Teste Ergométrico

Todos os pacientes foram submetidos ao TE em esteira rolante da marca
Imbramed 10.200 controlada por uma interface NIKP1 onde essa se comunica
com o software de Ergometria por uma comunicacdo serial RS 232. O sistema
de registro do software marca Micromed Biotecnologia Modelo ERGO PC 13 W

(Brasil) foi obtido em tempo real onde se capturou
13 derivacGes simultaneas. O comando s6 executou
a funcdo de velocidade e elevagdo via o portal,
realizando a comunicacdo serial com o sistema
através da interface RS 232. O TE foi realizado
de acordo com a normatizagdo da SBC* por um
cardiologista especialista pela SBC com certificado
de &rea de Atuagdo em Ergometria SBC/DERC.
O protocolo utilizado foi o de Bruce em esteira®
limitado por sintoma. Para o sistema de registro
foram utilizadas 12 derivagdes, sendo os eletrodos
dos bragos colocados nas bases dos ombros nas
bordas internas dos musculos deltdides, um a dois
centimetros abaixo das claviculas e os das pernas
acima das cristas iliacas antero-superiores?. O critério
do TE selecionado para comparar 0 desempenho
funcional entre os subgrupos de pacientes com ITB
normal e anormal foi a CF, considerando o tempo do
exercicio (TEX) ou o consumo de oxigénio estimado
no pico do exercicio (VO, ). A estimativa do VO, .,
foi calculada pela formula: 2.9 X tempo em minutos
+ 8.33)* Dadas as suas importancias progndsticas?
a PAS .., PAD .., frequéncia cardiaca de pico
(FCPICOQ), frequéncia cardiaca no primeiro minuto
(FC,,) e no segundo minuto (FC_,) da recuperagao
também foram avaliadas.

Medidas Antropométricas

0O peso corporal foi aferido com balanga portatil digital
graduada de 100 g a 150 kg. Para medir a estatura
foi utilizado estadidmetro com precisdo de 0,1 cm e
extensdo maxima de 2 m. O indice de massa corporal
foi calculado pela divisdo do peso pelo quadrado da
estatura (kg/m?). Essas medidas foram tomadas com
os individuos descalgos e usando roupas leves?.

Analise estatistica

As variaveis numéricas foram descritas pela média
e desvio padréo e as categéricas por seus valores
percentuais e intervalo de confianca a 95%. Para as
andlises das médias dos grupos foi usado Andlise de
Variancia que para dois grupos é igual ao Teste t de
Student. Quando rejeitada a hipdtese de igualdade
das variancias foi utilizado o Teste de Kruskal-Wallis
H (equivalente do Qui-quadrado). As variaveis
categdricas foram analisadas por meio de Andlise de
Risco (OddsRatio) que quando indicado foi aplicado
0 Teste Exato de Fisher. O nivel de significAncia
considerado foi de 0,05.

continua >
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RESULTADOS

Caracteristicas clinicas, laboratoriais e pressao arterial entre
0s pacientes com ITB normais e anormais estao na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas clinicas, laboratoriais e de presséo arterial

entre paciente com ITB normal e anormal.

200 1 p=0,009

IMVE (g/m?

ITB Normal (82,5%)

ITE Anormal (17,5%)

Figura 1. Relagdo entre as categorias de ITB com a hipertrofia ventricular
esquerda, definida pelo indice de massa do ventriculo esquerdo (IMVE em g/m?).

Tabela 3. Varigveis do teste ergométrico nos Grupos | (ITB normal, n=33) e Il (ITB

anormal, n=7).
Variaveis Grupo | Grupo Il P
PAS,., 225,60 + 24,61 231,42 + 30,78 NS
PAD,., 105,00 + 13,28 111,42 + 17,00 NS
FCR 76,69 £ 14,25 79,14 £ 8,25 NS
FCoro 147,75 + 18,61 138,28 + 22,88 NS
FCR1 126,00 + 17,29 117,71 £ 15,37 NS
FCR2 114,84 + 17,02 109,14 + 13,58 NS
TEX 8,812,774 7,25+ 3,03 NS
VO, (MET) 9,58 £2,73 8,14 £ 2,81 NS
VO,,,..*(mlO,/kg/min) 33,70 + 9,57 28,49 + 9,85 NS
Outras anormalidades 0,0 0,0 NS

ITB Normal ITB Anormal

(83 Pacientes) (7 Pacientes)
|dade 57,90 £ 7,95 58,14 £ 6,25 NS
Peso 79.13 + 14.04 kg 87.71 £ 1171 kg NS
Altura 167.51 £7.85cm 170.28 £ 5.37 cm NS
IMC 28.10 £ 3.78 kg/m? | 30.26 £3.99 kg/m?> | NS
CA 100.04 £+10.55¢cm | 105.71 £4.53¢cm NS
Tabagismo 13,90% 50% NS
Colesterol 208,88 + 39,37 230,22 + 46,26 NS
HDL Colesterol 44,28 + 9,61 36,00 = 10,36 0,047
LDL Colesterol 125,74 + 38,67 147,85 + 47,35 NS
Triglicérides 189,63 + 94,07 215,57 + 130,20 NS
Glicemia 91,30+ 13,99 104,42 + 8,86 0,023
Uréia 34,52 + 11,04 34,71 + 11,28 NS
Creatinina 0,87 £0,28 0,93 £ 0,06 NS
Ac. Urico 6,36 + 1,63 5,37 £ 0,93 NS
PAS 165,00 £ 13,52 176,42 + 18,41 0,061
PAD 102,87 + 6,25 102,85 = 3,93 NS

N.S - ndo significativo

Resultados entre ITB, HVE e outras variaveis

ecocardiograficas

Dos 40 pacientes, 33 (82,5%) tinham ITB normais (grupo 1) e 7 (17,5%)
tinham ITB anormais (grupo I1). Os grupos diferiram significantemente
em relagdo a HVE definida pelo IMVE>115g/m2, a média desse indice
no grupo | e Il foi de 111,18+34,34 vs 150,29+34,06 g/m? (p=0,009)

respectivamente, fig.1.

Na tabela 2, todos os resultados significativos mostram valores de
médias no Grupo Il superiores ao Grupo I. Nao foram significativas as
analisescom EDS, FE e Velocidade de EncurtamentodoVE.Nocasoda
EDS o uso do Kruskal-Wallis mostrou diferenga significativa p=0,016.

Constataram-se também, que existiram diferencas significativas entre
outras variaveis relacionadas com a dimensédo do VE entre os dois
grupos:diametrodiastélicodoventriculoesquerdo(50,66+3,29vs53,85
+4,18 mm, p=0,032); espessura diastdlica do septo interventricular
(10,75 + 3,29 vs 13,42 = 2,69, mm p=0,016); espessura diastdlica
da parede posterior (10,10 = 2,95 vs 12,71 +1,79 mm, p=0,032) e
massa ventricular (211,14 + 70,79 vs 297,60 + 60,65) mm, p=0,005.

= DERC

As barras representam intervalos de confianca para 95%.

Tabela 2. Varidveis ecocardiograficas nos Grupos | (ITB normal,
n=33) e Il (ITB anormal, n=7).

Variaveis Grupo | Grupo Il P
AO 34,93+ 2,72 37,57+5,28 | 0,139*
AE 39,06+2,95 41,28+2,92 | 0,078
DDVE (mm) 50,66 +3,29 | 53,85+4,18 | 0,032
DSVE (mm) 31,37+2,02 | 34,572,487 | 0,001
EDS (mm) 10,75 £ 3,29 13,42 £ 2,69 | 0,052*
PPVE (mm) 10,10 £ 2,95 12,71 £1,79 | 0,032
Massa do VE (g) 211,14 £70,79 | 297,60 + 60,65 | 0,005
indice de Massa do 111,18 + 34,34 | 150,29 + 34,06 | 0,009
VE (g/m)

FE (%) 0,67 £0,05 0,65+0,03 | 0,407
Velocidade de 38,48 +3,98% | 36,14 £3,02 | 0,152
Encurtamento do VE (%)

Nota: * Usado Kruskal-Wallis por motivo de rejeicdo da Hipétese nula de

igualdade das variancias.

** as variancias foram homogéneas, entretanto se usar Kruskal-Wallis

p=0,016.

AO - diametro da aorta; AE — didmetro do atrio esquerdo; DDVE - diametro
diastolico do ventriculo esquerdo; DSVE - diametro sistdlico do ventriculo
esquerdo; EDS -espessura diastolica do septo interventricular; PPVE
— espessura diastélica da parede posterior do ventriculo esquerdo; VE —
ventriculo esquerdo; FE — fragdo de ejecao.

Resultados entre ITB, CF e outras variaveis do

teste ergométrico

Quando se considerou os resultados do ITB e a CF obtida
pelo TE, nenhuma interacao significante foi vista. Na tabela 3
estdo apresentadas diversas respostas do TE nos dois grupos

de ITB estudados.

* NS - néo significativo; PAS,, ., - presséo arterial sistdlica no pico do exercicio; PAD,, -
pressao arterial diastdlica no pico do exercicio; FCR - frequéncia cardiaca de repouso; FCPico
- frequéncia cardiaca no pico do exercicio; FCR1 — frequéncia cardiaca no primeiro minuto da
recuperagdo; FCR2 — frequéncia cardiaca no segundo minuto da recuperagéo; TEX — tempo
de exercicio; VO,,,.," (MET) — consumo de oxigénio (unidade metabdlica) estimado no pico
do exercicio; VO,;,.,* (mlO,/kg/min) — consumo de oxigénio estimado no pico do exercicio;
Outras anormalidades - depresséo do segmento ST(> 1mm, horizontal ou descendente), dor
anginosa, hipotenséo arterial ou arritmias complexas.

DISCUSSAO

A DAOP é comumente avaliada pela medi¢do do indice sistélico de pressdo
tornozelo-braquial®?. Um ITB <0,9 é considerado como evidéncia de DAOP.
Numerosos estudos tem mostrado um baixo valor de ITB como independente
preditor de eventos cardiovasculares, incluindo infarto agudo do miocardio,
AVC e mortalidade®. A propor¢do normal entre as artérias dos tornozelos e
braquiais devem ser > 1 porque a onda arterial sofre modificagdes da porgéo
central da aorta para periferia, com a pressao arterial sistélica aumentando em
locais periféricos devido a reflexdo e somacao da onda arterial®®. A influéncia da
funcéo sistélica ventricular esquerda tem sido mostrada sobre as propriedades
de reflexdo da onda de pulso em selecionados pacientes, bem como na
ateroesclerose®. Syed et al*2 estudando a relagao entre indice tornozelo-braquial
e funcéo ventricular esquerda em 175 pacientes (idade de 67 + 13 anos, 58 %
masculinos) concluiu que o ITB pode ser influenciado pela fungéo sistélica do
VE, independente da presenca de doenga arterial coronariana e que as medidas
de fungdo do VE devem ser consideradas quando os valores de ITB s&o usados
para avaliar e monitorar o risco cardiovascular dos pacientes. Maldonado et al*®
encontraram correlagao inversa entre a massa do VE e o valor do ITB, havendo
comprometimento funcional do VE nos pacientes com ITB reduzido.

O principal achado do nosso estudo foi que o ITB anormal esteve associado coma
HVE na populacéo de pacientes hipertensos sem complicagdes cardiovasculares.
Embora a presenca de HVE e a reducéo da capacidade funcional sejam preditores
de risco cardiovascular*%, sao raros 0s estudos que associaram o ITB com essas
varidveis. A despeito da relagéo entre ITB e HVE ainda n&o esteja definitivamente

comprovada, uma possivel explicacdo consistiria
na reflexdo da onda de pulso arterial influenciada
pela HVE. A influéncia de alteragbes estruturais e
funcionais na reflexdo da onda de pulso arterial tem
sido mostrada nas avaliaces utilizando o indice de
amplificac&o ou indice de rigidez arterial®®%7%,

O estudo encontrou uma associagao entre HVE e a
reducéo do valor do ITB. Possivelmente, 0 aumento
da massa ventricular expressou um mecanismo
compensatorio paraoaumento daresisténciavascular
periférica pela maior rigidez vascular presente.

Essa associagdo entre HVE detectada pelo ECO
e a reducdo do valor do ITB vista no estudo, nos
conduz a trés vertentes comuns: 1) O ITB é capaz
de identificar em pacientes com HAS a presenca de
HVE, propiciando estratificacao de risco prognéstico
na pratica clinica. 2) A presenca concomitante de
DAOP e HVE impdem medidas bem mais rigorosas
no controle dos fatores de risco relacionados as
doencas cardiovasculares; 3) O equipamento
necessario para avaliagdo do ITB é simples e de
facil manuseio, podendo ser Util nos ambulatdrios de
clinica e nos hospitais da rede publica brasileira.

Na populagdo estudada ndo foi encontrada
influéncia da capacidade funcional e outras
varidveis aferidas no TE com os valores do ITB.
Esse comportamento pode ser justificado pelas
caracteristicas da populagdo: assintomatica, sem
nenhum evento cardiovascular prévio, valores
médios pouco reduzidos dos ITB anormais (0,75
mmHg) e semelhante capacidade funcional entre 0s
grupos | e Il (tempo médio de exercicio 8,81+2,74
vs 7,25+3,03 respectivamente, p= NS).

Conclusoes

Nossos resultados demonstraram que pacientes
portadores de  hipertensdo  arterial, sem
manifestagbes clinicas de DAOP, os valores de
ITB abaixo do limite de referéncia se associaram
a presenca de HVE, identificando os individuos de
maior risco cardiovascular. Pacientes hipertensos,
portadores de ITB em valores abaixo dos limites de
referéncia, deveriam ser submetidos as avaliagdes
estruturais do VE.

Nao foi encontrada influéncia da capacidade
funcional obtida pelo TE com os resultados do ITB,
nessa amostra selecionada.
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Introducao

Bebidas isotbnicas sdo solugdes de osmolaridade semelhante aos fluidos
do nosso corpo, ndo gaseificadas para ndo distenderem o intestino e o
estdmago, com baixa quantidade de carboidratos para sua rapida absorcédo
e que chegam ao sangue através do processo osmotico. Repdem as perdas
ocorridas pela transpiracdo, de agua, eletrélitos e sais minerais, mantendo
o equilibrio hidroeletrolitico do corpo, sao os reidratantes tipicos, mas néo
refrigerantes.

Bebidas energéticas sdo bebidas néo alcodlicas, consideradas refrigerantes,
que prometem energia extra, imediata, estimulando o estado de vigilia e
melhorando a resisténcia fisica, além disso, e prometem promover sensacao
de bem estar.

Isotonicos

De acordo com a RDC 18/2010 da Anvisa, capitulo Il e artigo 6° os
suplementos hidroeletroliticos para atletas podem conter: dgua, vitaminas
e minerais, agucar, sal, potassio, minerais e carboidratos nas propor¢oes
maximas:

I. A concentragdo de sddio entre 460 e 1150 mg/L e de potassio até
700 mg/L.

Il. A osmolaridade do produto pronto para consumo deve ser inferior
a 330 mOsm/kg.

Ill. Os carboidratos até 8% e frutose, até 3%.

Indicacdes e Cuidados

O consumo da bebida isotonica deve ser feito de preferéncia com ela bem
fria. Esta indicado para repor as perdas de mais de 2% do peso do individuo
por sudorese ou entdo apds exercicios intensos por mais de uma hora. A
escolha do melhor isoténico leva em conta aquele que contém entre 6% a
8% de carboidrato (maltodextrina ou frutose), pois mantera lenta a absorgéo
da glicose, prevenindo hipoglicemia pés-exercicio. Como a sede ja é sinal
de desidratagdo, a sua corre¢ao deve ser prevenida antes, mantida durante
e estendida até o final da primeira hora apds a atividade fisica. Alguns
costumam usar a equagdo Peso Perdido x 100 / Peso Corporal, € no caso do
resultado ser maior que dois, deve-se ingerir um isoténico. Se o resultado for
menor ou igual a dois, a ingestdo de dgua ja é suficiente. O resultado dessa
equacgéo indica também a quantidade em litros, de liquidos que o individuo
deve ingerir para normalizar a hidratagdo com plena recuperagao.
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Segundo a ANVISA, “este produto nao deve
ser consumido por criangas, gestantes,
idosos e portadores de enfermidades”. O uso
indiscriminado, sem nogao, como refrigerante, por
criangas € mesmo por jovens, além de gestantes,
deve ser evitado e sem duvida, alertado pelo
médico. A mesma atitude é assumida em relagao
aos hipertensos, diabéticos e renais, com a
recomendacdo de ndo consumi-los como regra
geral. Um ponto fundamental é o de que o médico
precisa saber se o cliente faz uso dessa bebida,
para poder revisar o tratamento. Afinal este é um
produto feito basicamente para atletas, ndo é um
simples refrigerante.

Energéticos

Segundo a RDC 18/2010 da ANVISA, capitulo lll e
artigo 7, os suplementos energéticos para atletas
devem conter:

I. Pelo menos 75% do valor energético total
vindo do minimo de 15 g de carboidratos.

Il. Composicdo basica: cafeina, taurina,
glucoronolactona e inositol. Poderdo conter
guarana, acai, carnitina, creatina, arginina,
ginko biloba e outros estimulantes.
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Indicacoes e Cuidados

N&o tem nenhuma indicacdo medica ou fisioldgica como os isotbnicos. A
sua qualificag@o é exagerada, pois ndo produzem energia como se poderia
imaginar e no maximo, nas quantidades permitidas, tém pequeno efeito no
sistema nervoso central, tirando o sono e diminuindo a fadiga. Apresentam
doses elevadas de cafeina, aproximadamente trés vezes mais do que uma
xicara de café, além de outras substancias estimulantes.

O consumo exagerado de café afeta diretamente o sistema nervoso central e
pode levar a desidratagéo, perda de nutrientes soliveis em agua, e do calcio
e magnésio. Além das taquicardias e extrassistoles, podemos ter sérios
efeitos colaterais como insdnia, aceleracdo ou irregularidade dos batimentos
cardiacos, irritabilidade, agitagéo etc.

A Taurina, € um aminodcido que foi considerado Util no desempenho fisico,
mas 0 seu consumo exagerado resultou em graves indicios de alteragdes
na agregacao plaquetaria. O relato de caso recentemente publicado! veio
se somar ass suspeitas cientificas dos efeitos para a salde desse explosivo
modismo. O grande problema mundial é a associacdo de energéticos com
bebidas alcodlicas, que além dos efeitos comportamentais, podem levar a
eventos cardiolégicos graves como, espasmos coronarianos, taquicardias
posturais reversiveis, e fibrilagdo ventricular, fatos que alertaram a agéncia
norte-americana de controle de alimentos e medicamentos (FDA).

A cafeina ndo consegue mudar o efeito depressivo do dlcool no cérebro. Essa
combinacdo da cafeina com élcool elevou a absorgcdo do élcool, aumentando
ainda o risco de intoxicagéo etilica. Na verdade uma grande polémica ganhou
corpo e circula ao redor dessas bebidas e do seu consumo excessivo, 0
que levou o FDA a se colocar em alerta contra alguns energéticos mais
comuns, de composi¢ao por vezes maior que os habituais comercializados e
sem o DMAA (anfetamina), foram relacionados a cinco mortes nos EUA. Nao
podemos deixar de lembrar alguns energéticos conhecidos como estimulantes
“Fat Burns” e também erradamente chamados de suplementos, cujo objetivo
¢ energizar e emagrecer; JACK-3D, OxyElite Pro, Lipo-6 Black e outros que
contém a perigosa substancia DMAA, derivada da anfetamina, com inimeros

efeitos colaterais, inclusive letais, que foram
proibidos pelo FDA e pela nossa ANVISA, pelo
evidentes riscos a saude a a vida.

Uma palavra especial sobre criancas e
adolescentes foi apresentada recentemente
pela The American Academy of Pediatrics, a
qual faz um alerta para diminuir ou eliminar o
uso inadequado dessas bebidas energéticas por
criancas e adolescentes?. Rigorosa revisdo e
analise da literatura revelam que a cafeina e outras
substancias estimulantes contidos em bebidas
energéticas ndo devem ter lugar na dieta de
criangas e adolescentes. Além disso, a frequente
ou excessiva ingestdo de bebidas caléricas nos
esportes pode aumentar substancialmente o
risco de sobrepeso ou obesidade em criangas e
adolescentes. O que podemos concluir & que nos
tempos atuais o cardiologista deve estar alerta
para o consumo de substéncias isoténicas por
seus clientes, como principalmente atentar para
as bebidas energéticas misturadas ou nédo aos
alcodlicos destilados (vodka, whisky, gin), quando
decidem fazer atividades fisicas e esportivas. As
suas complicagcdes cardiovasculares, além de
contabilizadas pelo mundo afora, ja sdo discutidas
por muitos cientistas como uma verdadeira
epidemia.
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Caso Clinico

Paciente do sexo feminino, 92 anos de idade, de origem portuguesa,
branca, sobrepeso (27,7 kg/m?), estressada. Sem patologias associadas.
Assintomatica. Encaminhada ao laboratério de Ergometria para realizagéo

de um check-up.

Eletrocardiograma de repouso com ritmo sinusal, padrao rSr' em V1 (Figura
1). Com o intuito de assegurar um nivel de exercicio especifico e adaptado
a paciente foi aplicado o Questionario VSAQ antes do inicio do exame. Para

estimar o consumo
de oxigénio no pico
do esforgo (V'O, pico)
foi utilizada a férmula
de Foster com apoio
das maos. Realizado
Teste de Exercicio
(TE) em Protocolo em
Rampa, iniciado com
velocidade de 1,0 km/h
e com inclinacdo de
0,0%, finalizado aos 9
minutos com velocidade
de 3,2 km/h e com
inclinacdo de 7,0%,
percorrendo 310 metros
(3,84 METs), atingindo
103% da frequéncia
cardiaca maxima
prevista para a idade.
Teste interrompido
por exaustdo fisica
(Escala  de  Borg
19/20). Parametros
hemodindmicos: delta

PAS = 50 mmHg (PAS repouso = 130 mmHg / PA pico do esforgco = 180
mmHg); duplo produto = 23.760 mmHg.bpm. Recuperagéo lenta da FC no 1°
minuto da fase de recuperagdo (07 bpm). Raras extrassistoles ventriculares
e supraventriculares isoladas ao exercicio, ressurgindo apés o 3° minuto
da recuperagdo, de forma moderada. Sem modificagdes significativas do
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Figura 1. Eletrocardiograma de repouso € pico do esforgo, em 13 derivagoes.

segmento ST durante o exame (Figuras 1 e 2).

Discussao

Apopulagéoidosavemaumentando substancialmente
nas Ultimas décadas em decorréncia do progresso
da expectativa média de vida associada a

continua >
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Figura 2. Sequéncia do eletrocardiograma no primeiro e sexto minutos da recuperagéo, em quatro derivagoes.

diminuicdo da taxa de fecundidade. No Brasil, em 2010, os nonagenarios
representavam 424.893 habitantes, sendo 65% mulheres e 35% homens.
Deste total, 83% residentes em dreas urbanas'.

Sedentarismo em idosos pode ser caracterizado por atividades com duragdo
inferior a 150 minutos por semana. Sabe-se que o envelhecimento associa-
se a perda de massa muscular esquelética, com reducéo da forga muscular,
flexibilidade, débito cardiaco e fungdo pulmonar, mudangas na regulagao
hormonal e sistema imunoldgico, reducdo na densidade 6ssea e maior
prevaléncia e incidéncia de sedentarismo?.

Alguns indices sao propostos para classificar os idosos em relagdo as
suas condi¢des de executar as atividades da vida diaria (AVD). A American
Geriatrics Society classifica as AVD em basicas (ABVD), intermedidrias
(AIVD) e avangadas (AAVD). As ABVD incluem as atividades de autocuidado
ou atividades pessoais basicas. As AIVD englobam as ABVD, além de tarefas
essenciais para a manutengdo da independéncia. As AAVD referem-se as
fungdes necessarias para se viver sozinho. Associando essa classificagao
ao grau de atividade fisica que o geronte pratica, Spirduso sugere uma
hierarquia de fungdes fisicas, definindo os niveis funcionais na senescéncia,
quais sejam:

0 - fisicamente incapaz;
1 - dependente;

2 — fragil;

3 - independente;

4 — apto / ativo;

5 — atleta.

Nos niveis 4 e 5 encontram-se menos de 5% dos idosos, 0 que explica o
aumento da taxa de morbidade nesta populacao?.

A literatura é prédiga em abordar o papel da atividade fisica em pessoas muito
idosas. Um artigo classico, emblematico e divisor de conceitos foi o estudo
de Fiatarone et al, randomizado, controlado por placebo, que comparou o
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treinamento fisico resistido e progressivo de
alta intensidade associado ou ndo a uma dieta
enriquecida com multinutrientes em 100 idosos
frageis, durante um periodo de dez semanas. A
média de idade das 63 mulheres e dos 37 homens
participantes foi de 87,1 £ 0,6 anos (72 a 98); 94%
dos individuos completaram o estudo. O ganho de
forca muscular ocorreu em 113 = 8 % dos idosos
que foram submetidos & pratica de exercicio, em
comparacdo com 3 + 9 % daqueles que ndo se
exercitaram (p<0,001). Velocidade de marcha
aumentou 11,8 + 3,8 % em praticantes mas
diminuiu 1,0 + 3,8 % nos néo praticantes (p<0,02).
Area transversal muscular da coxa aumentou 2,7
+ 1,8 % nos praticantes, mas diminuiu 1,8 + 2,0
nos ndo praticantes (p = 0,11). Consumo total
de energia aumentou significativamente apenas
nos individuos que se exercitaram e que também
receberam suplementacdo nutricional. Logo, o
treinamento de alta intensidade de exercicios
resistidos € um meio viavel e eficaz de neutralizar
fraqueza muscular e fragilidade fisica em pessoas
muito idosas. Em contraste, a suplementagao com
multinutrientes sem exercicio concomitante nédo
reduz fraqueza muscular ou fragilidade fisica*.

Frisard et al. avaliou a funcionalidade e o nivel
de atividade fisica em um grupo de nonagenarios
comparados a individuos com idades entre 60-74
anos. Do grupo de nonagenarios foram 11 homens
e 11 mulheres; 93 + 1 ano, 66,6 = 2,4 kg, indice de
Massa Corporal (IMC) =24 kg + 1/ m2) e um grupo
de participantes com idade entre 60-74 anos (17
homens e 15 mulheres; 70 +1 anos, 83,3 + 3,0 kg,

IMC = 29 + 1 kg/m?) do Estudo de Envelhecimento Sauddvel Louisiana.
Nivel de atividade fisica foi calculado a partir do gasto energético total
(GET) e da taxa metabdlica de repouso (TMR). Funcionalidade fisica foi
avaliada através do Teste de Desempenho Continuo reduzida escala fisica
funcional (CS-PFP10). Nonagenarios tiveram menor absoluto (p <.001) e
ajustado GET (p <0,007) em relagdo aos participantes com idades entre 60-
74 anos, que foi atribuido a uma reducéo tanto na TMR e nivel de atividade
fisica. Nonagenarios também tiveram reduzido desempenho funcional (p
<0,001), que foi correlacionado com o nivel de atividade (r = 0,68, p < 001).
Quando comparados com os individuos com idades entre 60-74 anos, 73%
da redugcdo do GET em nonagenarios podem ser atribuidos a uma redugéo
no nivel de atividade fisica, os restantes foram por uma redu¢édo na TMR.
A atividade fisica reduzida em nonagenarios estad associada com menos
funcionalidade fisica. Este estudo fornece a primeira comparagéo objetiva
de funcionalidade fisica e niveis reais de atividade fisica em individuos
mais velhos®.

Um estudo dinamarqués com 2.249 participantes elegiveis, nascidos em
1905, com seguimento de quinze meses, concluiu que a mortalidade em
idosos longevos nao é um processo casual. Varios preditores conhecidos de
mortalidade, tais como fatores sociodemogréficos, tabagismo e obesidade
perderam a sua importancia, mas um nivel de incapacidade elevado,
desempenhos fisico e cognitivo fracos, e de autoavaliagcdo de saude (apenas
as mulheres) foram capazes de prever mortalidade®.

Além disso, o Estudo NonaSantfeliu avaliou preditores de morte ou declinio
funcional em atividades basicas da vida didria em nonagenarios, apds dois
anos de acompanhamento. Cento e setenta e seis nonagendrios foram
avaliados prospectivamente. Estado funcional foi determinado pelo indice
de Lawton-Brody (LI) e do indice de Barthel (IB), e cognigdo pela verséo
espanhola do Exame do Estado Mental. A pontuagéo de Charlson foi usada
para medir co-morbidade. O estado nutricional foi avaliado pela verséo curta
do questionario Mini Avaliagdo Nutricional. A amostra foi composta por 135
mulheres (76,3%) e 41 homens. A média de idade foi de 93 +/- 3,2 anos.
Mortalidade apés dois anos foi de 36,3%. Quarenta e seis (41%) dos 112
sobreviventes apresentavam perdas de Bl> 19%. Cento e dez individuos
(63%) apresentaram o item resultado combinado negativo (morte ou declinio
funcional). A andlise de regressdo multipla logistica identificou duas
variaveis associadas com uma queda de > 19% sobre o Bl ou morte: um LI
baixo (razdo de chance 0,785, IC 95% 0,656-0,940) e uma pontuacao baixa
no Exame do Estado Mental (razao de chance 0,950, IC 95% 0,914-0,987).
Melhor status cognitivo e maior capacidade para realizar as AVD foram os
melhores preditores para identificar quais nonagenarios sobreviveram sem
grande declinio funcional apés um periodo de dois anos de seguimento’.

Porfim, pesquisas recentes tém sugerido que a inflamagao pode desempenhar
um papel importante no envelhecimento e para o incremento de deficiéncias,
mas a compreensdo da sua influéncia no desenvolvimento de fraqueza
muscular e incapacidade funcional em pessoas muito idosas é limitada.
Um estudo finlandés examinou a associagdo de marcadores inflamatdrios e
desempenho fisico entre nonagenérios. A amostra populacional consistiu de
197 mulheres e 65 homens com idades entre 90 anos. O desempenho fisico

foi avaliado de acordo com o indice de Barthel,
o0 estande cadeira e forca de preensdo manual.
Foram determinados os niveis plasméaticos de
interleucina-6  (IL-6), interleucina-1  receptor
antagonista (IL-1ra) e proteina C-reativa (PCR).
Um modelo de regressdo linear ajustado pelo
género mostrou que os niveis elevados de PCR,
IL-6 e IL-1 Ra foram significativamente associados
com fraca forca de preensdo manual (p = 0,041, p
= 0,023, p <0,001, respectivamente), e um pior IB
(p=0,009, p=0,004, p=0,004, respectivamente),
mesmo apds ajuste para doencgas, tabagismo
e atividade fisica. J& no suporte de cadeira,
nenhuma associagdo significativacom marcadores
inflamatérios foi encontrada®.

Estar diante de uma pessoa na nona década da
vida para realizagdo de um TE é algo emocionante
e, de forma incontestavel, desafiador, requerendo
habilidades peculiares por parte do ergometrista.

Selecionamos este tema com o propdsito de
demonstrar que a atividade fisica em idosos
longevos é possivel de ser aplicada, otimizando
sua expectativa de vida ativa e com qualidade,
ressalvadas as limitagbes inerentes do processo
do envelhecimento.

Agradecemos imensamente ao mestre e
incentivador Prof. Dr. Salvador Serra pela efetiva
contribuicdo no planejamento deste artigo,
homenageando sua progenitora, D. Zara Serra,
uma ilustre nonagenaria.
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Introducao

As cardiomiopatias representam um grupo heterogéneo de
doengas que comprometem o miocardio da crianga, associadas
a disfungcdo muscular ou elétrica e que, frequentemente, levam
a insuficiéncia cardiaca progressiva, sendo causadoras de
significativa morbi-mortalidade. De etiologia diversa, podem
ocorrer por causas primarias, como as de origem genética, ou
secundarias, como as infiltrativas, limitadas ao coragdo ou como
parte de um quadro sistémico, com hipertrofia ou dilatacdo
ventriculares, de evolugao e progndstico pouco previsiveis'2.

Os quatro maiores tipos da doenga sdo: a cardiomiopatia
dilatada, cardiomiopatia hipertréfica, cardiomiopatia restritiva e a
cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito, sendo a forma
dilatada a apresentagdo mais comum, com uma frequéncia maior
em adultos que em criangas’.

Apesar de muitos esforcos em pesquisas para identificacdo
de etiologia e tratamento, com vistas a prevencao e beneficios
clinicos, grande parte desses pacientes evolui para transplante
cardiaco'2.

Epidemiologia e classificagao

Ha diversas classificagdes de miocardiopatias na literatura desde
sua histdria inicial em meados de 1850, onde se acreditava ser a
doenca muscular causada por uma miocardite cronica. Em 1957,
foi utilizado pela primeira vez o termo “cardiomiopatia” e, em
1995, caracterizadas como “doencas do miocardio associadas a
disfungéo cardiaca”, sendo também incluidas nessa classificagéo
a displasia arritmogénica e a cardiomiopatia restritiva34.

De acordo com a classificacdo do AHA de 2006 feita por
Maron et al, as cardiomiopatias podem ser divididas conforme
o comprometimento da doenga no coragdo e em outros 6rgéos
em dois grandes grupos: primarias (genéticas, ndo-genéticas
e adquiridas), onde ha envolvimento predominantemente do
coracao, e secundarias, com envolvimento sistémico (tabela 1)'4.
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Tabela 1. Classificagcdo das cardiomiopatias'*

Primaria Secundaria

1. Genética Autoimune (lUpus)
Cardiomiopatia arritmogénica | Disturbio eletrolitico
do ventriculo direito

Enddcrina (diabetis,
hipotireidismo)

Infiltrativa (amiloidose)
Inflamatdria (sarcoidose)

Cardiomiopatia hipertrofica

2. Mista (genética e nao-
genética)

Cardiomiopatia dilatada Neurologica

Cardiomiopatia restritiva Nutricional

3. Adquirida Dep6sito

Cardiomiopatia inflamatéria Téxica (medicagio)

(miocardite) ] L
S . Sindrome velocardiofacial

Cardiomiopatia periparto

Cardiomiopatia de stress

Os tipos com maior envolvimento cardiaco, s&o: a cardiomiopatia
dilatada, a hipertréfica, a restritva e a arritmogénica. A
cardiomiopatia dilatada (CMD) é a forma mais comum e acomete 5
em 100.000 adultos e 0,57 em 100.000 criangas ano. E a terceira
causa de insuficiéncia cardiaca nos Estados Unidos (EUA)®.

A cardiomiopatia hipertrofica (CMH) tem uma incidéncia de
1:500 individuos e uma prevaléncia de 0,47 em 100.000 ano. E
considerada a maior causa de morte subita cardiaca em pessoas

jovens, incluindo atletas, respondendo por 36% desses casos em jovens atletas
também nos EUA®’.

As formas restritiva e arritmogénica s&o as mais raras'’.

Em um estudo multicéntrico de cardiomiopatias primarias e idiopaticas na crianga,
0 “PCMR’ (Pediatric Cardiomyopathy Registry) realizado pelo National Heart,
Blood and Lung Institute em 1994, nos EUA, com inclusdo de 3000 pacientes
menores de 18 anos portadores da doenga, a incidéncia estimada foi de 1,13
casos em 100.000 ano. Os numeros foram mais altos em criancas < 1 ano (8,34
em 100.000) e meninos (1,32 vs 0,92 em 100.000 em meninas) e também maior
em negros que brancos (1,47 vs 1,06 em 100.000)°.

Towbin et al em estudo de 1426 criangas com diagnéstico de CMD observaram
que 66% eram de etiologia idiopatica; nos casos com diagndstico etioldgico
esclarecido, 46% eram por miocardite, 5% de origem familiar. A evolugdo para
morte ou transplante em 5 anos foi maior na idiopatica e também 3 a 4 vezes
maior nas criangas maiores de 6 anos, comparativamente aos menores®.

Estudo realizado na Turquia por Bilgic et al em 137 criangas com cardiomiopatia,
em um seguimento de dois anos, 0s autores registraram que: 78,9% eram
CMD; os sintomas mais comuns eram dispneia e intolerancia ao exercicio; 0s
achados mais frequentes eram hepatomegalia e taquicardia. Nesse grupo: 34,5%
melhoraram; 45,7% se mantiveram estaveis e 10,3% evoluiram para 6bito®.

Nugent et al analisaram 314 casos de cardiomiopatia priméria em criangas abaixo
de 10 anos e registraram uma incidéncia anual de 1,24 por 100.000 criancas,
sendo: 58,6% de casos com a forma dilatada, 25,5% hipertrdfica, 2,5% restritiva
e 9,2% de nao-compactagao do ventriculo esquerdo. Os autores observaram que
entre os casos de CMD, a miocardite linfocitica estava presente em 40,3% dos
pacientes™.

Caracteristicas clinicas

A cardiomiopatia restritiva se caracteriza por apresentar disfungéo diastélica com
limitagdo ao enchimento ventricular de um ou ambos ventriculos, consequente
a um endurecimento muscular, fibrose endocardica e hipertrofia que levam a
reducdo da capacidade de relaxamento e enchimento ventriculares na fase
diastélica do ciclo cardiaco. Os sintomas mais relevantes s&o a intolerancia
ao exercicio e dispneia, podendo também ocorrer fadiga, edema de membros
inferiores e ascite resultantes do aumento da pressao venosa. Tende a evoluir
com arritmias como fibrilacao atrial e bloqueio cardiaco™.

A displasia arritmogénica do ventriculo direito (VD) é uma doenga autossomica
dominante, onde o miocardio normal é substituido por gordura e tecido fibroso
levando a uma desordem muscular que também pode se estender ao ventriculo
esquerdo (VE). Evolui com arritmias ventriculares, podendo ocorrer insuficiéncia
cardiaca, episddios e sincope e morte subita"!".

A CMH é também congénita, de transmisséo genética autossémica dominante,
causada por mutagdes em genes responsaveis pela codificacdo de proteinas
do sarcémero cardiaco. Se caracteriza por hipertrofia miocardica de distribuicdo
sobretudo assimétrica, envolvendo preferencialmente o VE, com fungéo sistdlica
preservada e relaxamento diminuido, apresentando um desarranjo das fibras
musculares cardiacas. Essa hipertrofia pode comprometer intensamente a regido

do septo inter-ventricular, gerando um gradiente
obstrutivo ao fluxo no trato de saida esquerdo, e dessa
forma causar isquemia subendocardica, aumentando
0 risco de morte subita. Entretanto, € uma doenca
predominantemente ndo obstrutiva, pois, em 70%
dos pacientes, ndo se detecta gradiente significativo
em repouso. Euma doenga complexa, com uma vasta
gama de manifestagdes morfolégicas e funcionais,
ocorrendo em graus e localizages diversas®.

Com uma evolugdo clinica também diversa, muitos
pacientes permanecem assintomaticos, outros
desenvolvem insuficiéncia cardiaca grave e fibrilagao
atrial, e alguns morrem, subitamente, ainda jovens®'2,

A CMD é a forma mais comum de cardiomiopatia
e é a maior causa de transplante cardiaco em
criangas apos 1 ano de idade. Se caracteriza por
aumento de um ou ambos ventriculos, associado a
disfuncdo contratil sistélica e diastdlica e sintomas
de insuficiéncia cardiaca. Os ventriculos dilatam e a
musculatura cardiaca se torna fina, fraca e incapaz
de bombear o sangue e manter o débito sistémico.
Os sintomas mais comuns s&o: dispneia, dispneia
paroxistica noturna, intolerancia ao exercicio, edema
de membros inferiores por insuficiéncia cardiaca e
palpitacdes. Grande parte desses pacientes evolui
com arritmias e tromboembolismo, fatores bastante
complicantes do quadro (Figuras 1 e 2)'",

Quando por ocasido do diagnéstico de CMD: a
presenca de insuficiéncia cardiaca, criangas maiores
de 6 anos, baixa fracdo de ejecdo, aumento do
diémetro diastdlico final do ventriculo, baixo peso
para idade, falam a favor de um pior prognéstico
(Quadro 1)™.

Quadro 1. Fatores preditivos de evolug@o desfavordvel
em criangas portadoras de cardiomiopatia dilatada’:

Fatores de Pior Prognodstico

Presenca de Insuficiéncia Cardiaca
Criancas maiores de 6 anos

Baixa fragdo de ejecao

Aumento do didmetro diastdlico final do VE
Baixo peso para idade

YV V V V V

continua >
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Figuras 1 e 2: Ecocardiograma de crianga de 3 anos de idade com cardiomiopatia dilatada por miocardite; presenca de insuficiéncia mitral, aumento de cAmaras

esquerdas com grande trombo na ponta do VE.

Manejo clinico

O tratamento da cardiomiopatia esta na dependéncia de sua classificagdo
funcional e apresentagéo clinico-hemodinamica.

Nos pacientes portadores de cardiomiopatia restritiva, 0 manejo clinico é bastante
dificil porque a patologia nao responde a intervengéo e a terapéutica se baseia no
uso de diuréticos, inibidores da ECA, antiarritmicos, anticoagulantes e, em algumas
situacbes, marcapasso e implante de cardioversor-desfibrilador. Em criangas,
o0 transplante cardiaco pode ser considerado em casos de refratariedade e
sintomaticos, geralmente em seguimentos maiores de 4 anos apés diagndstico™!".

Na displasia arritmogénica do ventriculo direito, o tratamento é direcionado ao
uso de antiarritmicos como betabloqueadores e amiodarona, e também ablacao
por cateter e implante de cardioversor-desfibrilador, e também a indicacdo de
transplante cardiaco nos casos refratarios’.

A CMH necessita um manejo complexo e pode mudar no decorrer do
curso da doenga. O foco € o alivio dos casos obstrutivos com a utilizagao de
betabloqueadores, principalmente, ou tratamento para insuficiéncia cardiaca. Em
casode marespostaterapéutica, ou, emmaior risco, indica-se o tratamento cirtirgico
através do emprego da miectomia ou alcoolizagdo septal, ou ainda o implante
de cardioversor desfibrilador na prevencéo de arritmias graves e morte subita®.

O tratamento da cardiomiopatia dilatada € direcionado para a doenga de base.
A grande maioria desses pacientes tem insuficiéncia cardiaca e a utilizagdo
de medicamentos como diuréticos, vasodilatadores, alguns betabloqueadores,
digitalicos, dentre outros, mas, principalmente, mudancas de estilo, de forma mais
relevante no adulto, como controle do peso, redugéo de sal e atividade fisica™!".

Atividade fisica e reabilitacdo cardiaca

Programas de reabilitacdo cardiaca e atividade fisica tem trazido melhora
consideravel na fungdo cardiaca e qualidade de vida em adultos portadores
de insuficiéncia cardiaca de causas varidveis. Ha também resultados bem

= DERC

satisfatorios de programas de exercicio em criangas
com diagndsticos de cardiopatias congénitas e
adquiridas, com significativa melhora das condigoes
clinicas desses pacientes?.

Um programa de exercicios multidisciplinar, incluindo
orientacdo psicoldgica e nutricional, sem duvida,
resultara em menor nimero de internagdes, melhora
da capacidade funcional e da qualidade de vida,
comparativamente aqueles que nao estiverem
envolvidos no processo. Balfour et al estudaram 16
criangas cardiopatas apds submeté-las a programa
de exercicios, dieta e educacdo cardiovascular e
observaram mudangas hemodinamicas significativas
e aumento da tolerancia ao exercicio, com aumento
de 20% do V'O, pico e de 21% no tempo de exercicio™.

Rhodes et al também observaram melhora no
desempenho de 16 pacientes (11 Fontan e 5 outras
cardiopatias) ap6s programa de reabilitagdo cardiaca,
com aumento, nos testes apos treinamento, do volume
sistolico e/ou da extragédo de O, no pico do exercicio.
Os autores reestudaram o grupo 6,9 + 1,6 meses
ap6s finalizagdo do programa e observaram que a
capacidade de exercicio se manteve significativamente
maior que na avaliagio pré-reabilitacdo, mostrando
efeitos mantidos do condicionamento adquirido™.

S3o0 evidentes, nos dias atuais, os beneficios do
exercicio regular observados no crescimento e
desenvolvimento da crianca saudavel e também
daquelas portadoras de doengas crénicas.
Entretanto, o exercicio pode alterar, intensamente,
mediadores inflamatérios e imunoldgicos, como

células mononucleares e citocinas pro e anti-inflamatérias que podem levar a
um estado de catabolismo e trazer prejuizos a crianga. Dessa forma, 0 exercicio
deve ser administrado com critérios e intensidade adequados, principalmente na
crianga cardiomiopata e com insuficiéncia cardiaca, que ja possuem marcadores
inflamatdrios em quantidade®'’.

Em relagdo a cardiomiopatia hipertrdfica, exercicios intensos ndo devem ser
indicados. Entretanto, aquelas assintomaticas, com perfil clinico favoravel,
didmetros esquerdos somente levemente aumentados, sem riscos de morte
subita, podem participar de atividades esportivas recreacionais associadas a leve
a moderada atividade fisica. Criangas com displasia arritmogénica devem ser
excluidas de atividades competitivas e liberadas apenas para as leves. Criangas
com cardiomiopatia restritiva e dilatada devem ser avaliadas e encaminhadas
para atividades fisicas ndo competitivas, de acordo com sua condigéo clinica,
apenas leves a moderadas™,

Somarriba et al relatam estudo de dois casos de criangas com cardiomiopatia
dilatada levadas a programa de reabilitagao cardiaca por 12 semanas. As criangas
se encontravam medicadas e estaveis, sendo liberadas pelo cardiologista clinico,
e foram submetidas a exercicios de resisténcia e flexibilidade com componente
aerdbico. Um dos pacientes era do sexo feminino, 7 anos de idade, com cardiomio-
patia dilatada idiopatica (CMDI). Seus resultados mostraram, ao ecocardiograma,
apenas discreta reducdo nas medidas do VE e a funcdo cardiaca inalterada, mas
houve diminuicdo da gordura corporal, aumento da massa muscular, notavel
melhora na flexibilidade e forca, com melhora significativa no status funcional e
qualidade de vida. O segundo paciente, sexo masculino, 7 anos, também CMDI, néo
apresentou alteragfes ao ecocardiograma, mas demonstrou melhora significativa
no V'O, maximo de 30,7mL.kg".min" para 44,3mL.kg".min", aumento do limiar
anaerébico de 30,3 para 33,9mL.kg".min". Houve também redugdo da gordura
corporal, com melhora significativa da forca e também da qualidade de vidaZ

Conclusao

Apesar de poucos estudos descritos, criancas portadoras de cardiomiopatia
também devem ser consideradas quanto & inclusdo em programas de reabilitagdo
e exercicio, para melhora da capacidade funcional e prevengdo de risco
cardiovascular, respeitando seus limites, caracteristicas, fisiopatologia e graus de
comprometimento hemodindmico. Devem ser avaliadas adequadamente, antes

INTERNATIONAL
CARDIOLOGY
SYMPOSIUM

Diabetes Forum

A GLOBAL AGENDA

16 - 18 May 2013

Dubai International Convention & Exhibition Centre

o

de qualquer prescricdo para atividades fisicas e
observadas, principalmente, quanto ao seu potencial
para arritmias graves e morte subita, seguindo
as orientacdes e limites descritos nas diretrizes
especificas.
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Sociedade Brasileira de Cardiologia Elabora a
“Carta do Rio de Janeiro” Visando Metas para a
Reducao das Doencas Cardiovasculares

g :
Brasi|Prevent
2012

> Reducéo relativa de 25% na mortalidade
por DCNT

> Reducéo relativa de 10% da prevaléncia
de inatividade fisica em adultos

> Reducéo relativa de 25% da prevaléncia
de hipertensdo arterial (definida como

Durante o Ill Brasil Prevent / | America Latina
foi elaborado documento com o nome da
cidade que sediou o evento denominado
“Carta do Rio de Janeiro”, que esta ja sendo
amplamente divulgado e, principalmente,

>

Reducéo relativa de 30% da prevaléncia
de tabagismo

Reducéo relativa de 15% da ingestéo de
acidos graxos saturados, com o objetivo
de atingir o nivel recomendado inferior
a 10% das necessidades diarias de

>

>

objetiva alcancar metas, nele estabelecidas, visando reduzir o
elevado indice de doengas cardiovasculares na nossa populagao.

Datada em 30 de novembro de 2012, as metas globais
estabelecidas na “Carta do Rio de Janeiro”, sao:

Reducdo relatva de 20% de

hipercolesterolemia

Metade das pessoas (50%) elegiveis
devera receber aconselhamento e
terapia medicamentosa para prevenir
ataques cardiacos e  acidentes

pressdo arterial sistélica > 140 mmHg e gordura

diastdlica > 90 mmHg) >
> Reducdo da ingestdo média de sal da

populagdo adulta < 5 g/d (2.000 mg de >
sédio)

obesidade

DCNT = Doengas Cronicas Nao Transmissiveis

A SBC/DERC acaba de concluir e publicar on line a primeira
Diretriz de Cardiologia do Esporte e do Exercicio da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC) em conjunto com a Sociedade
Brasileira de Medicina do Esporte.

Diante do intenso empenho da SBC e com o valioso apoio
de empresa farmacéutica, a Diretriz sera publicada também
impressa.

No momento, todos podem acessa-la integralmente:
1) No enderego eletronico:

publicacoes.cardiol.br/consenso/2013/diretriz_esporte.pdf

= DERC

Redugdo relativa da prevaléncia de >

Reducéo relativa de 10% do consumo
excessivo de alcool

vasculares encefalicos

Disponibilidade  de  tecnologias e
medicamentos  essenciais, incluindo
genéricos, para 80% da populagdo
portadora de DCNT tanto no setor
publico como no privado

Lancada a Excelente Primeira Diretriz de
Cardiologia do Esporte e do Exercicio

H

Bl
EpCh

Do Editor da Diretriz de Cardiologia do Esporte
e do Exercicio

2) Através do QR Code:

Com intenso empenho da SBC teremos o texto
da Diretriz também no idioma inglés, e com o
exclusivo e inédito apoio do laboratério farmacéutico
FarmoQuimica (FMQ), a Diretriz serd também
impressa como suplemento dos ABC. Agradecemos
a ambos.

Dr. Nabil Ghorayeb

’
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Andlise dos componentes de alta frequéncia do QRS
melhora a especificidade do teste ergométrico em
mulheres encaminhadas para coronariografia

Rosemann D, MoglieskiY, Amit G, Dayrath LR, Tzivoni D. J Electrocardiol
2013; 46:19-26.

Neste estudo, pesquisadores israelenses estudaram 113 mulheres
encaminhadas para realizacdo de cinecoronariografia, submetendo-as
a teste ergométrico com andlise dos componentes de alta frequéncia do
complexo QRS, confrontando com o segmento ST e com a interpretagao
clinica do teste. Registram melhor especificidade do que o segmento ST
(80% vs 55%, respectivamente, p <0,05) assim como melhor acuracia (76%
vs 62%, p <0,01, respectivamente) para deteccdo de doenga coronaria
obstrutiva. Observaram, também, que a andlise dos componentes de alta
frequéncia do QRS mantinha boa acurécia nas pacientes com anormalidades
do eletrocardiograma em repouso e nos testes ditos inconclusivos.
Comentarios: Apesar das ja exaustivamente comentadas criticas a estudos
que comparam parametros do teste ergométrico com a coronariografia,
este estudo traz importantes contribuicbes e nos mostra que a andlise do
eletrocardiograma durante o exercicio estd longe de estar completa visto
que todo 0 ECG se altera durante o exercicio na presenga de isquemia e
ndo apenas o segmento ST. Assim, temos assistido a inclusdo de novos
parametros como a dispersdo do Q, escore de Atenas, micro-alternancia da
onda T, slope ST/FC e agora os componentes de alta frequéncia. Estes sao
muitos dos parametros que podem ser analisados, além do segmento ST.
Infelizmente, estudos que investigam seu desempenho diagndstico quando
combinados e, também sua posterior inclusdo nos programas dedicados a
analise do teste ergométrico estdo muito aquém do desejado.

Associacdo entre frequéncia cardiaca em repouso,
indice cronotropico e desfechos no longo prazo nos
pacientes com insuficiéncia cardiaca recebendo terapia

betabloqueadora: dados do estudo HF-ACTION Dobre D,
Zannad F,Keteyian SJ, Stevens SR, Rossignol P, Kitzman DW, Landzberg J,
HowlettJ, KrausWE, Ellis SJ.EurHeart J2013, Jan 12 (Epubahead of print).

Neste subestudo do HF-Action que envolveu 1118 pacientes portadores
de insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecédo < 35% que se encontravam
em ritmo sinusal e em uso de betabloqueador, a associacdo entre a
frequéncia cardiaca de repouso, o indice cronotrépico durante o teste de
esforco e desfechos clinicos foi investigada. Os 666 pacientes (60%) que
apresentaram indice inferior a 0,6 (60%) apresentaram maior mortalidade
geral e cardiovascular. Para cada redugdo de 0,1 no indice cronotrépico
abaixo de 0,6, houve incremento significativo na mortalidade geral de 17%,
independentemente da frequéncia cardiaca em repouso.

Comentarios: Atualmente, pacientes em ritmo sinusal € em uso de
betabloqueador constituem a maioria dos portadores de insuficiéncia
cardiaca com fragdo de ejecdo reduzida. Este estudo nos mostra que
nestes, mesmo em uso de betabloqueador, uma incompeténcia cronotrépica
importante retém valor progndstico adverso. Consequentemente, um ajuste
mais fino da frequéncia cardiaca durante o exercicio maximo pode constituir
em um novo alvo terapéutico nesses pacientes em uso de betabloqueadores.

Dr. Mauricio Bastos de Freitas Rachid - RJ

> Clinica Life Imagem
rachid@vetor.com.br

Associacdo entre niveis de aptidao cardiorrespiratoria
na meia-idade e deméncia na senectude

DeFina LF, Willis BL, Radford NB Gao A, Leonard D, Haskel WL et al.
Arch Int Med 2013;158:162-8.

Em coorte envolvendo 19.458 adultos norte-americanos de meia-idade
seguidos por cerca de 25 anos (19 a 30 anos) no Instituto Cooper, 1.659
desenvolveram deméncia de causas diversas. Participantes no mais alto
quintil de aptidao fisica, avaliada pelo teste ergométrico sob protocolo de
Balke modificado, apresentaram menor risco de deméncia do que aqueles
no quintil inferior (36%). Tal associagdo manteve-se estatisticamente
significativa mesmo naqueles com acidente vascular encefalico prévio.

Comentarios: Com o envelhecimento da populagdo mundial, as deméncias
e, em especial, a Doenga de Alzheimer, constituem um dos mais importantes
problemas de salde publica na atualidade com consequéncias nao sé para
0s pacientes, mas para seus familiares e para a sociedade como um todo.
Assim, a descoberta de medidas preventivas torna-se uma prioridade.
Embora estudos adicionais sejam necessarios para o estabelecimento do
volume minimo necessario de exercicio para se evitar a deméncia, assim
€omo 0s mecanismos cerebrais envolvidos na prevengao, este estudo ja é
um ponto de partida para se recomendar o0 aumento da atividade fisica na
meia-idade como forma de prevencéo das sindromes demenciais da velhice.

Capacidade de sentar e levantar do chao como preditora
de mortalidade geral

Brito LBB, Ricardo DL, Araujo DSMS, Ramos PS, Myers J, Aratjo CGS.
Eur J Prev Cardiol 2012, Dec 13 (Epub ahead of print).

Pesquisadores brasileiros e norte-americanos estudaram retrospectivamente
2.002 adultos com média de idade de 63 anos que foram submetidos ao teste
sentar-levantar (TSL) do chao, atribuindo-lhes escore de 0 a 10, quanto mais
elevado o valor melhor a aptiddo musculo-esquelética. Durante seguimento
médio de 6,3 anos, foram registrados 159 6bitos. Dividindo os escores em
quatro estratos (0-3;3,5-5,5;6-7,5 e 8-10), para cada incremente de estrato ,
observou-se reducdo da mortalidade geral de cerca de 21%.

Comentarios: A associagdo entre aptiddo cardiorrespiratéria e mortalidade
geral j& estd bem estabelecida e pouco valor tem sido dado a aptiddo
musculo-esquelética. Um teste simples e facilmente executavel, como o TSL,
constitui ferramenta Util para se identificar os individuos com baixa aptidao
musculo-esquelética, que, assim como a cardiorrespiratoria, também é
modificavel. Este estudo fornece evidencia para que a melhora da forca
muscular e da flexibilidade possa constituir alvo preventivo adicional para
aumento da sobrevida nos adultos, além da melhoria na qualidade de vida.
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ARTIGO

Quantificando na Consulta Médica
O Padrao de Exercicio Fisico e de
Esporte do Paciente

Rev DERC. 2013;19(1):24-25

E amplamente sabido que o exercicio fisico regular é importante para
uma boa saude em individuos de todas as faixas etarias e condigbes
clinicas. Contudo, na pratica clinica cotidiana, ainda € relativamente
incomum que o0 médico questione e obtenha dados formais sobre essa
salutar conduta. E possivel que um dos motivos pelos quais os médicos
nao questionem mais frequentemente seus pacientes sobre o habito
regular de exercicio fisico, resida na dificuldade em objetivamente
quantificar e interpretar esses dados. O presente artigo pretende
atender essa lacuna e versa sobre uma proposta simples € objetiva de
quantificar, na anamnese da consulta médica, o padrao de exercicio
fisico e de esporte (PEFE) do paciente.

Para tal, sdo sugeridas quatro perguntas em uma anamnese
estruturada:

1. Qual é o exercicio que vocé faz ou o esporte que pratica?
2. Quantas vezes por semana, em média, nos ultimos 12 meses?

3. Aproximadamente por quanto tempo por vez para cada tipo de
exercicio?

4. Finalmente, vamos obter algumas informagdes adicionais sobre
€SSes exercicios e esportes que nos permitam avaliar a intensidade
média do esforco, como por exemplo, a velocidade habitual
de caminhada ou de corrida ou a posicdo em quadra/campo.

As respostas das quatro perguntas sdo inseridas em uma pequena
matriz ou planilha com cinco colunas e um ndmero variavel de linhas.
Cada linha correspondera a um tipo de exercicio fisico ou esporte,
com a descricdo da mesma ocupando a primeira coluna. Nas trés
colunas seguintes sdo colocados os dados de detalhamento de
frequéncia (nimero de vezes por semana), duracdo média (em horas)
e intensidade (em METSs) e a quinta coluna e reservada para o produto
das trés anteriores, que sera expresso em METs-h. Finalmente, insere-
se mais uma linha e na sua quinta coluna, somam-se os resultados de
cada uma das linhas anteriores e obtém-se o somatdrio do dispéndio
energético em exercicio e esporte por semana, expresso em METs-h/
semana e representativo dos Ultimos doze meses (na realidade,
0 médico pode questionar para qualquer periodo de tempo que Ihe
pareca mais apropriado).

Enquanto o preenchimento dos dados relativos a frequéncia semanal
e a duragdo média das sessdes sao simples e bastante intuitivos, a
questdo da intensidade merece comentdrios adicionais. A maneira
mais simples de quantificar a intensidade média do exercicio fisico e/
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ou esporte é por atribuir um nimero de METs, onde 1 MET equivale
ao gasto metabdlico na condicao de repouso. Muito embora existam
tabelas bastante complexas e detalhadas com essas estimativas de
intensidade do esforgo para diferentes tipos de exercicios e esportes,
de modo bem simples, podemos englobar as principais situacdes em
10 regras préticas, conforme ¢ ilustrado no quadro 1.

Quadro 1. Estimativa simplificada da intensidade para exercicio fisico
e esporte

Intensidade
média Exercicio fisico ou Esporte (exemplos)
(METs-h)
2 Andar em ritmo lento (passeando ou “shopping walking”)
3 Andar em ritmo normal (70-80 m/min)
3.5 Exercicios de flexibilidade ou funcionais, aulas de yoga,
golfe
4 Andar rapido (100 m/min)
46 Dancar, ténis em duplas, voleibol de quadra, pedalar
recreativo, exercicios de musculagéo
5.9 Futebol sogaite, ténis simples, dupla de voleibol de praia,
lutas, pedalar répido, surfe, “stand-up paddle”, “trekking”
8 Correra 8 km/h
Correr a 10 km/h, remar, pedalar ou nadar em ritmos
10 moderadamente intensos e esportes com bola ou raquete
e lutas de natureza mais competitiva e intensa
12 Correr a 12 km/h, nadar em ritmo vigoroso ou pedalar em
estrada em velocidade alta e/ou em subidas ou trilhas
Correr, pedalar, nadar ou remar em niveis compativeis
14-20 com desempenho de exceléncia para atletas recreativos
de primeira linha ou profissionais

Para os exercicios e esportes listados que sdo inseridos dentro de uma
faixa de intensidade em METs-h, pode-se simplesmente atribuir o valor
intermediario ou, caso seja desejavel uma maior discriminacao, utilizar
0s extremos quando houver informages e evidéncias suficientes.
Por exemplo, quando o jogo de ténis de quadra é feito com o auxilio
de boleiro, hd uma tendéncia para o tempo efetivo de jogo ser mais
alto e com isso a intensidade média aumenta. Ja no futebol e nos
demais desportos com bola, a posicdo e o “estilo” de jogo podem
variar substancialmente e com isso a intensidade média. Por exemplo,
um goleiro de futebol pode ser colocado no extremo inferior da faixa,
enquanto um volante podera ser enquadrado no extremo superior.

Como os célculos acima s&o feitos por hora de exercicio, pode-se
constatar que uma hora de caminhada rapida resulta no mesmo MET-h
do que uma corrida leve (‘jogging”) de 30 minutos a 8 km/h, isto é,
4 METs-h. Na realidade, pode-se considerar uma regra ainda mais
pratica de calculo para individuos que apenas caminham ou correm,
bastando fazer com que a distancia semanal percorrida seja igual ao
ndmero de METs-h/semana. Nesse caso, pacientes que caminhem
em passo rapido 1 hora trés vezes por semana (4 METs x 1 x 3) ou
que fagam “jogging” a 8 km/h por 30 minutos também por trés vezes
semanais (8 METs x 0,5 x 3) ou ainda, que corram a 12 km/h por 30
minutos mas apenas duas vezes por semana (12 x 0,5 x 2), estejam,
todos eles, percorrendo um total de 12 km por semana e obtendo,
igualmente, 12 METs-h/semana de PEFE.

Tecidas essas consideracdes, pode-se agora simular alguns exemplos
de calculo do PEFE, como é apresentado no quadro 2.

Quadro 2. Exemplo prético de calculo do PEFE - paciente frequenta academia
2x/ semana caminhando na esteira 45 minutos a 6 km/h e fazendo exercicios
de musculagéo, um dos dias da semana faz uma aula de exercicios funcionais
e um dos dias do final de semana faz uma pedalada recreativa com outros
familiares com cerca de uma hora de duragéo

Intensidade PEFE

E,X.erCICIO Frequéncia | Duragdo |~ W (METs-h/
fisico/Esporte | (x/semana) |  (horas) (METs-h) | semana)
Caminhada 2 0,75 4 6
Musculagéo 2 0,5 5 2,5
Exercicios 1 1 4 4
funcionais

Pedalada 1 1 5 5
recreativa

TOTAL SEMANAL 17,5

A quantificacdo do PEFE tende a ser mais conveniente e representativa
se feita para um intervalo de tempo mais longo, como, por exemplo,
um ano. Porém, em determinadas situacdes, pode ser conveniente
para o médico avaliar esse padrao em intervalos temporais distintos.
Uma vez quantificado o PEFE, pode-se passar agora para uma etapa
de interpretacdo. Novamente, de forma simplificada, temos uma
estratificacdo por faixas, indo do sedentarismo ao atleta que treina e
compete em modalidades aerdbicas de longa duragéo:

Quadro 3. Estratificacdo em niveis e exemplos de Padrdo de Exercicio Fisico
e Esporte (PEFE)

PEFE

(METs-h/ Exemplos
semana)

Vida sedentaria praticamente restrita a residéncia e/
ou trabalho

2 3-5 Vida praticamente  sedentdria, exceto por
deslocamentos eventuais e curtos para afazeres
profissionais e/ou de lazer

Caminhadas eventuais ou deslocamento didrio de até
2 km para trabalho/escola ou esporte de bola/raquete
por 1 a 2x/semana

4 10-15 10 a 15 km de caminhadas semanais ou
frequentadores de academia sem exercicios intensos
2 a 4x/semana ou participantes de sessdes de
exercicio supervisionado 3x/semana

16 a 20 km de caminhadas ou corridas/semana ou
frequentadores de academia com 3 a 5 sessdes
semanais de exercicios moderados a intensos ou
participantes de sessdes de exercicio supervisionado
4 a 6x/semana

5 16-20

6 21-35 Correr e/ou nadar e/ou pedalar 45 minutos 3 a 4x/
semana ou frequentadores de academia com mais
de cinco sessdes semanais combinando exercicios

moderados e intensos

7 31-45 Exercicio predominantemente aerdbico de 45-60

minutos de duragdo 4 a 6x/semana

8 46-60 Treinamento e/ou competicdo desportiva em sessoes

praticamente didrias de até uma hora de duragéo

Treinamento aerdbico 5 a 6x/semana com sessdes de
até 2 ou 3 horas

9 61-100

Treinamento aerdbico de atletas de elite de eventos
de longa duragdo

10 >100

Olhando mais atentamente o quadro 3 fica nitido que pequenas
variagdes de PEFE no segmento mais podem ser desprezadas e
tendem a se encaixar no mesmo nivel, enquanto para os individuos
mais sedentdrios pequenas diferencas podem ser significativas.
Isso estd de acordo com as melhores e mais atuais evidéncias
epidemioldgicas, que sinalizam que qualquer mudanga de
sedentarismo para um nivel um pouco mais ativo ja se traduzem por
melhoras fisioldgicas e de progndstico, enquanto essas distingdes
sdo menos importantes para os individuos ja bastante ativos, tais
com acima de 20 ou 25 METs-h/semana.

Em sintese, espera-se que com a estratégia simples, rapida e pratica
aqui proposta, um nimero crescente de clinicos e cardiologistas
incorporem essas quatro perguntas para a quantificacdo do PEFE em
sua anamnese durante as proximas consultas médicas. Dessa forma,
sera possivel sair mais rapidamente do empirismo e do subjetivismo e
avancar na direcdo do conhecimento mais preciso das informagdes e
das evidéncias sobre os habitos de vida dos pacientes.
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1. Introducao

O teste ergométrico (TE) € um método complementar de diagnéstico néo invasivo,
no qual o individuo é submetido a esforco fisico programado e sdo observados
aspectos clinicos (sintomas e sinais), hemodindmicos (frequéncia cardiaca e
pressdo arterial), metabdlicos (medidas e calculos do consumo de oxigénio e limiares
ventilatérios) e eletrocardiogréficos (ritmo, disturbios da condugéo, segmento ST e
onda T)". Nas criangas e adolescentes (idade < 19 anos)?, o TE tem um risco muito
baixo quando comparado aos adultos, e complicagdes ndo sdo frequentes, mesmo
quando o teste é realizado em criangas com cardiopatias®®. Mesmo nas idades
mais baixas, ndo sdo grandes as dificuldades para se realizar o exame, mas as
criangas mais jovens sdo menos cooperativas e precisam ser encorajadas para
tentar realizar o esforgo maximo®.

A aplicagéo do TE necessita de rigorosa obediéncia as condigdes basicas da
metodologia. O médico deve ter experiéncia com o método e estar apto a atuar
em eventual situagdo de emergéncia. A &rea fisica deve ter dimenséo, iluminagéo,
ventilagdo e temperatura ambiente agradaveis. Os equipamentos para a realizagdo
do exame s&o o cicloergbmetro ou esteira ergométrica, monitor e sistema de
registro do eletrocardiograma, esfigmomandmetro de tamanho adequado (largura
aproximada de 2/3 do comprimento do brago) e estetoscopio. Os materiais e
medicagdes para tratamento de emergéncias, suporte basico de vida (desfibrilador,
laringoscopio, ambu, sondas traqueais, etc), deverao estar disponiveis®.

2. Protocolos

O protocolo a ser executado sempre deve levar em considera¢do as condi¢oes
especificas do paciente. Em nosso meio, 0 mais utilizado com a esteira ergométrica
é o protocolo de Bruce, que pelo aumento mais intenso da velocidade e inclinagdo,
deve ser utilizado em individuos fisicamente ativos e/ou jovens aparentemente
saudaveis. Os protocolos em rampa, com pequenos e constantes incrementos na
intensidade do esforgo, permitem uma mensura¢do mais acurada da capacidade
funcional e o0 ajuste da duragé@o do teste no tempo ideal de 8 a 12 minutos®. Na
tabela 1 encontra-se a sugestdo da velocidade e inclinagéo (iniciais e previstas aos
10 minutos de esfor¢o) com o protocolo em rampa, para ambos 0s sexos, entre 4
e 19 anos’. A escolha do protocolo depende de informagdes como idade, sexo e
condicionamento fisico da crianga, além da familiaridade da equipe do laboratério
aos protocolos usados®.

3. Indicacoes do TE em Criancas e Adolescentes

As principais indicacbes do TE em criancas e adolescentes do American College
of Cardiology (ACC) e American Heart Association (AHA) sdo: a) avaliagdo da
capacidade de exercicio em criangas com cardiopatias congénitas, criangas
submetidas a tratamento cirirgico de cardiopatias congénitas, com doenca valvar
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adquirida ou doenca miocardica; b) avaliagdo de
criangas com queixa de dor toracica anginosa; ¢)
acompanhamento da resposta de marca-passo ao
exercicio; d) avaliagdo de sintomas relacionados ao
exercicio®.

Aavaliagdo da capacidade funcional antes de atividades
recreativas ou atléticas, esta entre as principais razes
para a realizacdo do TE®. Na se¢éo de cardiologia do
esporte do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia
(IDPC), o teste ergométrico é incluido no protocolo
de investigacdo de rotina de exames pré-participagdo
para a pratica do esporte®. Maiores detalhes sobre as
indicagdes do TE em criangas e adolescentes, foram
apresentados em extensa revisao em 2004,

4. Particularidades do TE em
Criancas e Adolescentes

4.1 Comportamento da frequéncia cardiaca

As férmulas de Karvonen (220 - idade) e a de Lange
e Anderson (210-[idade x 0,65]), as mais utilizadas
para o calculo da frequéncia cardiaca maxima (FC
max) prevista nos adultos', ndo sdo aplicadas para
prever a FC max na populagao pediatrica’. A resposta
fisiolégica das criangas ao exercicio difere nos valores
maximos alcangados e na menor correlagdo entre
FC e idade. Criangas normais, de diferentes faixas
etdrias, atingem FC max acima de 180 bpm, e séo

comuns valores acima de 200 bpm. Criangas com FC max<180
bpm, ou néo foram convenientemente exercitadas, ou apresentam
déficit cronotropico™. Em outra publicagdo, onde foram avaliadas
1006 criangas e adolescentes, 558 exercitados segundo o protocolo
de Bruce e 448 com o protocolo em rampa, a FC max também foi
superior a 180 bpm, em todas as idades e em ambos 0s sexos, com
FC méax média proxima a 190 bpm’.

4.2 Comportamento da pressao arterial

A pressdo arterial (PA) das criancas e adolescentes tem
comportamento semelhante, durante o TE, a dos adultos (elevagdo
da PA sistélica e manutencao ou queda da PA diastdlica), com valores
atingidos proporcionais & idade, intensidade do exercicio e pressao
no repouso. Criangas menores apresentam pequena elevacdo da PA
sistélica’. Em uma série de adolescentes brasileiros, foi observado
aumento da PA sistdlica e queda da PA diastdlica durante o exercicio,
em todas as faixas etérias e ambos 0s sexos, e nessa publicaco,
sdo apresentadas tabelas com os valores observados da PA no
repouso, esforcos e periodo de recuperagéo™.

4.3 Eletrocardiograma

No eletrocardiograma de repouso das criangas e adolescentes,
a arritmia sinusal respiratéria, melhor descrita como “variagdo
respiratéria da frequéncia cardiaca’, pode estar presente em
78%'*a 94%". Durante e apds o esforco, ondas T aumentadas séo
observadas em quase todas as criancas e alteracbes do segmento
ST séo raras™ 1,

4.4 Consumo maximo de oxigénio

Quando usado o protocolo de Bruce, 0 consumo méaximo de oxigénio
(VO, max) tem forte correlacdo com o tempo de exercicio, aumenta
com a idade e alcanga valores maximos na puberdade, mais precoces
nas meninas'®.

Nos meninos 0 aumento é maior. Aos seis anos, de 9,8 equivalentes
metabdlicos (METs) e aos 14 anos, 14,6 METs. Nas meninas, 0
aumento ocorre entre sete (9,5 METs) e 10 anos (11,8 METs). Nessa
mesma populacao, aplicada a férmula do American College of Sports
Medicine (ACSM) para o calculo do VO, max, em praticamente todas
as idades, os valores alcancados foram significativamente mais
elevados com o protocolo em rampa (tabela 2)".

5. Conclusao

O teste ergométrico € um método seguro, de baixo custo e de facil
realizagdo técnica, indicado para avaliar individuos sadios, com
doencas cardiacas ou sistémicas. Tem uma frequéncia muito baixa de
complicagdes, e fornece uma série de informagdes, que podem auxiliar
na avaliacdo diagndstica, prognostica e da tolerancia ao exercicio,
em criancas a partir dos quatro anos de idade e adolescentes. Dados
do comportamento da frequéncia cardiaca, pressao arterial, duragéo
do exercicio, consumo de oxigénio e sugestes do esforgo a ser
utilizado no protocolo em rampa, na populagao brasileira, ja podem
ser encontrados na literatura.

Tabela 1: Sugestdes da velocidade e inclinagdo para o protocolo em
rampa em criangas e adolescentes.

Velocidade Inclinagao Velocidade Inclinagao
IDADE  inicio  10min inicio  10min inicio 10 min | inicio 10 min
04-07 3,0 6,5 4,0 14,0 35 75 50 150
08 - 11 35 7,0 5,0 15,0 4,0 8,0 50 150
12-14 40 8,0 5,0 15,0 4,0 8,5 60 16,0
15-19 40 8,0 5,0 15,0 45 9,0 60 16,0

Tabela 2. Consumo maximo de oxigénio - VO, max (mL.kg.min -
calculado pela férmula para corrida do ACSM) por sexo e faixa etaria,
para os protocolos de Bruce ou rampa. Recife/PE - 2003.

protocolo ~ BRUCE RAMPA p BRUCE RAMPA p
faixaetdria  média DP  média DP média DP  média DP
04-07 379+64 394+47 0290 387+73 453+92 0018
08-11 403+59 439+62 0008 437+75 486+79 <0,001
12-14 380+6,1 483+73 <0001 470+9,0 532+9,0 <0001
15-17 389+79 47,8+10,1 <0001 464+74 551+94 <0001
TOTAL  39,0+6,6 454+81 <0001 442+82 51,4+93 <0001

Diferenca significativa para p < 0,05.
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Estou chegando de mais um Congresso do DERC, agora em sua XIX edi¢&o,
correspondendo a 312 reunido anual do grupo, desde que, em 1982, o Dr.
Alvaro Bellini teve a feliz ideia de reunir em S.J. do Rio Preto, SP, alguns
pioneiros que entdo se iniciavam nos mistérios da cardiologia do exercicio.

E hoje, 30 anos depois, aos 76 de idade, 52 de medicina e 37 de atividade
ergométrica praticamente ininterrupta, acumulando experiéncia que
ultrapassa 60 mil exames, sinto que vou chegando ao fim dessa longa jornada
profissional, tendo comparecido possivelmente a meu ultimo congresso do
nosso departamento. E por isso, ainda a bordo do avido que me traz de volta
para casa, apresso-me a rascunhar estas linhas antes que as lembrangas se
esvanecam. Daqui por diante, é forgoso reconhecer, passo a viver o crepusculo
da inteligéncia, o entardecer da razao, o anoitecer da lucidez.

Mas, nao digo isso com tristeza ou magoa. Muito pelo contrario! Digo-o ndo s
com a tranquilidade de quem reconhece e aceita a inexorabilidade do destino,
como também com a convicg@o de quem sempre procurou desempenhar seu
papel da melhor forma possivel, contribuindo com afinco, zelo e dedicagéo
para 0 desenvolvimento da especialidade em nosso meio. Afinal, & preciso
ceder lugar aos mais jovens! Mas, antes disso, e em nome dessa experiéncia,
quero deixar aqui alguns comentarios e propostas que julgo importantes para
aprimorar ainda mais o0 desempenho profissional do nosso departamento.

Em primeiro lugar, dizer do meu orgulho de pertencer a este incrivel grupo que
ajudei a criar e que, mais que uma simples coletividade de individuos unidos
pela mesma atividade profissional, € um grupo de amigos. Ou melhor, de
Amigos, com “A” maitsculo! Um grupo muito especial, sem similar dentro da
cardiologia nacional (e até mesmo internacional, ousaria dizer), cuja amizade,
respeito e admiragao mutua so faz crescer com o passar do tempo. Um grupo
que sempre soube conviver com Seus sucessos e suas (sadias) diferengas,
inalienaveis em qualquer coletividade que se preze. Um exemplo disso é que, 30
anos depois da 12 reunido, ainda sente um prazer extraordinario em se reunir,
nao mais com a finalidade de buscar conhecimento, mas para confraternizar,
curtir a amizade, jogar conversa fora. E nesta jovem Brasilia, néo foi diferente.
L4 estiveram, entre outros destacados membros, muitos dos fundadores do
departamento como Milton Godoy, Fabio Sandoli, Augusto Bozza, Ricardo
Vivacqua, Antonio Sbissa, Jorge Guimaraes, Iran Castro, Ricardo Coutinho,
Heloisa Figueiredo, além de mim e do patriarca Alvaro Bellini. E como foi
gostoso rever tantos amigos! Meu caro Lazaro, muito obrigado por tudo que V.
e sua C.0. souberam nos proporcionar.
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Isto posto, vamos as propostas.

Hoje, de cada 100 exames que realizo, cerca de 90-
95 sdo absolutamente desnecessarios, em nada
contribuindo para qualquer tipo de diagndstico e/
ou tomada de decisdo clinica. De um modo geral,
sdo individuos jovens, sadios, sem histdria familiar
de DAC, normotensos, ndo obesos e, ndo raro,
fisicamente ativos, com baixissima probabilidade
de sofrerem de doenga corondria, que fazem
testes anuais a titulo de “check-up”, como se o TE
fosse capaz de antecipar a ocorréncia da doenga.
E os exames sdo pedidos indiscriminadamente
por colegas das mais diversas especialidades
que, ndo s6 nao tém a menor ideia do que seja
um TE, como também nédo saberdo o que fazer
da informag&o recebida. Para eles, cardiologistas
inclusive, o TE funciona como um tiro no escuro
para tentar acertar um alvo (se, no claro, ja é
dificil acertar, imagina no escurol) e a DAC é
tratada como um tijolo de obra que pode cair
aleatoriamente na cabeca do distraido passante.
Para quem, como eu, que viveu a implantagéo e o
desenvolvimento do TE como valioso instrumento
diagndstico, hoje é chocante fazer mais de 90%
de exames absolutamente inuteis, mal chegando
a 1% aqueles que apresentam algum grau de
resposta isquémica. Com isso, todos 0s servigos
de ergometria — pelo menos no Rio de Janeiro -
estdo saturados pela inutil demanda, gerando filas
de espera que alcangam 3, 4 ou mais meses. E
a consequéncia mais perversa dessa esdruxula
situacdo € que os planos de saude relutam — com
justica, diga-se de passagem — em nos remunerar
condignamente, com receio de entrarem no

vermelho, em que pesem os valiosos esfor¢os de alguns abnegados colegas,
como Fabio Sandoli, William Chalela, Pedro Albuquerque, Jadelson Andrade,
Felipe Simao, Jorge Guimaraes, Lazaro Miranda, entre muitos outros, que
trocam horas de atividade profissional e lazer por esta luta (até o presente
momento) ingléria.

E para ajudar a reverter essa situagao, isto €, para ajustar a demanda a legitima
necessidade clinica, penso ser imprescindivel divulgar melhor nossa atividade,
montando programas de educagdo continuada ndo s6 para cardiologistas
clinicos como para colegas de outras especialidades, ensinando o que é e
para que serve um TE. Parece-me fundamental, pois, abandonarmos nosso
arraigado habito do “prazer solitario” proprio dos adolescentes, ou seja, 0 de
ficarmos falando nds para nés mesmos, em prol de um convivio mais amplo
com colegas das dreas de hipertensdo, clinica médica, geriatria, pediatria,
nefrologia, endocrinologia, entre outros, participando de seus congressos
e reunides cientificas mostrando o que é e para que serve um TE e, por
reciprocidade, recebendo-0s em nossos congressos para que falem um pouco
da relacdo de suas atividades profissionais com a cardiologia.

Em segundo lugar, penso ser essencial incrementarmos nossa producao
cientifica e divulgé-la em periddicos de peso para criarmos uma imagem
cientifica no meio médico. Infelizmente, embora possuamos uma das maiores
experiéncias mundiais em ergometria, a maioria de nossos trabalhos tem-
se limitado a repetir aqueles de autores estrangeiros, notadamente norte-
americanos, aceitando sem restricbes tudo o que eles dizem ou fazem,
sem o menor espirito critico (no bom sentido da palavra) 0 que, no meu

Pensamentos

Amizade
Amizade é uma
SO alma para dois
COIDOS.

entender, é absolutamente inaceitavel. Em
nossos congressos, os slides dos mais diversos
apresentadores se sucedem mostrando com
detalhes trabalhos alienigenas — alguns deles
rematadas tolices — como expressao da realidade
sem 0 menor senso critico, sendo desprezivel
a mencdo a autores nacionais. Por que, ent&o,
nao fazemos um trabalho de peso envolvendo 0s
melhores servicos nacionais? E desde ja, permito-
me sugerir como prioritario o estudo da resposta
tensional ao esforco no paciente hipertenso, tema
fascinante que esta a espera de um trabalho
multicéntrico para ser corretamente definida. Hoje,
inexplicavelmente, todos os servicos mundiais
ainda caminham nas trilhas da achologia, cada
qual possuindo critérios prdprios para definir a RT
na HAS, quase todos sequer tentando quantificar
0s desvios da normalidade. Bem sei que, se isso
um dia ocorrer, ja ndo estarei mais em atividade
para participar de qualquer estudo desse tipo ou de
qualquer outro mas, de longe, continuarei torcendo
com entusiasmo para mais um sucesso do nosso
querido departamento.

Vida longa ao DERC!

Amizade & Sabedoria

Depois da sabedoria, a amizade
€ a mais bela dadiva feita aos
homens.

Aristoteles, filssofo grego e um dos mais importantes na histéria da ~ Frangois de la Rochefoucauld (1613-80) pensador francés
humanidade, nascido em Estagira em 384aC e falecido em Atenasem 322aC.  famoso por suas maximas.

Verdade

Bem curiosa é a Verdade;
muitas vezes, nem quanado nua

consegue excitar os homens.

Augusto Xavier de Brito (a propésito do grande “imbroglic”
chamado mensaldo)

Conhecimento, Poder e Liberdade

S0 o conhecimento é poder e liberdade, e

a unica felicidade permanente € a busca do

conhecimento e a alegria da compreensao.
Baruch de Spinoza (1632-77) talvez o mais inteligente e completo

filésofo racionalista, judeu nascido na Holanda e excomungado pelo judaismo
por suas ideias.

DERC =



Mensagem da Diretoria

Prezados senhores,

Em Novembro de 2013, Porto Alegre sediaréd o 20° Congresso do Departamento de Ergometria, Exercicio,
Reabilitagio Cardiovascular, Cardiologia Nuclear e Cardiologia do Esporte. E um privilégio organizar
o encontro de um dos Departamentos mais fortes e unidos da Sociedade Brasileira de Cardiologia.
Salientamos que ap6s nove anos, serd com grande entusiasmo e hospitalidade que o Rio Grande do Sul
voltard a receber de bragos abertos a tdo querida Familia DERC. Este sera um evento muito especial,
ja que estaremos comemorando duas décadas de Congresso do DERC. Além disso, algo mais torna
esse congresso particularmente diferente, pois ele se dard muito proximo a Copa do Mundo de 2014,
que como todos sabem, sera realizada no Brasil, sendo Porto Alegre uma de suas sedes. Por esta
proximidade temporal, estaremos mais do que nunca discutindo questdes relevantes sobre Cardiologia
do Esporte, Exercicio, Reabilitagdo Cardiovascular e sobre métodos diagndsticos em cardiologia, em
especial os Testes de Exercicio e a Cardiologia Nuclear.

Realizaremos um evento de alto nivel cientifico, com convidados nacionais e internacionais. Os temas
livres receberdo destaque especial, ja que acreditamos ser fundamental valorizar ainda mais a producéo
cientifica brasileira. Reuniremos médicos, educadores fisicos, fisioterapeutas, nutricionistas, além de
outros profissionais da drea da saude, com o objetivo de discutir 0s topicos mais relevantes nas areas de
prevencdo e de diagndstico em Cardiologia.

Esperamos vocé e sua familia.

Gabriel Blacher Grossman

Presidente do 20° Congresso do Departamento de Ergometria, Exercicio,
Cardiologia Nuclear e Reabilitagéo Cardiovascular da SBC

Ruy Silveira Moraes Filho

Diretor Cientifico 20° Congresso do Departamento de Ergometria, Exercicio,
Cardiologia Nuclear e Reabilitacdo Cardiovascular da SBC

Pedro Albuquerque -
Presidente do DERC 2012/2013 TN ./ 200
CONGRESSO NACIONAL DO
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