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DO EDITOR

A Revista do DERC, desde a edi¢&o anterior, passou a ser encaminhada para 0s
s6cios da SBC somente no seu formato eletronico. Os textos e artigos também
estarao disponiveis, para quem quiser explora-los, na pagina do DERC na internet,
onde a revista aparece com visual moderno e elegante, permitindo ao leitor inclusive
“folhear” as suas paginas.

A forma impressa da Revista do DERC permanecera a ser enviada, pelo correio,
apenas para os socios do DERC.

Ninguém desconhece a conjuntura tumultuada que o pais vivencia. Atravessamos
uma grave crise que afeta o aspecto econémico, principalmente, mas com reflexos
também nos ambitos social, politico, ético e moral.

Em tempos tao nebulosos como estes que ora testemunhamos, a informacéo e o
conhecimento tornam-se valores ainda mais preciosos. Acreditamos, por estas e
outras razdes, ser de enorme importancia que uma revista com as caracteristicas
da nossa persevere, valorizando o intercdmbio de experiéncias e permitindo a
atualizacao dos quase dois mil sécios do DERC, privilegiados pela possibilidade
de manusear a revista pessoalmente, assim como de todos os demais profissionais
interessados, que poderdo consultar o seu conteudo por meio digital.

Para cumprir este objetivo, entretanto, é fundamental que todos participem, enviando
manuscritos para publicagdo. O presente numero nos oferece, por exemplo, em
valiosa contribui¢do internacional, uma excelente revisdo sobre o papel da cardiologia
nuclear na avaliagdo da dissincronia do ventriculo esquerdo.

A histéria do DERC e da Revista do DERC foi construida e se consolidou desta
maneira, através da qualidade indiscutivel da colaboragdo dos membros deste
Departamento. Prossigamos!

REVISTA DO DERC - VOLUME 22

Verifique o icone indicativo da matéria para identificar a drea do DERC.
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O DERC se mantém em inexoravel crescimento nos seus diversos aspectos. Seus
eventos cientificos se aproximam e a expectativa, mesmo neste ano de imensas
dificuldades financeiras para as instituicoes, é que diante da organizagcdo e da
qualidade cientifica, o interesse e presencga dos cardiologistas sejam muito grandes.

O Simpésio Internacional do DERC, na manha do dia 23 de setembro de 2016,
iniciando o 712 Congresso Brasileiro da SBC, em Fortaleza, serd& um modo do
cardiologista se atualizar de forma quase imediata nos diversos temas do DERC.

0 232 Congresso Nacional do DERC esta com a grade concluida e o tema central,
porém ndo exclusivo, sera “Exercicio e Corac¢ao: do Atleta ao Cardiopata”. Este
foco central do congresso no ano das Olimpiadas e na cidade das Olimpiadas é
quase motivo suficiente para todos estarmos la, mas a alta qualidade do evento
cientifico conseguira superar esses elementos histéricos que conviveremos.
Estejamos presentes de 1 a 3 de dezembro de 2016 no 23° Congresso do DERC, no
Rio de Janeiro, 0 qual sera antecedido do Simpdsio Interdisciplinar do DERC, no dia
30 de novembro, também no Colégio Brasileiro dos Cirurgides, no bairro de Botafogo!
Mais um evento absolutamente imperdivel do nosso DERC!

Paralelamente, as edi¢des regulares do DERC News e da Revista do DERC se
elevam em qualidade proporcionando contato regular e de elevado valor cientifico
entre todos os sécios do DERC.

A Diretoria do DERC parabeniza os membros do DERC pela eleicao dos que irdo
compor a Diretoria no biénio 2018-2019, constituida pelos Drs. Tales de Carvalho,
Presidente, Gabriel Grossman, Diretor Cientifico, Luiz Ritt, Diretor Administrativo e
Cléa Colombro, Diretora Financeira. O Dr. Antonio Carlos Avanza foi eleito Presidente
do Grupo de Estudos de Cardiologia do Esporte, juntamente, para os demais cargos,
com o Drs. Daniel Daher, Serafim Ferreira Borges e Carlos Alberto Cyrillo. Os dois
outros Grupos de Estudo do DERC, GERCPM e GECN, quando do fechamento desta
edicao da Revista do DERC, estavam em um momento de elei¢ao.

A soma de valores, particularmente pela relacdo amigével-familiar dos seus membros,
nos obriga, enfaticamente, exclamar:

ASSOCIE-SE AO DERC!
REGULARIZE-SE COM O DERC!
APROXIME-SE DO DERC!
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ARTIGO

TUTORIAL BASICO DE MARCAPASSO

Rev DERC. 2016;22(2):38-39

Tracado 1

Caso Clinico 1

D.C, género masculino, 1,75 m, 92 Kg, antecedentes
de cirurgia de revascularizacdo do miocdrdio em 2001
e implante de marcapasso, intervencdo corondria
percutdnea em 2012, em vigéncia de diovan, xarelto,
ancoron, crestor. Encaminhado para a realizagdo de
cintilografia do miocardio associada ao dipiridamol. FC:
70 bpm, PA: 97/79 mmHg. Analise os registros abaixo:
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> Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia

carolina.mizzaci@hotmail.com
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Drs. Carolina Mizzaci - SP,
Luiz Mastrocola e
Sandro Pinelli

Comentarios

Nos tracados observamos a presenca de espiculas,
que nada mais sdo do que artefatos gerados pela
estimulagdo elétrica do marcapasso (MP). As espiculas
atriais e ventriculares presentes sdo de grande
amplitude, sugerindo que o sistema de estimulagao é
provavelmente unipolar'-2,

No sistema de estimulagdo unipolar o polo positivo fica
no gerador e o polo negativo fica na ponta do eletrodo
em contato com o miocdrdio. Esta grande distancia
entre 0 polo negativo e positivo gera maior diferenca de
potencial elétrico, que é registrado no eletrocardiograma
de superficie como espicula de grande amplitude. Tal
aspecto é diferente do que ocorre com o sistema de
estimulagdo bipolar, em que o polo negativo fica na ponta
do eletrodo em contato com o miocardio e o polo positivo
préximo, um pouco acima (milimetros) do polo negativo.
Esta proximidade entre os polos gera pequena diferenca
de potencial e se manifesta no eletrocardiograma como
espiculas de baixa amplitude'-2.

No tragado 1 observamos espiculas atriais seguidas de
despolarizagao atrial e espiculas ventriculares seguidas
de despolarizagdo ventricular. Existe, portanto, um
eletrodo no atrio e um no ventriculo, o que configura um
sistema de estimulagdo cardiaca artificial dupla camara
ou bicameral'2. Neste caso 0 marcapasso estimula atrio e
ventriculo devido a auséncia de batimento intrinseco. Este
modo de estimulagéo é representado pela denominagao
DDD, segundo o cddigo genérico de MP (vide Tabela 1).
O laudo do presente eletrocardiograma é reportado como
ritmo de marcapasso com comando atrioventricular.

No tracado 2 nota-se a presenca de espicula atrial
seguida de despolarizacao atrial, porém com condu¢éo
do estimulo para os ventriculos pelo sistema de
condugdo cardiaco proprio. Neste caso o complexo
QRS ¢ estreito e de morfologia diferente do estimulado.
Este eletrocardiograma representa uma das formas de
estimulacdo pelo modo DDD (estimula o &trio, sente o
ventriculo e se inibe na presenca do QRS intrinseco).



Tabelal. Sociedade Norte-Americana de Marcapasso e Eletrofisiologia (NASPE)/Grupo Britnico de Marcapasso e Eletrofisiologia
(BPEG) (2002) e Codigo Genérico de Marcapasso (NBG)®.

Posicao | ] ] 1\ v
resposta a resposta de marcapasso
Categoria camara estimulada cémara sentida sensibilidade aos posta -apa
frequéncia multissitio
eventos
O =nenhuma O =nenhuma O =nenhuma O =nenhuma O =nenhum
A = étrio A = &trio T = deflagrado R = resposta de A = étrio
V = ventriculo V = ventriculo | = inibida frequéncia V = ventriculo
D = dupla (A+V) D =dupla D = dupla (T+l) D =dupla
Designacéo C=camaratnica  C=camara Unica
(AouV) (AouV)

Britanico de Marcapasso e Eletrofisiologia (BPEG)®. Este
codigo tem por objetivo facilitar o entendimento de como
o MP estd funcionando. Os codigos s@o combinados
para descrever: o modo de estimulagdo, 0 modo de
sensibilidade e como o MP vai responder a presenca
ou auséncia de batimentos intrinsecos. Este codigo €

O laudo é descrito como ritmo de marcapasso com
comando atrial.

Os complexos QRS gerados pelo estimulo do MP séo
largos, isto porque o estimulo se propaga pelo miocardio
parietal, sofrendo assim um retardo na conducgdo

intraventricular. Ressalta-se que a estimulacéo cardiaca
artificial s6 é possivel porque o miocardio funciona como
um sincicio, isto é, como uma s6 célula. Assim, um
estimulo aplicado em qualquer ponto do miocardio se

constituido por cinco letras:

Primeira letra - representa a camara estimulada: A (atrio),
V (ventriculo), D (atrio e ventriculo) € O (nenhuma).

Segunda letra - identifica a cAmara sentida: A, V, D ou O.
Terceira letra - indica a resposta do marcapasso a
presenca ou auséncia de um estimulo intrinseco: T
(deflagracao), | (inibicao), D (deflagrag@o e inibicdo) e O
(sem resposta).

Quarta letra - identifica a capacidade de programacéo e
resposta de frequéncia (sensores).

Quinta letra — estimulacao multissitio.

propaga para todo o restante do coragdo, gracas as fibras
musculares cardiacas que sd@o compostas por células
conectadas uma a uma pelos discos intercalares (gap
junctions)'.

Devido a grande variedade de tipos de estimulacao
elétrica cardiaca artificial foi criado um Coédigo Genérico
de Marcapasso (NBG) pela Sociedade Norte-Americana
de Marcapasso e Eletrofisiologia (NASPE) e pelo Grupo
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ARTIGO @

MECHANICAL LEFT VENTRICULAR
DYSSYNCHRONY ON GATED SINGLE PHOTON
EMISSION COMPUTED TOMOGRAPHY
MYOCARDIAL PERFUSION IMAGING

Rev DERC. 2016;22(2):40-43

KEY WORDS: single-photon emission computed tomography, dyssynchrony,
outcome, ejection fraction, phase analysis, myocardial perfusion imaging

ABBREVIATIONS: BW = bandwidth
CAD = coronary artery disease
GSPECT = gated single photon emission computed tomography
LV = left ventricular/ventricle
RV = right ventricular/ventricle
MP!I = myocardial perfusion imaging
SD = standard deviation

Introduction

Coronary artery disease (CAD) and heart failure (HF)
are some of the leading causes of morbidity and mortality
in the Americas, affecting more than 16 million and 5
million people in the USA, respectively, and contributing
to nearly 50% of deaths, costing more than $32 billion
per year. CAD is the most etiology of HF. In general, there
are two clinical types of HF, preserved ejection fraction
(HFpEF) and reduced ejection fraction (HFrEF), which
have similar symptoms, such as shortness of breath
and edema. While there have been advances in treating
HFrEF, outcomes remain poor, with 50% of patients dying
within five years of diagnosis. Meanwhile, there have
been no therapies proven to reduce mortality in HFpEF.
Given the challenges of HF, it is not surprising that it is
a leading cause of hospital admissions and the number

> 1. Duke Department of Medicine and Division of Cardiology, Durham, NC, USA.

> 2. Nuclear Medicine and Molecular Imaging Department, Heart Institute (InCor), S@o Paulo, SP, Brazil.

> 3. Duke Department of Radiology and Division of Nuclear Medicine, Durham, NC, USA.
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one cause for hospital re-admissions in the USA'. Both
HFpEF and HFrEF are characterized by left ventricular
(LV) dyssynchrony?. LV mechanical dyssynchrony can be
systolic and/or diastolic. There is alarge body of literature
evaluating the value of LV systolic dyssynchrony after
the introduction of cardiac resynchronization therapy
(CRT). Systolic dyssynchrony, regardless of technique
it is measured by, is a relatively common finding in
patients with HF*®. Systolic dyssynchrony assessed by
nuclear and echocardiographic imaging techniques is
a powerful predictor of clinical events in HF regardless
of electrical dyssynchrony, meaning QRS duration®®,
More recently, echocardiography has been shown to
measure LV diastolic dyssynchrony® and be predictive
of cardiovascular outcomes as well™.

A number of imaging techniques are available for
the assessment of LV dyssynchrony, including
echocardiography with tissue Doppler imaging (TDI),
or strain imaging, as well as MRI>'2, Assessment
of  dyssynchronous cardiac  contraction  with
nuclear imaging has been explored since the early
1980’s. Majority of studies used gated blood-pool
ventriculography for evaluation of cardiac dyssynchrony.
While this technology allows assessment of LV and RV
systolic and diastolic function in a reliable manner®,
it does not allow evaluation of ischemia or myocardial



infarction. In the modern imaging era, gated single
photon emission computed tomography (GSPECT)
myocardial perfusion imaging (MPI) has established
itself as an additional technology to evaluate mechanical
dyssynchrony. GSPECT MPI is commonly used to
ascertain the presence and/or absence of epicardial
CAD. However more recent software developments now
allows for assessment of LV dyssynchrony™. A series
of three-dimensional images of the LV are produced
and correspond to sequential time points in the cardiac
cycle. Wall thickening and wall motion are measured
by a change in signal intensity and a change in the
location of each myocardial segment, respectively. So
called, phase analysis assesses regional LV myocardial
count changes throughout the cardiac cycle. The time
of contraction of each segment is recorded. A number
of measures of dyssynchrony arise from the degree of
heterogeneity in the distribution of these time intervals
(Figure1): 1. Phase standard deviation (SD) and 2.
Phase bandwidth (BW), the range of time during which
95% of the LV is initiating contraction. This analysis
follows a mathematical algorithm that can be applied
to any conventional GSPECT MPI study and does not
involve additional acquisition.

Advantages of GSPECT MPI include its unique ability
to identify existence and location of myocardial scar
tissue, especially since scar tissue was shown to

negatively affect response to CRT'. In consequence
this knowledge could impact location of LV lead
placement. Further this technology appears to have
good intra-observer and inter-observer reproducibility'.
The utility of phase analysis for LV dyssynchrony was
compared to echocardiographic 2D TDI methods?®. The
LV dyssynchrony assessed by GSPECT correlated well
with dyssynchrony assessed by TDI. Phase analysis
indicated that SD and BW had the best correlation with
LV dyssynchrony than TDI and were found to be best
suited for assessment of LV dyssynchrony with GSPECT.
The positive correlation remained unchanged when
compared with 3-dimensional TDI'®. Due to the superior
reproducibility of phase analysis to echocardiography
GSPECT provides a promising advantage to increase
prediction of CRT response. A potential disadvantage
of GSPECT MPI that needs to be taken into account is
a possible low temporal resolution. Studies are usually
acquired as 8 or 16 frames/cardiac cycle. Fourier
harmonic approximation then improves the temporal
resolution of the phase measurements. A simulation
comparing the phase analysis in the common clinical
setting using data acquired at 8 or 16 frames/cycle
and processed with the Fourier analysis did not differ
from data acquired with 64 frames/cycle without Fourier
analysis™. Thus this study suggests a sufficiently high
temporal resolution for the clinical setting.

A number of small and few large

16 frames/cycie

[ l;rmuil!'

studies have evaluated the

GSPECT MP| g G prognostic value of LV systolic
R b e mechanical ~ dyssynchrony  as

| -hammonc aparoxmakon measured by GSPECT MPI in a
[ 30 sampling for 8 amesicycia number of clinical populations.

First it is noteworthy that a majority
of studies of dyssynchrony used
discrete threshold values for phase
analysis'22!, Hess et al. proposed
that there is no suitable threshold
for clinical outcomes in the phase
analysis?. In the largest cohort study
of patients with CAD they found that
the likelihood of cardiovascular
events is related in a continuous
fashion to the level of dyssynchrony
(Figure 2).

Using the same cohort the research

Phase histogram

group under Borges-Neto et al.?

Figure 1. Demonstration of phase analysis to assess LV dyssynchrony. The points in the graphs are
representative of the regional wall thickening. The first-harmonic approximation for 8 or 16 frames/cycle
is shown as solid lines. The phase difference between 8 vs. 16 frames/cycle is very small—0.58 (3608
corresponding to one cardiac cycle), demonstrating that Fourier harmonic approximation improves
the temporal resolution of the phase measurement. The phase polar map shows a substantial phase
delay (bright region) at the anterior and apical wall. Site of phase delay matches well with the perfusion
defect shown in the perfusion polar map. From Chen et al. Europace 2008'.

found that in patients with significant
CAD, mechanical LV dyssynchrony
measured by GSPECT MPI provided
additional prognostic value to typical
clinical covariates and electrical

Revista do DERC | 2016 | Volume 22 | N°2
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Figure 2 (A)-(B) outcome probability at 4 years across dyssynchrony measures. (A) Mortality and bandwidth, (B) mortality and standard deviation. Modified from Hess et al. J Nuclear

Cardiology 20152,
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Figure 3. Panels A and B. Unadjusted Kaplan-Meier survival curves of all-cause and cardiovascular
death stratified by degree of mechanical dyssynchrony (log-rank P values <0.0001). From Hess et al.

J Nuclear Cardiology 20162%.
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dyssynchrony measured by QRS duration (Figure 3).
After adjustment for continuously valued LV ejection
fraction, neither mechanical nor electrical dyssynchrony
were independently associated with all-cause death
or CV death. However amongst patients with ejection
fraction >35%, the combination of mechanical and
electrical dyssynchrony provided significant value
above that provided by LV ejection fraction alone.
These data advocates for the complementary use of
mechanical LV dyssynchrony measured by GSPECT
for electrocardiographic dyssynchrony evaluation with
regard to CRT patient selection. Importantly the study
population had mostly a LV ejection fraction >35%,
however an ejection < 35% is mandated to qualify for
CRT in current clinical practice. This data is supported
by previous studies that similarly demonstrated
associations between LV mechanical dyssynchrony
and death?'?%?" or a composite outcome incorporating
death®?, Beyond CAD patients, the prognostic value
of LV dyssynchrony was studied in patients with end-
stage-renal disease®?, non-ischemic cardiomyopathy?,
and or a lower LV ejection fraction?#?®. Mechanical
dyssynchrony was repeatedly found to be associated
with a worse prognosis.

In the recent years, CRT emerged as a new and
successful treatment strategy for a subgroup of patients
with end-stage HF with severely depressed LV ejection
fraction < 35%, wide QRS complex on electrocardiogram
(> 120 ms) and the New York Heart Association (NYHA)
class Il to IV¥®. It is most effective in the presence of
electrical dyssynchrony, such as, left bundle branch
block and a wide QRS®'. CRT use is currently restricted



to patients with LV ejection fraction (EF) <35% but
has been considered in patients with an EF >35%
32. However, around a third of patients who meet the
above criteria fail to respond CRT®%, Thus current
research seeks to identify more accurate markers of LV
dyssynchrony and novel selection criteria to improve
prediction of a positive CRT response. Disappointingly,
echocardiographic techniques have not established
themselves as a reliable predictor of response to CRT
due to highintra-observer and inter-observer variability®.
Amongst other, Henneman et al. studied whether LV
mechanical dyssynchrony measured by phase analysis
can predict response to CRT 3. The study group found
a positive correlation between the degree of mechanical
dyssynchrony on GSPECT and response to CRT. Using
other cut-off values for SD and BW Azizian et al. came

to a similar conclusion, suggesting that GSCPECT MPI
derived LV dyssynchrony can predicts responders to
CRT with a good sensitivity and specificity®.

Conclusions

Left ventricular mechanical dyssynchrony is commonly
present in patients with and without heart failure and
pertains an increased cardiovascular risk regardless
of underlying etiology. More recently mechanical
dyssynchrony can be measured using GSPECT MPI.
It is an accurate and reproducible way to evaluate the
degree of dyssynchrony. Knowledge of the degree
of mechanical dyssynchrony does not only provide a
prognostic value but can also guide CRT therapy.

Conflicts of interest: Dr. Borges-Neto received research grant support from GE Health. Dr Marat Fudim and
Dra. Andréa Falcao report no relevant conflicts of interest.

REFERENCES:

1. Krumholz, H.M., et al., Patterns of hospital performance in acute
myocardial infarction and heart failure 30-day mortality and
readmission. Circ Cardiovasc Qual Outcomes 2009; 2(5): 407-13.

2. Menet, A, et al., Is mechanical dyssynchrony a therapeutic target
in heart failure with preserved ejection fraction? Am Heart J 2014;
168(6): 909-16 e1.

3. Yu, C.M,, et al., High prevalence of left ventricular systolic and
diastolic asynchrony in patients with congestive heart failure and
normal QRS duration. Heart 2003; 89(1): 54-60.

4. Ghio, S., et al., Interventricular and intraventricular dyssynchrony
are common in heart failure patients, regardless of QRS duration.
Eur Heart J 2004; 25(7): 571-8.

5. Henneman, M.M., et al., Phase analysis of gated myocardial
perfusion  single-photon  emission computed tomography
compared with tissue Doppler imaging for the assessment of left
ventricular dyssynchrony. J Am Coll Cardiol 2007; 49(16): 1708-
14.

6. Cho, G.Y,, et al., Mechanical dyssynchrony assessed by tissue
Doppler imaging is a powerful predictor of mortality in congestive
heart failure with normal QRS duration. J Am Coll Cardiol 2005;
46(12): 2237-43.

7. Bader, H., et al, Intra-left ventricular electromechanical
asynchrony. A new independent predictor of severe cardiac events
in heart failure patients. J Am Coll Cardiol 2004; 43(2): 248-56.

8. Fauchier, L., et al, Interventricular and intraventricular
dyssynchrony in idiopathic dilated cardiomyopathy: a prognostic
study with fourier phase analysis of radionuclide angioscintigraphy.
J Am Coll Cardiol 2002; 40(11): 2022-30.

9. Yu, C.M.,, et al., Diastolic and systolic asynchrony in patients with
diastolic heart failure: a common but ignored condition. J Am Coll
Cardiol 2007; 49(1): 97-105.

10.Waggoner, A.D., et al, Clinical outcomes after cardiac
resynchronization therapy: importance of left ventricular diastolic
function and origin of heart failure. J Am Soc Echocardiogr 2006;
19(3): 307-13.

11. Suffoletto, M.S., et al., Novel speckle-tracking radial strain from
routine black-and-white echocardiographic images to quantify
dyssynchrony and predict response to cardiac resynchronization
therapy. Circulation 2006; 113(7): 960-8.

12.Westenberg, J.J., et al, Assessment of left ventricular
dyssynchrony in patients with conduction delay and idiopathic
dilated cardiomyopathy: head-to-head comparison between
tissue doppler imaging and velocity-encoded magnetic resonance
imaging. J Am Coll Cardiol 2006; 47(10): 2042-8.

13. Wackers, F.J., et al., Multiple gated cardiac blood pool imaging for
left ventricular ejection fraction: validation of the technique and

assessment of variability. Am J Cardiol 1979; 43(6): 1159-66.

14.Chen, J., et al., Onset of left ventricular mechanical contraction as
determined by phase analysis of ECG-gated myocardial perfusion
SPECT imaging: development of a diagnostic tool for assessment
of cardiac mechanical dyssynchrony. J Nucl Cardiol 2005; 12(6):
687-95.

15.Chen, J., et al., Is nuclear imaging a viable alternative technique
to assess dyssynchrony? Europace 2008; 10 Suppl 3: p. iii101-5.

16.Bleeker, G.B., et al., Effect of posterolateral scar tissue on
clinical and echocardiographic improvement after cardiac
resynchronization therapy. Circulation, 2006; 113(7): 969-76.

17.Trimble, M.A., et al., Repeatability and reproducibility of phase
analysis of gated single-photon emission computed tomography
myocardial perfusion imaging used to quantify cardiac
dyssynchrony. Nucl Med Commun 2008; 29(4): 374-81.

18.Marsan, N.A,, et al., Left ventricular dyssynchrony assessed by
two three-dimensional imaging modalities: phase analysis of
gated myocardial perfusion SPECT and tri-plane tissue Doppler
imaging. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2008; 35(1): 166-73.

19.Chen, J., et al., Temporal resolution of multiharmonic phase
analysis of ECG-gated myocardial perfusion SPECT studies. J
Nucl Cardiol 2008; 15(3): 383-91.

20. Aljaroudi, W., et al., Left ventricular mechanical dyssynchrony
by phase analysis of gated single photon emission computed
tomography in end-stage renal disease. Am J Cardiol 2010;
106(7): 1042-7.

21.Pazhenkottil, A.P, et al., Long-term prognostic value of left
ventricular dyssynchrony assessment by phase analysis from
myocardial perfusion imaging. Heart 2011; 97(1): 33-7.

22.Hess, PL., et al., An alternative method to examine the predictive
value of mechanical dyssynchrony. J Nucl Cardiol 2015; 22(4):
686-9.

23.Hess, PL., et al., The prognostic value of mechanical left
ventricular dyssynchrony defined by phase analysis from gated
single-photon  emission computed tomography myocardial
perfusion imaging among patients with coronary heart disease. J
Nucl Cardiol 2016. (Epub ahead of print).

24.Uebleis, C., et al., Left ventricular dyssynchrony assessed by
gated SPECT phase analysis is an independent predictor of death
in patients with advanced coronary artery disease and reduced
left ventricular function not undergoing cardiac resynchronization
therapy. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2012; 39(10): 1561-9.

25. AlJaroudi, W., et al., Impact of left ventricular dyssynchrony by
phase analysis on cardiovascular outcomes in patients with end-
stage renal disease. J Nucl Cardiol 2010; 17(6): 1058-64.

26.Aggarwal, H., et al., The prognostic value of left ventricular
mechanical dyssynchrony using gated myocardial perfusion
imaging in patients with end-stage renal disease. J Nucl Cardiol
2014; 21(4): 739-46.

27.Goldberg, A.S., et al., Prognostic value of left ventricular
mechanical dyssynchrony by phase analysis in patients with non-
ischemic cardiomyopathy with ejection fraction 35-50% and QRS
< 150 ms. J Nucl Cardiol 2014; 21(1): 57-66.

28. Aljaroudi, W.A., et al., Relation of left-ventricular dyssynchrony
by phase analysis of gated SPECT images and cardiovascular
events in patients with implantable cardiac defibrillators. J Nucl
Cardiol 2010; 17(3): 398-404.

29. Zafrir, N., et al., Prognostic value of left ventricular dyssynchrony
by myocardial perfusion-gated SPECT in patients with normal and
abnormal left ventricular functions. J Nucl Cardiol 2014; 21(3):
532-40.

30. Tracy, C.M., et al., 2012 ACCF/AHA/HRS Focused Update of the
2008 Guidelines for Device-Based Therapy of Cardiac Rhythm
Abnormalities: a report of the American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines. Heart Rhythm 2012; 9(10): 1737-53.

31.Zareba, W., et al., Effectiveness of Cardiac Resynchronization
Therapy by QRS Morphology in the Multicenter Automatic
Defibrillator Implantation Trial-Cardiac Resynchronization Therapy
(MADIT-CRT). Circulation 2011; 123(10): 1061-72.

32.Linde, C., et al., Cardiac resynchronization therapy in chronic
heart failure with moderately reduced left ventricular ejection
fraction: Lessons from the Multicenter InSync Randomized
Clinical Evaluation MIRACLE EF study. Int J Cardiol 2016; 202:
349-55.

33.Linde, C., et al., Long-Term Benefits of Biventricular Pacing in
Congestive Heart Failure: Results From the MUltisite STimulation
In Cardiomyopathy (MUSTIC) Study. J Am Coll Cardiol 2002;
40(1): 111-8.

34. Abraham, W.T., et al., Cardiac Resynchronization in Chronic Heart
Failure. N Engl J Med 2002; 346(24): 1845-53.

35.Chung, E.S., et al., Results of the Predictors of Response to CRT
(PROSPECT) trial. Circulation 2008; 117(20): 2608-16.

36.Henneman, M.M., et al., Can LV dyssynchrony as assessed with
phase analysis on gated myocardial perfusion SPECT predict
response to CRT? J Nucl Med 2007; 48(7): 1104-11.

37.Azizian, N., et al., LV Dyssynchrony Assessed With Phase
Analysis on Gated Myocardial Perfusion SPECT Can Predict
Response to CRT in Patients With End-Stage Heart Failure. Res
Cardiovasc Med 2014; 3(4): e207-20.

Revista do DERC | 2016 | Volume22 | N2 w43



UM NOVO ANAO NA ESTEIRA

Rev DERC. 2016;22(2):44

Segundo os fildsofos do reino, as raridades estdo
mais frequentes e 0 que pode parecer impossivel,
as vezes demora s6 mais um pouco. E isso naquela
manha foi verdadeiro. Nao se sei soprado pelos
ventos das terras de Nassau, naquele dia, outro
anao, apareceu para correr na esteira. Nao mostrou
nenhum constrangimento por estar entre possiveis
atletas a espera de iniciar suas ergometrias.

Como bom observador, sentiu o olhar inquisidor:
sera que ele corre?

- E ja respondeu para si mesmo: vou mostrar a todos
que sim, posso ser pequeno, porém sou rapido,
um verdadeiro “reldmpago”’. E assim, nessas
elucubragdes, ficou no aguardo do momento de
convocagao.

Rufem os tambores, toquem os clarins! E chegado o
momento esperado por todos. Entra na sala nosso
“atleta”.

- Bom dia Sr. Alexandre! Tinha nome de Alexandre,
como o “grande da Macedonia”.

- Bom dia, doutor. J& fez algum teste em ando? A
pergunta foi direta, clara, objetiva, cruel e até um
pouco sarcastica.

> Procardio - Natal - RN
josmar@cardiol.br
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Dr. Josmar de Castro Alves - RN

E lembrando os registros do reino de Nassau,
evoquei a mesma resposta dada pelo nobre
investigador daquele reinado. E respondi— de ando,
eu no!

- Entdo em serei uma nova experiéncia! Reafirmou
com alegria.

Creio que sim, sera uma “grande” experiéncia,
imaginei em siléncio. N&o sei se seria redundancia
assim pensar.Nao precisava dizer do privilégio em ter
recebido do reino de Nassau e das terras tricolores
0s pardmetros da experiéncia ja vivida quando o
“the flash” pernambucano desafiou as esteiras do
reinado. Os alfarrabios e papiros da ciéncia estavam
guardados a sete chaves na biblioteca do rei e com
certeza seriam minuciosamente consultados.

E tal qual Eolo, o infante potiguar também
desafiou o tempo, surfando na esteira com a
leveza inquestiondvel de um atleta treinado. Suas
‘perninhas” em alta frequéncia confirmavam a
certeza que tamanho ndo é documento. Correu
livre, leve e solto.

Correu quase 13 minutos durante o esforco, com
teste maximo, absolutamente normal.

Saindo da sala encontrou a pequena multidao avida
por noticias.

- E ai correu de verdade? - Perguntou alguém.

- Creio que deve estar todo “quebrado”, afirmou
outro, ja sorrindo.

- Que nada respondeu 0 ando e deixando a plateia
boquiaberta, sarcasticamente falou: Foi s6 um bom
de aquecimento. Agora vou para academia malhar
mais um pouco. Estou como na musica de Simply
Red - “you make me feel brand new”.

- Tchau para todos e saiu.

Uma grande figura esse anéo!
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QUANDO O TESTE CARDIOPULMONAR DE
EXERCICIO FAZ A DIFERENCA?

Rev DERC. 2016;22(2):46-49

Quadro 1: Indicacbes de TCPE pela Diretriz da SBC. Adaptado da

Referéncia 1.

Avaliagdo de pacientes com IC para

transplante

Prescricéo do exercicio em atletas,
individuos normais, cardiopatas ou

A importancia da contribuicdo do Teste de Exercicio
(TE) est4d amplamente consagrada na literatura médica,
tanto para fins de investigacdo diagndstica quanto na
avaliagdo do progndstico, assim como na prescri¢do
do exercicio'. Em que situagOes, entretanto, o Teste
Cardiopulmonar de Exercicio (TCPE) seria preferivel ou
mesmo indispensavel?

Existem muitas maneiras de responder a esta pergunta,
a mais facil dentre elas, provavelmente, é consultar
as ultimas diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC) a respeito do tema. Encontram-se
elencadas no referido documento as indicacdes para
0 método, cada qual devidamente acompanhada pela
sua classe de recomendacdo e nivel de evidéncia
correspondentes (Quadro 1). O presente texto abordara
mais detalhadamente, em virtude do maior interesse
especifico relacionado a Cardiologia, apenas as duas
primeiras, ou seja, elegibilidade para transplante em
pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) e prescricao
do exercicio, reservando apenas breves comentarios
sobre outras possiveis indicagdes.

Insuficiéncia cardiaca

Para um paciente com IC tornar-se candidato ao
transplante cardiaco é necessario que exista uma clara

Dr. Pablo Marino - RJ

e indiscutivel demonstracdo de limitagdo funcional,
representada objetivamente pelo achado de um
excessivamente reduzido consumo maximo de oxigénio
(V'O, pico). Em casos assim, todavia, € fundamental
que o V'O, pico seja determinado por medida direta. A
exigéncia do TCPE se fundamenta no fato de que 0 V'O,
estimado pelo TE est4 associado a uma probabilidade
de erro entre 20 e 30%’, percentuais estes inaceitaveis
quando nos deparamos com uma condicdo clinica de
tamanha gravidade e na qual se deve optar por uma
conduta terapéutica tao extrema.

O V'O, pico & um marcador histérico e universal de
mortalidade, especialmente no contexto da insuficiéncia
cardiaca?, persistindo como o principal parametro para
a indicacdo de transplante cardiaco nas diretrizes
vigentes, quer a brasileira® quer a internacional®
(Quadros 2 e 3). Valores de V'O, pico inferiores a 12
(ou 14) mL.kg"".min" e, principalmente, abaixo de 10
mL.kg".min"' ratificam, em geral, a elegibilidade para o
transplante cardiaco®*. O posicionamento internacional
acrescenta ainda como critério para transplante, em
jovens abaixo de 50 anos e mulheres, o V'O, pico
inferior a 50% do V'O, maximo previsto*.

Quadro 2: Indicagdes de transplante cardiaco pela Diretriz da SBC,

conforme o resultado do TCPE. Adaptado da Referéncia 3.

pneumopatas: limiares ventilatdrios

eR=1,0

Diagndstico diferencial da etiologia

da dispneia

Avaliagdo funcional de cardiopatas

x CLASSE DE NiVEL DE < CLASSE DE NiVEL DE
s RECOMENDAGAO  EVIDENCIA INDICACAO RECOMENDAGAO  EVIDENCIA
| B V'O, pico < 10 mL.kg™".min” | C
V'O, pico < 12 mL.kg".min"', em la c
lia B pacientes usando betabloqueador
V'O, pico < 14 mL.kg".min",
em pacientes que ndo usam lla C
lla B betabloqueador
b c VE/V'CO, slope > 35 e V'O, pico < lla c

ou pneumopatas

> Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro - RJ
Instituto Nacional de Cardiologia - RJ
marino_pablo@yahoo.com.br
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Quadro 3: Indicagbes de transplante cardiaco pela Diretriz da Sociedade
Internacional de Transplante de Coragéo e Pulmao (ISHLT), conforme o resultado do
TCPE*. Adaptado da Referéncia 4.

Quadro 4: Classes ventilatérias conforme o V’E/V'CO, slope.
Adaptado da Referéncia 7.

Sobrevida livre

= CLASSE DE NiVEL DE CLASSES V’E/N’CO o
Ll RECOMENDAGAO  EVIDENCIA VENTILATORIAS siope . Ceepmiostem
V'O, pico < 12 mL.kg™".min"', em pacientes
usando betabloqueador l B ! <290 97.2%
V‘ﬂO2 pico < 14 mL.kg™.min", em pacientes que | B I 30,0359 85.2%
ndo usam betabloqueador
V'O, pico < 50% V'O, maximo previsto em lla B Il 36a44,9 72,3%
jovens (abaixo de 50 anos) e mulheres
V'EN'CO, slope > 35 com R < 1,05 b C v >45,0 44,2%
V'O, pico gjustado para massa magra < 19 b B * mortalidade cardiaca, transplante cardiaco e implante de dispositivo de

mL.kg™.min"" em obesos (IMC>30,0)

assisténcia ventricular.

*O teste ¢ considerado maximo quando: R >1,05 e o LA é atingido (classe de recomendagéo |, nivel

de evidéncia B).

A valorizagédo do V'O, pico encontrado exige, entretanto,
que o teste realizado tenha atingido intensidade
verdadeiramente méxima. Tal andlise é realizada no
TCPE pela observagdo da razdo de troca respiratdria
(R=V'CO/V’Q,), sendo aceitos como sugestivos
de esforco maximo: R >1,10 na populacéo geral e R
>1,05 nos pacientes com IC* A obtengdo do esforgo
méximo é altamente dependente da colaboragdo e do
empenho do individuo examinado, 0 que nem sempre
ocorre no mundo real. Ao longo do tempo, frente a tal
dilema, foi surgindo o interesse por varidveis outras,
capazes de preservar grande impacto progndstico
mesmo em exames considerados subméximos. Dentre
estas se destacam o limiar anaerdbio (LA) e as medidas
relacionadas a eficiéncia ventilatoria: inclinacdo do V'E/
V'CO, (VE/V'CO, slope), pressao expiratoria final de
gas carbonico (PetCO,), OUES e ventilagao periodica.

O equivalente ventilatdrio de gas carbonico (V'E/V'CO,)
representa o0 quanto é preciso ventilar, em litros de ar,
para eliminar 1 litro de gas carbonico (CO,)°. Deste modo,
valores elevados indicam que é necessario ventilar
maior volume de ar para cada litro de CO, expirado e,
consequentemente, menor é a eficiéncia ventilatoria.
O VEN'CO, slope é atualmente considerado um
marcador de gravidade tdo ou mais poderoso que o
V0, pico®, indicando progndstico mais adverso quanto
maior 0 seu valor a partir do ponto de corte de 345. Em
acréscimo, através da andlise do V'E/V'CO, slope foi
possivel dividir os pacientes com IC em 4 categorias
(classes ventilatérias) de risco progressivo’(Quadro 4).

A PetCO, igualmente avalia a eficiéncia ventilatoria para
a eliminagao de CO, e, assim como o V'E/V’CO, slope,
indica progndstico desfavoravel quando a sua medida
no repouso encontra-se abaixo de 33 mmHg ou quando

sua elevagéo do repouso até o LA é inferior a 3 mmHg®.
No primeiro caso, a PetCO, ndo apenas prescinde do
exercicio maximo, como também dispensa a propria
realizacdo do esforgo.

Outra varidvel que analisa a eficiéncia ventilatéria é o
OUES, sigla em inglés para inclinagdo da eficiéncia do
consumo de oxigénio. Ao contrario do V'E/V'CO, slope,
contudo, o progndstico é pior quanto menor o0 OUES,
especialmente se abaixo de 1,47°. Isto se explica
porque esta variavel expressa a relagdo entre o V'O,
(no numerador) e o logaritmo na base 10 da ventilagdo
(no denonimador). Assim, um OUES reduzido significa
que menos oxigénio é consumido para cada litro de ar
ventilado ou, em outras palavras, pior é a eficiéncia
ventilatdria para o consumo de oxigénio.

A ventilagcdo periddica, ou oscilacdo ventilatéria ao
exercicio, é um fendmeno fisiologicamente relacionado
a respiragcdo de Cheyne-Stokes e a apnéia do sono™
e, quando presente, é um importante preditor de
mortalidade subita' (Figura 1).

O LA, ou primeiro limiar ventilatdrio, estda associado
com progndstico desfavoravel quando detectado
com V'O, inferior a 11 mLkg'min', valor este
que, presumivelmente, independe do exame ter
sido considerado maximo'2. O risco de desfechos
adversos também estd presente quando, em exames
indiscutivelmente maximos, a identificagdo do LA néo
for possivel™.

Em resumo, V’E/V’CO, slope, PetCO,, OUES, ventilagao
periddica e limiar anaerdbio sdo importantes marcadores
progndsticos mesmo em testes classificados como
submaximos.

Revista do DERC | 2016 | Volume22 | N°2 =
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QUANDO O TESTE CARDIOPULMONAR DE EXERCICIO
FAZ A DIFERENGA?
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Figura 1. Presenca de ventilagéo periédica em paciente com IC e os seguintes parametros: V'O, pico:
8,45 mL.kg".min", VVENV'CO, slope: 34,22 e OUES:0,2.

Existem outras varidveis relevantes obtidas com o TCPE
e capazes de contribuir com informagédo progndstica
na IC, embora com impacto menos consolidado até o
momento: pulso de oxigénio, pardmetro que representa
uma estimativa do comportamento do volume sistélico
durante 0 exercicio progressivo e que Se associa
com maior risco quando abaixo de 85% do previsto';
cinética do oxigénio na recuperagéo (T % do V'O,),
avaliada pelo tempo em que o V'O, cai do pico até 50%
do seu valor maximo', com ponto de corte sugerido de
200 segundos; poténcia circulatéria, determinada pelo
produto do V'O, pico pela presséo arterial sistolica (PAS)
maxima, expressando maior risco'® quando abaixo de
1750 mmHg.mL.kg".min"'; poténcia ventilatéria, medida
pela razao entre a PAS maxima e o V’E/V'CO, slope,
estando o risco aumentado se abaixo de 3,5 mmHg';
delta V'O,/delta poténcia (W) inferior a 7 mL.min". W™,
esta varidvel obtida apenas em testes realizados em
cicloergdbmetro™.

A observacdo cuidadosa do que foi exposto acima
nos permite concluir que o TCPE oferece uma
analise diversificada, principalmente nos pacientes
com IC, fornecendo informagdes sobre a presenga
ou auséncia de diferentes aspectos que integram a
sindrome, como intolerancia ao esforgo (V'O, pico,
V'O, no LA), ineficiéncia ventilatoria (V'E/V'CO, slope,
OUES, PetCO,, ventilagdo periddica) e dismodulagéo
autonébmica parassimpatica, inferida pela queda da
frequéncia cardiaca (FC) do pico do exercicio para o
primeiro minuto da recuperacgdo. Este Ultimo pardmetro,
alias, é exatamente o Unico que poderia ser obtido pelo
TE sem a medida dos gases expirados.
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Tal foi 0 pensamento que levou um importante grupo de
pesquisadores a elaborar e validar em 2013 um escore
de risco incluindo 5 variaveis: V'O, pico, V'E/V'CO, slope,
PetCO,, OUES e queda da FC na recuperagéo (Quadro 5).

Quadro 5: Escore do TCPE, com os pontos de corte e a
pontuacédo correspondente. Adaptado da Referéncia 18.

VARIAVEL PONTO DE CORTE ~ PONTUACAO
VEN'CO, slope >34 7
Redugéo da FC <6bpm 5

OUES <14 3
PetCO, <33 mmHg 3
V'O, pico <14 mLkg".min"! 2

A andlise multivariada, como era de se esperar,
identificou que o valor prognéstico do escore superava
o de cada uma das variaveis isoladamente. A cada um
destes parametros foi atribuido um peso, e quanto mais
elevada a pontuagao maior é o risco agregado. Individuos
com menos de 5 pontos, dos 20 pontos possiveis, tém
mortalidade anual de 1,2%, enquanto aqueles com mais
de 15 pontos apresentam mortalidade anual de 12,2%?®
(Figura 2).

Figura 2. Curvas de sobrevida para eventos combinados (morte,
transplante e implante de dispositivo de assisténcia ventricular) de acordo
com a pontuagao no escore do TCPE. Reproduzido da Referéncia 18.

Algumas consideracdes sobre o escore sdo que a
variavel de maior peso (7 pontos) & o V'E/V'CO, slope,
enquanto a de menor pontuagdo foi o tradicional V'O, pico
(2 pontos), confirmando que o primeiro é realmente um
marcador de gravidade superior ao ultimo. Além disso, a
segunda variavel mais importante foi justamente a Unica
nao exclusiva do TCPE, a queda da FC na recuperagéo



(5 pontos), tendo sido estabelecido, porém, um ponto
de corte de 6 batimentos por minuto (bpm), ao invés dos
12 bpm utilizados mais comumente.

Prescricdo do exercicio

O papel do TCPE na prescricdo do exercicio,
embora menos contundente do que na avaliagdo do
paciente com IC, também tem sido reconhecido pela
comunidade cientifica e, por este motivo, incorporado
em posicionamentos institucionais internacionais'®2°,

A identificacdo dos limiares ventilatérios possibilita
separar os dominios da intensidade do exercicio e,
consequentemente, permite a elaboracdo de uma
prescricdo de exercicio muito mais individualizada e
refinada, com base em parametros mais alinhados com
a fisiologia do exercicio.

Em linhas gerais, abaixo do LA a intensidade do
exercicio é considerada moderada®?'?%; entre 0 LA e 0
ponto de compensacéo respiratéria (PCR), ou segundo
limiar ventilatério, o exercicio é de intensidade alta®?"
% acima do PCR a intensidade é muito alta®?'-%. Tal
informacéo é valiosa porque um percentual fixo da FC
méxima pode representar para individuos diferentes, de
acordo com a relagdo temporal entre a FC e os limiares
ventilatérios do TCPE de cada um deles, intensidades
de exercicio demasiadamente discordantes.

Outra variavel, além dos limiares ventilatérios,
comumente empregada para a prescricdo do
exercicio, principalmente em atletas, é a intensidade
correspondente ao R=1,0",

Outras indicagdes

O TCPE também pode ser Util em outros cenarios, tais
como: diagnéstico diferencial da etiologia da dispneia’,
avaliacdo funcional em cardiopatas e pneumopatas’,
insuficiéncia cardiaca com fragao de eje¢ao preservadad,
cardiopatias congénitas®, estratificacdo do risco pré-
operatério em cirurgias de grande porte®, pesquisa
de isquemia miocardica®, assim como na avaliagdo de
individuos com miocardiopatia hipertréfica®, hipertensao
arterial pulmonar®, lesdes orovalvares diversas® ou
miopatia mitocondrial?®.

Concluséao

OTCPE, assim como 0 TE, é um exame de extrema utilidade
para diagnostico, progndstico e avaliagdo terapéutica.
Por outro lado, trata-se de método indispensavel na
estratificacdo de risco na IC, especialmente na avaliagdo
de possiveis candidatos ao transplante, e fortemente
desejavel para que se obtenha uma prescricao de exercicio
mais aprimorada. Outras indicagdes possivelmente
ganhardo mais espago no futuro.
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A RESPOSTA DA PRESSAO ARTERIAL AO EXERCICIO
ENCONTRA-SE ALTERADA NOS PACIENTES COM
ECTOPIA VENTRICULAR INDUZIDA PELO ESFORCO

Turan OE, Ozturk M, Kocaoglu I, Turan SG . J Am Soc Hypertens.
2016 Mar 19 {Epub ahead of print].

Este estudo teve como objetivo analisar o comportamento da presséo
arterial durante o teste de esforco (TE) em portadores de ectopias
ventriculares induzidas pelo exercicio (EVIE) e identificar potenciais
causas para 0 aumento da mortalidade nestes individuos. Pata tal,
pesquisadores turcos investigaram retrospectivamente 98 individuos
sem doenca aparente, portadores de EVIE, confrontando-os com
116 sem EVIE. O comportamento da pressao arterial sistélica (PAS)
durante o exercicio foi significativamente diferente entre os dois grupos
(p <0,001). O grupo com EVIE apresentou PAS significativamente
mais elevada que o grupo controle (p< 0,001). Registraram
correlacdo positiva entre a PAS no pico do esforco e a contagem
de ectopia ventricular (r=0,24, p = 0,006). Os autores concluiram
que o comportamento exagerado da PAS pode estar relacionado a
ocorréncia de arritmia ventricular durante o teste de esforco, e explica,
pelo menos em parte, 0 excesso de mortalidade nestes individuos.

Comentarios: Ha tempos é conhecido o significado progndstico
adverso das extrassistoles ventriculares frequentes induzidas pelo
exercicio. No entanto, 0 mecanismo subjacente pelo qual tal ocorréncia
se associa a maior mortalidade é desconhecido. Estudos anteriores
ja demonstraram que a resposta exagerada da PAS ao esforco esta
associada néo sé ao risco de desenvolver hipertens&o arterial no futuro,
mas também a ocorréncia de infarto do miocardio e acidente vascular
cerebral. Pesquisas anteriores mostraram que a ocorréncia de tais
ectopiasnaodependemda ocorréncia deisquemiamiocardica, podendo
estas corresponder a um epifenémeno de doenca vascular subclinica.

Dr. Mauricio Rachid - RJ

AVALIACAO ELETROCARDIOGRAFICA

E CINTIGRAFICA DE PORTADORES DE
HIPERTIREOIDISMO SUBCLINICO DURANTE O
EXERCICIO

Kaminski G, Dziuk M, Szczepanek-Parulska E, Zybek-Kocik A,
Ruchala M. Endocrine. 2016 Feb 9. [Epub ahead of print].

Com objetivo de investigar os efeitos do hipertireoidismo subclinico
(sHT) sobre o sistema cardiovascular durante o exercicio, os autores
estudaram prospectivamente 44 pacientes consecutivos portadores
de sHT, submetendo-os ao eletrocardiograma de esforco (EE) e
cintigrafia de perfusdo (CP). Em todos os pacientes, os exames foram
realizados durante e apds a corre¢do do sHT. A duragdo média do
do exercicio foi significativamente maior no estado de eutirecidismo,
assim como o consumo de oxigénio. Os indices de volume sistdlico e
diastdlico finais e o indice cardiaco foram significativamente maiores
no estado de hipertireoidismo do que apds a correcao da disfungéo
hormonal. Foi registrada correlagdo negativa significativa entre o
indice de volume sistdlico € o niveis de TSH e positiva com niveis de
hormonio tireoidiano livre no estado de sHT. Os autores concluem que
o estado de sHT acarreta menor capacidade de exercicio e alteragdes
a CP que melhoram com a restituicao ao estado eutirecideo.
Comentarios: Muito se conhece acerca dos efeitos cardiovasculares
do hipotireoidismo subclinico, mas o hipertireoidismo subclinico tem
sido pouco estudado com a literatura se restringindo a elevagéo da
frequéncia cardiaca, elevagdo da pressao arterial e ocorréncia de
batimentos ectdpicos. Este estudo acrescenta achados deletérios
durante o exercicio tais como redugéo da capacidade de exercicio e
aumento do volumes ventriculares, anormalidades estas que podem
ser revertidas com a terapia medicamentosa.

O VALOR PROGNQSTICO DO TESTE DE ESFORGO CARDIOPULMONAR NA INSUFICIENCIA CARDIACA COM
FRACAO DE EJECAO PRESERVADA. O PROJETO SOBRE O TESTE DE ESTORCO CARDIOPULMONAR DO

HOSPITAL HENRY FORD

Shafiq A, Brawner CA, Aldred HA, Lewis B, Williams CT, Tita C, Schairer JR, Ehrman JK, Velez M, Selektor Y, Lanfear DE, Keteyian SJ. Am

Heart J 2016; 174:167-72.

Neste estudo retrospectivo envolvendo
173 pacientes portadores de insuficiéncia
cardiaca com fracdo de ejecao preservada
(ICFEP) e seguidos por cerca de 5 anos,
pesquisadores norte-americanos observaram
sobrevida livre de eventos (morte por todas
as causas ou transplante cardiaca) nestes
pacientes de 82%, Empregando andlise de
regressao de Cox ajustada para idade, sexo e
uso de betabloqueador, o percentual previsto
do consumo maximo de oxigénio mostrou
ser o melhor preditor de eventos neste grupo

> mbfrachid@gmail.com
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de pacientes (P < 0,001), seguido pelo V'O,
de pico (p = 0,001). O siope de VEN'CO,
nao mostrou associacdo significativa com
os desfechos pesquisados (p=0,54). Os
autores concluem que os dados reforcam
a utilidade do emprego do teste de esforco
cardiopulmonar nos portadores de ICFEP.

Comentarios: O papel do teste de esforgo
cardiopulmonar na insuficiéncia cardiaca
com fracdo de ejecao reduzida (ICFER) ja
estd bem estabelecido, fazendo parte de
diretrizes nacionais e internacionais, estando

amplamente incorporado a pratica clinica. No
entanto, 0 mesmo n&o se aplica a ICFEP. Este
estudo, embora de natureza retrospectiva,
vem mostrar a utilidade do teste neste grupo
de pacientes, com praticamente as mesmas
varidveis empregadas nos portadores de
ICFER com excegéo do sigpe do V'E/V'CO,,
Conforme os autores salientam, estudos
adicionais sao necessarios para se identificar
0s pontos de cortes capazes de estratificar
0s pacientes em categorias de risco.



OBSERVAGOES APOS EXERCICIO PROLONGADO DE ALTA INTENSIDADE POR MEIO DO
ELETROCARDIOGRAMA DAS DERIVACOES TORACICAS DIREITAS

Lord R, George K, Somauroo J, Jain N, Reese K, Hoffman MD, Haddad F, Ashley E, Jones H, Oxborough D. Eur J Sport Sci. 2016

Mar 30:1-9. [Epub ahead of print].

O exercicio extenuante prolongado exerce
profundo efeito sobre a fungéo cardiaca,
sendo o coracao direito mais suscetivel
que o esquerdo. No entanto, 0 emprego
das derivagdes tordcicas direitas nesta
situagdo ainda nao foi realizado. Neste
estudo, os autores investigaram 30 atletas
altamente treinados participantes de uma
ultramaratona de 100 milhas, realizada
na Califérnia, em 2014. Todos foram
submetidos a eletrocardiograma com
derivacgdes tordcicas direitas (V1R a V6R)
antes e apos a corrida, Foi observado
significativo aumento da amplitude onda
P e do intervalo QT no eletrocardiograma
convencional de 12 derivagdes (29 e
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4%, respectivamente). No ECG com as
derivagbes direitas, foram registrados
aumentos significativos da amplitude do
pontoJem V1R e V2R (23 e 38%, p = 0,01
e 0,03, respectivamente) e da integral do
segmento ST em V2R e V3R (22%, p =
0,05). Inversdo da onda T foi verificada
em 50-90% de V2R a V6R. Observagédo
mais detalhada dos eletrocardiogramas
evidenciou acentuada variabilidade dos
achados de paciente para paciente.

Comentarios: Este estudo, Unico no
género, nos mostra que o exercicio
prolongado intenso, como na
ultramaratona, produz alteragbes no
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eletrocardiograma que s@o muito mais
evidentes nas derivagbes toracicas
direitas, com modificagdes significativas
no segmento ST e na onda T. Além
disso, determinados individuos exibem
mudancgas no ECG mais marcantes que
outros, mostrando uma suscetibilidade
individual as adaptagcées do coragdo
direito a este tipo de exercicio. Se tais
atletas que exibem alteracdbes mais
marcantes serdo 0s que possivelmente
exibirdo  modificagdes cronicas no

ventriculo direito, ou até mesmo, uma
forma de cardiomiopatia, € tema para
pesquisas futuras.
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Caso clinico

Piloto de avido, 44 anos, caucasiano, sedentdrio, eutrdfico
(IMC=24,8kg/m?). Antecedente de cirurgia cardiaca aos
oito anos de idade para corre¢do de estenose pulmonar
congénita. Negou hipertensdo arterial, diabetes mellitus
e dislipidemia. Sem vicios. Assintomatico. Sem uso de
medicamentos rotineiros. Sem antecedentes familiares para
doenca arterial coronariana (DAC) precoce.

Procurou atendimento médico para iniciar atividade fisica
em academia. Inspecdo de saude devido a profissédo de
risco prevista para o més de setembro deste ano.

Realizou ecodopplercardigrama transtoracico em 30 de
abril de 2016, o qual evidenciou estenose pulmonar de grau
discreto.

No mesmo dia, submetido a teste de exercicio (TE).
Eletrocardiograma de repouso: ritmo sinusal, dentro da
normalidade (figura 1). Utilizado protocolo de Bruce.

Parametros clinicos: Exaustdo fisica (escala de Borg
19/20). Apresentou sensagdo de pré-sincope, com palidez
cutanea, diaforese, imediatamente apds o pico do esforgo,
com necessidade de decubito dorsal com elevacdo dos
membros inferiores.

Dr. Leandro Steinhorst Goelzer - MS

Parametros eletrocardiograficos: Sem modificagbes
do segmento ST durante o teste e no pico do exercicio
(4° estagio - décimo minuto) (figura 1). Presenca de
supradesnivelamento do segmento ST em V1-V2 e em aVR
(medido na jungdo J/ST= +2,5 mm e +1,5 mm) no primeiro
minuto da recuperacdo (figura 2), com normalizagdo do
tracado eletrocardiografico do segundo minuto em diante
(figura 3).

Parametros hemodinamicos: FC pico: 180 bpm (102% da
FC maxima prevista). Delta PAS: 70 mmHg; PAS repouso:
110 mmHg; PAS pico: 180 mmHg; duplo produto méximo:
32400 bpm.mmHg. Hipotens&o arterial no primeiro minuto
da recuperagdo (queda de 30 mmHg em relagdo ao pico
do exercicio).

Parametros autondmicos: Delta FC no segundo minuto
da fase de recuperagdo passiva, posi¢do supina: 57 bpm.
Parametros metabdlicos: A poténcia aerébica
maxima estimada foi de 10,56 MET, com boa aptidao
cardiorrespiratoria pela American Heart Association (AHA).
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Figura 1. Eletrocardiograma de repouso (a esquerda) e pico do esforgo (a direita), em

treze derivagdes.

Figura 2. Sequéncia do eletrocardiograma no primeiro e sexto minutos da recuperagao

em treze derivagoes.
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O cardiologista assistente optou por estratificagdo invasiva.
A cineangiocoronariografia foi realizada em 4 de maio deste
ano, evidenciando coronarias tortuosas com irregularidades
e aorta de aspecto normal (figura 4). Tratamento clinico,
com mudangas no estilo de vida.

Discussao

Segundo as Il Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Cardiologia sobre Teste Ergométrico, na auséncia de
onda Q, salvo em aVR e V1, os supradesnivelamentos
do segmento ST maiores ou iguais a 1 mm (0,1mV)
representam isquemia transmural, sendo achados pouco
prevalentes nos laboratérios de ergometria (3,0% a 6,5%),
mas associam-se a doenga corondria grave, lesdes de tronco
de corondria esquerda (TCE) ou lesdes graves proximais,
frequentemente envolvendo a artéria descendente anterior
(DA), ou a espasmo coronariano®?. O supradesnivelamento
do segmento ST esta associado a um grau mais severo
de isquemia miocardica do que o infradesnivel de ST e
frequentemente implica um elevado grau de estenose
corondria no vaso que supre o local da isquemia2. Bruce
e Fisher observaram uma maior incidéncia de infarto do
miocardio subsequente, parada ou morte cardiaca em mais
de 4% que manifestaram supradesnivel de ST durante
0 TE maximo e recuperagao®. Neste sentido, em edi¢des
anteriores deste periodico, casos de supradesnivelamento
do segmento ST durante o exercicio foram descritos, com
nitida associagcdo com DAC grave*”.

De modo interessante, 0 caso acima exposto demonstra
um episodio de supradesnivel do segmento ST restrito
a fase de recuperacao do TE em portador de coronarias
tortuosas, o que é ainda mais raro. A seguir, relatos da
literatura sobre esta questdo. Caplin e Banim (1984)
publicaram um caso de um motorista de 6nibus de 35 anos,
com histdria de dor tordcicatipica, que apresentou elevagao
do segmento ST em derivagdes inferiores e laterais apds
0 quinto minuto da recuperagdo de um TE (protocolo
de Bruce), associada a angina tipica, com corondrias
normais, provavelmente devido a vasoespasmo®. Piszczek
et al. (2012) relataram um caso de um homem com
supradesnivel do segmento ST em derivagdes inferiores
no primeiro minuto da fase de recuperacdo de um TE
(protocolo de Bruce). SPECT/CT mostrou disturbios da
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Figura 3. Derivaces V1 e V2 em repouso (A), pico do esforco (B), primeiro (C), segundo (D), terceiro

(E) e sexto (F) minutos da recuperag@o em destaque.

Figura 4. Estudo angiografico coronariano (vide texto).

perfusdo miocdrdica nas paredes inferior e lateral do
ventriculo esquerdo. A angiografia coronariana revelou
estenose critica na artéria coronaria direita (CD)®. Ibrahim
et al. (2013) reportaram uma senhora de 54 anos com
histéria prévia de dor tordcica atipica, que desenvolveu
supradesnivelamento do segmento ST em V3-V6, DI, DIl
DIl e aVF aos cinco minutos da fase de recuperacao de
um TE (protocolo de Bruce modificado), com resolu¢do no
vigésimo minuto. A angiografia coronariana revelou leséo
obstrutiva (LO) de 70% no terco distal do TCE, com LO(s)
significativas na DA, ramo diagonal e CD, com indicagdo
de cirurgia de revascularizagdo miocardica™. Sunbul et
al. (2014) relataram um caso de um homem de 49 anos,
assintomatico, que apresentou supradesnivel de ST infero-
lateral aos 2’ 57” da recuperacao de um TE (protocolo de
Bruce) devido ao fluxo corondrio lento™.

Enfim, a presenca de supradesnivelamento do segmento
ST pode ocorrer na fase de recuperagdo, em momentos
distintos da mesma (precoce e tardia), mesmo em
pacientes assintomaticos, sem DAC obstrutiva. Esta
etapa do TE merece uma dose de paciéncia, dedicagéo e
atencdo por parte do ergometrista.

Agradeco imensamente as efetivas contribui¢des dos
colegas Elzio Tamazato (cardiologista assistente) e
Augusto Daige da Silva (hemodinamicista) neste artigo.
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Durante o 33° Congresso da Sociedade de
Cardiologia do Estado do Rio de Janeiro ocorreu
o RIO DE JANEIRO 2016 SPORT & EXERCISE
CARDIOLOGY SYMPOSIUM. Esse evento realizado
gragas a uma parceira da SOCERJ com o0 American
College of Cardiology discutiu 0os mais importantes

da Nébrega, ao microfone, e Dr. Michael Emery (EUA).

> Presidente do 33° Congresso da SOCERJ
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aspectos da cardiologia do esporte. Contando com
inimeros renomados convidados internacionais
como o Drs. Paul Thompson, Jurgen Scharhag,
Silvana Molossi € Michael Emery e nacionais
como os Drs. Eduardo de Rose, Claudio Gil Araujo,
Antonio Claudio da Nobrega e José Kawazoe, o
simpdsio possibilitou a centenas de cardiologistas
presentes uma atualizagdo de altissimo nivel em
diferentes aspectos da modalidade como prevencao
de morte subita em atletas, relacdo do esporte e
arritmias, cuidados com atleta coronariopata entre
outros. Além disso, ocorreram diversas mesas
onde foram discutidos casos clinicos selecionados
pela comissdo organizadora, permitindo grande
interagdo com a platéia. Esse evento histérico sera
um grande legado para 0s nossos cardiologistas no
ano olimpico.



VOCE SABIA QUE PODE AUMENTAR EM
ATE 200% O SEU GANHO COM O SISTEMA
CARDIOPULMONAR DA INBRAMED?

Com o sistema de avaliagao cardiopulmonar da Inbramed, que faz calibragdo automatica
da medida metabdlica sem a necessidade de utilizagdo de seringa ou gases de calibracao,
o seu ganho na ergometria vai aumentar em até 200%. O sistema conta com LAUDO
AUTOMATICO on-line, ja incluso no pacote do sistema cardiopulmonar. O VO 2000 possui
o maior nimero de publicagdes entre todos os analisadores de gases utilizados no Brasil.
Com a Inbramed vocé ainda conta com o tradicional e incomparavel atendimento e suporte
técnico pos-venda, consagrado por 30 anos no mercado brasileiro.

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

Unica maca de stress no mundo que transforma-
se em maca comum para os exames de
ecocardiograma, sem a necessidade de remocgéo
de partes ou mudanca de local do exame.
Mesmo quando configurada para maca comum
possui uma janela para facilitar o acesso do
transdutor e rotacao lateral de até 30 graus.

CONHECA O NOVO SISTEMA DE ERGOMETRIA SEM FIO.

Receba gratuitamente um DVD
com os videos do ciclo-maca e do
teste cardiopulmonar, além dos

Cartdo
trabalhos cientificos publicados m“ﬂrtﬂrﬂ EanDEs
com estes equipamentos.Solicite: Representante Exclusivo da Mortara A
. 9 .P Representante Exclusivo da Medical para 0 RS (Ergometria sem fio, ' Heart\Ware
inbrasport@inbrasport.com.br Graphics no Brasilpara 0 VO 2000 Eletrocardiografos, M.A.PA. e Hotter) Sisteman paes cardicioga

INBRAMED, UMA ESTEIRA PARA A VIDA TODA.

A inbramed Sinbrasport

www.inbrasport.com.br / inbrasport@inbrasport.com.br / F: (51) 3013 1333
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DERC DESTACA

0 SERVICO MEDICO NOS JOGOS OLIMPICOS RIO 2016

Dr. Jodo Alves Grangeiro

Objetivo sao trés focos:

1. Assisténcia médica e de saude dos Jogos Olimpicos
e Paralimpicos para 2.300.000 vidas entre atletas,
patrocinadores, espectadores e midia.

2. Policlinica de Servicos Médicos dos atletas, na Vila
Olimpica com 3.500m?.

3. Intermediacdo do atendimento médico fora das
instalagdes Olimpicas e Paralimpicas.

As Federagdes internacionais ja definiram as peculiaridades
de cada modalidade esportiva e como eles devem ser
atendidos durante o0s jogos. Serdo 28 campeonatos
disputados simultaneamente e estes seréo distribuidos em
quatro regides da cidade do Rio de Janeiro (RJ).

No posto médico de atletas serd feito o atendimento dos
primeiros socorros, emergéncias, medicina esportiva com
médicos, enfermeiros, equipes do campo, fisioterapeutas e
massagistas. Pela primeira vez havera prontuario médico
eletrénico disponivel com histérico médico para todas as
instalacdes médicas; gerando relatdrios didrios registrados
e distribuidos para os PC, nos postos médicos e na
policlinica.

A equipe de servicos médicos estd composta por um
nicleo de colaboradores ndo voluntérios enquanto as
equipes médicas sdo compostas por voluntarios nacionais

> 1.Residente UNIFESP e estagiaria IDPC
> 2. Chefe CardioEsporte IDPC
nghorayeb@cardioesporte.com.br
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e estrangeiros, 3.000 para os Jogos Olimpicos e 1.500
para os Jogos Paralimpicos. Na Policlinica, ocorrerdo
os atendimentos em vdrias areas da salde: odontologia,
emergéncias médicas, clinicas especializadas, farmacia,
enfermagem, radiologia e terapias fisicas. Em Londres
2012:38.233 atendimentos de 23.461 pessoas, e nos Jogos
Paralimpicos, 15.073 em 8.516. Ainda estaréo a disposicéo,
duas ressonancias magnéticas e materiais como proteses,
lentes, dculos etc.

Pela primeira vez havera prontudrio médico eletrénico e os
postos médicos terdo computadores para registrar histdrica
clinica do atleta e condutas médicas adotadas que estarao
disponiveis para consulta em todas as instalagdes médicas.
Além disso, poderdo ser gerados relatorios diarios com as
informacdes registradas no sistema.

Os voluntérios devem estar registrados no seu conselho
de ética profissional proprio e estardo capacitados para
prestar atendimento de emergéncia médica pré-hospitalar.

PS: A SBC (Angelo de Paola, Pedro Albuquerque, nos
e outros diretores) chegou a se reunir com o COB na
expectativa de tutorar cursos do TECA A e B, porém
infelizmente, j& estavam comercializados havia 6 anos para
outra entidade.

J‘ T



ANTIDOPING NOS JOGOS OLIMPICOS RIO 2016

O objetivo é integrar um controle de doping eficaz usando
inteligéncia para isso e livrar o doping do esporte. A escolha
dos testes da WADA n&o é aleatdria. H&4 um padrdo feito
pelo COl. Atleta serd testado imediatamente apés este
campeonato. Deve se dirigir diretamente a uma estagéo de
controle em cada regido das olimpiadas. As amostras serao
transportadas para a cidade universitaria, que foi construida
pela WADA exclusivo para o laboratdrio. Laboratério
esta funcionando desde o 1° evento teste. Muitos atletas
caem no doping por conta de estimulantes, apesar de
orientados quanto aos suplementos que séo utilizados. Os
estimulantes provocam aumento da frequéncia cardiaca,
arritmias, elevagéo da pressao arterial, e em consequéncia
aumento do risco de acidente vascular cerebral, infarto
agudo do miocardio, desidratacao, tremores, insonia, perda
de memodria.

A andlise de cada amostra de urina depende do
esporte — testard os medalhistas e atletas selecionados
randomicamente e os atletas alvo que serdo indicados
pelo COI; e o sistema é digital eletrénico e privativo. Sera
mantido padréo de Londres 2012.

PRE

CONGRESSO
DO DERC

Dra. Sandra Soldan

> COB - WADA

Os atletas e a equipe médica devem ter especial
atencdo com medicamentos e suplementos pois podem
conter substancias proibidas, consideradas doping em
competicdes.

Sera realizada andlise de cada amostra de urina de
acordo com cada modalidade esportiva. Tera como meta
4500 amostras de urina dos atletas e destas 1.500
amostras serdo dos atletas paraolimpicos. 700 a 1.000
serdo avaliadas quanto a presenca de anabolizantes, 500
amostras para presenca de insulina e 20 amostras para a
presenca de proteases, enzima que mascara a presenca de
certas drogas. Todas as amostras serdo avaliadas quanto
a presenca de fatores de crescimento. Avaliardo 1.615
testes fora da competicdo. Os testes fora de competicdo
irao seguir regras semelhantes aos testes do protocolo
TDSSA. No total, serdo 5.500 amostras sendo que destas
40% delas serdo realizadas fora de competicdo. Além
disso, serad possivel fazer analise retroativa de amostras
passadas de até 10 anos.

do SBC/DERC

JE JAN

Local: Colégio Brasileiro de Cirurgioes

SIMPOSIO

INTERDISCIPLINAR

Exercicio e Saude:
do Atleta ao Cardiopata

Participe do maior evento cientifico envolvendo ergometria, teste
cardiopulmonar, cardiologia nuclear, reabilitacao cardiaca e cardiologia do
esporte e do exercicio, sempre com uma visdo voltada para a pratica clinica!

30/11/16
9h as 19h

Visite a pagina do 23° Congresso Macional do DERC e confira a
programacao cientifica.
http://departamentos.cardiol.br/sbc-derc/congresso2016/default.asp

23° Congresso Nacional

1°a 3 de Dezembro de 2016

-
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ARTIGO

ANALISE DA ACURACIA DO TESTE
ERGOMETRICO SEGUNDO GRUPOS DE RISCO
PARA DOENCA CORONARIANA

Rev DERC. 2016;22(2):58-61

Resumo

Teste ergométrico € o procedimento mais realizado
para a investigacdo de doenca arterial coronariana,
todavia apresenta baixa sensibilidade. O estudo de suas
propriedades diagndsticas permitiria racionalizar seu
uso e otimizar o uso de recursos destinados a saude.
O objetivo principal deste trabalho foi analisar a relagdo
entre a precisdo do TE (avaliada por sensibilidade e
especificidade) e a probabilidade pré-teste de doenca
coronariana. Foram revisados os prontuarios médicos de
pacientes de uma clinica de exames de imagem privada da
cidade de Curitiba, Parand. Foram incluidos neste estudo
pacientes maiores de 30 anos, sem doencga coronariana
prévia conhecida, que realizaram teste ergométrico pelo
protocolo de Bruce e cintilografia do miocardio no periodo
de novembro 2012 a outubro de 2013. A sensibilidade e
especificidade do TE foi estimada tendo como referéncia
a cintilografia miocérdica. O risco pré-teste de doenca
coronariana foi estimado segundo o escore de Diamond-
Forrester modificado por Genders et al. A associacéo entre
a performance do teste e o risco de doenga coronariana
foi avaliado por teste de p para tendéncia. Foram incluidos
3.190 pacientes na amostra. Destes, 1.536 (48,7%)
eram homens, a idade média foi 58,8 (DP 10,7) anos,
1.805 (56,6%) eram hipertensos, 650 (20,4%) eram
diabéticos, 1.674 (52,5%) eram dislipidémicos. A maior
parte da amostra ndo apresentava dor anginosa (n =
2.173, 69,7%), e somente uma minoria apresentava dor
anginosa tipica (n = 216, 6,9%). Dos testes ergométricos,
1.601 (50,2%) foram considerados alterados. Contudo,
somente 549 (17,2%) cintilografias foram laudadas com
presenca de isquemia. A sensibilidade geral do teste
ergométrico neste estudo foi de 64,8% (IC95%: 60,7% —
73,6%), e a especificidade, 52,9% (IC95%: 50,9% - 54,8).
A sensibilidade apresentou uma associa¢do direta com a
probabilidade pré-teste (p-trend=0,02). Tal relagdo néo foi
constatada para a especificidade (p-trend=0,12). Conclui-
se que a sensibilidade do teste ergométrico é maior em

> 1. Pontificia Universidade Catdlica do Parana, Curitiba-PR

> 2. Quanta Diagnéstico e Terapia, Curitiba-PR
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pacientes de maior probabilidade pré-teste de doenga
coronariana. Nao foi encontrada uma associa¢do entre
especificidade e probabilidade pré-teste.

Introducéo

Doenca arterial coronariana (DAC) é responsavel por
significativa taxa de mortalidade na populacéo brasileira,
e projeta-se que esta taxa aumente ainda mais nas
regides de menor renda’. Portanto, ha a necessidade do
desenvolvimento de estratégias diagndsticas de baixo
custo, de forma a garantir bons cuidados com a saude
mesmo em locais mais carentes.

O teste ergométrico (TE) é o procedimento mais realizado
para avaliagdo de doenca coronariana®. Somente em
Curitiba, foram realizados mais de 40 mil exames entre 2008
€ 2010, o equivalente a 61,5% de todos os procedimentos
diagndsticos e terapéuticos para DAC e somente 1,5% dos
gastos2. E um procedimento de baixo custo que além de
ser capaz de fornecer dados diagnésticos, fornece também
dados progndsticos?®. Todavia, possui baixa sensibilidade,
de forma que a Sociedade Europeia de Cardiologia ndo
recomenda usa-lo como instrumento diagndstico em
pacientes com alta probabilidade pré-teste (PPT) de DAC,
pois levaria a um elevado nimero de resultados falsos*®.

E também frequentemente malindicado, e cujasensibilidade
e especificidade podem variar significativamente com
a populagdo em que é aplicado™. Assim, uma forma
de individualizar sua indicagdo, racionalizar seu uso, e
otimizar o uso de recursos destinados a salde é o estudo
da relacdo entre suas propriedades diagndsticas e 0s
diferentes perfis de pacientes.



Objetivos

O objetivo principal deste trabalho foi analisar a relagéo
entre a precisdo do TE (avaliada por sensibilidade e
especificidade) e a probabilidade pré-teste de doenca
coronariana.

Materiais e Método

Populagéo

Foram revisados os prontudrios médicos de pacientes
de uma clinica de exames de imagem privada da cidade
de Curitiba, Parand. Foram incluidos neste estudo
pacientes maiores de 30 anos, sem doenca coronariana
prévia conhecida, que realizaram teste ergométrico pelo
protocolo de Bruce e cintilografia do miocardio no periodo
de novembro 2012 a outubro de 2013. A indica¢do do teste
foi de responsabilidade do médico assistente.

Teste ergométrico e cintilografia

A sensibilidade e a especificidade do TE foi estimada tendo
a cintilografia miocardica como padrao-ouro.

Os testes ergométricos foram realizados por 5 médicos
experientes (mais de 10 anos de experiéncia na érea). Para
um exame ser considerado alterado, deveria apresentar ou
alteracbes no segmento ST compativeis com isquemia,
ou 0 paciente deveria queixar-se de dor tordcica durante
a realizacdo do exame. Foram consideradas alteracdes
no segmento ST sugestivas de isquemia aquelas que
preenchiam um dos seguintes critérios, segundo as
[l Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia
Sobre Teste Ergométrico®: (a) infradesnivelamento com
morfologia horizontal ou descendente (> 1 mm, aferido
no ponto J); ou (b) infradesnivelamento com morfologia
ascendente > 1,5 mm em individuos de risco moderado
ou alto de doenca coronariana, ou > 2 mm em individuos
de baixo risco de doencga corondria, aferido no ponto Y
(@ 80 ms do ponto J). Normalizagdo rapida, bem como
alteracbes exclusivas da fase de recuperag@o ndo foram
avaliadas. Exames que apresentaram bloqueio de ramo
esquerdo, que nao atingiram a frequéncia cardiaca
submaxima (85% da frequéncia maxima predita), ou que
apresentavam artefatos que pudessem interferir na analise
foram considerados inconclusivos e excluidos da amostra.

O exame de referéncia, cintilografia do miocardio, foi
também realizado nesta mesma clinica, imediatamente
apdés o TE. A cintilografia de perfusdo miocardica foi
realizada apds a administragdo endovenosa de tecnécio
99mTc-Sestamibi (um composto lipofilico que se distribui
no miocardio proporcionalmente ao fluxo sanguineo).
Imagens tomograficas (SPECT) foram adquiridas usando
uma gamacamara que detecta raios gama emitidos por este
is6topo radioativo. Foram adquiridas imagens em repouso

e apds estresse fisico ou farmacoldgico. O sestamibi foi
injetado em repouso e durante o pico do exercicio (ou
pico da vasodilatacdo, durante estresse farmacoldgico).
As imagens foram comparadas entre si, permitindo o
diagnéstico de areas isquémicas e areas de infarto do
miocardio. Pacientes cujos exames evidenciaram defeitos
reversiveis na perfuséo foram considerados portadores de
isquemia do miocardio.

Risco pré-teste de doenga coronariana

O risco pré-teste de doenga coronariana foi estimado
segundo o escore de Diamond-Forrester modificado por
Genders et al™®. Este modelo leva em conta 3 dados (sexo,
idade e tipo de dor tordcica) e fornece uma estimativa da
probabilidade do paciente apresentar obstru¢do > 50% do
[imen de uma ou mais corondrias. Seu uso é recomendado
pelas diretrizes de angina estavel da Sociedade Europeia
de Cardiologia®.

Analise estatistica

Apds estimadas, a sensibilidade e a especificidade foram
tabuladas segundo sexo, idade e tipo de dor do paciente
(os componentes do escore de Diamond-Forrester).
Diferengas entre os grupos foram avaliadas pelo método
exato de Fisher.

Em seguida, os pacientes foram divididos em 5 grupos,
conforme a probabilidade pré-teste de doenca (até 20%,
de 20 a 40%, de 40 a 60%, de 60 a 80% e maior que
80%). As relagdes entre os parametros do exame e esses
grupos foram avaliadas por teste nao-paramétrico para
tendéncias.

As andlises foram feitas com Stata 12 (StataCorp, College
Station, EUA).

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa
da Pontificia Universidade Catdlica do Parana.

Resultados

Ao todo, foram incluidos 3.190 pacientes na amostra.
Destes, 1.536 (48,7%) eram homens, a idade média foi
58,8 (DP 10,7) anos, 1.805 (56,6%) eram hipertensos,
650 (20,4%) eram diabéticos, 1.674 (52,5%) eram
dislipidémicos. A maior parte da amostra ndo apresentava
dor anginosa (n = 2.173, 69,7%), e somente uma minoria
apresentava dor anginosa tipica (n = 216, 6,9%). Demais
caracteristicas estdo apresentadas segundo grupos de
risco na Tabela 1.

Dos testes ergométricos, 1.601 (50,2%) foram considerados
alterados. Contudo, somente 549 (17,2%) cintilografias
foram laudadas com presenca de isquemia.

A sensibilidade geral do teste ergométrico neste estudo
foi de 64,8% (1C95%: 60,7% - 73,6%), e a especificidade,
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ANALISE DA ACURACIA DO TESTE ERGOMETRICO
SEGUNDO GRUPOS DE RISCO PARA DOENCA
CORONARIANA

Tabela 1: Caracteristicas da amostra

PROBABILIDADE PRE-TESTE DE DOENGA CORONARIANA

<50% >50%

Homens 1.273 (45,4%) 235 (82,2%)
|dade, anos 57,8 (10,2) 68,4 (9,8)
IMC, kg/m? 27,9 (4,7) 27,5 (3,6)
Hipertens@o 1.545 (55,2%) 198 (69,2%)
Diabete melito 563 (20,2%) 67 (28,4%)
Dislipidemia 1.481 (52,9%) 145 (50,7%)
Ativos fisicamente 872 (31,2%) 87 (30,4%)
Tipo de dor

- Sem dor 2072 (74,1%) 80 (27,97%)
- Atipica 631 (22,6%) 89 (31,1%)
- Tipica 95 (3,4%) 117 (40,9%)

Dados em n (%), ou média (desvio-padrao)

52,9% (IC95%: 50,9% - 54,8%); equivalentes
a razdo de verossimilhanca (RV) positiva de
1,38, e negativa de 0,66. Foi encontrada uma
associacdo entre sensibilidade e tipo de dor
do paciente (p = 0,048). Em pacientes com
dor tipica, a sensibilidade foi maior (77,4%;
IC95%: 65,0% - 87,1%) que naqueles com dor
ndo anginosa (63,6%; 1C95%: 58,4% - 68,7%).

Este padrao n&o foi visto em relagéo a especificidade do

A sensibilidade apresentou uma associacdo direta com
a probabilidade pré-teste (p-trend = 0,02). Ela variou
de 58,7% (IC95%: 51,1% - 65,9%) nos pacientes de
menor probabilidade pré-teste, até um maximo de
87,5% (1C95%: 47,3% - 99,7%) nos pacientes com maior
probabilidade (figura 1A). O mesmo néo foi constatado
para a especificidade (p-trend = 0,12, figura 1B).

Linhas tracejadas indicam limites do intervalo de confianca de 95%.
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Figura 1. Sensibilidade e especificidade conforme probabilidade pré-teste de doenca
coronariana.

Discussao

exame, tampouco sensibilidade ou especificidade foram

associadas a idade ou sexo (p > 0,05 para todas as

andlises, Tabela 2).

Tabela 2. Sensibilidade e especificidade do teste ergométrico

- Sensibilidade n Especificidade .

Geral 64,8% (60,7 — 68,8) 52,9% (50,9 — 54,8)
Sexo 0,3

- Homens 67,7% (61,2 - 73,6) 54,8% (52,1 - 57,6)
- Mulheres = 63,4% (57,7 - 68,8) 51,1% (48,3 — 53,8)
Idade 0,15

-<60anos 61,4% (54,3 - 68,1) 53,9% (51,3 - 56,6)
->60anos 67,6% (62,2 - 72,6) 51,6% (48,7 — 54,5)
Tipo Dor 0,048

- Sem dor 63,6% (58,4 — 68,7) 51,9% (49,6 — 54,3)
- Atipica 59,1% (49,6 — 68,2) 56,4% (52,4 — 60,4)
- Tipica 77,4% (65,0 — 87,1) 51,9% (43,8 - 60,0)

Valores em % (intervalo de confianca de 95%)
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Anecessidade deindividualizagdodaestratégiadiagndstica
ja é bem definida e reconhecida por consensos6,11. Para
tanto, ha de se considerar, além de fatores como idade e
perspectiva de tratamento, a probabilidade pré-teste de
existir doenca e a performance do teste a ser feito. Apesar
da sensibilidade e da especificidade serem definidas
independentemente da PPT, & possivel que exames
apresentem melhor performance em grupos de maior ou
menor de risco®.

Este estudo evidenciou que o TE apresenta melhor
sensibilidade e igual especificidade em pacientes com
maior risco de doenga coronariana quando comparados
com os de menor risco (p-trend = 0,02 para sensibilidade,
e p-trend = 0,12 para especificidade). Esta diferenca
na sensibilidade aparenta ter sido devida a maior
sensibilidade do exame em pacientes com dor anginosa
tipica (77,4%, 95%Cl: 65,0% - 87,1%).

Uma metandlise por Banerjee et al.® mostrou melhor
performance de testes funcionais em populacdes de menor
prevaléncia de doenga coronariana quando comparadas
as de maior (RV+ 7,5 vs 3,92; RV- 0,28 vs 0,3). Todavia,
neste estudo foram incluidas outras modalidades além do
TE, como a ecocardiografia sob estresse. Isto pode ser um

0,05

0,23

0,15



fator de confus@o se as populagdes de menor prevaléncia
tiverem sido submetidas a exames de melhor performance.

Muito é discutido a respeito das diferengas entre homens
e mulheres, com evidéncias de que 0s exames sao mais
precisos no sexo masculino*®. Apesar de neste estudo a
diferenga ndo ter sido estatisticamente significativa, os
resultados mostram-se compativeis com a literatura. O
fato do sexo masculino estar mais relacionado a doenca
coronariana é outra razao para a melhor sensibilidade nos
grupos de maior risco'.

Com base nos resultados deste estudo, estima-se que
cerca de 49,4% dos exames realizados em pacientes de
menor risco (0 a 20% de PPT de DAC) serdo ou falso-
positivos ou falso-negativos. Esta porcentagem cai para
39,4% nos pacientes de risco médio (40 a 60%), e ainda
mais para 18,9% nos de maior risco (80 a 100%). Este
padr@o ocorre devido a baixa especificidade e deve ser
levado em consideragao ao indicar e interpretar um TE.

Alguns pontos fortes e as limitacbes deste estudo
merecem consideracao. Primeiro, foi usada a cintilografia

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:
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DERC DESTACA

SIMPOSIO DO DERC - SOCERGS 2016

Rev DERC. 2016;22(2):62

Durante o Congresso da Sociedade de Cardiologia do
Estado do Rio Grande do Sul, realizado nos dias 19, 20
e 21 de Maio, ocorreu o tradicional Simpdsio do DERC.
O Congresso foi realizado no Centro de Convengdes do
Wish Serrano Resort & Convention Gramado, em Gramado.

Os Drs. Anderson Donelli da Silveira, Salvador Ramos,
Jorge Ilha Guimarées, Ricardo Stein, Iran Castro, Ruy
Moraes e Gabriel Blacher Grossman (foto) participaram

Drs. Anderson Donelli da Silveira, Salvador Ramos, Jorge Ilha Guimaraes, Ricardo Stein, Iran
Castro, Ruy Moraes e Gabriel Blacher Grossman

> ggrossman@terra.com.br

APROVADOS NA PROVA DE

ERGOM

O DERC parabeniza os cardiologistas aprovados na Prova de Certificacdo

ETRIA 2016

Drs. Salvador Ramos - RS e
Gabriel Blacher Grossman

v

do Simpésio. Esta atividade tem como uma das suas
principais caracteristicas a integragdo dos diversos
profissionais da area da saude. Além de cardiologistas,
participam  educadores fisicos, fisioterapeutas e
nutricionistas. Durante toda a manh& do dia 21 diversos
temas que contemplam as areas de atuagdo do DERC
foram apresentados e discutidos.

SOCERGS 2016

Congresso da Seciedade | 19 a 21 DE MAID

te Cardiologlado Estade | GRAMADQ
o Rio Grande do Sul | Ric Grande do Sul - RS

Os temas abordados foram o efeito da corrida nas
doencas crénicas e na mortalidade, novas facetas
na reabilitacdo cardiopulmonar, recomendacfes
para exercicios fisicos nos atletas hipertensos, com
miocardiopatias e canalopatias, revisdo sobre as
diretrizes no eletrocardiograma do atleta, integracdo
do teste ergométrico e escore de célcio, revisao sobre
teste cardiopulmonar e o papel da Cardiologia Nuclear
na avaliacdo da doenca da microcirculagao.

na Area de Atuagdo em Ergometria, realizada em maio deste ano durante o
Congresso Norte-Nordeste de Cardiologia, na cidade de Salvador - BA.
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E HW, é de coracao.

A familia de sistemas HW oferece o que ha de melhor em testes ergomeétricos e ergoespirometria Nossas solu-
goes sao indiscutivelmente as mais ageis, as mais simples e as mais produtivas do mercado Nossos equipamen-
tos oferecem diagnosticos precisos e confiaveis. Simples e intuitivos nossos softwares sao amigaveis, de facil
adaptacdo, o que permite a rapida elaboragao dos laudos, deixando o esforgo apenas para os seus pacientes.
Além disso oferecemos uma Assisténcia Técnica competente em rede nacional bem como um suporte on-line

para situagoes imediatas.
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HW, os melhores sistemas para diagnosticos cardioloégicos.

13 Tesie Ergometricy




EMICROMED

Antecipando Tecnologias

A UNICA EMPRESA REALMENTE COMPLETA

SERIEDADE ¢« COMPROMISSO « PARCERIA

Holter

NOMAD DIGITAL

Pela Internet, com ape- ‘ O primeiro programa de Uma equipe de suporte

nas um click, vocé aces-
sa seus exames de onde
estiver e seus laudos sao
disponibilizados  automati-
camente no seu consultério.

fidelizacdo em equipamentos
médicos, pensado como so-
lucdo para que seus exames
nunca parem. O Clube do
Coracao dos Cardiologistas.

técnico altamente treinada e
representantes na sua regiao
para atender qualquer de-
manda de maneira agil, facil
e descomplicada.

EMICROMED

Atender bem é um dos nossos maiores valores Antecipando Tecnologias

Central de Relacionamento

PORQUE SAUDE E TECNOLOGIA SAOQ NOSSAS PAIXOES

Vendas 0800.643.2727
+5561.3304.1221
comercial@micromed.ind.br
www.micromed.ind.br




