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DO EDITOR

O 24° Congresso Nacional do DERC se aproxima. Trata-se de uma 6tima
oportunidade para debater com os maiores especialistas do Brasil em
Ergometria, Ergoespirometria, Exercicio, Reabilitacdo Cardiopulmonar e
Metabdlica, Cardiologia Nuclear e Cardiologia Desportiva. O programa ja
esta finalizado, com temas de altissimo nivel cientifico. Os interessados
poderdo consulta-lo algumas paginas adiante.

Além das informagdes sobre o Congresso, os leitores encontrardo na
atual edicdo da Revista do DERC excelentes artigos sobre assuntos
bastante atuais: 0 escore de célcio associado ao teste ergométrico na
doenca arterial coronariana e a aplicabilidade do treinamento funcional na
Reabilitacdo Cardiaca.

Publicamos novamente um interessante caso clinico, discutindo o valor
do teste ergométrico em paciente com bloqueio atrioventricular total
congénito.

Marcam presenca neste numero, como habitualmente, as sessdes
tradicionais: os ultimos estudos comentados e as crdnicas.

Por fim, dando sequéncia a série sobre exercicio fisico e insuficiéncia
cardiaca, uma revisao sobre o papel do treinamento aerobio e seu impacto
neste grupo tao grave de cardiopatas.

A brilhante histéria do DERC se consolidou gragas a colaboragao
inestimavel dos seus integrantes. Assim sendo:

/ \ Envie textos e artigos para a Revista do DERC!

revistadoderc @ cardiol.br
Envie temas livres para o Congresso do DERC!

& . ‘\'k\\- http://departamentos.cardiol.br/sbc-derc/
- | congresso2017/temas.asp
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Dia 23 de setembro, encerrando o proximo excelente 24° Congresso
Nacional do DERC, em Goiania— GO, serd realizada a prova de Habilitagdo
Nacional em Ergometria pelo DERC/SBC e AMB. Qualifique o evento e se
qualifique participando do imperdivel congresso do nosso Departamento,
inclusive com envio de temas livres. Grande redugdo no valor da inscri¢do
contemplara o sécio adimplente. Ao quitar as anuidades do DERC de 2016
e 2017 o sécio sera considerado adimplente e, consequentemente, terd
direito a inscricdo no proximo congresso do DERC com valor bem mais
reduzido.

INSCREVA-SE:
http://ecommerce.cardiol.br/home/Login

ENVIE TEMAS LIVRES:

http://departamentos.cardiol.br/sbc-derc/congresso2017/temas.asp

O DERC reuniu-se com a diretoria da Associacdo Nacional de Saude
Suplementar (ANS) e da Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo
(ABRAMGE) no Rio de Janeiro mostrando o valor do Teste Ergométrico
e a necessidade de melhor remuneracdo do método. Artigo recente de
Universidade da Califérnia mostra esta necessidade que impediria a
realizacdo de procedimentos inicialmente desnecessarios e de custo mais
elevado. Copia deste artigo e varios outros documentos que fortemente
sustentam esses argumentos foram entregues as Dire¢des daquelas
instituicdes.

O DERC esta elaborando um livro texto que ira envolver todas as areas do
DERC. Certamente a obra cientifica serd uma referéncia em ergometria,
teste cardiopulmonar de exercicio, cardiologia nuclear, reabilitacao
cardiaca e cardiologia do esporte e exercicio. Aguarde a excelente a
imperdivel publicacdo do nosso DERC.

Acesse sempre:

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

O DERC E DE TODOS NOS!

http://departamentos.cardiol.br/sbc-derc/2016/
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Dra. Ana Carulina Guimaraes Belchior' - MS

Dr. Leandro Steinhorst Goelzer?

CASO CLINICO

Paciente do sexo masculino, 15
anos de idade, pardo, eutrdfico,
ativo. Assintomdtico. Sem uso
de medicagdes. Pai hipertenso.
Em margo de 2017 percebeu de
modo casual que a sua frequéncia
cardiaca (FC) em repouso era
baixa (inferior a 50 bpm), o que
motivou 0s pais a procurarem um
cardiologista.

O Holter de 24 horas mostrou
em 07 de abril de 2017: bloqueio
atrioventricular ~ total  (BAVT)
permanente com QRS estreito
(onda P dissociada do QRS
durante todo o periodo do
exame). FC média de 46 bpm.
Raras extrassistoles ventriculares
isoladas e monomorficas (<1%).

Em oito de abril de 2017
realizou ecodopplercardiograma
transtoracico, que estava dentro
da normalidade.

No mesmo dia, foi submetido
a teste de exercicio (TE).
Eletrocardiograma de repouso:
BAVT, com QTc normal (figura 1
a esquerda). Utilizou-se protocolo
de Ellestad.

m Revistado DERC | 2017 | Volume 23 | N°2

1.Residente do 22 ano de cardiologia do HUMAP - UFMS
2. NEOCOR Diagnéstico Cardiovascular

lgoelzer@terra.com.br

PARAMETROS CLINICOS

Cansago respiratorio no nono
minuto do esforgo.

PARAMETROS
ELETROCARDIOGRAFICOS

BAVT com QRS estreito durante
o exame, com frequéncia de
ativacao atrial de 125 bpm no pico
do exercicio (figura 1 a direita).

ARRITMIAS

Raras extrassistoles ventriculares
isoladas e monomorficas apds o
sétimo minuto do exercicio.

PARAMETROS
HEMODINAMICOS

FC pico: 116 bpm (57% da FC
maxima prevista);

Reserva cronotrdpica: 64 bpm;
Delta PAS: 40 mmHg;

PAS repouso: 110 mmHg;

PAS pico: 150 mmHg;

Duplo produto maximo: 17400
bpm.mmHg.

PARAMETROS METABOLICOS

A poténcia aerdbica maxima
estimada foi de 11,93 MET, com

regular aptidao cardiorrespiratoria
(Cooper). Déficit  funcional
aeroébico (FAI): 31%.

A conduta do cardiologista
assistente foi de acompanhamento
clinico, com retorno periodico.

DISCUSSAO

Foram descritos trés tipos de
BAVT fetal. Em 50% dos casos,
ele ocorre por malformagdo do
sistema de condugao e se associa
a doencas estruturais, sendo as
mais frequentes o isomerismo
atrial esquerdo e a transposicédo
corrigida das grandes artérias. O
BAVT autoimune, associado aos
anticorpos maternos anti-Ro e anti-
La, representa aproximadamente
40% dos casos. O terceiro grupo,
menos frequente, tem etiologia
indeterminada’.

A primeira descricdo de um
presumivel BAVT congénito deve-
se a Morquio?, que em 1901
relatou a presenca de sincope e
morte subita em integrantes de
uma familia que apresentavam
baixa frequéncia de pulso. A
primeira prova grafica em criangas
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Figura 1. Eletrocardiograma de repouso (a esquerda) e pico do esforco (a direita), em treze

derivagdes.
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Figura 2. Sequéncia do eletrocardiograma no primeiro e segundo minutos da fase de recuperagéo.
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Figura 3. Sequéncia do eletrocardiograma no quarto e sexto minutos da fase de recuperagao.

surgiu em 1908, quando Van der
Euvel® relatou as caracteristicas
eletrocardiograficas desta
condicao.

O BAVT congénito foi caracterizado
por Yater* em 1929, como aquele

que preenche 0s seguintes
critérios: baixa FC presente
ao nascimento ou em idade
precoce, auséncia de histéria de
difteria ou outra miocardite que
possa causar BAVT, auséncia
de doenca cardiaca isquémica

ou miocardiopatia e auséncia de
cirurgia cardiaca prévia. No Brasil,
acrescenta-se a estes critérios a
auséncia de doenga de Chagas,
considerando-se a prevaléncia
desta endemia no nosso pais®.

BAVT  congénito  apresenta
prevaléncia de 1 em 15.000
até 22.000 nascidos vivos e
predominio do sexo feminino,
corresponde de 3% a 4% de todas
as causas de BAVT. Considerado
doenca de carater benigno, o
BAVT  congénito  caracteriza-
se por batimentos lentos com
dissociacdo  atrioventricular e
episddios de sincope®.

Considera-se o primeiro ano de
vida como o periodo de maior risco
de desenvolvimento de sintomas
e de morte’®. O aparecimento
de sintomas neste periodo pode
alterar o bom prognostico. Reid et
al. (1982) relataram que apenas
dois dos seus trinta e cinco
pacientes chegaram aos cinquenta
anos sem necessidade de marca-
passo (MP) 7%,

Segundo as Il Diretrizes sobre
teste  ergométrico, o BAVT
congénito tem indicacdo classe
| na avaliagdo da resposta
cronotropica ao exercicio (nivel
B) e na avaliagdo da resposta
cronotrépica da ativacdo atrial
(nivel C)™.

O momento ideal para o implante
de marcapasso (MP) artificial
definitivo é problematico, sendo
causa de trauma e transtornos
nas criangas durante a primeira
infancia e a puberdade. Hossri e

Revista do DERC | 2017 | Volume23 | N°2 =



colaboradores (2001) analisaram
20 portadores de BAVT congénito,
dos quais 14 (70%) foram do sexo
feminino e a idade média de 13,3
anos com variacdo de 5 a 32
anos na ocasiao do TE. Conforme
este interessante estudo, o
acompanhamento clinico antes
da intervencdo € permitido se
houver: tolerédncia ao exercicio
superior a 7 MET (segundo
estagio do protocolo de Bruce);
reserva cronotropica superior a 50
bpm (elevagdo da FC > 70 bpm);
auséncia de arritmias ventriculares
complexas'.

Uma das principais indicagcdes
de MP em criangas, o BAVT
congénito, pode estar associado
a sinais e sintomas de baixo
débito cardiaco, sincope ou
parada cardiaca recuperada,
situacbes em que o implante
de MP estara sempre indicado.
Neonatos hidrdpicos, habitualmente

REFERENCIAS:

. Magalhdes LP, Guimardes ICB, Melo SL, Mateo EIP,
Andalaft RB, Xavier LFR, et al. Diretriz de Arritmias
Cardiacas em Criangas e Cardiopatias Congénitas
SOBRAC e DCC - CP. Arq Bras Cardiol 2016;
107(1Supl.3):1-58.

2. Morquio I. Sut une maladie infantile et familiale
caracterisee par des modifications permanentes du
pouls, des modifications syncopales et epileptiformes.
Arehives de Medieine des Enfants 1901;6:467-70.

3. van der Heuvel G C J. Die ziekle van Stokes - Adams
en een genal van aangeboren hart blok (profschrift
aan de ryks universitat) Gronigen, 1908.

4. Yater WM. Congenital heart block - Review of the
literature: Report of a case with incomplete heterotaxy;
the electrocardiogram in dextrocardia. Am J Ois Child
1929;38: 112-36.

5. Rassi A, Tranchesi J, Tranchesi B. Doenca de Chagas.
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1982, p.674-712.
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com FC menor que 70 bpm ao
nascimento, ndo costumam ter
boa evolugdo quando o implante
precoce do MP ndo é realizado. O
implante profilatico € justificavel
em criangas  assintomaticas
que  apresentem  disfuncéo
ventricular esquerda, complexo
QRS largo (> 120 ms), arritmias
ventriculares complexas, intervalo
QTc longo, resposta cronotropica
inadequada, insuficiéncia mitral ou
autoanticorpos maternos (anti-Ro/
SSA, anti-La/S) 1213,

O TE ainda é dtil na indicacao
do tipo de MP a ser implantado
em pacientes com BAVT. Se a
ativacdo atrial se faz de modo
habitual durante o TE, a melhor
indicacdo sera um MP de dupla
camara (DDD), com estimulagdo
sincronizada ao ritmo atrial do
paciente. Quando a ativacao
atrial ndo aumenta com o esforgo
deve-se indicar um dispositivo

6. Jatene IB. Atualizagdo em cardiopatias congénitas.
Revista da SOCESP 2007;17(2):162.

7. Reid JM, Coleman EM, Doing W. Complete congenital
hearth block. Report of 35 cases. Br Heart J
1982;48:236-9.

8. Subramanian R, Flygenring B. Mesothelioma of the
atrioventricular block. Clin Cardiol 1981;48:1103-7.

9. Lima GG, Meyer GB, Schellemberger R, Halperin C.
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Relampa 1993;6(1):44-49.
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Meneghelo R, et al. Evaluation of chronotropic reserve
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Guaruja. Proceedings of the International Congress on
Eletrocardiology, 2001. p.221-7.

com a elevacdo da frequéncia
de estimulagdo comandada por
biossensores'™.

O BAVT congénito € uma condi¢éo
especial em que € permitido
conduzir veiculos particulares
desde que o portador nao
apresente sintomas ou sinais de
prejuizo da consciéncia. Para a
direcdo profissional, além das
premissas anteriores, 0 ritmo de
escape deve apresentar QRS
estreito (< 110 ms) e ndo deve
apresentar pausas em Holter anual
maior ou igual a 3 segundos'.

Em sintese, o TE pode contribuir
de modo eficaz no manejo do
portador de BAVT congénito.
A observagcdo minuciosa das
variaveis nele contidas comprovam
esta assertiva.

12.Wilkoff BL, Cook JR, Epstein AE, Greene HL,
Hallstrom AP, Hsia H, et al; Dual Chamber and VVI
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Trial. JAMA 2002;288(24):3115-23.
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Rev DERC. 2017;23(2):41

DERC

DERC MANTEM A LUTA PELA VALORIZACAO DO
TESTE ERGOMETRICO

Incorreta e injustamente, o0
teste ergométrico tem motivado
menor atratividade entre as
areas de atuacdo da cardiologia,
praticamente pelo aspecto
financeiro ndo atrativo, embora
seja ele de indiscutivel valor no
diagnéstico, entre muitos outros,
da isquemia miocardica e, muito
predominantemente, na abordagem
progndstica, principalmente, porém
muito longe de exclusivamente, das
doencas cardiovasculares. A sua
mé remuneragdo tem precipitado
a realizacdo de exames com
qualidade questionavel, auséncia
da presenca obrigatoria do médico
ao lado do paciente imediatamente
antes, durante e, no minimo,

até cinco minutos da fase de
recuperacdo, além da elaboracdo
de laudos muito restritos em relacéo
ao grande potencial de informacdes
que o método possibilita.

O DERC no més de maio de
2017 realizou duas reunides, uma
com a diretoria da Associacao
Nacional de Saude Suplementar
(ANS) e outra com a presidéncia
da ABRAMGE, no Rio de Janeiro,
com 0 objetivo de mostrar e
solicitar que o teste ergométrico
seja bem melhor remunerado,
pois, como estudos cientificos
recentes apontam, exames mais
complexos e de mais elevado
custo acabam sendo precocemente

solicitados no primeiro momento
desnecessariamente, encarecendo
0 préprio sistema de saude.

A recepcao e o apoio ao DERC em
ambas as instituicdes foi excelente e
esperamosqueaocontinuartrabalho
neste mesmo sentido realizado
em diretorias anteriores do DERC
possamos ver o teste ergométrico
remunerado mais adequadamente,
minimamente como recomendado
pela Associacdo Médica Brasileira.
Adicionalmente foi informado nas
reunibes que o DERC qualifica
e valoriza os cardiologistas que
realizam o método através de
provas realizadas anualmente.

Na foto a esquerda, Dras. Karla Coelho e Raquel Lisboa, respectivamente, Diretora de Normas e Habilitagdo dos Produtos e Gerente Geral
de Regulacdo Assistencial da ANS. Na foto a direita, Dr. Sérgio Custddio Vieira, Presidente da ABRAMGERJ/ES.
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SCREENING DA DOENCA ARTERIAL CORONARIA
EM ADULTOS JOVENS

1. Diretor do Laboratdrio de Cardiologia Nuclear do Hospital Santa Joana
Diagnostico Recife, Recife — PE;

2. Diretor Financeiro Futuro — GECN-DERC/SBC.

Dr. Eduardo Paixao'? — PE

No JAMA Cardiol. publicado online
em 8 de Fevereiro de 2017, John
Jeffrey Carr' demonstrou seus
resultados sobre a associa¢ao entre
a presenca de célcio nas artérias
corondrias em adultos com idade
entre 32 e 46 anos com a incidéncia
de doenca corondria e morte.

A pergunta clinica foi:

A presenca de doenca arterial
coronariana  (DAC),  conforme
indicado pelo Escore de Calcio
Coronario (ECC), esta associada
ao desenvolvimento de doencga
coronariana clinica antes dos 60
anos de idade?

Os achados foram:

Negros e brancos, de ambos 0s
sexos com idade entre 32 e 46 anos
que tiveram qualquer pontuacdo
positiva no ECC - pontuacdo de
Agatston > 0 - visto na tomografia
computadorizada (TC) tinham um
elevado risco de doenca cardiaca
coronariana durante o periodo
de 12,5 anos de seguimento.
Individuos com uma pontuagéo de
100 ou mais tiveram uma incidéncia
de 22,4 mortes por 100 pessoas
observadas por 12,5 anos.
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O significado foi:

Qualquer ECC encontrado na vida
adulta jovem, mesmo naquelas
com escores muito  baixos,
indica risco significativo de ter e
possivelmente morrer de um infarto
durante a préxima década. E um
estudo prospectivo baseado na
comunidade que recrutou 5.115
participantes brancos e negros
com idade entre 18 e 30 anos, de
mar¢o/1985 a junho/1986. Esta
populacdo tem sido vigiada por
30 anos, com o ECC medido 15
(n = 3043), 20 (n = 3141) e 25 (n
= 3189) anos apds o recrutamento.
O periodo médio de follow-up foi de
12,5 anos, a partir da tomografia
computadorizada do ano 15, até 31
de agosto de 2014. No ano 15 do
estudo, entre 3.043 participantes
(idade média de 40,3 + 3,63 anos,
1.383 homens e 1.660 mulheres),
10,2%  tinham  calcificacbes
coronarias, com escore médio de
21,6 (intervalo interquartil, 17,3-
26,8). Os participantes foram
acompanhados por 12,5 anos,
com 57 acontecimentos incidentes
de DAC e 108 eventos incidentes
de Doenca Cardiovascular (DCV).
Ap6s ajuste para os dados
demograficos, fatores de risco e
tratamentos, aqueles com qualquer

Rev DERC. 2017;23(2):42-45

ECC experimentaram um aumento
de 5 vezes nos eventos de DAC e
aumento de 3 vezes nos eventos
cardiovasculares. Entre os ECC
de 1-19, 20-99 e 100 ou mais, 0
aumento de risco para DAC foi 2,6,
5,8¢9,8, respectivamente. Um ECC
igual ou superior a 100 apresentou
uma incidéncia de 22,4 obitos por
100 participantes. Em conclusao,
a presenca de calcificagces
corondrias entre individuos com
idade entre 32 e 46 anos esteve
associada ao aumento do risco de
DAC fatal e nao fatal durante 12,5
anos de seguimento. Um ECC de
100 ou mais foi associada com a
morte precoce. Adultos com menos
de 50 anos com qualquer ECC,
mesmo com escores muito baixos,
identificados em uma tomografia
computadorizada estdo em risco
elevado de DAC clinica, DCV e
morte. O uso seletivo da triagem
pelo ECC pode ser considerado
em individuos com fatores de risco
no inicio da idade adulta para
intensificar a prevencao.

COMENTARIOS

A Diretriz ACC/AHA de 2013 sobre a
Avaliagéo de Risco Cardiovascular
recomendou 0 uso de equagoes de
calculo de risco para estimar o risco



de DCV em 10 anos, para provocar
uma discussdo entre médicos e
pacientes sobre estratégias de
prevencdo primaria. Tem havido
controvérsias sobre o uso desta
ferramenta, com alguns autores
sugerindo que ela superestima
0 risco e, portanto, impulsiona o
uso desnecessario de estatina.
Isso pode ser mais preocupante
para 0s pacientes mais jovens,
que seriam submetidos a muito
tempo de tratamento. Além disso,
as equacodes de calculo de risco se
destinam a individuos entre 40 e 79
anos de idade. Assim, poderiamos
imaginar que os individuos mais
jovens, com evidéncia precoce de
doenga subclinica, podem estar
em risco significativo ao longo
do tempo e podem se beneficiar
substancialmente de estratégias
preventivas.

Os dados de Carr e cols." relatam
dados muito convincentes e
importantes de um  estudo
epidemioldgico rigorosamente
executado, focado em uma
populac@o muito mais jovem do que
aqueles tipicamente estudados.
Em uma amostra de individuos
com idade entre 32 e 46 anos,
multirracial, com alta porcentagem
de mulheres, os autores relatam
que  aproximadamente 10%
dos individuos  apresentaram
evidéncia de calcio arterial
coronariano, medido por tomografia
computadorizada. A presenca de
calcificagé@o coronaria foi associada
com 3 e 5 vezes 0risco de incidéncia
de doenca cardiovascular e doenga
coronariana, respectivamente,
durante mais de 12 anos de

SCREENING DA DOENGA ARTERIAL CORONARIA EM ADULTOS JOVENS

seguimento apés 0 estudo
de imagem. Como esperado,
quanto maiores foram o0s escores
coronarios, maiores foram 0s riscos.
E importante salientar que escores
baixos (pontos de Agatston 1-19)
também foram associados com um
risco aumentado de eventos.

Tendo em mente as implicagbes
de ter que examinar todos de uma
idade jovem com um teste que
envolve alguma radiacdo (embora
bastante baixa com equipamento
de TC contemporaneo), os autores
também usaram perfis de fator de
risco para criar um critério para
predizer calcificacdo corondria e
descobriram que, usando essa
abordagem simples para permitir
uma selecdo mais especifica,
apenas 2 individuos precisariam
de avaliagao para identificar 1 com
calcificagdo coronaria.

Os dados criam uma condi¢do
convincente para considerar a
obtengdo de informagdes sobre
calcificacdo corondria em jovens,
com fatores de risco significativos.
Se a calcificagdo corondria estiver
presente, 0 médico poderia ter
argumentos muito bem embasados
sobre a histdria natural da doenca e
refletir sobre a terapia de prevencao,
usando os dados deste estudo.
Embora, ainda ndo haja dados para
documentar a redugé@o de eventos
com a introducdo de uma terapia
neste grupo, como a adicdo de
estatinas, cabe refletir que diante da
falta de uma evidéncia consistente
sobre a terapia, fica claro que a
histdria natural ndo é boa e requer
uma mudanca de paradigma.

O TESTE ERGOMETRICO ESTA
VIVO E MUITO BEM QUANDO
ASSOCIADO AO ESCORE DE
CALCIO CORONARIO (ECC)

Em fevereiro de 2015, os resultados
do estudo conduzido pelo Dr. Su
Min Chang® do Houston Methodist
DeBakey Heartand Vascular Center,
trouxeram a tona alguns bons
questionamentos. Em pacientes
assintomaticos e  sintomaticos
de baixo risco para DAC, o uso
do ECC melhorou a predicéo
de risco a longo prazo, além do
estabelecido pelo Framingham Risk
Score (FRS), do Teste ergométrico
(TE) e da Cintilografia de Perfus@o
Miocardica (CPM - SPECT). Um
dos autores, Dr. John Mahmarian
(Houston Methodist DeBakey Heart
and Vascular Center, TX) disse que
0 estudo foi capaz de mostrar que
em todas as pontuacbes de risco
de Framingham, o escore de calcio
acrescentou significativamente em
termos de previsdo de resultados
e reclassificacdo de risco nesses
individuos.  Além  disso, o0s
pesquisadores também observaram
varias varidveis do TE - como
capacidade de exercicio maximo
e escore de Duke - e a adicdo
do escore de calcio a qualquer
uma destas variaveis melhorou
significativamente a reclassificacéo
do risco, além daquela obtida com
0s resultados de dados clinicos e
dos testes funcionais. O presente
estudo incluiu 988 pacientes
assintomaticos ou sintomaticos
de baixo risco sem doenca
arterial coronariana prévia, todos
submetidos a triagem com ECC, TE
e CPM-SPECT.
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A idade média dos pacientes foi
de 57 anos e quase todos tinham
pelo menos um fator de risco para
doenga coronariana. Em geral,
houve uma mistura de pacientes,
com base no FRS que estima risco
de eventos para 10 anos, com 160
pacientes considerados de baixo
risco, 655 classificados de risco
intermediario e 131 de alto risco. No
estudo, 88% nao tinham isquemia
no TE e 89% tinham SPECT
normal. O ECC médio foide 118 e 0
seguimento médio dos pacientes foi
de 6,9 anos.

A taxa de eventos cardiacos,
composta por morte cardiaca,
Infarto do Miocardio (IM) nao fatal
e necessidade de revascularizagao
coronariana, foide 11,2%.Individuos
que tiveram um evento tinham um
FRS maior e pontuagdo positiva
no ECC, e foram mais propensos
a ter isquemia no TE ou uma CPM-
SPECT anormal, e também tiveram
uma pontuagdo mais baixa no
escore de Duke do que aqueles
que nao tiveram eventos. Em um
modelo  multivariado  ajustado,
CPM-SPECT anormal, isquemia
no TE, diminuicdo da capacidade
de exercicio, escore de Duke e
ECC aumentado, foram preditores
significativos de eventos cardiacos
em toda a amostra.

Em geral, a adigdo do ECC ao FRS,
reclassificou o risco em 50,7%
dos individuos. A adicdo do ECC
reclassificou o risco em 69,2%,
65,8% e 72,9% dos pacientes
quando adicionados aos modelos
de risco usando o TE, CPM-SPECT
e escore de Duke, respectivamente.
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Os pesquisadores observaram
que 80% dos pacientes foram
classificados como de baixo risco
com base nos resultados do teste
ergomeétrico em termos de auséncia
de isquemia, baixo escore de Duke
ou alta capacidade de exercicio
maximo medida por equivalentes
metabdlicos (METS). Mesmo neste
grupo de baixo risco, o ECC foi
estratificador e foi capaz de definir
quem era de alto e de baixo risco.
Por exemplo, em pacientes sem
isquemia no TE, a taxa de eventos
ajustados aumentou de 0,56%
entre aqueles com ECC < 10 para
3,15% entre aqueles com ECC
> 400. Entre os individuos com
escore de Duke baixo, a taxa de
eventos aumentou de 0,58% ao
ano entre individuos com ECC <10
para 3,0% entre individuos com
escore de Duke baixo, mas com
ECC > 400. Baseado nestes dados,

0s pesquisadores afirmam que a
triagem com ECC deve ser o0 "teste
de primeira linha" sobre 0 exercicio
ou CPM-SPECT para a avaliagéo
de risco nesta coorte de baixo risco.

COMENTARIOS

No editorial que se segue a esse
estudo?, no entanto, a Dra. Leslee
Shaw (Universidade Emory, Atlanta,
GA) fez os seguintes comentarios
sobre este estudo:

“Nesta edicdo do iJACC, Chang
e cols.® relatam os achados
prognosticos de longo prazo com
o Escore de Célcio Coronario
(ECC) adicionados ao TE. Embora
o teste de esforco esteja bem
estabelecido como uma ferramenta
diagnéstica para DAC, o ECC
também possui uma base de
evidéncias bem  desenvolvida
em termos de estratificacdo de
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Figura 1. No gréfico acima, identifica-se o valor prognéstico incremental do ECC quando associado
ao FRS, DTS e aos METS, obtidos durante o exame funcional. Chang SM, et al. J Am Coll Cardiol

Img 2015; 8: 134-44.



risco. No entanto, muitas vezes o0s
médicos escolhem uma ou outra
dessas modalidades e nao avaliam
a interacdo de suas descobertas
para fins de estratificacao de risco.
O estudo de Chang e cols® nos
fornece informacdes do progndstico
de longo prazo ap6s a combinagéo
do ECC com o TE, e é bastante
intrigante.

Em primeiro lugar, a combinagdo
de testes funcionais com ECC s6
recentemente foi avaliada, mas é
relevante que estes marcadores de
risco para aterosclerose e isquemia
podem melhorar o progndstico. Do
ponto de vista pratico, a combinagédo
do ECC e testes funcionais
seria pouco dispendiosa e cada
componente de risco seria aditivo e
melhoraria a precisdo da avaliagao
diagndstica’. Em segundo lugar,
0s autores? apresentam dados de
longo prazo sobre a taxa de eventos

REFERENCIAS:

. John Jeffrey Carr. JAMA Cardiol. Published online
February 8, 2017. doi:10.1001/jamacardio.2016.5493.

2. Sarwar A, Shaw LJ, Shapiro MD, et al. J Am Coll
Cardiol Img 2009;2: 675-88.

3. Detrano R, Guerci AD, Carr JJ, et al. N Engl J Med
2008; 358: 1336-45.

4. Greenland P, Alpert JS, Beller GA, et al. J Am Coll
Cardiol 2010; 56:€50-103.

5. Wolk MJ, Bailey SR, Doherty JU, et al. J Am Coll
Cardiol 2014; 63:380-406.

6. Balady GJ, Larson MG, Vasan RS, et al. Circulation
2004; 110:1920-5.

7. Myers J, Prakash M, Froelicher V, et al. N Engl J Med
2002; 346:793-801.

8. Gulati M, Arnsdorf MF, Shaw LJ, et al. Am J Cardiol
2005; 96:369-75.

SCREENING DA DOENGA ARTERIAL CORONARIA EM ADULTOS JOVENS

subsequentes apos TE inicial e
resultados do ECC. A mediana de
acompanhamento nesta amostra foi
longa, com progressdo da doenca
provavelmente em muitos pacientes.
Este estudo® testa o limite de um
"periodo de garantia" para além
dos nossos habituais 2 a 3 anos
de seguimento. Os resultados do
ECC e TE de alto risco induzirdo a
decisbes de manuseio preventivo
de curto prazo, visando reduzir o
risco de longo prazo.”

Com base nos resultados de Chang
e cols.?, pode-se vislumbrar o
desenvolvimento de uma estratégia
de manejo pela qual o peso da carga
aterosclerdtica vista pelo ECC,
possa refletir grosseiramente a
carga anatomica e, juntamente com
os resultados funcionais do teste de
exercicio, conduzir a terapia anti -
isquémica.

9. Mark DB, Hlatky MA, Harrell FE Jr., et al. Ann Intern
Med 1987;106: 793-800.

10.Gibbons RJ, Balady GJ, Bricker JT, et al. J Am Coll
Cardiol 2002; 40:1531-40.

11.Chang SM, Nabi FN, Xu J, et al. J Am Coll Cardiol
2009; 54:1872-82.

12.Erbel R, Mdhlenkamp S, Moebus S, et al. J Am Coll
Cardiol 2010;56: 1397-406.

13.Pencina MJ, D’Agostino RB Sr., D’Agostino RB Jr., et
al. Stat Med 2008; 27: 157-72.

14.Rozanski A, Gransar H, Wong ND, et al. J Am Coll
Cardiol 2007; 49:1352-61.

15.Elias-Smale SE, Proenca RV, Koller MT, et al. J Am
Coll Cardiol 2010; 56:1407-14.

16.Nasir K, Rubin J, Blaha MJ, et al. Circ Cardiovasc
Imaging 2012; 5:467-73.

A interagdo entre esses dois
marcadores de isquemia e
aterosclerose poderia formar a
base de uma estratégia diagnostica.
Desta forma, os dados do estudo
de Chang, e as reflexbes da Dra.
Shaw, nos fazem refletir sobre
a necessidade de estratificar
clinicamente 0s pacientes
assintomaticos através do escore
de Framingham, avaliar a carga
aterosclerdtica, através do ECC,
para melhor classificar os pacientes
de baixo, médio e alto risco, e ai
definir qual sera a estratégia para
avaliar a carga isquémica, através
do teste ergométrico convencional
para 0s pacientes de risco baixo
(escore baixo), e testes funcionais
com imagem (CPM-SPECT) para
aqueles de risco médio e alto.

17.LaMonte MJ, Fitzgerald SJ, Levine BD, et al.
Atherosclerosis 2006; 189:157-62.

18.Zellweger MJ, Hachamovitch R, Kang X, et al. J Nucl
Cardiol 2009; 15:193-200.

19.Young LH, Wackers FJ, Chyun DA, et al. JAMA 2009;
301:1547-55.

20.Hsia J, MacFadyen JG, Monyak J, et al. J Am Coll
Cardiol 2011; 57:1666-75.

21.Blaha MJ, Budoff MJ, DeFilippis AP, et al. Lancet 2011;
378:684-92.

22.Mulders TA, Sivapalaratnam S, Stroes ES, et al. J Am
Coll Cardiol Img 2012; 5:252-60.

23.Chang SM, Nabi F, Xu J, et al. J Am Coll Cardiol Img
2015; 8: 134-44.

Revista do DERC | 2017 | Volume23 | N°2 m



ARTIGOS DE "HOJE": RESUMOS E COMENTARIOS

Dr. Mauricio Rachid - RJ

ATIVIDADE FiSICA E
FUNGAO COGNITIVA EM
IDOSOS HIPERTENSOS.

FRITH E, LOPRINZI PD. J HYPERTENS
2017;35:1271-75.

Os autores avaliaram a associagcdo
especifica entre atividade fisica e fungéo
cognitiva numa ampla base de dados
norte-americana (National Health and
Nutrition Examination Survey) de adultos
portadores de hipertensao arterial. Foram
identificados 1.554 adultos com idades
variando entre 60-85 anos com evidéncia
de hipertensdo arterial sistémica. O
volume de atividade fisica em periodo
de lazer foi estimado por meio de
questiondrio e aqueles com mais de 2.000
MET por tarefa-minuto-més equivalendo
a 150 minutos por semana, foram
considerados como fisicamente ativos. A
funcéo cognitiva foi estimada pelo Teste
de Substituicdo de Digitos e Simbolos
(TSDS). A andlise de regressdo linear
multivariada ponderada ndo ajustada,
os fisicamente engajados em atividade
fisica de moderada a intensa tiveram
escore TSDS 8,3 unidades maior que
aqueles sem atividade fisica (p<0,001).
Apds ajuste para diversas covariaveis,
incluindo  sexo, ingestdo caldrica,
medicamentos para hipertensdo, peso,
entre outros, a diferenca manteve-se
significativa (Escore TSDS 6,23 unidades
maior, p<0,001);

COMENTARIOS

Com o envelhecimento da populacéo,
idosos com déficit cognitivo sdo cada
vez mais encontrados na pratica clinica.
Dentro desse contexto, a associagdo
entre déficit cognitivo e fatores de risco
cardiovascular estd bem estabelecida, mas
0 papel da atividade fisica na prevengdo
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do declinio da fungéo cognitiva ndo tem
sido bem estudado. Este estudo, apesar
das limitacdes, demonstra que adultos
mais velhos fisicamente ativos exibem
funcdo cognitiva melhor preservada
que os inativos. Os mecanismos pelos
quais o exercicio protege o0 cérebro nao
foram elucidados nestes estudos, mas
provavelmente passam, pelo menos
parcialmente, pela influéncia favoravel
sobre a pressao arterial e demais fatores
de risco, habitualmente coexistentes.

MORTE SUBITA ARRITMICA
DURANTE O EXERCICIO.
ANALISE GENETICA
POSTMORTEM.

CAMPUZANO O, SANCHEZ-MOLERO
0, FERNANDEZ A, MADEMONT-SOLER
|, COLL M, PEREZ-SERRA A, ET AL.
SPORTS MED 2017; MAR 3 [EPUB
AHEAD OF PRINT].

Este estudo teve como objetivo identificar
predisposicdo  genética para morte
sUbita cardiaca numa coorte de casos
de individuos que morreram durante
a realizacdo de exercicios fisicos e
cujos estudos necroscopicos revelaram
coragbes  estruturalmente  normais,
presumindo-se, entdo, morte subita
cardiaca arritmica como etiologia. Foi
analisada uma coorte composta de 52
individuos com idade menor que 50 anos
e sem evidéncia postmortem de doenca
estrutural cardiaca, estudada por meio
de anélise genética de sequenciamento
de nova geracgao para genes associados
a morte subita cardiaca. Houve franco
predominio do sexo masculino (12:1)
com metade dos Gbitos ocorrendo
entre 41 e 50 anos de idade. A corrida

foi a principal modalidade de exercicio
associada a morte (46%). A andlise
genética identificou 83 variantes raras
em 37 amostras (71% das amostras
totais). Apenas 36% das variantes
foram consideradas deletérias, estando
presentes em 54% dos casos.

COMENTARIOS

Morte subita de origem cardiaca que
ocorre em decorréncia do exercicio fisico
nos individuos jovens ¢é, felizmente,
relativamente rara, e as arritmicas
respondem, no n0sso meio, por percentual
menor que as presentes em coragdes
com doenca estrutural. Ainda assim, sua
ocorréncia é devastadora e muitas vezes
constituem o primeiro e Unico indicio de
doenca nesses individuos. Considerando
a origem genética desses distirbios
que ocasionam a morte de origem
elétrica, rastreamento de parentes de
primeiro grau € de suma importancia
para prevencdo de novos eventos fatais.
Este elegante estudo nos mostra que
pouco mais da metade desses 6bitos tém
origem genética identificada, restando
percentual expressivo de genes ainda
ndo identificados.


http://departamentos.cardiol.br/sbc-derc/congresso2017/

EFEITO DO TREINAMENTO
COM EXERCICIOS DE
MODERADA INTENSIDADE
SOBRE 0 CONSUMO
DE OXIGENIO DE PICO
NOS PACIENTES COM
CARDIOMIOPATIA
HIPERTROFICA: UM
ESTUDO RANDOMIZADO.

SABERI'S, WHEELER M, BRAGG-
GRESHAM J, HORNSBY W, AGARWAL PP
ETAL.JAMA 2017; 317:1349-57.

Com o objetivo de determinar se o
treinamento com exercicios de moderada
intensidade melhora a  capacidade
de esforco nos adultos portadores de
cardiomiopatia hipertréfica, os autores
realizaram estudo randomizado envolvendo
136 com a doenca divididos aleatoriamente
em dois grupos. O primeiro (n=67),
submetido a 16 semanas de treinamento
com exercicios moderados € 0 segundo
(n=69), onde os participantes mantiveram
sua atividade fisica habitual. Dos 136
inicialmente  alocados, apenas 113
completaram o estudo (83%). Ao final de
16 semanas, a mudanga no consumo de
oxigénio de pico foi de +1,35 mL.kg".min"
(IC 95%, 0,50-2,21mL.kg™".min") no grupo
exercitado vs +0,08 mL.kg'.min"" (IC 95%,
-0,62-0,79 mLkg'.min™) no grupo sem
exercicio, com a diferenga entre 0s grupos
de + 1,27 mLkg'.min' (p=0,02). Nao
foram observadas arritmias ventriculares
sustentadas, parada cardiaca, choques
apropriados do desfibrilador ou morte
subita em ambos 0s grupos.

COMENTARIOS

Muito do que se sabe sobre a
cardiomiopatia hipertréfica tem origem
em estudos de casos, de séries e
observacionais, com poucos ensaios
randomizados, principalmente no que se

refere a exercicios fisicos. O presente
estudo, embora preliminar, de casuistica
pequena e de curta duragdo, nos mostra
parecer seguro exercitar tais pacientes,
pelo menos em carga moderada de esforco.
O incremento no consumo de oxigénio foi
muito pequeno, possivelmente pela carga
de exercicio empregada, ou talvez por
algum outro fator associado a doencga per
se, ndo identificado.

VALOR DIAGNOSTICO DO
DESVIO DO SEGMENTO
ST DURANTE O TESTE DE
ESFORCO: COMPARACAQ
SISTEMATICA ENTRE
DIFERENTES DERIVACOES
ELETROCARDIOGRAFICAS E
ENTRE PONTOS NO TEMPO.

INTJ CARDIOL 2017 FEB 27 [EPUB
AHEAD OF PRINT]. PUELACHER
C, WAGENER M, ABACHERLI
R. HONEGGER U, LHASAM N,
SCHAELRLI N PRETRE G ET AL.

Neste estudo, foram estudados 1.558
pacientes  consecutivos  submetidos
a estudo de perfusdo miocardica sob
exercicio em bicicleta (PME) Os valores
diagnosticos dos desvios de ST foram
sistematicamente analisados:

ARTIGOS DE "HOJE": RESUMOS E COMENTARIOS

1. para cada uma das 12 derivacgdes;

2. em 3 diferentes intervalos apés o
ponto J (J+40 ms, J+ 60 e J+80 ms);

3. em diferentes pontos no tempo
durante o teste (em repouso, carga
maxima e no segundo minuto da
recuperacgao).

Isquemia miocérdica induzida pelo
exercicio foi detectada em 481 pacientes
(31%). A acuracia diagndstica dos desvios
de ST foi maior a 80 ms apds o ponto J
e no segundo minuto da recuperagéo.
O melhor desempenho diagndstico
obtido foi observado na derivagdo DI,
com édrea sob a curva ROC de 0,63 (IC
95% 0,59-0,66), sensibilidade de 37% e
especificidade de 83% no melhor ponto
de corte.

COMENTARIOS

O baixo desempenho diagndstico dos
desvios do segmento ST para detec¢do
de isquemia é resultante, pelo menos
em parte, da falta de metodologia bem
estuda e definida para este propdsito.
Este estudo, empregando a PME
como padrdo-ouro, presta importante
contribuicdo para o incremento do
desempenho diagndstico dos desvios
de ST, estabelecendo que devem ser
medidos a 80 ms do ponto J e ao fim do
segundo minuto da recuperagdo, este
Gltimo, significativamente diferente do
que habitualmente se recomenda nas
diversas diretrizes existentes.
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TOPICOS SOBRE EXERCICIO FiSICO E
INSUFICIENCIA CARDIACA:
TREINAMENTO AEROBIO

Marcelo Carvalho Viera' - RJ,
Wallace Machado',
Pablo Marino?

INTRODUGCAO

Até o inicio da década de 1990, a
realizacdo de exercicio fisico era
contraindicada para os individuos
que apresentavam Insuficiéncia
Cardiaca (IC), pois se acreditava
que o exercicio poderia gerar efeitos
deletérios no sistema cardiovascular
pelo aumento agudo da demanda
cardiaca'. A partir de estudos
publicados no final desta mesma
década, percebeu-se a importancia
da inclusdo do treinamento aerdbio
como um dos pilares do tratamento
complementar da 1C?%,

A IC se caracteriza por: intolerancia
ao esforco e reduzida condigdo
aerdbia, com reducdo do consumo
maximo de oxigénio (V'O, pico), do
limiar anaerdbio (LA), da poténcia
maxima, e da distancia percorrida
no teste de caminhada de 6 minutos;
ineficiéncia ventilatoria; dismodulacéo

autonbémica parassimpatica;
disfungdo endotelial; miopatia e
caquexia; inflamagdo,  estresse

oxidativo e ativag@o neuro-humoral*®.
O exercicio fisico é capaz de reduzir
esta incapacidade para realizar
esforcos maximos e submaximos
associada a IC, tanto através de
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adaptagbes  dos  mecanismos
hemodindmicos  centrais, quanto
na morfologia e estrutura da
musculatura esquelética, além da
reduzir as respostas inflamatorias
e estimular a liberagdo de agentes
vasodilatadores®. Pesquisas
demonstraram que a pratica regular
de exercicio consegue aumentar a
capacidade funcional, a tolerancia
ao esforco, 0 estado de saude e a
qualidade de vida, além de reduzir o
risco de hospitalizagdo e mortalidade
de individuos acometidos por IC™%.

Além de todas estas respostas
favoraveis a condicao clinica, a pratica
regular de exercicio fisico € segura
para os individuos com IC®. Entre os
2.331 pacientes com IC (NYHA II-IV)
com fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (FEVE) < 35% incluidos no
estudo multicéntrico HF-ACTION',
apenas 59 foram hospitalizados
devido a eventos ocorridos durante
a realizacdo dos exercicios ou até
trés horas apds o fim da sessao de
treinamento.

Dentre as modalidades de exercicio
fisico, o treinamento aerdbio é o
mais amplamente  pesquisado,
sendo utilizado como a abordagem

preferencial no tratamento ndo
farmacolégico da IC"'%. Exercicio
aerobio, por definicdo™, é aquele que
utiliza preferencialmente o oxigénio
no processo de geracao de energia da
musculatura esquelética ativa. Esse
tipo de exercicio envolve uma grande
quantidade de grupos musculares
de forma ritmica. Exemplos de
exercicios aerdbios sdo caminhar,
pedalar, nadar e dancar. Assim, o
objetivo deste artigo é apresentar
uma revisdo da literatura sobre o0s
efeitos do treinamento aerdbio na
IC e os modelos de prescricdo mais
atuais para esta populacao.

EFEITOS DO
TREINAMENTO AEROBIO

Através da pratica regular de
exercicio  aerébio é  possivel
aumentar a tolerancia ao esforco
e a condicdo aerdbia''s; melhorar
a eficiéncia  ventilatéria™'6, o
equilibrio autonémico, com redugao
do tonus simpatico e aumento
do parassimpdtico®, e a funcdo
endotelial®'”; reduzir a atividade
inflamatdria, o estresse oxidativo e
ativacdo neuro-humoral'’; e ampliar o
volume mitocondrial, a vascularizagéo



e a capacidade oxidativa da
musculatura esquelética’™®.

Belardinelli et al.'® acompanharam
123 individuos com IC (NYHA II-Il;
78% homens; idade média de 59
anos; 80% com etiologia isquémica),
randomizados entre um grupo (n=63)
que praticava exercicio fisico em
cicloergbmetro de membros inferiores
e/ou esteira rolante, duas a trés vezes
por semana com intensidade entre
60 a 70% do V'O, pico e outro grupo
(n=60) que nado realizou exercicio
fisico sistematizado (controle). Apds
dez anos de acompanhamento,
0 Qrupo que praticava exercicio,
quando comparado com 0 grupo
controle, apresentou  resultados
significativamente melhores
para V'O, pico, V'E/V'CO, slope,
qualidade de vida, hospitalizacao por
descompensagéo da IC e mortalidade
por causas cardiovasculares.

Em outro estudo™, apds oito
semanas de treinamento aerdbio em
cicloergbmetro de membros inferiores
(5 vezes por semana; 20 minutos
por dia; 60 a 80% da frequéncia
cardiaca maxima [FCmax]), 17
homens (NYHA [I-lll; idade média
de 62 anos) foram reavaliados e
apresentaram melhora no tempo de
exercicio, no V'O, pico e V'E/V'CO,
slope. O balanco simpatovagal
também foi positivamente alterado,
com um aumento da atividade
parassimpatica e diminuicdo da
simpatica, expressando uma melhora
na modulag&@o autondmica.

Um grupo de pesquisadores
alemaes™'® utilizou, além do
teste cardiopulmonar de exercicio
(TCPE), bidpsia do musculo vasto
lateral para avaliar os resultados de
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treinamento aerdbio (cicloergbmetro
de membros inferiores ou esteira
rolante; 40 a 60 minutos por dia;
70% V'O, pico). Dezoito pacientes
(NYHA 1I-11; idade média de 51 anos)
foram randomizados para o grupo
de treinamento (n=9) ou controle
(n=9). Apds 6 meses de treinamento,
0 grupo que realizou o exercicio
aerdbio aumentou significativamente
0 V'O, pico em 31%, o LA em 23%,
e o0 V'O, dos membros inferiores
em 45%, quando comparados
com o grupo controle. O grupo de
treinamento também aumentou o
volume mitocondrial e capacidade
oxidativa  enzimatica  muscular,
enquanto no grupo controle n&o
houve modificagdes nestas variaveis.

Erbs et al."” avaliaram 34 pacientes
randomizados para grupo
treinamento (n=17; NYHA IlI; idade
média de 60 anos) e grupo controle
(n=17; NYHA Ill; idade média de
62 anos). O grupo treinamento foi
submetido a 12 semanas de exercicio
aerobio diariamente (cicloergdmetro
de membros inferiroes; 30 minutos
por dia; FC correspondente a 60% do
V'O, pico), enquanto o grupo controle
continuou sedentario. O grupo
treinamento apresentou aumentos
estatisticamente  significativos  no
V'O, pico e no LA, respostas que
se refletiram na reducdo da classe
funcional de Il para Il (NYHA).
Os autores observaram também
normalizacdo da fun¢do endotelial,
aumento de células progenitoras
circulantes, aumento da densidade
capilar na musculatura esquelética e
reducdo dos marcadores inflamatdrios
e de estresse oxidativo. Nenhum
destes beneficios foi encontrado no
grupo controle.

Com o intuito de avaliar os resultados
do treinamento aerdbio na fungao
endotelial de individuos com IC,
Pearson & Smart® realizaram uma
metanalise de estudos randomizados
e quantificaram o efeito de diferentes
regimes eintensidades de treinamento
(continuo, intervalado e intervalado
de alta intensidade) sobre a dilatagao
mediada por fluxo, uma medida
nao invasiva da funcdo endotelial.
Os autores observaram que tanto
0S grupos que se exercitaram de
forma moderada quanto aqueles
que realizaram o exercicio aerobio
de maior intensidade obtiveram uma
melhora estatisticamente significativa
na dilatacdo mediada por fluxo
quando comparados aos individuos
que ndo se exercitaram. Além
disso, ndo foi encontrada diferenca
significativa nos resultados para o
desfecho estudado entre os grupos
que fizeram treinamento continuo e
intervalado.

O estudo HF-ACTION™ foi uma
pesquisa multicéntrica que
acompanhoumais de 2.000 individuos
com |C, randomizados para exercicios
fisicos ou grupo controle. Depois de
um periodo de seguimento médio de
30 meses, ndo foram encontradas
diferencas significativas entre os
grupos para mortalidade por todas as
causas, mortalidade cardiovascular
ou hospitalizagdo por motivos
cardiovasculares, e mortalidade
por todas as causas ou internagdes
devido a IC. Somente apds ajustes
para alguns fatores progndsticos
identificou-se reducdo de 11%
na mortalidade ou hospitalizagdo
por todas as causas e de 15%
na mortalidade cardiovascular ou
internacdes devido a IC no grupo do
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exercicio, em relagdo ao controle.
Possivelmente, a baixa adesao no
grupo treinamento, em conjunto
com a pratica de exercicios no
grupo controle, levou aos resultados
encontrados.

O treinamento fisico, no entanto,
conseguiu aumentar o estado
de saude autorreferido quando
comparado ao grupo controle?.
Esta melhora foi constatada desde
0 inicio do programa e permaneceu
significativa durante todo o periodo
de acompanhamento. Os resultados
do HF-ACTION foram considerados
decepcionantes em virtude do
pequeno impacto nos desfechos
considerados  maiores.  Embora
frequentemente  subestimada, a
qualidade de vida, ao contrario, é
uma variavel de extrema relevancia
em condi¢cdes clinicas como a IC,
patologia com mortalidade tao
elevada quanto alguns tipos de
neoplasias malignas?'. Deste modo,
a melhora da qualidade de vida com
o treinamento representa grande
impacto nestes pacientes, mesmo
que a sobrevida eventualmente ndo
seja afetada.

Baseado nestes artigos, os principais
beneficios do treinamento aerdbio
para pacientes com IC encontram-se
resumidos no quadro 1. E importante
observar que a maioria das
adaptacbes positivas relacionadas
ao treinamento aerdbio acontece
em nivel periférico (musculatura
esquelética), em compara¢do com o
nivel central (coracao e pulmdes).

MODELOS DE PRESCRICAO

Os programas de exercicios fisicos
voltados para pacientes com IC
tradicionalmente preconizam
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exercicio aerdbio continuo e de
intensidade moderada'?"3. Entretanto,
mesmo havendo evidéncias de
que até o treinamento aerdbio em
intensidades tao baixas quanto 40%
do V'O, pico podem aumentar a
capacidade funcional de pacientes
com IC%2  recentemente tem
aumentado ointeresse no treinamento
intervalado de alta intensidade (High
intensity interval training - HIIT),
principalmente devido a possibilidade
de se alcangar maiores adaptacoes
cardiorrespiratorias sem incorrer em
risco adicional'",

Neste sentido, Wisloff et al. avaliaram
27 pacientes com IC estavel (74%
homens; idade média de 75 anos),
randomizados para treinamento
intervalado de alta intensidade ou
treinamento continuo de intensidade

moderada ou controle. O treinamento
foi realizado 3 vezes por semana
(sendo 2 vezes supervisionado) e
durou 12 semanas. O treinamento
intervalado  consistiu  de  um
aquecimento de 10 minutos (50 a 60%
do V'O, pico ou 60 a 70% da FCmax)
e quatro séries de 4 minutos entre
90 e 95% da FCmax. Cada série era
separada por uma recuperagéo ativa
de 3 minutos (50 a 70% da FCmax).
A sessdao era encerrada com 3
minutos entre 50 e 70% da FCmax. O
treinamento continuo, por sua vez, foi
realizado entre 70 a 75% da FCmax
durante 47 minutos (figura 1). As
sessoes de treinamento intervalado e
continuo eram isocaldricas, de modo
a assegurar que a unica diferenca
entre os modelos de treinamento
era especificamente a modulagéo da

Quadro 1: Principais beneficios do treinamento aerdbio na IC.

atividade parassimpatica.

* Melhora na fung¢éo endotelial.

* Acdo anti-inflamatéria.

* Melhora na qualidade de vida.

* Melhora da tolerancia ao esforgo/condicéo aerdbia (T V'O, pico e LA) e
da eficiéncia ventilatéria (¥ V'E/V'CO, slope), diminuindo a sensagéo de
dispneia e cansaco nas atividades cotidianas.

* Menor duplo produto para a mesma intensidade de exercicio submaximo.

* Melhora da modulag&o autonémica, com - da atividade simpética e T da

* Desenvolvimento de células progenitoras endoteliais.

* Modificagbes neuro-humorais favordveis, como 4 do BNP.

+ | da perda de fibras musculares esqueléticas do tipo IIb e prevencéo na
das fibras musculares esqueléticas oxidativas do tipo |.

+ T quantitativo de mitocdndrias e enzimas utilizadas no metabolismo celular.
* Maior eficiéncia metabdlica da musculatura esquelética.

+ 7 naformagéo de novos vasos sanguineos na musculatura esquelética.

Adaptado de Serra S. Cardiologia do Exercicio. 2009; X (39): 1-3. Com a permisséo do autor.
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Desenho da Sessao de Treinamento Intervalado (T1) -

4 min 4 min 4 min 4 min
90% a 95% FC pico
~ 65% FC pico z
10 min 3 min 3 min 3 min 3 min
D ho da Sessdo de Treil to Continuo (TC):
70% a 75% FC pico
47 min

Figura 1. Esquema dos modelos isocaldricos de treinamento aerdbio do estudo de Wisloff et al.
Adaptado de Serra S. Rev DERC. 2008; XIV (43): 9-10. Com a permissao do autor.

intensidade do mesmo. Em suma, o
treinamento intervalado promoveu
aumentos significativamente maiores
no V'O, pico, no LA, na fungéo
endotelial e na qualidade de vida
quando comparado ao treinamento
continuo. Além disso, apenas o
treinamento intervalado foi capaz de
promover 0 remodelamento reverso
do ventriculo esquerdo, com redugao
dos didmetros e volumes ventriculares
e aumento da FEVE.

Os resultados encontrados por
Ellingsen et al.?, entretanto,
apontaram para a inexisténcia de
diferenca entre o0s treinamentos
intervalado e continuo. Os autores
avaliaram as respostas em relacdo
as dimensdes do ventriculo esquerdo
e a capacidade de exercicio dos
dois protocolos de exercicio aerdbio.
Foram randomizados 215 pacientes
com IC estavel (NYHA II-lll) para
0S grupos treinamento intervalado
de alta intensidade, treinamento
continuo de intensidade moderada
e controle. O treinamento durou
12 semanas e seguiu o protocolo
utilizado por Wisloff et al.? (figura 1).
Ao final do periodo de treinamento,

ambos 0s modelos de exercicio
promoveram aumento  significativo
do V'O, pico quando comparados
ao grupo controle, porém nao
houve diferenca entre os protocolos.
Quanto ao remodelamento reverso
do ventriculo  esquerdo, em
nenhum dos grupos foi encontrada
diferenca em relagdo a avaliagéo
inicial. E importante salientar que
as intensidades programadas para
os diferentes protocolos ndo foram
respeitadas. No grupo intervalado,
51% dos individuos treinaram abaixo
da intensidade programada. Por outro
lado, 80% dos pacientes do grupo
continuo se exercitaram acima da
intensidade prescrita. Este desacerto
demonstra que as intensidades
podem ter sido superestimadas ou
subestimadas para uma grande
parcela dos participantes, o que
dificulta a avaliagao dos resultados.

Uma questdo relevante referente
ao treinamento intervalado de
alta intensidade é a seguranca
em submeter pacientes com IC
a percentuais tao altos do V'O,
pico ou da FCmax. Contudo, o0s

estudos parecem demonstrar que
0 treinamento intervalado é tao
seguro quanto o continuo para esta
populacdo. No estudo de Normandin
et al.® que avaliou as respostas
de uma sessdo de treino em cada
modalidade, tanto o0 exercicio
intervalado quanto o continuo néo
causaram arritmias ou aumentaram
os niveis de Proteina C-reativa,
troponina e peptideo natriurético tipo
B (BNP). Wisloff et al.2 ndo relataram
efeitos adversos em nenhum dos
protocolos durante as 12 semanas
de treinamento. Ellingsen et al.?%, do
mesmo modo, afirmaram que néo
houve diferenca estatisticamente
significativa na ocorréncia de eventos
adversos graves entre 0s grupos.

Conforme o citado por Arena et al.%,
existe a necessidade de ampliar o
ndmero de estudos sobre o HIIT,
com o intuito de responder algumas
questbes relativas a seguranca, a
aderéncia e aoimpacto no prognéstico
dos pacientes com IC, a despeito dos
resultados positivos encontrados até
0 momento.

As principais recomendacfes em
relacdo a prescricao do treinamento
aerdbio para pacientes com IC
encontram-se resumidas no quadro
2, tendo como base as diretrizes
atuais referente ao tema®”#.

CONCLUSAO

A prética de exercicio fisico é uma
estratégia segura e eficiente para a
diminui¢&o da intoleréncia ao esforco
nos individuos com IC. O treinamento
aerdbio, particularmente, parece
melhorar  aspectos relacionados
ao transporte e consumo de
oxigénio no musculo esquelético,
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Quadro 2: Recomendagbes para prescricdo do treinamento aerébio para

pacientes com IC.

Modalidade Caminhada
Esteira
Cicloergdmetro
Natacdo

Intensidade Treinamento Continuo

* Escala de Borg entre 3 e 5 (Escala adaptada de 0 a 10), ou
* 65a85% daFCmax, ou
* 50a75% do V'O, pico

Frequéncia semanal

Iniciar de 2 a 3 vezes por semana, com o objetivo de atingir 5
vezes por semana.

Duracao
por sessao.

Iniciar com 10 a 15 minutos, com o objetivo de atingir 30 minutos

Adaptado de Herdy et. al.t, Selig et. al.”, Moe et. al.?
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BONIFACIO E A ESTEIRA CAMARADA

Dr. Leandro Steinhorst Goelzer - MS

Era o ultimo exame daquela
manhda de quarta-feira. Uma
avaliacdo  pré-operatoria  de
herniorrafia inguinal direita de
um portador de cardiomiopatia
dilatada hipertensiva. Até ai tudo
bem. Utilizaremos um pseudénimo
para este cliente sui generis.

- Bom dia, Sr. Bonifacio!
Cumprimentei-o.

- Bom dia para o senhor! Eu nao
gosto de fazer este teste! E muito
cansativo para mim! Esbravejou.

- Fique tranquilo! A esteira é
camarada! Procurei apaziguar 0s
animos exaltados dele.

- Ela eu sei que é! Meu medo € de
quemcomandaadanada! Da ultima
vez eu quase cai! Faltou pouco!
Respondeu despojadamente.

Percebi que o0 exame seria
melindroso. Parti logo para a
anamnese.

- O senhor ja foi fumante, Sr.
Bonifacio?

- Nao, ndo, nunca tive amante!
Sempre fui fiel!

- Sr. Bonifacio, o senhor ja fumou
em alguma época da vida?
Aumentei o tom de voz.

- Ah, se tem algo que me deixa
irritado é o tal do cigarro. Meu
humor até muda quando ougo
esta palavra execravel. Mas quero
confessar ao senhor que neste ano
a patroa e eu completamos bodas
de platina. La se vao sessenta e

NEOCOR Diagndstico Cardiovascular

Igoelzer@terra.com.br

cinco anos juntos. A propdsito, em
que bodas o doutor se encontra?

- Bodas de marfim, Sr. Bonifacio!
Quatorze anos! Respondi na lata,
sem balbuciar.

- O senhor tem alguma limitagédo
ortopédica que impeca a
realizacdo do exame?

- Qual delas o senhor precisa
saber? Tenho vérias: hérnia de
disco na lombar, artrose no quadril,
nos joelhos e uma quebradura no
pé direito. Portanto, quando eu
pedir para o senhor interromper
ndo hesite em fazé-lo! Alids, até
hoje ninguém me explicou o real
motivo de se fazer esta avaliagao.
Afinal, para que serve?

- Resumidamente, o teste de
exercicio se propde a diagnosticar
e estabelecer prognostico de
doenca arterial coronaria, analisar
0s resultados de intervengdes,
detectar arritmias, anormalidades
da pressdo arterial, avaliar a
condicdo funcional, prescrever
exercicios fisicos, fornecer dados
para pericia médica...

- Tudo isso, é! Entdo, o exame da
esteira é importante mesmo!

Senti que conquistei a empatia e a
confianga do pusilanime paciente.
Destarte, a fase de exercicio foi
iniciada com velocidade lenta e
sem inclinagdo. Ele se mostrou
mais animado, relaxou, e passou
a sorrir durante a caminhada.

- Faca 0 maximo que o senhor
puder! Instiguei-o.

- Esta trilha no quadro em frente
nao termina nunca, doutor?

Enfim, o cansago respiratorio
limitou a continuidade do exercicio
decorridos sete minutos. A fase de
recuperacao ativa foi tranquila.
Enquanto a enfermeira retirava
os eletrodos do agora alegre
Sr. Bonifacio, recém finalizado
0 exame, adentra um R2 de
cardiologia oriundo de uma
atividade tedrica, um tanto quanto
atrasado no setor. Fiz a seguinte
pergunta ao exaurido colega:

- Adivinhe a idade da “crian¢a”?

O residente olhou de cima a baixo
para o ja recomposto Sr. Bonifacio
e, sem pestanejar, respondeu:

- Noventa anos!!!

- Acertou! Pode ir embora agoral!
Mas amanha chegue mais cedo,
viu!

Assim que o residente saiu da
sala, 0 nonagenario pilheriou:

- Doutor, serd que aquele menino
saberia dizer quantos anos de vida
eu ainda terei?

“Nés nao paramos de brincar
porque envelhecemos,

mas envelhecemos porque
paramos de brincar”

George Bernard Shaw.
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TREINAMENTO FUNCIONAL NA
REABILITACAO CARDIACA

Dr. José Antonio Caldas Teixeira - RJ

Historicamente os Programas de
Reabilitacdo  Cardiopulmonar e
Metabdlica (PRCPM), abordando o
aspecto da utilizaggo dos exercicios
como terapia, evoluiram do foco
isolado no componente aerobio para,
progressivamente, serem inseridos
os componentes de flexibilidade e de
forca (ou exercicios resistivos). Mais
recentemente temos observado, e
estimulado, ainclusao dos chamados
exercicios funcionais nos PRCPM,
tal fato se devendo provavelmente
a termos pacientes cada vez mais
idosos inseridos nestes programas.

O envelhecimento  populacional
é fato consumado, a ponto das
estimativas americanas preverem
que até o ano de 2050, a populacao
acima dos 65 anos ocupe a faixa
dos 25%, e 0 grupo daqueles acima
dos 85 anos a faixa de 4,5% da
populacao nos EUA. Este fenémeno
se repete também no Brasil.

Sabemos que a capacidade funcional
declina com a idade a partir dos 30
anos e, de acordo com o estilo de
vida, faz com que diversas valéncias
fisicas sofram uma redug@o em seu
potencial. Assim, valéncias como a
poténcia, coordenacdo, velocidade
de deslocamento, equilibrio, etc.,
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previamente valorizadas para o
atleta, sd@o também potencialmente
utilizadas, guardando-se as devidas
proporcdes, nas atividades da vida
diaria (AVDs).

Um dos objetivos dos PRCPM é
capacitar o paciente ao retorno as
suas atividades laborativas, mas
também permiti-lo retomar sua total
autonomia de movimentos com boa
amplitude e mobilidade articular,
forca e resisténcia muscular, bem
como a habilidade de coordenar este
movimento, alinhar o corpo e reagir
quando 0 peso ou parte do corpo se
desloca em uma variedade de planos.

Um conceito do treinamento
funcional (TF) seria: “Treino funcional
envolve movimentos que sao
especificos, em termos de mecénica,
coordenagdo e/ou energeética, para
as atividades da vida diaria“. Tem
como objetivo melhorar a capacidade
funcional, através de exercicios
que estimulam os receptores
proprioceptivos presentes no corpo,
0s quais proporcionam melhora no
desenvolvimento da consciéncia
sinestésica e do controle corporal;
0 equilibrio muscular estatico e
dindmico; diminuir a incidéncia
de lesdo e aumentar a eficiéncia

dos movimentos. Por possuir uma
abordagem dinédmica € motivante
e desafiador, treinando o corpo
para um melhor desempenho
nos movimentos necessarios nas
atividades cotidianas.

Em suma, o TF esta intimamente
relacionado ao desenvolvimento da
capacidade funcional das pessoas,
compreendida como a aptidao para
realizacdo de tarefas diarias como
andar, correr, empurrar, levantar
algo, agachar sem precisar da ajuda
de outras pessoas.

Independente de seu nivel de
condicéo fisica ou das atividades que
o individuo desenvolva, a utilizagéo
de exercicios que se relacionam com
a atividade especifica do individuo,
ou que transferem seus ganhos de
forma efetiva para o0 seu cotidiano,
representaria o ideal de um programa
de reabilitacdo. Assim sendo, o TF
possui a capacidade de resgatar
ou melhorar esta funcionalidade do
individuo.

Uma das caracteristicas do TF
¢ trabalhar movimentos, e nao
musculos isoladamente, envolvendo,
dessa forma, todas as capacidades
fisicas - equilibrio, forca, velocidade,



coordenagao, flexibilidade e
resisténcia - de forma integrada por
meio de movimentos multiarticulares
e multiplanares e no envolvimento
do sistema proprioceptivo, este
relacionado com a sensacdo de
movimento (sinestesia) e posi¢do
articular, sendo que, dentre as
principais fun¢bes deste sistema,
estdo a manutencao do equilibrio, a
orientagdo do corpo e a prevencao
de lesoes.

Nele s&o empregados movimentos
baseados nos movimentos
fundamentais do homem primitivo
como: empurrar, puxar, saltar, lancar,
entre outros; para tal, utilizam-se
0S seguintes implementos: bolas,
barras,  superficies instaveis,
elasticos, kettlebells, fitas de
suspensao, etc.

SAO SUAS CARACTERISTICAS
INCONFUNDIVEIS:

* Transferéncia de treinamento:
Para que os exercicios de forca
tenham uma transferéncia efetiva
para a atividade, a coordenacao,
amplitude, velocidade e tipo de
contracdo do movimento devem
ser similares as suas AVDs.

* Estabilizacao: o TF usa
quantidades  controladas  de
instabilidade para que o individuo
aprenda a reagir para recuperar
a estabilidade. Com isso, o TF
consegue estimular o sistema
proprioceptivo e a capacidade
de reagdo. A instabilidade
também recruta os musculos
estabilizadores  da  coluna
vertebral e o0s estabilizadores
e neutralizadores do joelho,

tornozelo e quadril, principalmente,
os estabilizadores da coluna,
também  conhecidos  como
Core. Um Core eficaz promove
a manutencdo de relagdes
excelentes de  comprimento-
tensdo dos musculos agonistas
e antagonistas do movimento, 0s
quais permitem a manutencdo
de relacdes excelentes de forcas
vinculadas no complexo lombo-
pélvico. Isso determina uma
boa cinética articular durante
movimentos funcionais e eficacia
neuromuscular em toda a cadeia
cinética, promovendo o equilibrio
de toda a cadeia muscular
na execugdo de movimentos
integrados.

Desenvolvimento dos padroes
de movimentos primarios:
baseia-se em sete movimentos
considerados primarios para a
sobrevivéncia humana, sao eles:
agachar, avancar, abaixar, puxar,
empurrar, girar e levantar. Estes
movimentos Sd0 sua matéria-
prima, buscando adapta-los a
especificidade das AVDs.

Desenvolver os fundamentos
de  movimentos  basicos:
existem quatro tipos principais de
movimentos basicos: habilidades
locomotoras (que movem o corpo
de um lugar para o outro: andar,
correr, pular), habilidades nao
locomotoras ou de estabilidade
(que envolvem pouco ou nenhum
movimento da base de apoio: virar-
se, torcer, balancar, equilibrar-
se), habilidades de manipulacéo
(que focam o controle de objetos
usando basicamente as maos e
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0S pés; podem ser propulsores,
como arremessar e chutar,
ou receptivos, como agarrar)
e consciéncia de movimento
(que percebe e responde
as informagbes  sensoriais
necessarias para executar uma
tarefa). Qualquer movimento
complexo executado nas AVDs
€ uma combinagdo desses
movimentos basicos.

* Desenvolvimento da
consciéncia corporal: é o
conhecimento que o individuo
possui das partes do proprio corpo
e da capacidade de movimento
dessas partes.

* Desenvolvimento das
habilidades biomotoras
fundamentais: o desenvolvimento
da forca, do equilibrio, da
resisténcia, da coordenagdo, da
flexibilidade e da velocidade; na
maioria das vezes, 0 movimento
é produto da combinagéo de duas
ou mais habilidades.

* Aprimoramento da postura:
fator determinante no equilibrio
e na qualidade de movimento,
exercitando tanto a postura
estatica (posicdo em que o0
movimento comeca e termina)
quanto a postura dindmica
(capacidade do corpo de manter
0 eixo de rotacao durante todo o
movimento).

* Uso de atividades com os pés
no chao: uma das caracteristicas
mais importantes do TF é o uso de
exercicios que comegam com 0s
pés ou as maos aplicando forca
contra 0 chdo (movimentos de
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cadeia cinética fechada). Esses
exercicios sao mais parecidos com
0s movimentos que executamos
nas AVDs, trabalhando todo
0 sistema neuromuscular e a
habilidade do corpo de estabilizar
as articulacoes ao longo do
movimento.

 Exercicios multiarticulares:

desenvolvendo tanto a capacidade
de estabilizacdo quanto a
coordenagéo intramuscular
necessaria para que haja
eficiéncia nos movimentos e
transferéncia dos ganhos para as
atividades especificas.

» Exercicios multiplanares: as
AVDs envolvem  movimentos
das articulagbes nos trés
planos: sagital, coronal/frontal,
transversal. Ao utilizar exercicios
com 0s pés no chao e movimentos
multiarticulares, o treinamento
funcional trabalha o corpo nos
trés planos.

* Desenvolvimento da sinergia
muscular: a sinergia ocorre
quando varios musculos
trabalham juntos para conseguir
uma acdo coordenada das
articulagbes. ~ Somente  0s
exercicios que envolvem todo o
CcOrpo na sua execucgdo trabalham
a sinergia muscular; uma vez que
eles requerem alguns musculos
para controlar 0 movimento ao
mesmo tempo em que outros
exercem a forga.

Citamos a seguir orientacdes gerais

de um programa de treinamento

funcional:

o Treine 0 centro antes das
extremidades.

m Revistado DERC | 2017 | Volume 23 | N°2

* Treine  estabilidade/integridade
articular antes de mobilidade
articular.

* Treine "movimentos" em vez de
somente musculos isolados.

e Umn TF otimizado ocorre em
ambientes multissensoriais,
multiplanares e multiarticulares.

* Cada movimento funcional deve
ser dominado antes de mover para
0 proximo nivel de dificuldade.

* Dar énfase maxima na amplitude
de movimento (de maneira
segura).

* Domine movimentos com 0 peso
do corpo antes de adicionar
resisténcia externa de pesos,
elasticos ou um aparato.

¢ Use a maior velocidade que possa
ser "controlada”.

Como regra de progressao dos
exercicios, podemos seguir 0 quadro
abaixo:

Progressao dos exercicios
envolvidos no TF

Simples para o Complexo

Geral para o Especifico

Estavel para o Instavel

Bilateral para o Unilateral
Bipodal para o Unipodal

Peso Corporal pvara Sobrecarga

Adicional

Quanto a formulacdo da sesséo
de treino no TF, devemos observar
a escolha dos exercicios, ordem
sequencial, forca aplicada,
velocidade aplicada, regimes de
contracdo muscular, numero de
séries, numero de repeticdes, tempo
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de pausa entre séries, tempo de
pausa entre exercicios € o tipo de
equipamento. Importante destacar
que a utilizagao do TF ndo quer dizer
aoabandono do treinamento de forga
tradicional. Este deve ser incluido,
sendo inclusive a base que permitira
0 uso pleno, em progressao, do TF.

Como estamos lidando com
pacientes, Sa0 necessarias as
avaliagbes das condicdes clinicas
do paciente, suas limitagdes n@o so
cardiovasculares mas, em especial,
as ortopédicas e também considerar
0s objetivos nosso e do paciente.
Como em todo processo da RCPM,
ele deve ter a individualizagéo para
maximizar a segurancga, inclusive
durante o treinamento, e a efetividade
nos programas. O acompanhamento
das varidveis  hemodindmicas
(pressdao  arterial,  frequéncia
cardiaca) e eletrocardiograficas
deve ser realizado, assim como
observar seus limites isquémicos,
se houverem. Em relacdo a estes
itens ha escassez de estudos das
repercussoes hemodinémicas
durante o TF na populagdo de
cardiopatas.

Finalizando, o TF veio para ficar e
seu principal objetivo é promover
um resgate da aptidao pessoal
do individuo utilizando-se de um
planejamento  individualizado e
personalizado, independente do
seu grau de condicao fisica e das
atividades que ele desenvolva,
usando exercicios que incluem
atividades especificas do individuo
e que transferem seus ganhos de
forma eficaz para o seu cotidiano.
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O DIAEM QUETUDO DEU ERRADO

Dr. Josmar de Castro Alves - RN

O Luis é o que se pode chamar
flamenguista padréo-ouro. Para ele
nao ha outro clube ou outro time
de futebol. O Flamengo sempre
serd maior e melhor, independente
de quaisquer condi¢bes. Em sua
concepgao altamente rubro-negra,
nao existe derrota e quando isso
ocasionalmente acontece parece
ser obra celestial, onde o PAl em
sua bondade maxima e divina
consciéncia ndo pode abandonar
0s outros (times), que também sao
filnos de Deus.

Euférico com o retorno a Taca
Libertadores da América,
estava nas nuvens, ja prevendo
a final com o Maracana
lotado ultrapassando  100.000
espectadores. Infelizmente néo foi
isso que aconteceu. O Flamengo,
0 maior de todos, foi derrotado
pelo San Lorenzo e mais uma vez
a Libertadores ficou inalcancavel.

Dias depois apareceu na clinica
para realizar um teste ergométrico.

- Ola Sr. Luis, como esta este
grande flamenguista? Falei assim
com intimidade, pois ele sabia que
também sou flamenguista.

- Nem fale nisso, doutor. Estou
estressado demais e desde que 0
jogo terminou na Argentina, meu
celular ndo para de tocar. Sao

Procardio-Natal - RN

josmar@cardiol.br

mensagens, fotos e esse maldito
WhatsApp nao para de receber
gozagOes. Parece que s6 ha um
flamenguista no mundo, e esse
sou eu. Todos querem tirar “sarro”
comigo. Deu tudo errado, doutor!

- Isso acontece, quando nosso
time perde um jogo importante, faz
parte do futebol — tentei justificar.

- Perder o jogo no final do 2°
tempo, j& nos descontos? Até
0 empate era bom! Fiquei téo
angustiado que passei mal, e meu
médico, preocupado, quer ver se
minhas pontes ainda estéo boas.

Terminado o exame e tranquilizado
nosso torcedor, ratifiquei que
o teste ergométrico tinha sido
normal e provavelmente suas
pontes estavam bem, voltei ao
futebol.

- Nao fique preocupado, jogamos
bem. Infelizmente  aconteceu
0 que nos nao queriamos nem
esperavamos. Veja bem, que
esse time, o San Lorenzo (ARG)
também é bom. Creio que € o time
do nosso Papa Francisco.

- S0 sendo essa protegdo tédo
especial, Doutor. Com um padrinho
desse peso, até o Vasco que é
campedo da “segundona” pode
um dia, quem sabe, ser campedo

da Copa Libertadores da América.
Ai entdo minhas pontes de safena
Va0 para 0 espaco.

- N3o resisti e comecei a rir. Esse
é o verdadeiro Luis que sempre
conheci!

- Tchau, doutor e muito obrigado
pelo apoio. Ainda bem que o
senhor também €& um grande
flamenguista.

- Confesso que fiquei feliz e
orgulhoso com o que ouvi, afinal,
somos o unico time que mesmo
ndo ganhando o jogo continuamos
no topo da midia e nas primeiras
paginas de todos os jornais. Entao,
tchau Sr. Luis, até a proxima Copa
Libertadores da América.
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PROGRAMACAO CIENTIFICA

QUINTA FEIRA - 21/09/2017

AUDITORIO LAGO AZUL

08h30 - 09h30

09h30 - 11h00
11h00 - 11h30
11h30 - 12h30

12h30 - 14h00
14h00 - 15h00

)
2)

Estimando o risco cardiovascular pelo Teste
Ergométrico:

Quando deve ser suspensa a atividade fisica pré-teste para
néo interferir nas variaveis fisiolégicas obtidas? E hora de rever
nossos conceitos?

Revisando critérios de positividade no Teste Ergométrico. O que
ha de novo?

O Teste Ergométrico é realmente necessario para a confeccéo
do laudo de risco cirurgico?

TEMAS LIVRES

INTERVALO

ABERTURA OFICIAL E CONFERENCIA DE ABERTURA
O Estado da Arte em Ergometria: do diagndstico ao
prognostico

INTERVALO

A Ergoespirometria como método para o treino de
corrida em atletas:

Prescricao do treino com os limiares obtidos no Teste

Relagéo VE/VO, e eficiéncia ventilatoria na performance e
tolerancia ao exercicio

3)

15h00 - 16h30

16h30 - 17h00
17h00 - 18h30

VO, Maximo, Resisténcia e Economia de Corrida:
transformando energia em velocidade

Multimodalidade na detec¢ao do paciente coronariano
em risco:

O Teste Ergométrico isolado ainda tem valor na avaliagdo do
paciente na sala de emergéncia?

Cintilografia Miocardica ou Angiotomografia de Corondrias para
diagndstico e estratificagao

Manejo do paciente pés-infarto visando reabilitagéo: qual o
melhor método de avaliagdo (Teste de Caminhada, Ergométrico
ou Cardiopulmonar)?

Teste Ergométrico, Cintilografia Miocardica ou Ressonancia
Magnética com estresse para seguimento do paciente pds-
revascularizago?

INTERVALO

Estabelecendo o limiar isquémico:

Andlise comparativa da Ergometria x Ergoespirometria

Quais sdo as varidveis diagndsticas mais importantes?

O papel da Ergoespirometria no diagnéstico diferencial da
dispneia

Devemos necessariamente provocar isquemia?

SALA 2

08h30 - 09h30

09h30 - 11h00
11h00 - 11h30
11h30 - 12h30

12h30 - 14h00
14h00 - 15h00
15h00 - 16h30
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0 cardiopata cronico e suas caracteristicas:
Varidveis hemodindmicas e ventilatérias de maior gravidade no
Teste Cardiopulmonar

Como prescrever exercicios aerdbios para cardiopatas
sem Teste Ergométrico e com Teste Convencional ou
Cardiopulmonar

Interferéncia medicamentosa sobre o treinamento: como
minimizar eventos adversos

TEMAS LIVRES
INTERVALO

(Auditorio Lago Azul) ABERTURA OFICIAL E
CONFERENCIA DE ABERTURA

O Estado da Arte em Ergometria: do diagndstico ao
prognostico

INTERVALO

TRAGA SEU CASO

Compreendendo a atividade esportiva de alta
intensidade em atletas e super-atletas:
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1)

16h30 - 17h00
17h00 - 18h30

Alteragdes comuns no eletrocardiograma basal. Ha padrdes
distintos conforme o sexo e modalidades esportivas?

A importéncia do VO, Maximo como variavel bioldgica

Avaliagdo pré-participacdo: existem diferencas entre praticantes
de atividade fisica de alta intensidade e atletas de alto
rendimento?

“Super Atletas” (Iron Man, maratonistas): como devem ser
analisados?

INTERVALO
O coracéo da mulher - suas peculiaridades:

Gestagdo e exercicio: como prescrever exercicios
corretamente?

O coragéo da mulher atleta: existem diferencas com relagéo ao
dos homens?

Mulheres idosas e muito idosas: ha limites para a intensidade
do exercicio?

O papel da Cardiologia Nuclear na avaliagéo da doenga
cardiovascular na mulher
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08h30 - 09h30

09h30 - 11h00
11h00 - 11h30
11h30 - 12h30

1)

2)

12h30 - 14h00
14h00 - 15h00

Desenvolvendo estratégias para a implantagéo de um
programa de reabilitacao cardiovascular:

Eficiéncia, eficacia e efetividade: que parametros séo
imprescindiveis para a obtengéo dos resultados esperados?

Estratificacéo do Risco: quais sdo os pacientes que mais se
beneficiam dessa estratégia?

Custo-efetividade de um programa de reabilitagdo comparada a
outras intervencdes terapéuticas em Cardiologia

TEMAS LIVRES

INTERVALO

Mini-Conferéncias:

Alimentacao Saudavel: quais séo as bases e evidéncias
cientificas no mundo atual?

A anélise funcional isquémica deve nortear a indicagao
de revascularizagdo ou é apenas um marcador de carga
aterosclerética?

SIMPOSIO SATELITE CDI

Avaliacao funcional do cardiopata em situacoes
especiais II:

Na doenga valvar mitral e aértica

No paciente portador de cardiomiopatia hipertréfica
Na presenca de dissincronia ventricular

15h00 - 16h30

2)
3)
)

5)
16h30 - 17h00
17h00 - 18h30

N

18h00 - 19h30

Workshop: Sindrome do Excesso de Treinamento (SET).
Aspectos relacionados a atuacéo do cardiologista
clinico.

Definicdo e Diagndstico. Quadro clinico, instrumentos de
avaliagdo do estado de humor, avaliagdo da frequéncia
cardiaca, exames.

Causas e Fisiopatologia para a SET Simpatica e Parassimpatica
SET no esporte e reabilitagdo: Gatilho para a Morte Subita
Prevencao e tratamento

Discuss@o de casos clinicos

INTERVALO

Valorizando e edificando o Teste Ergométrico na pratica
clinica:
Um Teste Ergométrico ético, qualificado e consentido

0 caminho para valorizagao. Por que existem tantas diferengas
nos valores pagos pelas operadoras nos Estados?

Como a AMB e a SBC podem oferecer contribuicdes mais
efetivas junto aos ergometristas?

Ha estratégias nos planos de saude para valorizagéo de
métodos de massa qualificados?

Assembleia do Departamento de Ergometria e
Reabilitacdo Cardiaca (DERC)

SALA 2

08h30 - 09h30

09h30 - 11h00
11h00 - 11h30

11h30 - 12h30
1)

2)

12h30 - 14h00
14h00 - 15h00

Avaliacéo funcional do cardiopata em situagdes
especiais I:

Orientagdes gerais prévias a realizagdo do exame (fibrilagdo
atrial, medicagdo em uso, habitos de vida)

Na crianga cardiopata
Nos portadores de Canalopatias

TEMAS LIVRES
INTERVALO

Mini-Conferéncias:

Novos horizontes na detec¢ao e seguimento das doengas
inflamatorias e infiltrativas do miocardio pela Cardiologia
Nuclear

Avaliagdo da inervacdo miocdrdica no paciente com
Insuficiéncia Cardiaca. Estégio atual e perspectivas futuras

Reunido do Conselho Consultivo do DERC

Traga seu Caso

15h00 - 16h30

16h30 - 17h00
17h00 - 18h30

Como eu Faco: Reabilitacdo de pacientes com isquemia
miocardica:

Quando e como prescrever exercicios quando ndo houver
programa estruturado disponivel?

Reabilitacéo baseada em domicilio
Treinamento da musculatura ventilatéria

Quando indicar o paciente para propostas "alternativas" (Danga
de Saldo, Yoga, Pilates)? Quais os beneficios e riscos destas
atividades?

INTERVALO

Programas de treinamento no coronariopata cronico:

Paciente assintomatico: com que intervalo devemos submeté-lo
a andlise funcional?

Teste isquémico (Esforgo ou Dipiridamol) e Cintilografia de
Perfusdo Miocardica Normal: como proceder?

Exercicio intenso ou moderado? Como definir a melhor proposta?
O coronariopata e a atividade competitiva: como orientar?

SALA 3

14h00 - 16h30

16h30 - 17h00

Curso Tedrico-Pratico de Ergometria e Ergoespirometria
- Parte 1

INTERVALO

17h00 - 18h30

Curso Tedrico-Pratico de Ergometria e Ergoespirometria
- Parte 2
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08h30 - 09h30
1)

Aplicacéo ideal do Teste Ergométrico:

Aspectos comuns a todos e especificos em populagées distintas
(criancas, adolescentes, mulheres e idosos)

11h00 - 11h30 INTERVALO

11h30-12h30 (Auditério Lago Azul) PREMIAGAO DE TEMAS LIVRES
HOMENAGENS

2) Afrequéncia cardiaca atingida deve sempre nortear a .
interrupgéo? CONFERENCIA DE ENCERRAMENTO
3) Elaboragao correta do laudo: qual o contetido essencial para Perspectivas de atuacao em Satide no Brasil em meio a
uma boa informagao ao clinico solicitante? crise politica e econdmica
09h30 - 11h00 TEMAS LIVRES 12h30 ENCERRAMENTO
SALA 2
08h30 - 09h30 Caracteristicas da reabilitacdo cardiovascular em 11h00 - 11h30 INTERVALO

09h30 - 11h00

situacdes especificas:

E factivel o treinamento intervalado de alta intensidade para a
reabilitacdo de pacientes com Insuficiéncia Cardiaca?

Como deve ser a prescricao de exercicios pés-Acidente
Vascular Cerebral?

Arritmias induzidas pelo esfor¢o. Quais néo contraindicam um
programa de reabilitagédo?

TEMAS LIVRES

11h30 - 12h30 (Auditério Lago Azul) PREMIACAOQ DE TEMAS LIVRES
HOMENAGENS
CONFERENCIA DE ENCERRAMENTO
Perspectivas de atuacdo em Saude no Brasil em meio a
crise politica e econdmica

12h30 ENCERRAMENTO

08h00 - 12h00

SALA 3

Prova para Obtencéo do Certificado de Area de Atuagéo
em Ergometria

SIMPOSIO MULTIDISCIPLINAR

QUINTA FEIRA -

21/09/2017

08h30 - 09h30
1)
2)
3)

09h30 - 11h00
11h00 - 11h30
11h30 - 12h30

12h30 - 14h00

14h00 - 15h00
1)

2)
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SALA3

Nutricao: Fat Burners e perda de peso

Fisioterapia: Relagdes fasciais do Sistema Cardiorrespiratério
Educagéo Fisica: Como prescrever exercicios? E necessério
um Teste de Esforco para iniciar o treinamento?

TEMAS LIVRES

INTERVALO

(Auditorio Lago Azul) ABERTURA OFICIAL E
CONFERENCIA DE ABERTURA

O Estado da Arte em Ergometria: do diagnéstico ao
progndstico

INTERVALO

Nutricao: Dietas restritivas sao eficazes na prevengao da
Doenca Cardiovascular?

Fisioterapia: Raciocinio clinico em osteopatia e sua
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importancia na reabilitagéo cardiovascular
3) Educacéo Fisica: Como prevenir eventos cardiovasculares
adversos durante uma sesséo de exercicio?
15h00 - 16h30

1) Nutricdo: Treinamento Intervalado de Alta Intensidade (HIIT)
em pacientes cardiopatas

2) Fisioterapia: Treinamento Intervalado (HIIT) e de forca
aplicados a Reabilitagao Cardiovascular

3) Educacéo Fisica: Possibilidades de um Programa de
Reabilitagéo Cardiovascular na Unidade Basica de Saude

16h30 - 17h00 INTERVALO

17h00 - 18h30
1) Nutricéo: Dieta Cardioprotetora
2) Fisioterapia: Teste de avaliagdo funcional submaximo para
prescricdo de treinamento em cardiopneumologia

3) Educacéo Fisica: Reabilitagdo Cardiovascular: da porta da
emergéncia a Academia
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SALA3
08h30 - 09h30 1) Nutrigdo: Sarcopenia e Doenga Cardiovascular: Qual a atuagéo
1) Nutrigdo: Nutricio na reabilitago cardiaca — como prescrever? donutricionista?
2) Fisioterapia: Exercicio no paciente com Marcapasso ou CDI 2)  Fisioterapia: A biomecanica do agachamento e seus reflexos
3) Educacéo Fisica: Exercicio no tratamento do paciente com no sistema cardiovascular .
. 3) Educacao Fisica: Papel do exercicio no controle dos fatores de
risco cardiovascular
09h30-11h00 TEMAS LIVRES -
12h30 PREMIACAO DE TEMAS LIVRES
11h00 - 11030~ INTERVALO ENCERRAMENTO DO SIMPOSIO MULTIDISCIPLINAR
11h30 - 12h30
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Novidade imperdivel! Vem ai o Livro-Texto do DERC!

60 CONGRESSO PAN-AMERICANO
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29.9 CONGRESSO BRASILEIRO
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14 a 16 de setembro - Rio de Janeiro - Brasil
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www.congressomedicinadoesporte.com.br/


http://departamentos.cardiol.br/sbc-derc/congresso2017/
https://socerj.org.br/sliderimages/2017-xviii-imersao-dercad-socerj/
http://www.congressomedicinadoesporte.com.br/
http://www.congressomedicinadoesporte.com.br/
www.congressomedicinadoesporte.com.br/

Clube do Holter

NOMAD DIGITAL

EMICROMED

Antecipando Tecnologias

O CLUBE DO CORACAO DOS CARDIOLOGISTAS

NOMAD DIGITAL

Clube do Holter

HOMAD DIGITAL

SALDE B ECHO 00 A S 55h5
AriyE B TECHC RO NO! A mejf)gs

Equipamentos Backup Beneficios Exclusivos

Descontos Especiais

O Clube do Holter Nomad
Digital é uma solucdo
que tem como objetivo
fazer com que seus exa-
mes de holter NUNCA
PAREM.

Aderindo ao Clube vocé
contard com aparelhos
sobressalentes,  cabos
extras, manutengdo
turbo e descontos em
compras futuras.

Vocé também contara
com servigos diferencia-
dos, uma equipe alta-
mente treinada e com
muita disposicdo e ener-
gia para atuar com vocé.

© ® ® © &

Mais Mais Qualidade Mais Poder Mais Tempo Mais
Rapidez Facilidade do ECG de Andlise para Vocé Telemedicina

VENHA FAZER PARTE DESSE CLUBE

Saiba mais sobre o Clube do Holter Nomad Digital
0800 643 2727 | +55 11 97652-5587 | www.micromed.ind.br

EMICROMED

Antecipando Tecnologias
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