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Recebo como uma grande honra e um imenso desafio a missão de ser o novo 

editor da Revista do DERC. A responsablidade é considerável, não somente pela 

brilhante, extraordinária e duradoura história do DERC, enfim registrada e publicada 

oficialmente sob a forma de um admirável livro no final do ano passado, como também 

pela reconhecida e inequívoca competência daquele que me precedeu. Agradeço a 

confiança do Dr. Salvador Serra, antigo editor e atual presidente do Departamento, 

e asseguro pleno empenho para que a Revista do DERC mantenha o nível de 

excelência que ora possui e que conquistou ao longo de mais de duas décadas. 

Convido, para que obtenhamos sucesso em tal propósito, todos os sócios que 

desejarem contribuir, enviando para publicação seus manuscritos sobre exercício, 

ergometria ou ergoespirometria, reabilitação cardiopulmonar, cardiologia desportiva 

ou cardiologia nuclear, de modo a enriquecer cada vez mais as edições que se 

sucederão. Ouso contar ainda com a colaboração do próprio presidente do DERC, e 

antigo editor da revista, para que a transição aconteça do modo mais despercebido 

possível aos olhos dos leitores.

A edição atual apresenta, dentre outros, textos extremamente interessantes sobre o 

efeito do treinamento em idosos, o emprego do talk test na prescrição do exercício 

e o valor do teste ergométrico, tanto comparado à cintilografia miocárdica quanto 

associado à angiotomografia coronariana, bem como as sessões tradicionais: artigos 

comentados e crônica.

Considero indispensável, neste primeiro número do ano, sublinhar os eventos de maior 

relevância relacionados ao DERC em 2016. Primeiramente, é fundamental relembrar os 

locais das provas de certificação na área de atuação em ergometria, que ocorrerão no 

mês de maio, em Salvador, no Congresso Norte-Nordeste de Cardiologia, e no Rio de 

Janeiro, no Congresso do DERC. Por fim, faz-se imprescindível enfatizar exatamente 

este, com absoluta certeza, formidável Congresso do DERC, a realizar-se, neste ano 

olímpico, na própria capital olímpica! Aguardamos desde já a presença de todos!

REVISTA DO DERC - VOLUME 22 

Verifique o ícone indicativo da matéria para identificar a área do DERC.

EXERCÍCIO

ERGOMETRIA

ERGOESPIROMETRIA

REABILITAÇÃO CARDÍACA

CARDIOLOGIA NUCLEAR Artigos a serem submetidos à publicação 
deverão ser enviados para:

revistadoderc@cardiol.br
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A nova Diretoria do DERC, prosseguindo o dinamismo das que a antecederam, tem 
participado ativamente nas oportunidades que se sucederam desde o primeiro momento.

O DERC esteve presente na reunião do Planejamento Estratégico da Sociedade Brasileira 
de Cardiologia (SBC), realizada no Rio de Janeiro antes mesmo da posse da Diretoria da 
SBC, sendo ele inserido na pauta específica da valorização profissional, coordenada pelo 
Dr. Walter José Gomes, Diretor de Qualidade Assistencial da SBC. Esta abordagem de 
defesa profissional é essencial particularmente para todos nós do nosso Departamento. 
A atual Diretoria do DERC é também constituída de uma Comissão com este enfoque 
composta pelos experientes ex-presidentes Drs. Fábio Sândoli, Nabil Ghorayeb e Pedro 
Albuquerque.

Convidado para a solenidade de posse da Diretoria da Sociedade Mineira de Cardiologia 
(SBC/SMG) presidida pelo Dr. José Carlos da Costa Zanon, que sucedeu o Dr. Odilon 
Gariglio Alvarenga de Freitas, atual Diretor Científico da SMG e membro ativo da Diretoria 
do nosso Departamento, uma vez mais o DERC esteve presente na cerimônia. 

Modificações iniciais foram introduzidas no DERC News, importante meio de comunicação 
legado pela Diretoria anterior, particularmente no aspecto da diagramação, tornando 
mais atraente e de maior interesse os seus textos científicos e informativos. Os Drs. Ruy 
Moraes e Cléa Colombo são os Diretores responsáveis pelo DERC News.

A Revista do DERC a partir do atual 22º volume expõe capas individualizadas por edição, 
modificando o perfil de visual constante por ano ou volume, sendo o seu atual editor o 
Dr. Pablo Marino.

O 23º Congresso do DERC, no final deste ano no Rio de Janeiro, está com a grade 
científica concluída e a Comissão Organizadora e Científica presidida pelo Dr. José 
Caldas dedica-se intensamente na qualificação do grande evento presidido pelo Dr. 
Ricardo Vivacqua.

Identificando o indiscutível e essencial papel do DERC na prevenção de doenças, 
particularmente as cardiovasculares, foi criada a Comissão de Prevenção do DERC 
constituída pelos Drs. Dalton Précoma, Antonio Avanza, Odilon de Freitas e José Caldas, 
que, obviamente, será merecedora de sessão científica durante o próximo Congresso do 
DERC no Rio de Janeiro.

Acreditamos que se evidencia o desejo e a efetiva participação dos membros da Diretoria 
do DERC no sentido de manter sempre elevada a qualificação do nosso Departamento. 
Entretanto, temos que dividir com todos a nossa preocupação, pois, à semelhança 
de quase todas as instituições, o nosso Departamento vem encontrando dificuldade 
em viabilizar as diversas iniciativas devido à retração expressiva de empresas que 
contribuem e viabilizam financeiramente o nosso Grande DERC e os seus eventos. 
Portanto, neste momento, torna-se absolutamente recomendável adequar a nossa 
realidade às condições adversas que todos vivenciamos. A responsabilidade nos obriga 
a isto, mas temos sempre a expectativa da reversão do que a complexidade do momento 
atual nacional nos parece apontar. 

Aproxime-se do DERC!

DIRETORIA

Dr. Salvador M. Serra
Presidente do DERC
Biênio 2016-2017
sserra@cardiol.br
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EFEITOS DO EXERCÍCIO AERÓBIO NA 
QUALIDADE DE VIDA GERAL E SEXUAL EM UM 
GRUPO DE IDOSOS RANDOMIZADOS           
Rev DERC. 2016;22(1):6-7

Introdução 
O aumento da população de idosos está ocorrendo em 
países desenvolvidos e em desenvolvimento, devido 
ao avanço da Medicina e às melhores condições 
socioeconômicas. Estimativas indicam que, em 2060, 
o número de idosos do Brasil deverá quadriplicar. A 
atividade sexual está associada com a saúde; doenças 
podem, consideravelmente, interferir na saúde sexual. 
Ainda existe uma limitação de informações sobre o 
comportamento sexual entre os idosos e como as 
atividades sexuais mudam com o envelhecimento. 
Limitadas informações têm indicado que algumas 
mulheres e homens mantêm relações sexuais e 
o desejo no decorrer da vida, mesmo em idades 
avançadas. Entretanto, essas informações se baseiam 
em estudos baseados em pequenas amostras1. 
Mudanças psicológicas podem afetar a resposta sexual 
em idosos, podendo inibir a função sexual2. Muitas 
pessoas, particularmente mulheres, perdem o parceiro 
sexual com o avançar da idade e a saúde debilitada está 
associada de forma negativa com muitos aspectos da 
sexualidade3. A ausência de diagnósticos de doenças, o 
próprio problema sexual não tratado de maneira correta, 
ou ambos, podem ter como consequência o isolamento 
social e a depressão4. Existe o desafio de ampliarmos o 
conhecimento sobre qualidade de vida desta população 
e não menos relevante sobre sexualidade envolvendo 

treinamento físico.

Objetivo
Analisar os efeitos do exercício físico na qualidade de 
vida sexual em um grupo de idosos.

> Universidade Federal de São Paulo

alabarse.silvio@gmail.com

Métodos 

Estudo multicêntrico envolvendo idosos de ambos os 
gêneros com idade de 60 anos ou acima. Os pacientes 
foram randomizados em grupo controle (GC) e grupo 
experimental (GE). O GC foi orientado em não participar 
de caminhadas sistematizadas, enquanto os casos do 
GE foram encorajados em participar de treinamentos 
aeróbios com uma intensidade classificada de moderada 
a intensa com 50% a 75% da frequência cardíaca máxima 
atingida em teste de esforço prévio. O treinamento incluiu 
caminhada três vezes por semana, com duração de 30 
minutos. Após 3 meses o GE e o GC participaram de 
uma segunda avaliação. A qualidade de vida foi analisada 
pelo WHOQOL-BREF (WB) validado para a população 
brasileira. Esse protocolo contem 4 domínios vinculados 
a condições física, psicológica, social e aspectos 
ambientais. O resultado final é indicado em porcentagem 
de 0% a 100%, sendo que maiores valores indicam melhor 
qualidade de vida e scores menores são relacionados 
a uma qualidade de vida diminuída. Para a análise da 
qualidade de vida sexual utilizamos o item referente 
à atividade sexual do Questionário WHOQUOL-BREF 
(WB) - Quesito 21: Quão satisfeito (a) você está com sua 
vida sexual? A resposta possui uma escala de 1 a 5: (1) 
muito insatisfeito, (2) insatisfeito, (3) nem satisfeito, nem 
insatisfeito, (4) satisfeito ou (5) muito satisfeito. O estudo 
foi aprovado pelo comitê de ética da Universidade Federal 
de São Paulo com o registro número 05599/03. Adotamos 
para os cálculos estatísticos o “Test t de student” para dados 
pareados e admitimos um nível de significância p ≤ 0,05. 

Prof . Ed . Física Silvio L. Alabarse - SP, 

Dr. Valdir A. Moises, 

Prof. Dr. Japy A. O. Filho

ARTIGO
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Resultados

Analisamos 33 idosos, idade média de 68.9 anos (± 
5.5), 73,0% do gênero feminino, estatura de 1.59 cm 
(± 0.06), massa corporal de 74.6 Kg (± 14.0) e índice 
de massa corpórea de 29.4 Kg/m2 (± 4.9). Em relação 
à qualidade de vida geral o grupo controle (GC) não 
apresentou alterações [WB, 68,2% para 64,6% (∆% 
de 5,3) (p = 0,14)]. No entanto no grupo que participou 
do treinamento (GE) houve melhora significativa [WB, 
65,5% para 69,0% (∆% de 5,1) (p = 0,04)]. Em relação 
à qualidade de vida vinculada a sexualidade tanto o GE 
quanto o GC não evidenciaram melhorias [WB, 3,3 para 
3,3 (∆% de 0,0) (p = 1,00)]. Enquanto o GE também não 
apresentou mudanças [WB, 3,2 para 3,2 (∆% de 0,0) (p 
= 0,14)]. (Tabela 1 e Figuras 1 e 2)

Tabela 1. Valores referentes à qualidade de vida geral 
e à qualidade de vida sexual em idosos dos grupos 
controle e experimental.

Discussão 

Em uma breve revisão na literatura não encontramos 
número satisfatório de produções científicas envolvendo 
treinamento físico com predominância aeróbia, qualidade 
de vida geral e sexual. A maioria dos manuscritos 

abordava a temática sob a ótica 
subjetiva e não necessariamente no 
âmbito das repostas de abordagens 
contendo exercícios físicos. Em 
estudo de homens idosos entre 55 
a 72 anos de idade, os casos com 
mais idade apresentaram potência 
aeróbia e grau de satisfação sexual 
diminuídos; entretanto, não houve 
correlação entre estas variáveis5. 
Nossos resultados apontaram 

que a qualidade de vida geral dos casos obteve uma 
melhora após as sessões de treinamentos  no GE 
em relação ao GC; no entanto, o grau de satisfação 
sexual não apresentou mudanças em ambos os grupos. 
Especulamos se, talvez,  um período aumentado 
de treinamento apresentaria maiores chances de 
mudanças quanto à satisfação sexual em idosos.

Conclusões
O treinamento físico com predominância aeróbia 
melhora a qualidade de vida global em idosos, no 
entanto não modificou a qualidade de vida associada 
à sexualidade. As informações podem contribuir para 
desmitificar as temáticas “idosos e qualidade de vida 
envolvendo sexo”.

Qualidade de Vida Geral (%)
Qualidade de Vida Sexual 

(nível de satisfação)

GRUPOS P1 P2 ∆% p P1 P2 ∆% p

Experimental 65,5 69,0 5,1 0,04* 3,2 3,2 0 1,00

Controle 68,2 64,6 5,3 0,14 3,3 3,3 0 1,00

p = nível de significância, P1 = pré-treinamento, P2 = pós-
treinamento, ∆% = diferença em porcentagem entre as fases 
pré e pós-treinamento

Figura 2. Valores relativos ao nível de satisfação vida sexual dos casos 
nos grupos controle e treinamento.

Figura 1. Valores relativos à qualidade de vida geral dos casos nos grupos 
controle e treinamento.
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4- Nicolosi A, Moreira ED Jr, Villa M, Glasser DB. A population study 
of the association between sexual function, sexual satisfaction and 
depressive symptoms in men. J Affect Disord 2004; 82:235-43. 
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Official Journal of the Brazilian Society of Geriatrics and Gerontology. 
2011; (5)2: 80 - 85.
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ARTIGO

Rev DERC. 2016;22(1):8-11

ANÁLISE DA CONFIABILIDADE DO TESTE 
ERGOMÉTRICO TENDO COMO PADRÃO-OURO A 
CINTILOGRAFIA DO MIOCÁRDIO
ANALYSIS OF THE RELIABILITY OF THE EXERCISE TEST AS ASSESSED BY RADIONUCLIDE IMAGING

>  1. Pontifícia Universidade Católica do Paraná, Curitiba, Brasil

2. Quanta Diagnóstico e Terapia, Curitiba, Brasil

mykormann@hotmail.com

RESUMO

Fundamento: doenças cardíacas são as principais causas de óbito e 
incapacidade laboral na população brasileira. O teste ergométrico é um dos 
principais exames para seu diagnóstico e prognóstico. 

Objetivos: analisar a confiabilidade do teste ergométrico, tendo como 
padrão-ouro a cintilografia miocárdica. 

Métodos: foram revisados prontuários médicos de 4155 pacientes (média 
de 60 anos, maioria homem) submetidos a teste ergométrico, conduzidos 
por 5 diferentes médicos. Os testes foram divididos conforme seu resultado: 
positivos para dor e para alteração no segmento ST; positivos somente para 
dor; positivos somente para alteração no segmento ST; e negativos para 
os dois critérios. Em seguida, foram calculadas e comparadas razões de 
verossimilhança para cada resultado e para cada médico. 

Resultados: testes positivos para dor e alteração do ST obtiveram razão de 
verossimilhança de 6,0 (IC 95% 4,3 – 8,3), testes positivos somente para 
dor, 2,8 (IC 95% 2,1 – 3,8), testes positivos para alteração isolada de ST, 1,0 
(IC 95% 0,9 – 1,1), e testes negativos para ambos, 0,8 (IC 95% 0,7 – 0,8). 
Houve diferença significativa entre as avaliações de cada examinador (p < 
0,001). Quando analisado cada critério separadamente somente os testes 
negativos para dor e positivos para alteração do ST apresentaram diferença 
significativa entre os médicos (p = 0,03). 

Conclusões: mostramos que o teste ergométrico é operador-dependente, 
particularmente na avaliação de alterações no segmento ST. Concluímos 
também que podem existir diferenças na performance de cada critério de 
positividade, sendo que a alteração isolada no segmento ST pode não 
fornecer informações adicionais sobre o risco de isquemia miocárdica.

Drs. Mylena Kormann1 - PR, 

Eduardo M. Moreira1, Débora Zielonka1, 

Solena Kusma1, Otávio J. Kormann2, 

Emilton Lima Jr.1

TÍTULO RESUMIDO:  Confiabilidade do teste ergométrico

RUNNING TITLE:  Exercise test, myocardial ischemia and radionuclide imaging. 

DESCRITORES: Teste de Esforço. Cintilografia. Doença das Coronárias.

KEY WORDS: Exercise Test. Radionuclide Imaging. Coronary Disease. ABSTRACT
Background: heart diseases are the main cause of 
death and disability in the Brazilian population. The 
treadmill test is one the main exams for its diagnostic 
and prognostic assessment. Objectives: we sought to 
analyze the characteristics of the treadmill test, having 
the myocardial scintigraphy as the gold-standard. 
Methods: we reviewed medical records of 4155 patients 
(mean age 60 years, majority of men) who underwent 
treadmill test conducted by 5 different physicians. 
Tests were divided according to its results: positive for 
both pain and ST segment abnormalities; positive for 
pain only; positive for ST segment abnormalities only; 
and negative for both criteria. We then calculated and 
compared likelihood ratios for each test result category 
and for each physician. Results: likelihood ratio for tests 
positive for pain and ST segment abnormalities was 
6.0 (95% CI 4.3 – 8.3); for pain-only tests it was 2.8 
(95% CI 2.1 – 3.8); for ST segment abnormalities-only 
tests, 1.0 (95% CI 0.9 – 1.1); and for negative tests, 0.8 
(95% CI 0.7 – 0.8). There were significant differences 
between the examiners (p < 0.001). When each result 
was analyzed separately, the tests with isolated ST 
segment abnormalities were the only ones to show 
inter-examiner differences (p = 0.03). Conclusion: the 
treadmill test is examiner-dependent, especially in the 
assessment of ST segment abnormalities. We also show 
that there may exist differences in the performance of 
each positivity criteria, and that test results positive only 
for ST segment abnormalities may not give additional 
information for the diagnosis of myocardial ischemia.



9Revista do DERC  |  2016  |  Volume 22  |  Nº 1

Os testes ergométricos foram realizados por 5 médicos 
experientes (mais de 10 anos de experiência na área). Os 
exames foram divididos em 4 categorias, de acordo com o 
resultado: positivos para dor e para alteração no segmento 
ST; positivos somente para dor; positivos somente para 
alteração no segmento ST; e negativos para os dois critérios. 
Testes ergométricos cujos laudos eram inconclusivos foram 
excluídos da amostra.

O exame de referência, cintilografia do miocárdio, foi 
também realizado nesta mesma clínica, imediatamente 
após o TE. Pacientes cujos exames evidenciaram isquemia, 
independente de fibrose, foram considerados portadores de 
isquemia do miocárdio.

Para a análise estatística, foram calculadas as razões 
de verossimilhança (RV) para cada resultado do teste 
ergométrico. Razão de verossimilhança é uma medida 
que quantifica a mudança na chance de doença antes e 
após o exame diagnóstico9. Razões > 1 indicam que o teste 
auxilia na confirmação da hipótese diagnóstica; razões < 1 
indicam que o teste auxilia a descartar a hipótese; razões 
iguais a 1 indicam que ele não serve nem para confirmar, 
nem para descartar a hipótese. Em testes com resultados 
dicotômicos, a razão de verossimilhança é dada em 
função da sensibilidade e especificidade10. Os métodos 
para cálculos de intervalo de confiança e de p-valor foram 
descritos previamente9. As análises foram feitas com Stata 
12 (StataCorp, College Station, EUA) e R (R Foundation for 
Statistical Computing, Viena, Áustria).

Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa 
da Pontifícia Universidade Católica do Paraná.

Resultados 

Foram incluídos no estudo 4155 pacientes com idade média 
59,7 anos e 54,4% de homens (tabela 1). A maioria (56,4%) 

Introdução

As cardiopatias são as principais causa de óbito na 
população brasileira, sendo responsáveis por 20% das 
mortes em indivíduos acima de 30 anos1. Elas também são 
as maiores causadoras de incapacidade laboral definitiva 
ou temporária2. Em pacientes muito idosos, muitas vezes a 
apresentação clínica é atípica ou silenciosa, peculiaridades 
que necessitam de maior atenção diagnóstica. Para tanto, 
estão disponíveis, entre outros exames, o teste ergométrico 
(TE) e a cintilografia de perfusão miocárdica3.

O teste ergométrico foi introduzido no Brasil em 1960, 
pelo atual Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de 
Castro. Foi utilizado na prática clínica somente após 1972, 
quando tornou-se rotina de diversos serviços por todo o 
país4. Neste procedimento, o paciente é submetido a um 
estresse físico planejado com o objetivo de avaliar as 
respostas eletrocardiográfica, hemodinâmica, autonômica, 
clínica e metabólica4. Além de servir como instrumento 
diagnóstico e prognóstico de isquemia miocárdica, 
também é usado em pesquisas de doenças cardíacas. Sua 
reprodutibilidade, facilidade de execução e baixo custo são 
os maiores responsáveis por sua grande aplicabilidade 
nos dias atuais4. Ele tem uma sensibilidade (capacidade 
de detectar uma doença quando ela está presente) e 
especificidade (capacidade de descartar uma presença de 
doença com precisão) de aproximadamente 67% e 71% 
respectivamente4. 

A cintilografia é um dos principais métodos não invasivos 
para o diagnóstico de doença arterial coronariana5. 
Consiste na comparação de imagens obtidas pela radiação 
de isótopos localizados no músculo cardíaco durante o 
repouso e o estresse. Assim, esta técnica permite visualizar 
áreas de baixa perfusão sanguínea6. Ela possui excelente 
sensibilidade e especificidade (cerca de 90%), porém não 
está disponível em larga escala nos serviços médicos6,7. 
Por isso e pelas outras razões citadas anteriormente, 
o teste ergométrico é um dos exames mais utilizados 
inicialmente para o diagnóstico e prognóstico da doença 
arterial coronariana, após o eletrocardiograma de repouso8.

Assim, pela grande importância da doença arterial 
coronariana e pelo largo uso do teste ergométrico, torna-
se necessário o estudo e o aperfeiçoamento deste exame.

Métodos

Foram revisados os prontuários médicos de pacientes de 
uma clínica médica privada  da cidade de Curitiba, Paraná. 
Foram incluídos neste estudo pacientes maiores de 18 
anos que realizaram teste ergométrico pelo protocolo de 
Bruce e cintilografia do miocárdio no período de novembro 
2012 a outubro de 2013, de acordo com a indicação clínica.

Tabela 1. Características da população

 Médico 1 Médico 2 Médico 3 Médico 4 Médico 5

Idade (anos) 59,2 (11,4) 58,8 (11,5) 61,0 (10,6) 60,1 (11,3) 59,5 (9,8)

Mulheres (%) 45,5 (416) 44,4 (398) 46,3 (342) 44,9 (395) 46,7 (342)

Valores em média (desvio-padrão) ou porcentagem (n)

dos testes realizados foi negativa. Dos testes positivos, a 
maior parte foi devido a alteração isolada no segmento 
ST; testes positivos somente por dor torácica, ou positivos 
pelos 2 critérios apresentaram frequências semelhantes 
(tabela 2).

A sensibilidade do teste ergométrico neste estudo foi de 
55%, e a especificidade, 60%. Testes positivos para dor e 
alteração do ST obtiveram razão de verossimilhança de 6,0 
(IC 95% 4,3 – 8,3), testes positivos somente para dor, 2,8 
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(IC 95% 2,1 – 3,8), testes positivos para alteração isolada 
de ST, 1,0 (IC 95% 0,9 – 1,1), e testes negativos para 
ambos, 0,8 (IC 95% 0,7 – 0,8).

Houve diferença significativa entre as avaliações de cada 
examinador (p < 0,001). Quando analisado cada critério 
separadamente somente os testes negativos para dor e 
positivos para alteração do ST apresentaram diferença 
significativa entre os médicos (p = 0,03; tabela 3). 

referência (cineangiocoronariografia ou cintilografia 
miocárdica) em parte explicam estas discrepâncias. 

A análise separada de cada critério de positividade 
(ao invés de agrupá-los sob a classificação de 
“positivo”) revelou grandes diferenças entre eles 
(tabela 3). Resultados positivos para dor e alteração 
do segmento ST (RV 6,0; IC 95% 4,3 – 8,3) mostram-
se superiores em confirmar isquemia que resultados 
positivos somente para um destes dois critérios. De 
fato, resultados positivos somente para alteração do 
segmento ST não se mostraram úteis para confirmar 
nem para descartar isquemia miocárdica (RV 1,0; IC 
95% 0,9 – 1,1). Por exemplo, um paciente hipotético com 
50% de probabilidade pré-teste de isquemia miocárdica 
é submetido a um teste ergométrico. Se este teste for 
positivo para tanto para alteração no segmento ST quanto 
para dor, a probabilidade pós-teste de isquemia será de 
86%. Se for positivo somente para dor, a probabilidade 
será de 74%. Todavia, caso o teste for positivo somente 
para alteração do segmento ST, a probabilidade de 
isquemia permanecerá inalterada.

Essa análise adquire especial importância ao 
considerarmos que 35,6% dos testes realizados 
apresentaram este último resultado. Apesar de terem 
sido considerados positivos segundo os critérios atuais, 
eles não alteraram a probabilidade do paciente ter 
isquemia miocárdica.

Nosso estudo também mostrou que o teste ergométrico 
é examinador-dependente (p < 0,001). O principal 
responsável por isto aparenta ser o resultado positivo 
somente para alteração do ST (p = 0,03). Os testes 
positivos somente para dor ficaram no limite da 
significância estatística (p = 0,05), e possivelmente 
também contribuem para a divergência entre 
examinadores.

Alguns pontos fortes deste estudo incluem o grande 
número de pacientes (n = 4155), o que permitiu a 
análise de cada critério de positividade separadamente. 
Uma limitação é a falta de maiores informações sobre 
os pacientes de cada médico. Contudo, devido às 
características da instituição em que os testes foram 
feitos e à semelhança entre as idades e os percentuais 
de mulheres, é provável não terem ocorrido diferenças 
significativas entre as populações de pacientes de cada 
médico. A população analisada provém de um estrato 
socioeconômico diferenciado (devido às características 
da clínica e do sistema de saúde nacional), o que pode 
limitar a generalização destes resultados a outras 
populações. Por fim, apesar do teste de referência mais 
comumente utilizado ser a cineangiocoronariografia, 
utilizamos a cintilografia miocárdica devido à sua maior 

ANÁLISE DA CONFIABILIDADE DO TESTE ERGOMÉTRICO 
TENDO COMO PADRÃO-OURO A CINTILOGRAFIA DO 
MIOCÁRDIO

Tabela 3. Razões de verossimilhança segundo cada médico

Valores em razões de verossimilhança (intervalo de confiança de 95%)

Médico 1 Médico 2 Médico 3 Médico 4 Médico 5 p

Dor e ST 9.9 4.6 6.0 10.5 3.2 0.20

(4.0, 24.7) (2.6, 8.0) (3.0, 12.0) (4.5, 24.6) (1.4, 7.2)

Somente 
Dor

2.8 2.7 1.6 3.9 6.3 0.05

(1.3, 6.2) (1.5, 4.8) (1.0, 2.6) (1.8, 8.5) (2.8, 14.2)

Somente ST 1.3 0.9 0.9 1.1 1.2 0.03

(1.0, 1.6) (0.7, 1.0) (0.7, 1.2) (0.9, 1.3) (1.0, 1.5)

Negativo 0.8 0.8 0.8 0.7 0.7 0.60

(0.7, 0.9) (0.6, 1.0) (0.7, 0.9) (0.6, 0.9) (0.5, 0.8)

Tabela 2. Frequência dos resultados do teste ergométrico

Valores em porcentagem (n)

Frequência

Dor e ST 3.7 (154)

Somente Dor 4.3 (177)

Somente ST 35.6 (1479)

Negativo 56.4 (2345)

Discussão
Este estudo mostrou que o teste ergométrico é 
examinador-dependente. Esta variação deu-se 
principalmente devido ao critério de alteração somente 
do segmento ST (p = 0,03). Testes alterados por este 
critério também foram os únicos que não serviram 
para afastar ou confirmar o diagnóstico de isquemia 
miocárdica (RV 1,0; IC 95% 0,9 – 1,1).

Segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira de 
Cardiologia, o teste ergométrico possui sensibilidade de 
cerca de 67% e especificidade de 71%4. Estes valores 
equivalem a uma razão de verossimilhança de 2,3 
para testes positivos e de 0,46 para os negativos. Em 
comparação, nós encontramos sensibilidade de 55% e 
especificidade de 60%, o que traduzem razões de 1,4 (IC 
95% 1,3 – 1,5) para testes positivos e de 0,8 (IC 95% 0,7 
– 0,8) para os negativos. Diferenças no exame tido como 
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disponibilidade. A cintilografia é um exame funcional 
e sua sensibilidade e sua especificidade para doença 
arterial coronariana estão em torno de 90%, tornando-a 
um excelente exame6.

Conclusão
A pesquisa realizada permitiu concluir que o teste 
ergométrico é operador-dependente, particularmente 
na avaliação de alterações no segmento ST. Permitiu 

concluir também que há diferenças na performance de 
cada critério de positividade, sendo que a alteração 
isolada no segmento ST não fornece informações 
adicionais sobre o risco de isquemia miocárdica do 
paciente.

Este trabalho foi financiado por uma bolsa de iniciação 
científica da Fundação Araucária.
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AVALIANDO PAPAI NOEL

No início de novembro recebi aquele senhor com 70 
anos de idade para teste ergométrico.

Atendida as exigências burocráticas entra no 
laboratório da ergometria um senhor com quase 100 
kg de peso, intensa cabeleira branca e aquele sorriso 
bonachão transmitindo uma intensa sensação de 
jovialidade e alegria.

- Bom dia professor, já fez este exame alguma vez? 

- Sim doutor eu faço anualmente esse teste 
ergométrico.

- Alguma queixa, usa alguma medicação, enfim, por 
qual motivo seu médico pediu esse teste?

- Não estou sentido nada, tenho hipertensão arterial 
controlada ambulatoriamente. A finalidade desse 
exame é para trabalho.  

- Nossa, o senhor ainda está trabalhando aos 70 
anos de idade. Pensei que já estivesse aposentado 
– falei.

- Sou aposentado sim. Trabalho somente no final 
do ano, no período de 20 de novembro a 30 de 
dezembro.

- Acho que preciso de um trabalho assim – onde me 
candidato?  –  brinquei!  Trabalharia uns 40 dias e 
gozaria férias o resto de ano. 

- Trabalho como Papai Noel, informou cheio de 
orgulho.

- Muito bom, deve ser um trabalho muito alegre, 
festivo e sem esforço. 

- Doutor esse trabalho não é fácil assim.  Passar 
quase 10 horas colocando a criançada no braço 
para fazer fotos é extremamente extenuante.  É 
um levantamento constante de pesos, quase sem 
descanso. Põe no braço, desce, põe no braço 
novamente e às vezes tem umas “gordinhas” que 
quase matam Papai Noel. No final da noite, o Papai 
Noel está todo “moído”. O que gratifica na verdade 
são as crianças, os mais belos presentes de Deus. 

Exame concluído e a satisfação do “bom velhinho” 
evidentemente visível no rosto com a informação 
que o exame era normal.

- Bom Papai Noel, boa sorte no trabalho e 
antecipadamente bom Natal. Parabéns pelo bom 
exame e na verdade nem precisaria deste exame 
para assumir este trabalho tão gratificante.

- É doutor, porém, quatro anos atrás, o outro Papai 
Noel depois de tanto esforço em colocar crianças 
nos braços enfartou. A partir daí o dono da loja 
exige avaliação com o cardiologista e eu não posso 
perder esse emprego.

- Ok Papai Noel, nem eu quero perder o seu teste no 
próximo ano – Finalizei.

E ainda sorrindo pensei comigo mesmo: assim, 
posso aumentar minha “expertise” com testes em 
Papai Noel.

CRÔNICA

Dr. Josmar de Castro Alves - RN

> Procardio - Natal - RN 

josmar@cardiol.br
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A primeira publicação sobre o talk test data de 19981 

e foi inspirada na recomendação que o Professor 
Grayson, da Universidade de Oxford, deu à equipe 
britânica de montanhismo em 1939, aconselhando que 
os atletas escalassem em um ritmo em que pudessem 
conversar2.

O método, desde então, foi testado com sucesso 
em diversas populações, incluindo atletas3, adultos 
saudáveis4 e cardiopatas5, mesmo aqueles com 
fibrilação atrial6, e nos mais variados cenários, dentre 
os quais destacam-se: esteira rolante, cicloergômetro, 
degraus, elípticos, assim como na caminhada e no 
trote6.

O talk test fundamenta-se em uma premissa bastante 
elementar: se o invivíduo é capaz de falar enquanto se 
exercita, muito provavelmente tal esforço corresponde 
a uma intensidade inferior ao limiar anaeróbio ou limiar 
de lactato6. Tal fato ocorre porque, em intensidades de 
exercício que ultrapassam este limite, inicia-se uma 
competição entre as necessidades ventilatórias da 
fala e aquelas relacionadas ao aumento da demanda 
metabólica6. Em outras palavras, acima do limiar 
anaeróbio é muito difícil executar o exercício e, ao 
mesmo tempo, conseguir conversar confortavelmente.

Convém, para que possamos compreender melhor o 
conceito, esclarecer como se obteve esta conclusão, ou 
seja, detalhar um pouco mais a metodologia empregada 
nos modelos experimentais. 

Os voluntários testados realizam 2 exames com 
protocolos idênticos, o talk test e, por exemplo, 
um teste cardiopulmonar de exercício ou um teste 
progressivo com dosagem seriada de lactacidemia. 
Posteriormente, os resultados do primeiro são 
comparados e correlacionados com os fenômenos 
fisiológicos do último. Geralmente são empregados 
testes com estágios de 2 minutos. Ao final de cada 
estágio, mais precisamente nos últimos 30 segundos de 
cada um deles, o voluntário deve ler em voz alta um 
parágrafo com cerca de 30 palavras e duração entre 

10 e 15 segundos7. Habitualmente são escolhidos 
trechos familiares ao indivíduo. Assim, nos Estados 
Unidos optou-se pelo juramento à bandeira2, na Itália 
por um artigo da Constituição sobre liberdade religiosa5 

e na Espanha por um poema clássico - Canción del 
pirata8. Terminado o texto, o investigador pergunta ao 
participante se ele é capaz de falar confortavelmente. 

Esta questão possibilita ao indivíduo 3 respostas. 
Caso responda “sim”, o voluntário consegue falar 
confortavelmente, o talk test é considerado positivo 
e o exercício está ocorrendo muito provavelmente 
abaixo do limiar anaeróbio6,7. Se o indivíduo responde 
“não”, ou seja, ele não pode falar confortavelmente, o 
talk test é classificado como negativo e a intensidade 
do exercício encontra-se acima do limiar anaeróbio6,7 

e, possivelmente, acima inclusive do ponto de 
compensação respiratória ou da potência crítica2. Por 
outro lado, em face de uma resposta duvidosa o talk 
test é qualificado como equívoco, circunstância em que 
o exercício está sendo realizado, provavelmente, muito 
próximo ou exatamente no limiar anaeróbio6,7 (Tabela 1).

Existe outro método de talk test que consiste em 
registrar o quanto a pessoa consegue contar entre 
uma respiração e outra9. Exemplificando, se o indivíduo 
consegue contar até 30 antes de sentir a necessidade 
de respirar novamente, registra-se este valor e, a partir 
dele, calcula-se um intervalo de prescrição entre 33 
e 50% do obtido6, o que equivaleria, especificamente 
nesta hipótese, a uma intensidade de exercício que o 
permita contar de 10 a 15 entre uma inspiração e outra.

Mais do que puramente teórico e conceitual, o talk test 
pode ser considerado uma ferramenta interessante na 
prescrição do exercício em alguns contextos bastante 
usuais e, justamente por isso, com importantes 
perspectivas práticas potenciais.

O talk test  pode ser utilizado na prescrição dos indivíduos 
que, por alguma razão, desejam iniciar uma atividade e 

Dr. Pablo Marino - RJ
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ainda não têm um teste de exercício. Do mesmo modo, 
pode constituir uma excelente alternativa naquelas 
pessoas que não são capazes de monitorar a frequência 
cardíaca durante o exercício, quer porque não possuem 
um frequencímetro, quer porque não sabem ou não têm 
suficiente perícia para contar a pulsação. Em pacientes 
com fibrilação atrial, por exemplo, o talk test pode 
orientar o treinamento de maneira mais efetiva porque, 
nestes indivíduos, a prescrição da intensidade do 
exercício pela frequência cardíaca é impraticável. Outro 
exemplo corriqueiro é o dos pacientes betabloqueados. 
Quando submetidos ao teste cardiopulmonar de 
exercício, as frequências cardíacas do limiar anaeróbio, 
do ponto de compensação respiratória e a máxima são 
todas, frequentemente, muito próximas, eventualidade 
que pode dificultar a prescrição do exercício nestes 
pacientes. 

O treinamento com talk test positivo, quando o indivíduo 
consegue falar confortavelmente, se dá em condições 
de estado de equilíbrio para frequência cardíaca, 
lactato e classificação do esforço percebido pela escala 
de Borg2. Além disto, a prescrição baseada no talk test 
corresponde aos níveis de intensidade de exercício 
recomendados por diretrizes como a do Colégio 
Americano de Medicina do Esporte6,7. Corroborando 
ainda mais a importância do que foi exposto, o 
mais recente posicionamento sobre reablitação 

cardiopulmonar e metabólica endossado pela Sociedade 
Brasileira de Cardiologia, através do seu departamento 
especializado (SBC-DERC), da mesma forma já incluiu 
o talk test nas sua páginas10. 

Por fim, vale destacar que o talk test possui 
adicionalmente a vantagem de permitir o ajuste da 
intensidade do exercício pelo próprio praticante. Trata-
se, portanto, de uma estratégia ao mesmo tempo 
simples e eficiente, largamente aplicável, e que 
merece mais atenção e maior divulgação por facilitar 
a explicação para quem prescreve o exercício e 
descomplicar expressivamente a assimilação por quem 
deseja praticá-lo.
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Tabela 1. Interpretação do talk test conforme resposta à pergunta: “Você 
pode falar confortavelmente?”.

Resposta Resultado Significado fisiológico

Sim Positivo (TT +) Abaixo do LAV ou LL

Duvidosa Equívoco (TT +/-) Muito próximo do LAV ou LL

Não Negativo (TT -) Acima do LAV ou LL. Possivelmente 
acima do PCR ou da PC.

LA – limiar anaeróbio ventilatório, LL – limiar de lactato, PCR – ponto de compensação 
respiratória, PC – potência crítica.
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APRESENTAÇÃO OBJETIVA DE ESTUDOS 
MUITO RECENTES E RELEVANTES

Rev DERC. 2016;22(1):16-17
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ECOCARDIOGRAMA DE ESFORÇO NOS PACIENTES COM DOENÇA VALVAR CARDÍACA. 

Sharma V, Newby DE, Stewart RA, Lee M, Gabriel R, Van Pel N, Ken AJ.Echo Res Prat 2015 [Epub ahead of print].

REMODELAGEM ATRIAL ESQUERDA, PADRÃO DE REPOLARIZAÇÃO PRECOCE E CITOQUINAS 
INFLAMATÓRIAS EM JOGADORES PROFISSIONAIS DE FUTEBOL. 

Stumpf C, Simon M, Wilhelm M, Zimmermann S, Rost C, Achbach S et al. J Cardiol 2015 Nov 20 {Epub ahead of print].

Este estudo teve como objetivo determinar 
o valor prognóstico do ecocardiograma de 
esforço nas lesões valvares comuns. Foram 
estudados 115 portadores assintomáticos 
de doença valvar cardíaca significativa (28 
com estenose aórtica, 35 com insuficiência 
aórtica, 26 com insuficiência mitral e 26 
com estenose mitral). Serviram como 
controles, 39 indivíduos com fração de 
ejeção normal, pareados conforme o 
sexo. O desfecho primário investigado foi 
a combinação de morte ou hospitalização 
por insuficiência cardíaca. Portadores 
assintomáticos de doença valvar tiveram 
menor capacidade de exercício que os 

controles e 37% exibiram menos que 85% 
dos MET previstos. Foram observadas 3 
mortes e 4 internações hospitalares, ainda, 
24 pacientes foram submetidos a cirurgia 
cardíaca durante seguimento médio de 2 
anos. Ecocardiograma de esforço anormal 
(definido como capacidade de exercício 
inferior a 5 MET, elevação da pressão 
sistólica inferior a 20 mm Hg ou pressão 
arterial sistólica na artéria pulmonar maior 
que 60 mm Hg) esteve associado a risco 
maior de morte ou admissão hospitalar 
(14% vs 1%, p < 0,0001), mostrando-se útil 
para identificação do prognóstico nestes 
pacientes.  Sugerem os autores que o 

ecocardiograma de esforço deva fazer parte 
da rotina de seguimento dos portadores 
assintomáticos de doenças valvares. 

Conclusão: Atualmente, as diretrizes 
internacionais recomendam a realização 
de ecocardiograma de esforço em 
portadores assintomáticos de doença valvar 
cardíaca importante apenas quando existe 
discrepância entre sintomas e marcadores 
de gravidade em repouso. Este estudo vem 
nos mostrar que mesmo sem tal divergência, 
a realização de ecocardiograma de esforço 
nos portadores assintomáticos de lesão 
valvar significativa pode fornecer informação 
prognóstica adicional muito útil.

Os autores investigaram o efeito no longo 
prazo do treinamento com exercícios do tipo 
“endurance” sobre o tônus vagal, tamanho 
atrial esquerdo e perfil inflamatório em 
jogadores de futebol profissional. Foram 
estudados 25 atletas profissionais de elite  
da divisão principal do futebol alemão além 
de 20 indivíduos hígidos que constituíram 
o grupo controle, submetendo-os a uma 
avaliação cardiológica de rotina de consistiu 
de exame físico, eletrocardiograma, 
ecocardiograma, teste ergométrico em 
bicicleta e análise laboratorial que inclui 
perfil padrão e inflamatório, este dosando-
se interleucina (IL)-6 e fator de necrose 
tumoral (TNF) α, (IL)-8 e (IL)-10. Os atletas 
foram divididos em 2 grupos conforme a 
presença de padrão eletrocardiográfico de 
repolarização precoce (RP) (supradesnível 
de ST > 1,0 mm em 2 derivações). Aqueles 
com padrão de RP exibiram menor 

frequência cardíaca de repouso e maior 
relação E/E’ que os sem RP. Além disto, 
foi observada correlação significativa 
entre o supradesnível de ST e a relação 
E/E’ e tb com o volume atrial esquerdo. 
Todos os atletas apresentaram elevação 
das citoquinas inflamatórias (IL)-6, (IL)-8 
e TNF α e da citoquina anti-inflamatória 
(IL)-10. No entanto, atletas com padrão 
de RP exibiram níveis plasmáticos (IL)-
6 significativamente mais elevados dos 
com sem RP. Além disto, os profissionais 
com (IL)-6 elevada possuíam volume 
atrial esquerdo significativamente maior 
que os com níveis normais de (IL)-6. 
Concluíram que os atletas com padrão 
de RP apresentaram maior relação E/E’, 
refletindo maiores pressões de enchimento 
ventricular, maior volume atrial esquerdo 
e níveis plasmáticos de (IL)-6 elevados. 
Postularam que todos estes fatores podem 

contribuir para a remodelagem atrial com 
o tempo e, consequentemente, aumentar 
o risco de fibrilação atrial nos esportes de 
endurance no longo prazo.

Comentários: Embora esteja bem 
documentado de que a atividade física 
regular reduz a morbimortalidade 
cardiovascular, tal benefício não parece 
ser linear, exibindo uma morfologia em 
U, com atividades intensas e continuadas 
apresentando um aumento deste parâmetro.  
Este estudo nos mostra que um subgrupo 
de atletas profissionais de futebol, aqueles 
que possuem padrão eletrocardiográfico 
do tipo repolarização precoce, com maior 
repercussão da atividade física sobre 
o tônus vagal, mostram alterações que 
podem explicar porque muitos atletas 
possuem risco aumentado de desenvolver 
fibrilação atrial com o passar do tempo.
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DESEMPENHO ATRIAL DISTINTO EM REPOUSO E 
DURANTE O EXERCÍCIO NOS ATLETAS. GATILHO 
EM POTENCIAL PARA O DESENVOLVIMENTO DE 
DISFUNÇÃO ATRIAL? 

Gabrielli L, Bijnens BH, Brambila C, Duchateau N, Marin J, Sitges-
Serra I, Mont L, Brugada J, Sitges M. Scand J Med Sci Sports 
2016 Jan 10 [Epub ahead of print].

Com o objetivo de analisar o tamanho e a função contrátil atrial 
durante o exercício, pesquisadores espanhóis estudaram 
prospectivamente 50 atletas de endurance (treinamento 
semanal médio de 11 horas) e 30 sedentários que constituíram 
o grupo controle.  Exame ecocardiográfico detalhado foi obtido 
em repouso e no esforço, com cálculo do tamanho e da função 
atriais Atletas e sedentários exibiram aumento significativo da 
deformação e do volume de esvaziamento atrial de ambos 
os átrios durante o exercício. Dentre os atletas, um subgrupo 
com significativa dilatação atrial esquerda (> 40 ml/m2) 
apresentou menor incremento do volume de esvaziamento 
atrial e menor incremento na deformação atrial que os outros 
atletas, sugerindo comprometimento da reserva contrátil.

Comentários: Este estudo nos fornece mais uma importante 
evidência que ajuda a explicar o maior risco de arritmias 
atriais em atletas altamente treinados. Os autores mostraram 
elegantemente que em atletas que já apresentavam 
significativa remodelagem atrial esquerda (volume > 40 ml/
m2), observou-se, durante o exercício, sinais de disfunção 
contrátil atrial, corroborando a hipótese que em atletas de 
elite, aumento significativo atrial esquerdo não pode ser visto 
como um adaptação benigna, expondo-os a risco futuro de 
fibrilação atrial.

ASSOCIAÇÃO ENTRE ESTEATOSE HEPÁTICA NÃO-
ALCOÓLICA E RESPOSTA PRESSÓRICA HIPER-
REATIVA DURANTE O TESTE DE ESFORÇO.

Laurinavicius AG, Bittencourt MS, Blaha MJ, Nary FC, Kashiwagi  NM 
et al. QJM 2016 Jan 19 [Epub ahead of print].

Pesquisadores brasileiros e norte-americanos investigaram associação 
entre esteatose hepática (EH) e resposta pressórica hiper-reativa ao 
esforço (RPHR) em 13410 indivíduos consecutivos normotensos 
em repouso, de ambos os sexos, que se submeteram a teste de 
esforço limitado por sintoma, ultrassonografia abdominal e avaliação 
laboratorial.  EH esteve presente em 29,5% dos indivíduos (n= 3956). 
Já a RPHR (pressão sistólica > 220 mm Hg ou incremento > 15 mm 
Hg na pressão diastólica) foi registrada em 4,6% (n=619). Indivíduos 
com EH exibiram maior prevalência de RPHR (8,1% vs 3,1 %, OR 2,8 
[IC95% 2,4-3,3, p < 0,001). Tal associação permaneceu significativa, 
mesmo após ajuste para o índice de massa corporal, circunferência 
abdominal, glicemia de jejum e fração LDL do colesterol. 

Comentários: A RPHR está associada a risco futuro de hipertensão 
arterial sistêmica e, em menor grau, a infarto do miocárdio. Alguns 
estudos mostram sua associação com resistência insulínica e 
marcadores de obesidade. Este estudo demonstra uma nova 
associação, desta vez com a esteatose hepática. Embora os 
mecanismos que justifiquem tal associação não tenham sido 
estudados, os autores nos fornecem importante informação que 
deve suscitar a possibilidade de realização de teste de esforço nos 
portadores de esteatose hepática com identificação dos com resposta 
tensional exagerada ao esforço e adoção de medidas de vigilância ou 
mesmo terapêutica adicionais nestes.

PROVA DE CERTIFICAÇÃO NA ÁREA 
DE ATUAÇÃO EM ERGOMETRIA 2016
Acrescente a área de atuação em Ergometria à sua 
especialidade e condição qualificada de Cardiologista.

Realize a prova de Certificação em Ergometria em 2016:

1. No CONGRESSO NORTE-NORDESTE DE CARDIOLOGIA, 
 em Salvador, Bahia, 12 a 14 de maio.

2. No 23º CONGRESSO NACIONAL DO DERC
 no Rio de Janeiro, RJ.
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APRESENTANDO, RESUMINDO, DISCUTINDO
LOW CARDIORESPIRATORY FITNESS AND CORONARY ARTERY CALCIFICATION: COMPLEMENTARY 
CARDIOVASCULAR RISK PREDICTORS IN ASYMPTOMATIC TYPE 2 DIABETICS.

>  Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro - RJ

adriana.mo.castro@gmail.com

renatokaufman@gmail.com

Zafrir e colaboradores estudaram 600 pacientes com diagnóstico de 
diabetes tipo II com idade de 55 a 74 anos sem doença cardiovascular 
conhecida e pelo menos um fator de risco para desenvolvimento de 
doença cardiovascular, ou seja, idade acima de 60 anos, hipertensão 
arterial sistêmica, tabagismo, história familiar de doença 
arterial coronariana prematura, doença carotídea ou 
vascular periférica, lesão de órgão alvo ou diabetes há 
mais de cinco anos, que realizaram escore de cálcio 
pela tomografia computadorizada e teste ergométrico. 
Foram divididos em quatro grupos – baixa capacidade 
funcional e calcificação na artéria coronária (CAC) <10; 
baixa capacidade funcional e CAC >10; alta capacidade 
funcional e CAC <10; alta capacidade funcional e CAC >10.

A média de idade foi 63,4+4,8 anos, sendo 53% do 
sexo feminino, índice de massa corporal (IMC) médio 
de 29,1+4,8, 67% hipertensos, com diagnóstico de 
diabetes há 9,9+7,6 anos, 23% em uso de insulina, 41% 
com doença microvascular, colesterol LDL médio de 
97+29mg/dl, colesterol HDL de 48+12mg/dl, triglicerídeos 
168+118mg/dl e hemoglobina glicosilada (HbA1C) 
7,4+1,5%.

Ao avaliarmos pela condição aeróbia, vemos que 
os pacientes ativos têm um IMC menor (28,3+4,1 vs 
30,8+5,6), HbA1C média maior (73,7%+1,66% vs 
7,2%+1,4%) e menos doença microvascular (36% vs 51%).

Em relação às variáveis do teste de exercício (TE), os pacientes que 
apresentavam menor V’O2 pico também apresentaram maior prevalência de 
incompetência cronotrópica, menor redução da frequência cardíaca (FC) no 
1o minuto da recuperação e CAC mais alto.

Com um acompanhamento de 80+16 meses ocorreram 72 eventos (12%) 
com 35 (6%) óbitos e 37 (6%) eventos não fatais de infarto agudo do 
miocárdio (IAM) ou acidente vascular cerebral (AVC). A taxa de eventos 
foi 2%(CAC < 10, V’O2 pico elevado), 9,5% (CAC < 10, V’O2 pico baixo), 
12,4% (CAC > 10, V’O2 pico alto) e 23,5% (CAC > 10 e V’O2 pico baixo). 

Drs. Adriana Mororó Osório de Castro - RJ 

e Renato KaufmanZAFRIR B, AZAIZA M, GASPAR T, DOBRECKY-MERY I, AZENCOT M, LEWIS BS, RUBINSHTEIN R, 
HALON DA. ATHEROSCLEROSIS. 2015 AUG;241(2):634-40.

A baixa condição aeróbia apresentou uma hazard ratio 
(HR) 2,36 na análise univariada e se mantendo como 
significativa mesmo após ajuste para fatores de risco, 
UKPDS score e CAC (figura 1).

Discussão
O presente trabalho mostra a importância da boa 
aptidão cardiorrespiratória nos pacientes diabéticos 
assintomáticos. A estratificação de risco do diabético 
assintomático em relação à doença arterial coronariana 
ainda é controversa. Sabemos que a presença de 
isquemia silenciosa, escore de cálcio elevado e a 
presença de doença coronariana obstrutiva elevam 
o risco do paciente em relação àqueles que não 
apresentam essas variáveis1-4.

Figura 1. Sobrevida livre de eventos de acordo com CAC e a capacidade funcional.
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Sabidamente o diabetes é considerado um dos 
principais fatores de risco cardiovascular. Tais pacientes 
cursam com mais fatores de risco associados, maior 
prevalência de doença coronariana subclínica e 
habitualmente como de maior extensão, além de um 
pior prognóstico em síndromes coronarianas agudas5-6.

A condição aeróbia é fator protetor em pacientes 
assintomáticos. Lamonte et al. evidenciaram que 
pacientes que apresentam capacidade funcional 
superior 10 METs apresentam uma redução de risco 

de 74% de eventos comparativamente com pacientes 
com menos de 10 METs6. Em pacientes diabéticos 
assintomáticos, os pacientes que tinham capacidade 
funcional maior que 8 METs apresentavam 46% a 67%, 
dependendo da raça, menos risco de eventos que os 
pacientes abaixo de 8 METs7.

Limitação do trabalho é a não inclusão de pacientes com 
idade inferior a 55 anos, assim como a não utilização da 
presença de critérios de isquemia miocárdica associados 
ao escore de cálcio e da condição aeróbia dos pacientes.
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EXERCÍCIO MODERADO OU INTENSO NA 
REABILITAÇÃO CARDIOVASCULAR?
Rev DERC. 2016;22(1):20-21

Introdução 

As diretrizes especializadas têm consensualmente 
recomendado exercício contínuo e moderado (ECMI) 
para o treinamento aeróbio no contexto da reabilitação 
cardiovascular. Entretanto, estudos recentes têm sugerido 
que para os pacientes com insuficiência cardíaca (IC) 
e doença aterosclerótica coronariana (DAC) o exercício 
intervalado de alta intensidade (EIAI) poderia proporcionar 
maiores benefícios do que o ECMI, estabelecendo-se uma 
controvérsia.

Intensidade do Exercício
Para a prescrição da intensidade do exercício, quando não 
se pode contar com teste ergométrico recente, realizado na 
vigência dos medicamentos de uso corrente, considerando-
se a possibilidade de erros devido à grande dispersão da 
frequência cardíaca máxima (FCmax) em todas as faixas 
etárias, não recomendamos o uso de fórmulas que tenham 
como ponto de partida a definição da FCmax a partir da 
idade (Exemplo: FCmax = 220 – idade). Vale ressaltar 
que a utilização de outras fórmulas mais sofisticadas 
e pretensiosas, como a de Karvonen, que considera 
a reserva de frequência cardíaca (FC), não apresenta 
vantagens na prática. O erro se tornaria ainda maior no 
caso de aplicação dessas fórmulas em pacientes em uso 
de medicamentos que interferem na resposta cronotrópica, 
como os betabloqueadores.

Portanto, na falta de uma informação da real FCmax do 
indivíduo (ou melhor, FCpico de teste ergométrico máximo), 
recomendamos que a intensidade do exercício seja 
estabelecida pela percepção subjetiva de esforço, algo que 
pode ser obtido por escalas como a de Borg, e objetivamente 
pela ventilação pulmonar. A atividade pode ser considerada 
predominantemente aeróbia, de intensidade moderada, 
quando o indivíduo que realiza uma atividade prolongada, 
caminhando ou correndo, por exemplo, a classifica como 
moderada ou um pouco forte, permanecendo apenas 
discretamente ofegante, conseguindo dizer frases 
completas sem interrupções, inspirando no decorrer de 
duas ou três passadas e expirando no decorrer de uma ou 
duas passadas. O mesmo vale para as outras modalidades 

> Presidente do Grupo de Estudos em RCPM (SBC-DERC-RCPM)

tales@cardiol.br

(ciclismo, natação, dança etc.), nas quais a intensidade 
pode ser controlada pelo ritmo ventilatório, que deve 
permanecer relativamente tranquilo. Ou seja, quando existe 
uma atividade prolongada, realizada com a participação de 
grandes grupos musculares, com o indivíduo se sentindo 
confortável, sincronizando tranquilamente o movimento 
do corpo com a ventilação pulmonar, podendo até mesmo 
conversar "numa boa", a atividade pode ser definida como 
predominante aeróbia, de intensidade moderada.

Caso esteja disponível um teste ergométrico considerado 
máximo, realizado na vigência da medicação cardiovascular 
de uso contínuo, algo de enorme importância no caso de uso 
de medicamentos que interferem na resposta cronotrópica, 
como os betabloqueadores, pode ser determinada a zona 
de treinamento a partir da FCpico do teste, conforme 
a classificação que se segue, proposta pelo American 
College of Sports Medicine (ACSM).

Classificação do ACSM:

a) Atividades leves – Situam-se entre 50 e 60% da FCpico 
do teste ergométrico considerado máximo. Recomenda-se 
quando se objetiva um treino eminentemente aeróbio, para 
manutenção do condicionamento físico. Deve ser utilizada 
no período de adaptação ao treino ou nos dias de treino 
regenerativo, após uma noite de sono ruim ou quando 
ainda não ocorreu a plena recuperação de um treino mais 
desgastante, por exemplo.

b) Atividades leves a moderadas - Situam-se entre 60 e 70% 
da FCpico, sendo a faixa consensualmente recomendada 
para o início de um treino que visa à prevenção e ao 
tratamento de doenças cardiovasculares, como a doença 
coronariana e a insuficiência cardíaca.

c) Atividades moderadas - Situam-se entre 70 e 85% da 
FCpico, sendo recomendada para incremento do treino dos 
que já estão bem adaptados ao treinamento.

d) Moderadas a altas - Situam-se entre 85 e 100% da 
FCpico. Quando se trata do EIAI tem sido considerada FC 
de treinamento igual ou mesmo superior a 90% da FCpico. 
Nessa situação, principalmente quando existe necessidade 

Dr. Tales de Carvalho, PhD, FESC - SC
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de alternância da intensidade intensa com uma mais leve, 
o metabolismo já depende de considerável participação 
do sistema anaeróbio lático. Ocorre acidose metabólica 
progressiva e limitante, caso não seja aplicado o intervalo 
de menor intensidade de forma adequada.

A prescrição da intensidade do exercício aeróbio a partir do 
teste ergométrico cardiopulmonar é considerada o padrão 
ouro. Nesse caso, deve ser considerada a classificação 
que se segue, que leva em consideração os limiares 
ventilatórios, que na prática podem ser observados por 
meio das FC(s) a eles correspondentes:

a) Atividades aeróbias leves - Têm como limite superior 
o primeiro limiar ventilatório (LV1), sendo consideradas 
adaptativas ou regenerativas. Devem ser usadas para os 
pacientes em início de treinamento (fase de adaptação) 
ou nos casos de pacientes que estão mais debilitados, 
depois de uma noite de sono ruim ou em recuperação 
ainda não completa de treino desgastante. Até o LV1 ocorre 
um aumento lento e gradativo da produção de lactato, 
proporcional ao aumento do consumo de oxigênio e da 
ventilação pulmonar, refletindo uma situação metabólica 
estável.

b) Atividades aeróbias moderadas – Situam-se entre 
o LV1 e o segundo limiar ventilatório (LV2), a zona 
consensualmente considerada como ideal para o treino 
visando ao aumento da aptidão cardiorrespiratória no 
contexto da reabilitação cardiovascular. A partir do LV1 
passa a ocorrer em relação ao consumo de oxigênio e FC 
aumentos desproporcionalmente maiores da produção de 
gás carbônico (CO2), concentração de lactato e ventilação 
pulmonar, sendo entretanto a acidose metabólica 
compensada pela alcalose respiratória, mantendo-se o 
equilíbrio ácido básico (pH normal).

c) Atividades aeróbias vigorosas – Têm como limite inferior 
o ponto de compensação respiratória (LV2), exigindo em 
geral que a atividade seja intervalada. Nesse caso, acentua-
se a desproporção entre as curvas de consumo de oxigênio 
e da FC em relação às decorrentes da produção de CO2, 
concentração de lactato e ventilação pulmonar. Acima do 
LV2 deixa de existir compensação da acidose metabólica 
por meio da alcalose respiratória. Estabelece-se uma 
progressiva acidose metabólica, com queda acentuada do 
pH, caso a atividade prossiga sem interrupção, sendo a 
zona que tem sido utilizada no EIAI. 

Exercício de Alta Intensidade na 
Reabilitação
O EIAI é influenciado por variáveis como intensidade, 
duração do estímulo, tempo de recuperação, frequência 
semanal, volume e estado de treinamento do praticante, 
sendo que o treino a cada três ou mesmo cinco dias parece 
ser mais efetivo que treinos diários ou a cada dois dias, 
considerando que curtos intervalos entre os treinos podem 
não ser suficientes para uma adequada recuperação do 
organismo. Tem sido sugerido que o período mínimo para 
ajuste do treino seja de pelo menos três semanas, sendo 
considerado o ideal seis a oito semanas.  Na maioria das 
pesquisas iniciais em pacientes com IC o EIAI foi aplicado 
em blocos de 4 minutos de duração, na intensidade entre 
85 e 95% da FCpico de teste máximo, com intervalos de 
3 minutos de recuperação ativa na intensidade entre 60 
e 70% da FCpico, em sessões realizadas três vezes por 
semana, durante 12 a 16 semanas. Nas nossas pesquisas, 
realizadas em Florianópolis-SC, após o período de 
adaptação os pacientes exercitaram-se em sessões de 40 
minutos (incluindo 5 minutos de aquecimento e 5 minutos 
de desaquecimento), em blocos de um a quatro minutos 
(aumento progressivo) na FC correspondente ao LV2, com 
percepção entre difícil (5) e muito difícil (7) segundo a Escala 
Modificada de Borg. Os intervalos de recuperação ativa foram 
de três minutos de duração, com FC correspondente ao LV1, 
com percepção de esforço moderado ou um pouco difícil.

Considerações Finais
Existe consenso quanto à segurança e benefícios do 
exercício aeróbio moderado, que comprovadamente 
contribui para redução da morbidade e mortalidade 
cardiovascular. Nos últimos anos tem sido sugerido que o 
EIAI tem potencial para promover resultados similares ou 
mesmo superiores ao ECMI, havendo, no entanto, limitações 
nas pesquisas, que foram realizadas em grupos bem 
selecionados de pacientes (dificultando a generalização), 
em pequeno número de sujeitos e têm pouco tempo 
de seguimento (geralmente não mais de 16 semanas). 
Enfim, em relação ao EIAI, há carência de informações a 
respeito da adesão e segurança no médio e longo prazo, 
assim como de sua influência em desfechos fortes, como 
evento cardiovascular maior e mortalidade. Algo que, 
entretanto, não o desqualifica como alternativa válida, para 
ser considerada no contexto da reabilitação cardiovascular.
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ESPINOSA

Neste nosso recanto
filosófico, hoje vamos 
abordar novamente 
alguns aspectos da
vida e obra de 
Baruch (= Bento, 
Benedito) Spinoza 
(Espinosa), um 
modesto e mais 
que sensato gênio
filosófico racionalista 
do século XVII 
(um dos meus pre-
feridos), nascido em 
Amsterdã, Holanda, 
em 24/11/1632 e
p r e c o c e m e n t e 

falecido de tuberculose pulmonar aos 45 anos 
de idade. Como se poderá constatar nos poucos 
exemplos que se seguem, Espinosa, fiel a sua 
inteligência, cultura e princípios de vida, teve a ousadia 
de desafiar não só os rabinos e a cultura judaica 
de sua cidade – que terminaram por excomungá-lo 
em 1656, aos 24 anos de idade – como também a 
então todo-poderosa Igreja Católica que dominava 
a maior parte da Europa, com acerbas críticas aos 
dogmas e princípios de ambas as religiões. Abaixo, 
seguem-se uns poucos itens de sua filosofia, alguns 
dos quais bastante válidos até os dias de hoje.

I. A liberdade de pensar não pode ser ameaçada 
sem ameaçar também a liberdade do Estado.

II. Aqueles que quiserem podem morrer por seu 
bem, contanto que me seja permitido viver pela 
liberdade.

III. De onde vem a superstição, a credulidade? Por 
que os homens, quando juntos, pensam mal, se 
enganam, se dedicam à ignorância?

IV. O desejo sem medida de bens incertos é a 
causa da flutuação da mente entre a esperança 
e o medo e, consequentemente, causa da 
credulidade, tendo como efeito a ignorância 
de si, i.e. a oscilação entre a credulidade e a 
presunção. As religiões ou as igrejas, que são 
uma forma de superstição, estão fundadas 
sobre esse desejo.

V. As Escrituras não são a palavra de Deus pela 
simples razão de que Deus não fala, em nenhum 
estilo. Elas foram compostas para ensinar a 
virtude da obediência e não para nos fazer 
conhecer a natureza de Deus.

VI. A ideia de Deus não é uma prova da existência 
de Deus.

VII. Uma das causas da não-filosofia é que, em 
uma sociedade, a regra é antes a superstição, a 
servidão e a obediência, que o conhecimento, a 
liberdade e a compreensão.

Por fim, a “joia da coroa”, um curto trecho de seu 
Tratado Teológico-Político, publicado em 1670.

“Pertence à natureza do homem ser crédulo: é 
consequência direta de sua essência desejante. E 
os homens não são supersticiosos porque possuem 
uma ideia confusa de Deus; eles têm uma ideia 
confusa de Deus porque são supersticiosos”. E 
prossegue: “A fé não consiste em nada além de 
preconceitos que reduzem os homens ao estado de 
bestas, que cegam a razão, que afastam o espírito 
de si mesmo, que parecem inventados para apagar 
toda a luz do entendimento”. E termina: “de sorte 
que se reconhece os detentores da luz divina 
por seu desprezo à razão, por seu desdém pelo 
entendimento; eles têm satisfação com a estupidez 
e tomam a razão como fonte de impiedade”.

FILOSOFIA

Dr. Augusto H. Xavier de Brito - RJ

> axbrito@gmail.com
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AS MELHORES ESTEIRAS, 
COM AS MELHORES 

PARCERIAS.
UMA TRADIÇÃO 

INBRAMED.

www.inbrasport.com.br / inbrasport@inbrasport.com.br / F: (51) 3013.1333

INBRAMED, UMA ESTEIRA PARA A VIDA TODA.

INBRAMED. LÍDER EM TESTE 
CARDIOPULMONAR NO BRASIL.

INBRAMED REVOLUCIONA O MERCADO BRASILEIRO COM 
O LANÇAMENTO DO CICLO-MACA PARA ECOSTRESS.

Representante Exclusivo da Medical 
Graphics no Brasil para o VO 2000

Representante Exclusivo da Mortara
para o RS (Ergometria sem fio, 

Eletrocardiógrafos, M.A.P.A. e Holter)

São mais de 340 sistemas de teste cardiopulmonar no Brasil, graças ao sucesso do
VO 2000 da Medical Graphics, o equipamento de análise metabólica mais vendido no 

país. O mais rápido e eficiente nas medidas ventilatórias, consagrado por um atendimento 
técnico incomparável. Único equipamento que dispensa calibração diária com gases e com 
seringa de calibração. Possui o maior número de publicações (revistas e jornais nacionais e 

internacionais) entre todos os analisadores já utilizados no Brasil.

Única maca de stress no mundo que transforma-
se em maca comum para os exames de 

ecocardiograma, sem a necessidade de remoção 
de partes ou mudança de local do exame. 

Mesmo quando configurada para maca comum 
possui uma janela para facilitar o acesso do 
transdutor e rotação lateral de até 30 graus.

*O equipamento eleito pela CBF e CBV.

Receba gratuitamente um DVD com os vídeos do ciclo-maca e do teste cardiopulmonar, além dos 
trabalhos científicos publicados com estes equipamentos. Solicite: inbrasport@inbrasport.com.br.
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FIBRILAÇÃO ATRIAL E EXERCÍCIO FÍSICO
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A fibrilação atrial (FA) é uma das arritmias mais prevalentes. 
Possui incidência progressiva com a idade e é responsável 
por várias consequências, como o acidente vascular 
embólico, tanto na forma paroxística como na permanente1. 

Aspectos epidemiológicos
A FA acomete 1 a 2 % da população geral1. A idade é um 
fator importante, aumentando significativamente a cada 
década, atingindo 0,5% em adultos jovens de 40 anos e 
chegando a 5% aos 65 anos2. Há expectativa de que no 
ano de 2050, 50% dos idosos com 80 anos, tenham esta 
arritmia3. O aumento da expectativa de vida, logicamente 
explica tal fato. No estudo ATRIA, observou-se que a FA 
é mais comum nos homens do que nas mulheres (1,1% 
versus 0,8%; p<0,001)3. 

Os principais fatores de risco atribuído a FA são: idade 
avançada, hipertensão arterial, dislipidemia, obesidade, 
diabete, apneia do sono, cardiomiopatias, doenças 
valvares cardíacas, doença pulmonar obstrutiva crônica, 
doença renal crônica e exercícios de resistência de longa 
duração1,4,5,6,7.Possui elevada importância na prática 
clínica devido a sua morbidade, aumento da mortalidade, 
queda substancial da qualidade de vida, situações estas 
decorrentes de progressiva alteração hemodinâmica, 
disfunção mecânica atrial e ventricular e tendências 
tromboembólicas7. 

Nos últimos anos foram crescentes as publicações 
demonstrando a associação da fibrilação atrial com 
exercícios intensos de alto desempenho. Karjalainen 
et al. foram os primeiros a relatar a FA com exercícios 
vigorosos8. Mais recentemente, Benito et al. demonstraram 
o remodelamento arritmogênico em ratos, com exercícios 
intensos e de longa duração, induzindo fibrose do átrio e 
ventrículo direitos e consequentemente predispondo ao 
aparecimento da fibrilação atrial e arritmias ventriculares9. 
Abdulla e Nielsen realizaram uma meta-análise e revisão 
sistemática e observaram um aumento de cinco vezes da 
incidência de FA em atletas em relação a população geral10. 

A forma paroxística da FA é a apresentação mais comum 
associada ao esporte. As modalidades mais encontradas 
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são os exercícios intensos de curta duração e os de grande 
duração, como a maratona. O mecanismo fisiopatológico 
envolve a adaptação anatômica, inflamação crônica 
sistêmica e alterações imunológicas, resultando no gatilho 
e na manutenção da FA.  Os exercícios de longa duração 
são associados ao aumento do tônus parassimpático, que 
pode atuar como gatilho e facilitar os circuitos de macro- 
reentrada no átrio pelo encurtamento do período refratário 
atrial, nos corações normais. As práticas esportivas 
mais intensas liberam as catecolaminas adrenérgicas, 
podendo desencadear a FA por encurtamento do potencial 
de ação atrial, do período refratário e do aumento da 
automaticidade11,12. Outro fator que explica o aparecimento 
da FA nos exercícios intensos resistidos, além do 
remodelamento atrial é a fibrose, demonstrada pelo 
aumento dos marcadores inflamatórios, como a IL-6, IL-1 β 
e TNF-α, que pode culminar com substrato arritmogênico11.  

Na atividade física e esportiva, alguns estudos não 
encontraram a correlação entre o grau do exercício e a 
presença da FA. No Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis 
(MESA), conhecido pelo seu valor e a importância 
epidemiológica na aterosclerose, não se observou esta 
correlação. Estudando 5793 participantes com atividade 
física regular, analisados pelo período de 7,7 ± 1,9 anos, a 
FA ocorreu em 199 casos. Não foi observado aumento da 
incidência da FA nem no grupo de exercício vigoroso, nem 
do grupo do exercício menos intenso13.

Estudo de Larsson et al., com 39300 homens e 33090 
mulheres numa coorte da Suécia, com a idade entre 
45 a 83 anos e livres de FA,  foram observados durante 
aproximadamente 11 anos, quanto ao estilo de vida e o 
desenvolvimento da FA. Foram consideradas as variáveis 
do estilo de vida saudável, o índice de massa corpórea 
abaixo de 25 kg/m2; atividade física regular (acima de 20 
minutos por dia); consumo de bebida alcoólica (≤ 2 doses 
para homens e ≤ 1 dose para mulheres) e ausência de 
tabagismo. Neste período a FA ocorreu em 4028 homens 
e 2539 mulheres, sendo observados os seguintes riscos 
relativos (intervalo de confiança de 95%) pela análise 
multivariada: 0,83 (0,39-0,64) para um fator; 0,74 (0,58-
0,94) para dois; 0,62 (0,49-0,79) para três e 0,50 (0,39-0,64) 
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para quatro fatores de estilo de vida saudável. Concluiu-se 
que os fatores combinados foram associados à redução de 
risco do aparecimento da FA14.

A corrida é uma atividade física de lazer muito comum. 
Seus efeitos em longo prazo sobre a mortalidade são 
pouco descritos. Um estudo de Lee et al. examinou a 
associação da corrida com todas as causas e riscos de 
mortalidade cardiovascular em 55137 adultos entre 18 e 
100 anos (média de 44 anos). Foram acompanhados por 
15 anos e ocorreram 3413 mortes por todas as causas, 
sendo 1217 cardiovasculares. Os corredores (24% do 
total) tiveram 30% menos morte total e 45% menos morte 
cardiovascular, comparando com não corredores. Os 
desportistas persistentes mantiveram os índices baixos de 
mortalidade15. 

Aspectos fisiopatogênicos
Tem sido atribuído ao exercício de resistência, intenso e 
prolongado (chamado de exercício de “endurance”) a 
associação com certas arritmias, principalmente a FA. Este 
termo é caracterizado por alguns autores para o aumento 
superior a dez vezes o grau de exercício preconizado para 
a prevenção cardiovascular16,17. O mecanismo que pode 
explicar esta associação se deve ao sistema cardiovascular 
necessitar de mudanças adaptativas de forma imediata. 
O sistema nervoso simpático é ativado rapidamente para 
aumentar o débito cardíaco e o sistema parassimpático 
sobre uma redução sustentada. Na sequência, alterações 
do sistema nervoso autônomo são mantidas em resposta 
a mudanças da resistência vascular periférica associada à 
demanda metabólica, que é aumentada pela manutenção 
da intensa atividade física18. 

Os exercícios de “endurance” têm sido definidos como 
exercícios isotônicos prolongados com elevação sustentada 
do débito cardíaco e com uma resistência vascular 

periférica normal ou reduzida. Tais exercícios podem 
levar a adaptações estruturais, coletivamente chamadas 
de coração de atleta19. Estes exercícios podem levar ao 
aumento do átrio esquerdo e a predisposição de FA nos 
atletas de elite, como demonstraram Wilhem et al., ao 
avaliar  490 atletas de maratona. Neste estudo encontraram 
aumento do sinal médio da onda P, aumento do volume do 
átrio esquerdo e aumento na massa ventricular esquerda. 
Concluíram que estas alterações no substrato atrial 
podem facilitar o aparecimento da FA e que o aumento do 
tônus parassimpático e a ectopia atrial foram os fatores 
desencadeantes20. Outro estudo com ultramaratonistas em 
nosso meio demonstrou alterações cardíacas estruturais 
nos atletas, numa prova de 24 horas e a distância média 
percorrida de 140 quilômetros21. 

O estímulo provocado pelo exercício intenso e repetitivo 
ocasiona uma atividade inflamatória, cujo processo 
principal se dá através das citocinas que estimulam as 
proteínas da fase aguda. A cascata inicial destas citocinas 
inclui o fator de necrose tumoral “a” (TNF-a), interleucina-
6b, interleucina-6, o receptor antagonista da interleucina-1 
e os receptores solúveis do fator de necrose tumoral “a”. Na 
sequência ativa-se a proteína C reativa (PCR), que é um 
marcador sistêmico extremamente sensível de inflamação 
e dano tecidual11,22,23. 

Considerações gerais
O exercício físico é uma das melhores ferramentas na 
prevenção cardiovascular, porém nos últimos anos, 
algumas modalidades esportivas vêm incentivando o limite 
do ser humano, com níveis progressivos de intensidade e 
duração. Tal fato provavelmente ultrapassa a barreira do 
saudável. Os aspectos adaptativos desencadeados podem 
provocar alterações estruturais cardíacas, algumas sem 
repercussão clínica, mas outras deletérias, como a FA. 
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EFEITOS DO TREINAMENTO FÍSICO NO 
CONSUMO PICO DE OXIGÊNIO EM IDOSOS 
CONTROLADOS E RANDOMIZADOS   
Rev DERC. 2016;22(1):26-27

A taxa de natalidade no Brasil está desacelerando, 
ocasionando entre outros fatores a elevação da expectativa 
de vida da população. Esse fenômeno também está 
vinculado ao avanço da medicina e medidas preventivas 
adotadas para idosos, que impactam diretamente em 
maior qualidade de vida1. O envelhecimento humano 
está associado à perda de adaptação do organismo aos 
ajustes fisiológicos internos; em consequência, acarreta 
também a diminuição da potência aeróbia, afetando o 
pico do consumo de O2 (V’O2 pico), que está associado à 
capacidade cardiorrespiratória e metabólica do organismo, 
envolvendo fatores limitantes do desempenho físico. Entre 
estes, destacam-se o débito cardíaco (Q) e sua respectiva 
distribuição durante o exercício, o consumo de O2 na 
musculatura durante o exercício, relacionado às condições 
de saúde e independência física2. Sabemos que o exercício 
físico é uma das formas de manter ou melhorar o V’O2 pico 
inclusive na população idosa, podendo oferecer uma maior 
autonomia para as atividades da vida diária. Diante do 
exposto analisamos os efeitos do treinamento físico no V’O2 
pico em idosos com o objetivo de verificar o desfecho de 
um programa contendo exercícios aeróbios na capacidade 
respiratória durante 12 semanas, agregando maiores 
informações à área do exercício físico em idosos para a 
obtenção de um estilo de vida preventivo e saudável.

Método 
Estudo multicêntrico envolvendo idosos saudáveis de ambos 
os gêneros com 60 anos de idade ou acima, randomizados 
em grupo controle (GC) e grupo treinamento (GT). O GT 
foi submetido a sessões com caminhada, intensidade 
moderada a intensa de 50% a 75% da frequência cardíaca 
máxima atingida no teste de esforço realizado previamente. 
GC recebeu orientações gerais sobre a prática de 
exercícios, não participando das sessões de caminhada. A 
frequência semanal do treinamento foi de três vezes, com 
caminhadas de 30 minutos contínuos e, ao menos, 48 horas 
de recuperação entre os estímulos. Após três meses, o GT 

e o GC participaram de um novo teste pós-treinamento nas 
mesmas condições do teste inicial para avaliar as respostas 
fisiológicas cardiorrespiratórias. O V’O2 pico foi coletado 
após a exaustão dos voluntários, em uso do protocolo 
de Bruce Modificado. O equipamento da marca Cosmed 
Quarker CPET – Cardio Pulmonary Exercise Testing® aferiu 
o O2 consumido e o CO2 produzido. O projeto foi aprovado 
pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de São Paulo 
(registro 05599/03). Para a análise estatística utilizamos o 
“Test t de student” com nível de significância p ≤ 0,05 para 
dados pareados.

Resultados 
Analisamos 38 idosos, idade média de 68.2 anos (± 4.6), 
sendo 76,3% do gênero feminino, estatura de 1.58 cm (± 
0.10), massa corporal de 71.4 Kg (± 13.5) e índice de massa 
corpórea de 28.4 Kg/m2 (± 4.9). Em relação ao V’O2pico, 
GC e GT apresentaram  reduções não significativas: GC: 
23,80 mL.Kg-1.min-1 vs. 23,38 mL.Kg-1.min-1 (∆% de -1,76) 
(p = 0,48); GT: 21,847 mL.Kg-1.min-1 vs. 21,44 mL.Kg-1.min-1 
(∆% de -0,14) (p = 0,07) (Tabela 1 e Figura 1).

ARTIGO

Prof . Ed . Física Silvio L. Alabarse - SP, 

Dr. Valdir A. Moises, 

Prof. Dr. Japy A. O. Filho

> Universidade Federal de São Paulo

alabarse.silvio@gmail.com

V’O2 pico (mL.Kg -1.min-1) 

GRUPOS Pré Treino Pós Treino ∆% p

Treinamento 21,47 21,44 -0,14 0,07

Controle 23,80 23,38 -1,76 0,48

p = nível de significância, ∆% = diferença em 
porcentagem entre as fases 

pré e pós-treinamento

Tabela 1.  Valores referentes ao V’O2 pico nos pacientes do 
grupo controle e treinamento.
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Figura 1. Valores referentes ao V’O2 pico dos grupos controle e treinamento.

Discussão 
Nosso estudo foi conduzido em um período de treinamento de 
doze semanas. A maior parte dos estudos relatam melhoras 
expressivas no consumo pico de O2 em idosos, envolvendo 
intervenções com mais de três meses, sugerindo que o V’O2 
pico pode aumentar em períodos de treinamento de, pelo 
menos, quatro a seis meses de duração. Em meta-análise, 
concluiu-se que para uma eficaz melhora na aptidão aeróbia 
em idosos existe a necessidade de pelo menos dezesseis a 
vinte semanas de treinamento com duração de 30 minutos3. 
Em nossos resultados, encontramos uma melhora não 
significativa no consumo pico de O2 de 21,47 mL.Kg-1.min-1 
para 21,44 mL.Kg-1.min-1 no GT; no GC houve uma diminuição 

não significativa de 23,80 mL.Kg-1.
min-1 para 23,38 mL.Kg-1.min-1. 
Esses achados corroboram com 
o relato de Bernardi et al em 
programa de treinamento de doze 
semanas em baixa intensidade4.
Adam et al obtiveram aumento 
de 9% no consumo pico de O2 
em treinamento de três meses; 
no entanto, foi utilizado protocolo 
intervalado, envolvendo alterações 
periódicas na intensidade, com 
frequência de duas vezes por 
semana5. Em estudo controlado 
e randomizado envolvendo 247 
idosos sedentários e saudáveis, 
em protocolo de dezesseis 
semanas, com sessões de 30 

minutos, em intensidade baixa para moderada, a 70% da 
frequência cardíaca pico, registrou-se aumento no consumo 
pico de oxigênio de 8,5% no grupo treinado e diminuição 
significativa nos grupo controle (p < 0,001). Concluiu-se que 
um programa de treinamento é viável para idosos saudáveis 
que fisiologicamente melhoram após 16 semanas de 
treinamento em intensidade baixa a moderada6. 

Conclusão 
Não obtivemos melhoras significativas no consumo de O2 

em pacientes idosos em treinamento durante três meses, 
provavelmente devido à curta duração do treinamento.
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VALORIZAÇÃO DO TESTE ERGOMÉTRICO: 
FINALMENTE, UMA VITÓRIA ALCANÇADA!   
Rev DERC. 2016;22(1):26-27

No dia 23 de fevereiro de 2016, a Ergometria realizada 
em Alagoas alcançou uma vitória inédita, com mudanças 
previstas para março deste ano pela Unimed Maceió. A 
valorização profissional, enfim, foi exaltada através do 
valor a ser pago por um Teste Ergométrico (TE), uma 
conquista muito aguardada pela classe médica.

O valor do exame passará a ser o valor preconizado 
pela CBHPM atual (novembro 2014) – Porte 2 A + 
custo operacional de 8.870 / Porte 2 A = R$ 57.96, CO 
= R$ 16,15.  Possivelmente, na atualidade, nenhum 
procedimento cardiológico recebeu tal tratamento, 
mesmo que isso fosse o mais natural.  Certamente, este 
sucesso local alcançado se deve a constante luta dos 
colegas que compõem o Departamento de Ergometria, 
Cardiologia Nuclear, Exercício e Reabilitação Cardíaca 
(DERC), especialmente das suas últimas diretorias. A 
insistência pela valorização do TE faz parte de uma longa 
história com fases por vezes desanimadoras e inglórias 
com grandes desafios que foram e são paulatinamente 
vencidos pela obstinação e persistência de profissionais 
conscientes da meritocracia do método. A força e a união 
sustentaram esses heróis da resistência (vejam abaixo o 
link histórico).

sustentando sua revista regularmente distribuída para 
todos os cardiologistas do Brasil, a Revista do DERC, 
e realizando seu congresso anual de forma ininterrupta 
há mais de 32 anos. Contudo, nada disso influencia nas 
negociações com empresas prestadoras de saúde, que 
reconhecem o valor do método, mas não consideram o 
clamor da classe. Este cenário começou a mudar quando 
o departamento recebeu apoio irrestrito das diretorias 
anteriores da SBC, presididas pelos doutores Jorge Ilha 
Guimarães, Jadelson Pinheiro de Andrade e Ângelo 
Amato V. de Paola e se alinhou com nossas entidades 
médicas mais legitimadas: Conselho Federal de Medicina, 
Associação Médica Brasileira e a própria Agência Nacional 
de Saúde Suplementar, recebendo dessas entidades 
documentos anuentes para corrigir as distorções (registro 
histórico nas figuras 1 a 6).  Ainda assim, os avanços não 
foram significantes, os reajustes foram ínfimos e pontuais, 
completamente insatisfatórios, porém o DERC conseguiu 
criar uma plataforma de documentos, valores, opiniões e 
ideias que sustentarão a luta futura.

DERC

Dr. Pedro Ferreira de Albuquerque – AL

Dr. Fábio Sândoli de Brito – SP

Dr. Salvador M. Serra – RJ

Figura 1. Resolução do CFM de 2003 – base.

Toda batalha se deu em razão do valor pago por 
um TE, que se encontra defasado e excluído 
dos reajustes efetuados há vários anos, mesmo 
tratando-se de um método indispensável no 
manuseio da maioria das cardiopatias, quer 
para o diagnóstico e prognóstico, quer para 
definição de condutas ou triagem para outros 
procedimentos. Não obstante ser considerado 
pelas principais diretrizes nacionais e 
internacionais como a primeira opção a ser 
solicitada na avaliação funcional do sistema 
cardiovascular1,2,3,4, na prática, nossa realidade 
é muito diferente, pois os valores pagos são 
aviltantes à dignidade médica, um cenário 
desanimador.

A despeito disso, há anos, o DERC desenvolve 
suas tarefas científicas de uma forma 
exemplar, formando ergometristas de alto nível, 
fomentando conhecimento com publicações 
de diretrizes, artigos em periódicos, livros, 
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Figura 2. Boneco ilustrativo.

Figura 3. Ata da AMB referendando  a proposta do DERC – 
pagamento seguindo a CBHPM.

Figura 6. Resolução do CFM – O TE é um ato Médico.

Figura 5. Reunião do DERC com o Conselho Federal de Medicina.

Figura 4. Reunião dos dirigentes do DERC e CNHM/SBC com o Presidente da Agência 
Nacional de Saúde Suplementar.

Com a conscientização de que um ergometrista qualificado 
promove verdadeiros benefícios à saúde e à economia de 
qualquer sistema, alguns gestores começaram a enxergar o 
TE de uma forma diferente. Um teste executado segundo a 
doutrina Derquiana (por um cardiologista qualificado – portador 
do título de Atuação na Área de Ergometria) promove resultados 
bem mais precisos, redução drástica de exames adicionais, 
precisas indicações de novas condutas clínicas, evita repetições 
desnecessárias do procedimento, oferece suporte para os 
colegas solicitantes, não deixando de ser um parceiro das 
seguradoras e prestadoras de saúde, de modo que, ao extrair 
tudo que um TE adequadamente executado pode oferecer, evita-
se um rosário de dúvidas. 

Foi neste contexto que os gestores da Unimed Maceió 
assimilaram a razão e reajustaram o valor do Teste Ergométrico 
realizado por um médico qualificado pela AMB/DERC, a partir de 
março de 2016 para o valor padronizado pela CBHPM vigente.

Os ergometristas de Alagoas estão em festa, celebrando novos 
tempos a muito esperados – respeito à CBHPM. A valorização 
profissional é um direito e um louvor à dignidade. Salários justos 
significam exercer a cidadania com um profissionalismo de 
respeito mútuo. Não olvidemos da velha máxima: "a esperança 
é a última a findar". Ansiamos que a conquista alagoana junto 



à Unimed Maceió se estenda aos outros planos de saúde 
em todo nosso país e que os colegas ergometristas 
procurem alcançar a titulação (prova de Atuação na Área) 
regularizando suas situações junto ao departamento, única 
forma para globalizar as conquistas.

VIVA O DERC!

VIVA A SBC!

VIVA OS GESTORES INTELIGENTES!

1. ATA da reunião da Câmara Técnica Permanente da  CBHPM, realizada no dia 10 de junho 
de 2011 (http://departamentos.cardiol.br/sbc-derc/v2/arquivos/ata-10.06-2011.pdf)

2. Normatização de Técnicas e Equipamentos para realização de exames de Ergometria e 
Ergoespirometria. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, vol. 80. Supl 4, Abril de 2003. (http://
publicações.cardiol.br/consenso/2003/site/016.asp)

3. Normas para obtenção do Certificado de Atuação na Área de Ergometria/2011.(http://
departamentos.cardiol.br/sbc-derc/educação/v2/edital2011/default.asp)

4. III Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia Sobre Teste Ergométrico. Arquivos 
Brasileiros de Cardiologia, vol 95, 5 supl 1, novembro de 2010. (HTTP://publicações.cardiol.
br/consenso/2010/diretriz_teste_ergométrico.asp)

5. Histórico da reivindicação do DERC para remuneração do TE e TCP baseado na CBHBP. 
(http://departamentos.cardiol.br/sbc-derc/v2arquivos/sbc-derc-amb-junh0-2011.pdf).

6. Cartaz explicativo e educativo da situação atual da ergometria no Brasil. (http://
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