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A terceira edição da Rev DERC, já com diagramação contemporânea, 
prossegue no desafiador e empolgante propósito de difundir conhecimentos, 
atualizações e troca de experiências àqueles interessados pelas grandes 
áreas temáticas do departamento. 

Assim, a Mensagem do Presidente ressaltará a missão do DERC na 
prevenção cardiovascular, bem como o condigno valor da reabilitação 
cardiovascular nesse contexto.

Neste sentido, um meticuloso artigo de revisão na área de reabilitação 
cardiopulmonar e metabólica abordará, com muita peculiaridade, a dança 
de salão, inflamação e equilíbrio autonômico na insuficiência cardíaca.

Na sequência, aspectos relacionados à contribuição do teste de exercício 
na doença arterial obstrutiva periférica, comparando-o com outras formas 
de avaliação funcional, será devidamente tratado.

Um instigante relato de caso discorrerá sobre o padrão de Brugada tipo I 
na fase de recuperação do teste ergométrico, com ponderações sobre a 
importância do achado e possíveis repercussões clínicas.

Os artigos de “hoje” destacarão assuntos interessantes como hipertrofia 
ventricular esquerda em atletas de meia-idade e sua relação com a 
pressão arterial; aptidão cardiorrespiratória estimada e risco de fibrilação 
atrial, dentre outros.

No DERC em perspectiva, dois qualificados colegas da cardiologia 
nuclear elucidarão, com assertividade e de modo esclarecedor, aspectos 
específicos da cintilografia miocárdica na abordagem da doença arterial 
coronariana, tanto do ponto de vista diagnóstico quanto na conduta 
terapêutica.

Por fim, para o prosseguimento científico contínuo deste tradicional e 
importante veículo de comunicação, a efetiva participação dos sócios é 
imprescindível. Prestigiem a Rev DERC com o envio de manuscritos, na 
forma de artigos originais, artigos de revisão e relatos de caso.  

Aproximem-se! Participem! Vivenciem o DERC!

Saudações derquianas!

Artigos a serem submetidos à 
publicação deverão ser enviados para:

revistadoderc@cardiol.br

ED ITOR IAL

http://www.derc.org.br
https://www.facebook.com/derc.sbc/
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MISSÃO DO DERC NA PREVENÇÃO 
CARDIOVASCULAR
A prevenção cardiovascular (CV) é definida como uma ação coordenada, 
em estratégia individual ou populacional, que visa reduzir o impacto das 
doenças cardiovasculares (DCV), particularmente a doença aterosclerótica 
coronária e o acidente vascular cerebral, que ainda são a principal causa 
mundial de morbidade e mortalidade. Embora em regiões desenvolvidas 
venha sendo observado o declínio das DCV desde os anos 80 do século 
passado, o mesmo não ocorre em países menos desenvolvidos, nos 
quais ainda se constata o crescimento de muitos fatores de risco, como 
obesidade, diabetes mellitus, tabagismo  e sedentarismo, reflexo da falta 
de boas políticas de prevenção.

No Brasil, o cuidado integral à saúde é missão básica do Sistema Único 
de Saúde (SUS) e da Atenção Primária à Saúde (APS), que por meio 
da Estratégia “Saúde da Família” tem como metas promoção da saúde, 
redução de risco ou manutenção de baixo risco, detecção precoce e 
rastreamento de doenças, assim como o tratamento e a Reabilitação CV 
RCV). Neste contexto, os Programas Domiciliares de RCV (Reab Home 
Based) correspondem a uma ação que certamente merece ser considerada, 
possibilitando uma mais ampla disseminação da intervenção. O DERC 
tem a toda a qualificação e, portanto, a responsabilidade de contribuir 
para o aprimoramento desta relevante estratégia de saúde pública. 

O rastreamento de fatores de risco e a detecção precoce de DCV têm 
evidentemente causado benefícios, mas também são responsáveis por 
intervenções diagnósticas e terapêuticas excessivas, por vezes claramente 
iatrogênicas. Ao estimular e divulgar ações preventivas e terapêuticas que 
tenham como alicerce mudancas do estilo de vida, com ênfase na prática 
dos exercícios físicos, o DERC pode contribuir para uma mudança virtuosa 
de paradigma em nosso país, no qual apesar da carência de recursos é 
mais fácil encaminhar coronariopatas estáveis e assintomáticos para um 
procedimento intervencionista frequentemente desnecessário (iatrogenia) 
do que para programas de RCV, considerado tratamento obrigatório!

Em prol de uma ação social impactante do nosso departamento, os nossos 
meios de divulgação liderados pela Revista do DERC, devem destinar um 
espaço especial para os temas relacionados à prevenção em seu sentido 
mais amplo. A Revista do DERC, agora entrando em uma nova fase, deve 
assumir o compromisso de destinar um espaço cada vez maior para 
a discussão da prevenção como política prioritária de saúde, tanto na 
iniciativa pública quanto privada, contexto em que merece destaque a 
RCV, tão negligenciada em nosso país.

MENSAGEM DO PRES IDENTE
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DANÇA NA FUNÇÃO SEXUAL, INFLAMAÇÃO E 
EQUILÍBRIO AUTONÔMICO DE INDIVÍDUOS COM 

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA

ARTIGO DE  REVISÃO

DANCE IN SEXUAL FUNCTION, INFLAMMATION AND AUTONOMOUS BALANCE OF 
INDIVIDUALS WITH HEART FAILURE

RESUMO
Síndrome clínica complexa, a Insuficiência Cardíaca (IC) resulta na perda progressiva 
da capacidade funcional, intolerância ao exercício e mortalidade precoce. A disfunção 
sexual também tem elevada prevalência nesses indivíduos e apresenta fatores de 
risco em comum com a fisiopatologia da IC. Sabe-se que os programas de exercício 
físico são capazes de promover efeitos positivos na função erétil, inflamação e 
modulação do sistema autonômico. Entretanto, atualmente o modelo tradicional 
desses programas enfrenta dificuldades na aderência dos participantes devido à 
monotonia, baixa motivação, entre outros. Neste contexto, outras modalidades, como 
a dança, vêm sendo estudadas como uma proposta promissora no contexto da 
reabilitação de indivíduos com IC. Este artigo, portanto, teve como objetivo descrever 
e discutir de forma sucinta as principais hipóteses fisiológicas que tornam plausível a 
utilização da dança como modalidade de intervenção capaz de modular positivamente 
os desfechos de função sexual, inflamação e modulação do sistema nervoso 
autonômico de indivíduos com IC. Ao final da investigação e leitura dos manuscritos 
e textos científicos encontrados, foi possível descrever como plausível a utilização da 
dança como proposta promissora no contexto da reabilitação de indivíduos com IC, 
como atividade capaz de modular positivamente o sistema nervoso autonômico e os 
marcadores inflamatórios, o que pode auxiliar no manejo da função sexual destes 
indivíduos e contribuir para o crescimento no campo da Reabilitação Cardiopulmonar 
e Metabólica (RCPM) com importante implicação na prática clínica. 

Palavras-chave: Disfunção Erétil; Inflamação; Insuficiência Cardíaca; 
Reabilitação Cardíaca; Terapia pela Dança.

ABSTRACT
Complex clinical syndrome, Heart Failure (HF) results in progressive loss of functional 
capacity, exercise intolerance, and early mortality. Sexual dysfunction also has a 
high prevalence in these individuals and presents risk factors in common with the 
pathophysiology of HF. It is known that exercise programs are capable of promoting 
positive effects on erectile function, inflammation and modulation of the autonomic 
system. However, currently the traditional model of these programs faces difficulties in 
the adherence of the participants due to the monotony, low motivation, among others. 
In this context, other modalities, such as dance, have been studied as a promising 
proposal in the context of the rehabilitation of individuals with HF. The purpose of this 
article was to describe and discuss succinctly the main physiological hypotheses that 
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DANÇA NA FUNÇÃO SEXUAL, INFLAMAÇÃO E EQUILÍBRIO AUTONÔMICO 
DE INDIVÍDUOS COM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA

Gonzáles AI, Sties SW, Carvalho T

make plausible the use of dance as an intervention modality capable of positively 
modulating the sexual function, inflammation and modulation of the autonomic 
nervous system of individuals with HF. At the end of the investigation and reading of 
the manuscripts and scientific texts found, it was possible to describe how plausible the 
use of dance as a promising proposal in the context of the rehabilitation of individuals 
with HF, as an activity capable of positively modifying the autonomic nervous system 
and inflammatory markers, which can help in the management of sexual function, 
of these individuals and contribute to growth in the field of Cardiopulmonary and 
Metabolic Rehabilitation (RCPM) with important implications in clinical practice.
Keywords: Erectile Dysfunction; Inflammation; Heart Failure; Cardiac Rehabilitation; 
Dance Therapy.

INTRODUÇÃO

A Insuficiência Cardíaca (IC) caracteriza-se como via final 
comum da maioria das doenças que acometem o coração, 
e sendo considerada um dos mais importantes desfechos 
clínicos atuais na área da saúde e problema epidêmico em 
progressão. Esta síndrome clínica complexa é responsável 
pelo envolvimento de múltiplos sistemas e acaba por resultar 
na perda progressiva da capacidade funcional, intolerância ao 
exercício e mortalidade precoce.1,2

Atualmente vem sendo sugerida uma associação da ativação 
neural simpática e da ativação imune inflamatória com o grau 
de severidade da IC,3,4 o que parece contribuir para o prejuízo 
da capacidade funcional destes indivíduos, evidenciando a 
ativação neuro-humoral e a inflamação de baixo grau como 
marcadores fisiopatológicos desta síndrome,3,5 sendo este um 
tema de intensa investigação.6

Adicionalmente, aos avanços científicos no estudo da 
fisiopatologia da IC, nas últimas décadas tem emergido o 
interesse na investigação diante da disfunção sexual presente 
nestes indivíduos. Esta condição, considerada como grande 
problema clínico e de elevada prevalência,7-9 apresenta fatores 
de risco em comum associados à fisiopatologia da IC.10,11 Há 
a hipótese de que, possivelmente, duas vias fisiopatológicas 
de ativação sejam as responsáveis por tal associação9,12,13: via 
próinflamatória14-17 e desequilíbrio autonômico.12 

O exercício físico é fortemente indicado como uma ferramenta 
não medicamentosa no tratamento da IC,18-22 com efeitos 
benéficos em diversos parâmetros já bem estabelecidos,23-25 
e recentemente foi relatado que é capaz de influenciar 
positivamente a função erétil,26,27 inflamação28,29 e modulação 
do sistema autonômico destes pacientes.26,30,31 

Entretanto, o método tradicionalmente utilizado para prescrição 
de exercício aeróbico para pacientes com IC é de intensidade 
moderada com carga constante, ou seja, o treinamento contínuo 

com protocolos de reabilitação que habitualmente incluem 
exercícios contínuos convencionais,25,32,33 fato que pode gerar 
monotonia do treinamento, resultando em baixa motivação dos 
pacientes e baixa aderência aos programas de reabilitação 
cardíaca.34-36

Por conta disto, nos últimos anos, novas modalidades de 
programas de exercício vêm sendo utilizadas nesta população 
a fim de otimizar a aderência ao tratamento e aumentar a 
motivação para a prática do programa de exercício físico,35-39 
sendo estes fatores responsáveis por influenciar diretamente na 
melhora dos desfechos clínicos relacionados à doença. Neste 
contexto, a dança vem configurando-se como alternativa eficaz, 
caracterizada como uma atividade aeróbica intervalada,35 capaz 
de exigir esforços semelhantes àqueles proporcionados pelos 
exercícios aeróbicos tradicionais em indivíduos com IC35,36 e 
proporcionar maior motivação.36 

Entretanto, embora esta modalidade de treinamento seja 
promissora, e capaz de influenciar positivamente a função 
sexual de indivíduos com doença cardiovascular,40 suas 
repercussões na função sexual, inflamação e sistema nervoso 
autonômico de pacientes com IC são ainda indefinidas. 

Por conta disto, este artigo tem como objetivo descrever e 
discutir de forma sucinta as principais hipóteses fisiológicas 
que tornam plausível a utilização da dança como modalidade 
de intervenção capaz de modular positivamente os desfechos 
de função sexual, inflamação e modulação do sistema nervoso 
autonômico de indivíduos com IC.

DESENVOLVIMENTO OU FISIOPATOLOGIA DA IC

O desenvolvimento da IC, tal qual entendemos hoje, envolve 
alterações em diversos sistemas homeostáticos, de forma que 
a síndrome pode ser vista como uma desordem pluriorgânica 
progressiva que, uma vez originada no coração, estende seu 
acometimento para muitos outros sítios extracardíacos.41 
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Na sua fisiopatologia, além do modelo hemodinâmico 
predominante nos estudos até a década de 80, têm sido 
enfatizados os conceitos de ativação neuro-humoral 
(principalmente em relação ao desbalanço autonômico e 
à ativação do sistema renina angiotensina aldosterona),3 
de remodelamento ventricular e, mais recentemente, 
fatores inflamatórios e pró-trombóticos. Estes aspectos 
fisiopatológicos mantêm forte vínculo entre si, seja na gênese 
ou na perpetuação desta síndrome.41 Estudos recentes têm 
evidenciado que a ativação neuro-humoral é um marcador 
fisiopatológico importante da IC,3,5 sendo sugerida a associação 
entre a ativação neural simpática e o prognóstico e severidade 
da IC.3,31 

Apesar do aumento da excitação simpática ter uma função 
importante na fase inicial e compensatória da disfunção 
cardíaca, sua manutenção contribui para a piora da função 
cardíaca, aumento da vasoconstrição central e periférica e pior 
prognóstico em pacientes com IC.3,31,42,43

A hiperexcitação simpática aferente leva à inibição tônica e 
reflexa da atividade eferente cardíaca vagal, o que acaba 
gerando um desbalanço entre a atividade simpática e vagal.44,45 
Esta exacerbação do sistema nervoso simpático caracteriza-se 
por alterações no sistema nervoso central (hiperexcitação) e 
anormalidades do controle autonômico reflexo periférico.5,44 

Adicionalmente, ao desbalanço do sistema autonômico, o 
processo inflamatório de baixo grau (subclínico) é condição 
presente na fisiopatologia da IC,4,46,47 com citocinas pró-
inflamatórias (por exemplo, TNF-α, IL-1, IL-6) sendo expressas 
tanto na circulação sistêmica quanto localmente no miocárdio.45 
Sabe-se que níveis plasmáticos persistentes de citocinas pró-
inflamatórias encontram-se diretamente associados com a 
classe funcional, relacionando-se a um pior prognóstico.4,6,41

Na IC, parece haver um desbalanço entre os mediadores 
pró-inflamatórios e anti-inflamatórios, o que resultaria 
no desenvolvimento e perpetuação de sinais e sintomas 
característicos, bem como explicaria em parte a evolução 
natural da doença.48 

Uma série de citocinas inflamatórias têm sido descritas 
no contexto clínico da IC,41 sendo mais recentemente 
demonstrada correlação positiva entre o TNF-α e a IL-6 com 
a gravidade da doença.4,49,50 Pacientes com IC apresentam 
disfunção endotelial, sendo as citocinas inflamatórias 
recentemente investigadas como um dos fatores responsáveis 
por desencadear tal alteração.45,48 

As citocinas são responsáveis por induzir a produção de 
moléculas de adesão e células endoteliais, que por sua vez 
aumentam a resposta inflamatória na parede vascular, levando a 
um ciclo vicioso que causa excessiva ativação endotelial na IC.51 

Secundariamente, as citocinas alteram o equilíbrio entre 
os vasodilatadores endógenos como o óxido nítrico e 
vasoconstrictores (como a endotelina-1), causando um estado 
de vasoconstricção.51 Tem sido demonstrado que moléculas 
da família do TNF-α podem diretamente induzir apoptose de 
células endoteliais, gerando mais disfunção endotelial. Além 
disso, é importante mencionar a capacidade das citocinas em 
estimular a produção de espécies reativas de oxigênio, que por 
sua vez causam maior disfunção endotelial.51

REFLEXO INFLAMATÓRIO

Recentemente, estudos de neurociências identificaram 
uma base neural que reflexivamente monitora e ajusta a 
resposta inflamatória, demonstrando a associação entre 
o sistema nervoso autonômico e a resposta inflamatória.52 
Adicionalmente, demonstram os efeitos centrais diretos das 
citocinas pró-inflamatórias sobre a atividade do sistema 
nervoso simpático.44,52 

Durante a presença de uma lesão, isquemia ou infecção, a 
ativação de respostas celulares humorais e imunes protegem 
nosso organismo contra invasões, limpam os detritos de lesão 
tecidual e iniciam a cicatrização de feridas e mecanismos de 
reparo. Estas respostas são normalmente de curta duração, 
e a resolução da inflamação é um componente essencial da 
homeostase imunológica.53 A não-resolução da inflamação 
impulsiona a patogênese de inúmeras doenças como a sepse, 
aterosclerose, obesidade, doença pulmonar, dentre outras.53

Recentemente, somada a ação humoral e imune, mecanismos 
neurais também foram identificados como sendo capazes de 
impedir a inflamação.53

O sistema nervoso, que recebe informação do sistema 
imunitário na forma de mediadores solúveis e de neurônios 
sensoriais, também é capaz de suprimir a inflamação.53 

Além do mecanismo de transporte e passagem pela barreira 
hematoencefálica das células do sistema imunológico e 
inflamatório, que acabam por produzir respostas celulares que 
alteram a atividade dos circuitos neurais no tronco cerebral e 
nos núcleos hipotalâmicos, que controlam o sistema nervoso 
autonômico e sistema neuroendócrino, informações aferentes 
podem chegar ao sistema nervoso central a partir de neurônios 
sensórios periféricos que são ativados por mediadores 
inflamatórios.53 

Em condições de equilíbrio do sistema nervoso autonômico, 
estímulos em resposta a mudanças nos níveis de citocinas 
inflamatórias geradas por lesões locais ou sistêmicas são 
capazes de ativar as vias sensoriais aferentes autonômicas 
(potencial de ação) que levam informações ao sistema nervoso 
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central através do nervo vago, emitindo sinais ao núcleo do trato 
solitário, que transmite os sinais neuronais para outros núcleos 
cerebrais localizados no hipotálamo e tronco cerebral.52,53

Após o processamento das informações recebidas, ocorre 
a ativação anti-inflamatória reflexa, rápida, eferente e 
subconsciente, que acaba por desativar efetivamente os 
macrófagos, pela ação da acetilcolina (via colinérgica anti-
inflamatória/vagal), sendo esta a principal célula responsável 
pela liberação da citocina pró-inflamatória TNF.  Este fenômeno 
de controle neural do sistema imune é reconhecido como 
“reflexo inflamatório”.52

Em condições de equilíbrio, o corpo humano se beneficia do 
reflexo inflamatório com o intuito de controlar os processos 
inflamatórios sistêmicos e locais e restaurar sua homeostase. 
Entretanto, em condições patológicas caracterizadas por uma 
hiperexcitação simpática e desequilíbrio autonômico, como no 
caso da IC, este reflexo está comprometido, em decorrência de 
uma inibição da ação vagal eferente.44

FUNÇÃO SEXUAL NA INSUFICIÊNCIA CARDÍACA

A função sexual é considerada um importante componente 
da qualidade de vida e sensação de bem-estar do indivíduo.54 

Neste contexto, estudos relatam que os problemas sexuais são 
um dos responsáveis pela diminuição na qualidade de vida 
entre os portadores de IC. 9,13,55, 56 

Aproximadamente 80% dos pacientes com IC apresentam 
disfunção sexual e a total abstinência da atividade sexual ocorre 
em 30% desses indivíduos.7,9,56,57 Neste sentido, a correlação 
existente entre IC e disfunção erétil (DE) merece destaque.9,57

A DE é definida como a incapacidade de atingir e manter a 
ereção do pênis o suficiente para permitir uma relação sexual 
satisfatória58 e é a alteração sexual mais comumente estudada 
em pacientes com IC,59 tendo uma prevalência de 84% em 
pacientes compensados com classe funcional (NYHA) I a III, 
com idade média de 59 anos.7,17 Adicionalmente, os índices de 
prevalência são mais acentuados naqueles indivíduos com IC 
de origem isquêmica.57

Os outros aspectos da função sexual ainda são pouco 
explorados; no entanto, em decorrência da disfunção ventricular 
tem-se demonstrado também prejuízo da libido,7 do orgasmo,60 
desejo sexual, da satisfação com a relação sexual7 e satisfação 
com a vida sexual.56

Embora o interesse no desenvolvimento de estudos que 
invetiguem a disfunção sexual nesta população tenha crescido 
nos últimos anos,7,9,13,17,27,35,55-57 esta é ainda uma questão 
complexa e pouco compreendida. 

Até o momento, tem-se a hipótese de que, possivelmente, 
duas vias fisiopatológicas de ativação neurovascular sejam as 
principais responsáveis por tal associação inicial. 9,12,13,17

A disfunção endotelial presente em indivíduos com diagnóstico 
de IC tem sido sugerida como um mecanismo fisiopatofisiológico 
comum entre a DE e doenças cardiovasculares,9,13,17 sendo 
responsável em evidenciar uma redução na capacidade de 
dilatação arterial peniana.9 Em decorrência do fato de que a 
DE de origem vasculogênica é um fenômeno primariamente 
neurovascular, em que em condições normais, verifica-se 
influxo sanguíneo adequado ao corpo cavernoso sendo capaz 
de promover o enrijecimento e alargamento do pênis para 
uma ereção peniana satisfatória,13,9 fatores que provoquem 
alterações neste mecanismo vascular que delineia a ereção 
peniana, devem ser investigados. 

Estudos recentes têm evidenciado que a fisiopatologia da DE, 
parece estar associada primariamente à presença de elevados 
níveis de citocinas pró-inflamatórias, sendo considerado o 
TNF-α como o principal mediador,14-16 podendo ser reconhecida 
como elo comum entre a DE e doenças cardiovasculares.10,14,15 

Adicionalmente, vem sendo sugerido e enfatizado como 
sendo o principal fator de risco para o desenvolvimento da 
disfunção endotelial.51 Neste sentido, a presença de citocinas 
pró-inflamatórias, como o TNF-α, possivelmente caracteriza a 
primeira via de associação entre DE e IC.17

Devido ao fato de que indivíduos com diagnóstico de IC, 
também se caracterizam por apresentar um desequilíbrio do 
sistema nervoso autonômico, com maior ativação do sistema 
nervoso simpático, estes estão susceptíveis ao aumento do 
tônus da musculatura lisa do pênis e vasoconstrição dos vasos 
penianos, o que contribui diretamente para o quadro de DE 
nestes pacientes.12

EXERCÍCIO CONVENCIONAL E DANÇA NA 
FUNÇÃO SEXUAL

O exercício físico desempenha papel importante em indivíduos 
com IC, promovendo efeitos positivos em diversos parâmetros 
já bem estabelecidos23-25 além de melhorar a qualidade de vida 
e reduzir mortalidade.

O exercício físico tem demonstrado ser capaz de influenciar 
positivamente desfechos como função erétil,26,27 perfil 
inflamatório29,61 e modulação do sistema autonômico destes 
indivíduos.3,30,31 

Quando verificados os resultados referentes ao desfecho 
função sexual em indivíduos com IC, é possível observar até o 
presente momento que o exercício físico aeróbio de intensidade 
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moderada e intensa é capaz de influenciar positivamente a 
melhora da disfunção erétil destes indivíduos após oito e 12 
semanas de intervenção, sendo estes resultados expressos de 
forma significativa quando comparados ao grupo controle (sem 
exercício).26,27 

Em pacientes com IC, o uso de exercício físico aeróbio contínuo 
e/ou combinado aos exercícios de resistência muscular 
localizada também vem demonstrando resultados promissores 
em relação ao perfil inflamatório.61,62

Adicionalmente, o treinamento com exercício físico é capaz 
de reduzir substancialmente a ativação do sistema nervoso 
simpático, e consequentemente, a vasoconstrição característica 
da fisiopatológica da IC.3 Esta mudança neurovascular é 
responsável por favorecer um decréscimo de citocinas pró-
inflamatórias.3 Em recente metanálise desenvolvida por Hsu 
e colaboradores, os resultados através da busca por ensaios 
clínicos controlados demonstraram que a participação em 
programa de exercício tem efeitos positivos sobre o balanço 
autonômico em indivíduos com IC.30

Neste sentido, verifica-se a importância da utilização de 
programas baseados em exercício físico no controle e modulação 
de desfechos inflamatórios e autonômicos. Entretanto, 
exercícios aeróbios convencionais, tradicionalmente utilizados 
para prescrição nestes indivíduos25,32,25 têm gerado monotonia 
do treinamento, resultando em baixa motivação e aderência aos 
programas de reabilitação cardíaca,34,35 o que deve ser avaliado. 

A dança é uma modalidade alternativa de atividade física ligada 
à música que reflete positivamente nos parâmetros cognitivos, 
emocionais, físicos e promove a integração social entre as 
pessoas. 39,63 

A dança é uma atividade capaz de proporcionar condicionamento 
físico,64  melhora do consumo máximo de oxigênio (V̇O2), da 
frequência cardíaca máxima (FCmax),65,66 distância do teste 
de caminhada de 6 minutos, pressão arterial e qualidade de 
vida67 em adultos e idosos saudáveis sendo reconhecida como 
importante atividade aeróbica.64,68 

Adicionalmente, aos benefícios cardiovasculares 
proporcionados pela dança, esta modalidade se beneficia 
também das propriedades advindas da utilização da música 
para sua concretização.

 Assim como a atividade física, a música é capaz de modular 
o funcionamento do organismo, em especial do sistema 
nervoso. A música tem a propriedade de penetrar através do 
ouvido humano por meio da cóclea, transformando as ondas 
musicais em atividades elétricas, que se transmitem para 
regiões talâmicas e subtalâmicas, ativando o sistema de 
recompensa.69,70  Ao mesmo tempo, o sistema auditivo musical 

é também capaz de projetar informações ao sistema límbico, 
que tem papel fundamental no processamento das emoções.71

Atividade lúdica e prazerosa, que facilmente pode ser 
incorporada à vida social, vem configurando-se como 
alternativa eficaz no manejo do tratamento não farmacológico 
de indivíduos com doenças cardiovasculares.35,36,72-74

Em indivíduos com doenças cardiovasculares e metabólicas, 
a dança como forma de exercício físico vem sendo utilizada, 
demonstrando até o momento resultados positivos na função 
endotelial, aptidão cardiorrespiratória,35 V̇O2 pico,35,73, V̇E/
V̇CO2 slope,36 pressão arterial sistólica e diastólica,72,73 

obtendo também resultado positivo na  qualidade de vida36,39  
com influência positiva sobre a função sexual.40

Especificamente em indivíduos com IC, recente metanálise 
realizada por Neto e colaboradores evidenciou que a utilização 
da dança como recurso terapêutico nesta população é capaz 
de promover melhora significativamente similar nos desfechos 
clínicos V̇O2 pico e qualidade de vida, quando comparados a 
grupo que realiza exercício convencional,39 o que demonstra 
ser plausível a utilização desta modalidade de exercício nesta 
população. 

DISCUSSÃO

Os avanços constantes nos estudos fisiológicos relacionados 
ao corpo humano auxiliam na identificação de fatores adicionais 
que possam auxiliar as intervenções fisiopatológicas de 
inúmeras doenças. Interpretar tais avanços torna-se essencial 
para um melhor manejo cardiovascular, auxiliando na melhora 
dos desfechos clínicos relacionados à doença. 

Neste sentido, estudo recente identificou uma base neural 
que reflexivamente é capaz de monitorar e ajustar a resposta 
inflamatória do corpo humano em condições de equilíbrio 
autonômico, onde o funcionamento adequado destas redes 
neurais pode funcionar como alvo terapêutico para o tratamento 
de doenças de caráter inflamatório.53

Sabendo-se que a DE presente em indivíduos com IC vem 
sendo atribuída, até o momento, aos mecanismos de disfunção 
endotelial, induzida primariamente pela liberação elevada da 
citocina inflamatória TNF-α, e pelo mecanismo de excitação 
simpática, é plausível de se esperar que a ativação do “reflexo 
inflamatório” pode ser capaz de modular ambos os mecanismos 
(autonômico e inflamatório), favorecendo positivamente na 
melhora da função sexual destes indivíduos.

Como descrito anteriormente, o exercício físico evidencia-se 
como modalidade capaz de modular o sistema autonômico e 
a resposta inflamatória destes indivíduos,26,29,30,31, bem como 
promover melhora da função sexual.26,27
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O hipotálamo caracteriza-se como uma estrutura central 
pertencente ao sistema límbico,52 e que encontra-se envolvida 
na atuação do reflexo inflamatório, sendo capaz de ser ativado 
pela utilização de música. Neste sentido, durante a prática da 
dança, uma atividade física ligada à música, pode se tornar um 
estímulo em potencial ao reflexo inflamatório.

Neste sentido, torna-se plausível a hipótese de que a dança 
pode ser modalidade de intervenção capaz de modular a 
resposta inflamatória destes indivíduos, por maior ativação 
das vias colinérgicas anti-inflamatórias de forma similar ou até 
mesmo superior ao exercício físico convencional, ao mesmo 
tempo em que favorece um aumento na ativação vagal, o que 
pode contribuir para uma melhora potencial da função sexual 
destes pacientes.71

Entretanto, estudos ainda precisam ser desenvolvidos, em 
busca de maiores elucidações fisiológicas do comportamento 
desta modalidade de intervenção em indivíduos com IC. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O presente artigo descreveu de uma forma sucinta as hipóteses 
fisiológicas que tornam a dança uma proposta promissora no 

contexto da reabilitação de indivíduos com IC, como atividade 
capaz de modular positivamente o sistema nervoso autonômico 
e os marcadores inflamatórios, o que pode auxiliar no manejo 
da função sexual destes indivíduos. 

Adicionalmente, identificar o mecanismo pelo qual modalidades 
alternativas possam ser capazes de influenciar na inflamação, 
equilíbrio autonômico e função sexual desta população torna-
se relevante, uma vez que pode significar uma real contribuição 
no apoio ao crescimento no campo da Reabilitação 
Cardiopulmonar e Metabólica com importante implicação na 
prática clínica. Tais hipóteses abrem caminho para estudos 
clínicos futuros que abordem tais variáveis como temas de 
investigação.
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CONTRIBUTION OF EXERCISE TESTING IN THE EVALUATION OF PERIPHERAL 

OBSTRUCTIVE ARTERIAL DISEASE

RESUMO

A doença arterial obstrutiva periférica é a terceira principal causa no mundo de 
morbidade cardiovascular aterosclerótica. Cerca de 70% a 80% dos pacientes 
acometidos são assintomáticos, o que pode retardar ou dificultar o diagnóstico precoce. 
A claudicação intermitente é o sintoma mais frequente. Os principais fatores de risco 
associados à doença são idade avançada, hipertensão arterial, diabetes mellitus, 
dislipidemia e tabagismo. O índice tornozelo-braquial é considerado o principal teste 
clínico para diagnosticar a presença e a gravidade da doença, independentemente 
dos sintomas apresentados pelo paciente. Formas simples de avaliação funcional 
incluem o teste de caminhada de seis minutos e o teste de velocidade de marcha 
de quatro metros. A facilidade técnica de aplicação pelo investigador, bem como 
execução simples para o paciente são as principais vantagens do teste de caminhada. 
Contudo, a possibilidade de influências ambientais e psicológicas podem favorecer 
resultados submáximos e interpretações não condizentes com o real estado funcional.  
Por sua vez, o teste de exercício em esteira é recomendado para propiciar evidência 
objetiva da magnitude da limitação funcional de claudicação e medir a resposta à 
terapêutica. Preconiza-se utilizar um protocolo de exercício padronizado (carga fixa 
ou progressiva). Os estudos que incluem o teste de esteira para avaliação funcional e 
prognóstica apresentam dados mais robustos quando comparados com os testes de 
caminhada. Adicionalmente, mostram-se mais precisos para avaliação cardiovascular 
mais ampla. 

Palavras-chave: Claudicação intermitente; Doença Arterial Periférica; Extremidade 
Inferior; Teste de Esforço.

ABSTRACT
Peripheral obstructive arterial disease is the third leading cause in the world of 
atherosclerotic cardiovascular morbidity. About 70% to 80% of affected patients are 
asymptomatic, which may delay or hinder early diagnosis. Intermittent claudication is 
the most common symptom. The main risk factors associated with the disease are 
advanced age, high blood pressure, diabetes mellitus, dyslipidemia and smoking. The 
ankle-brachial index is considered the main clinical test to diagnose the presence 
and severity of the disease, regardless of the symptoms presented by the patient. 
Simple forms of functional assessment include the six-minute walk test and the four-
meter gait speed test. The technical ease of application by the investigator as well as 
simple execution for the patient are the main advantages of the walking test. However, 
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the possibility of environmental and psychological influences may favor submaximal 
results and interpretations not consistent with the actual functional state. In turn, 
the treadmill exercise test is recommended to provide objective evidence of the 
magnitude of functional limitation of lameness and to measure response to therapy. It 
is recommended to use a standardized exercise protocol (fixed or progressive load). 
Studies that include treadmill testing for functional and prognostic assessment have 
more robust data compared with walking tests. Additionally, they are more accurate for 
broader cardiovascular assessment.
Keywords: Intermittent Claudication; Peripheral Artery Disease; Lower Extremity; 
Exercise Test.

A doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) é uma situação 
que ocorre em virtude do estreitamento ou obstrução dos vasos 
sanguíneos arteriais, sendo mais comum o acometimento 
nos membros inferiores do que nos superiores.1

A DAOP afeta mais de 200 milhões de pessoas em todo o 
mundo.2  Apresenta uma prevalência de 10% a 25% na 
população acima de 55 anos, sendo que aumenta com a 
idade.3 Na população brasileira esses dados são escassos.4 
Apenas um grande estudo multicêntrico avaliou a prevalência 
da DAOP e encontrou uma alta taxa (10,5%) em 1.159 
indivíduos na população geral.5 Outros estudos investigaram 
especificamente japoneses-brasileiros (1.038 pacientes)6,7 
e pacientes com diabetes (73 pessoas).8 Cerca de 70% a 
80% dos pacientes acometidos são assintomáticos. Este 

fato pode retardar ou dificultar o diagnóstico precoce, um 
ponto fundamental para o início do tratamento o mais breve 
possível, o qual melhora as chances de uma evolução positiva 
da doença. É mais frequente nos homens, mas também pode 
acometer as mulheres.9 

A etiologia mais comum da DAOP é decorrente de fenômenos 
ateroscleróticos sistêmicos, que provocam obstruções 
arteriais.1 É a terceira principal causa no mundo de morbidade 
cardiovascular aterosclerótica, seguida da doença arterial 
coronariana (DAC) e do acidente vascular cerebral.2 

A claudicação intermitente é o mais frequente dos sintomas 
da DAOP (10% a 30%) e resulta da redução do aporte de fluxo 
sanguíneo para os membros inferiores durante o exercício.3  

A claudicação é caracterizada por dor ou desconforto 

Figura 1. A história natural de pacientes com claudicação intermitente. CV, cardiovacular; IM, infarto do miocárdio; AVE, acidente vascular 
encefálico. Adaptado do Colégio Americano de Cardiologia/ Associação Americana de Cardiologia.9
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durante a caminhada e que desaparece após repouso.1 A 
figura 1 demonstra a história natural dos pacientes com esta 
condição.9 

Os fatores de risco associados à DAOP são semelhantes aos 
classicamente identificados no contexto da DAC, como idade 
avançada, hipertensão arterial, diabetes mellitus, dislipidemia 
e tabagismo, embora a importância relativa desses fatores 
pareça diferente (quadro 1).3,9

Quadro 1. Chance de doença arterial periférica em pessoas com 
fatores de risco.

Fator de risco Razão de chances (IC 95%)
Tabagismo 4,46 (2,25-8,84)

Diabetes mellitus 2,71 (1,03-7,12)

Resistência à insulina 2,06 (1,10-4,00)

Doença renal crônica 2,00 (1,08-3,70)

Proteína C reativa 2,20 (1,30-3,60)

Hipertensão 1,75 (0,97-3,13)

Hipercolesterolemia 1,68 (1,09-2,57)

Hiperhomocisteína 1,92 (0,95-3,88)

Adaptado do Consenso da Inter Sociedade para o tratamento da doença 
arterial periférica (TASC II).9

IC: Intervalo de confiança

De acordo com os sinais e sintomas, os portadores de DAOP 
podem ser classificados em diversos estágios ou categorias. 
Dentre as classificações existentes, as de Fontaine10 e 
Rutherford11 são as mais utilizadas (quadro 2). 

O índice tornozelo-braquial (ITB) é unanimemente 
considerado como uma ferramenta de triagem primária, 
devendo ser realizado após o diagnóstico clínico e antes de 
qualquer modalidade diagnóstica invasiva.1 É um exame de 
baixo custo e fácil aplicabilidade. Valores entre 1,0 a 1,4 são 
considerados normais e entre 0,9-0,99 como limítrofes. ITB 
menor que 0,9 associa-se positivamente a maior número de 
eventos coronarianos e morte de etiologia cardiovascular e 
sua indicação se aplica sempre que existirem alterações no 
exame clínico sugestivas de DAOP, bem como para descartar 
claudicação intermitente (grau de recomendação IIa, nível de 
evidência C).12 Em pacientes com sintomas de claudicação 
intermitente, o ITB deve ser medido após exercício no caso 
de um ITB normal em repouso.13 Dado o forte efeito da idade 
na prevalência de DAOP, diretrizes endossam o ITB como 
uma recomendação de Classe I (nível de evidência C).12,14 

Teste de exercício (TE) em esteira é recomendado para 
fornecer evidência objetiva da magnitude da limitação 
funcional de claudicação e medir a resposta à terapia.1,15 
Recomenda-se utilizar um protocolo de exercício padronizado 
(carga fixa ou progressiva). Um estudo de metanálise apontou 
como protocolo mais confiável, o de aumento graduado e a 
distância absoluta de claudicação.16 

O teste de carga constante (fixa) consiste em caminhar a 
3,2 km/h com inclinação de 10% onde se anota o início da 
dor e encerra-se no limite de dor máxima, e suas distâncias 
correspondentes.17 

O teste de carga graduada inclui caminhar na mesma velocidade 
de 3,2 km/h (ou 2,0 mph) com variações de inclinação a cada 
3 minutos, iniciando em 0% e atingindo o máximo de 17,5% 

(tabela 1),18 podendo variar os valores 
de velocidade e inclinação, segundo 
alguns autores.19-20 Este protocolo se 
assemelha ao protocolo de Naughton.20 
Alguns trabalhos sugerem que o 
protocolo graduado apresenta maior 
reprodutibilidade de sintomas.21,22 

A aplicação dos protocolos 
convencionais para TE neste perfil 
de pacientes também pode auxiliar 
na identificação da claudicação 
intermitente, embora possa resultar em 
resultados submáximos para avaliação 
cardiológica. 

Quadro 2. Classificações de Fontaine e de Rutherford.

CLASSIFICAÇÃO DE FONTAINE CLASSIFICAÇÃO DE RUTHERFORD
Estágio Manifestação clínica Categoria     Manifestação clínica
I Assintomático  0 Assintomático

II a Claudicação leve  1 Claudicação leve isquêmica

II b Claudicação de moderada 
a grave

 2 Claudicação moderada

III Dor isquêmica em repouso  3 Claudicação severa

IV Úlcera ou gangrena  4 Dor isquêmica em repouso

 5 Lesão trófica menor

 6 Lesão trófica maior
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Outra forma de avaliação desta condição é o teste de 
caminhada de seis minutos (TC6). É um método simples, não 
tecnológico e aplicável em qualquer lugar que contenha um 
corredor de 30 metros, o que o torna ferramenta bastante útil. 

Duas publicações com pontos de vista opostos discutem e 
apresentam evidências para determinar qual o melhor teste 
funcional para medir a resposta a intervenções em pacientes 
com DAOP, o TC6 ou o TE.17-23 É fundamental salientar que 
medir a capacidade de caminhar não substitui a avaliação da 
capacidade funcional e vice-versa. Um teste funcional ótimo 
deve correlacionar-se diretamente com as limitações físicas 
relatadas pelo paciente. Uma das principais limitações do 
TC6 é a duração relativamente curta, e pode ser influenciada 
por estratégias de adaptação do próprio paciente. O controle 
da velocidade ou hipovalorização da dor podem subestimar, 
e mesmo levar a interpretações errôneas no estado funcional, 
sobretudo nos indivíduos com limitação leve e moderada, 
principalmente se baseado apenas na distância percorrida. 
O TE, por sua vez, permite uma avaliação mais precisa no 
limiar de dor, mas a análise da distância percorrida está mais 
prejudicada devido ao maior esforço imposto pela inclinação. 

Tecnicamente, o TC6 não requer pessoal e equipamento 

especializado, portanto menos oneroso e mais facilmente 
aplicável em locais com menos recursos. Por outro lado, 
os resultados tendem a ser mais submáximos. Os estudos 
clínicos publicados são em centros únicos, e estudam 
pouco a correlação precisa com outros fatores de risco 
cardiovascular. O TE exige centro e pessoal especializado, 
com maior custo operacional; contudo, os resultados são 
mais precisos, oferecem avaliação cardiovascular mais ampla 
(frequência cardíaca, pressão arterial e eletrocardiograma), e 
os estudos clínicos multicêntricos mostram correlação clínica 
com eventos cardiovasculares.17 

Outras formas de avaliação funcional24 incluem o teste de 
caminhada de 4 metros (T4m), o qual consiste em avaliar 
a velocidade da marcha, habitual ou acelerada, nesta curta 
distância. Este método é utilizado em diversas especialidades 
médicas, como neurologia, ortopedia e geriatria. A velocidade 
da marcha é tipicamente o desfecho primário deste teste, 
enquanto o comprimento da passada e a cadência são 
medidas adicionais. 

Em um estudo de revisão sistemática25, os autores mostraram 
que o T4m pode ser útil para avaliação da DAOP. O principal 
achado desta análise foi que a menor distância percorrida 
em um TC6 ou um teste em esteira foi associada a um risco 
aumentado de mortalidade cardiovascular e por todas as 
causas entre pessoas com DAOP. A velocidade mais lenta no 
T4m acelerado foi significativamente associada à mortalidade 
cardiovascular e por todas as causas, enquanto a velocidade 
mais lenta no T4m em passo normal foi associada apenas 
à mortalidade por todas as causas. Os pacientes com o 
maior declínio no TC6 e no T4m acelerado em dois anos 
apresentaram risco significativamente aumentado de 
mortalidade cardiovascular e mortalidade por todas as 
causas. 

Um recente estudo observacional transversal multicêntrico, 
buscou estabelecer valores de referência e determinar 
a confiabilidade teste-reteste para a velocidade normal 
e máxima do T4m. Os valores de referência normativos 
fornecidos neste estudo podem ser úteis na interpretação da 
velocidade de marcha de 4 metros em indivíduos adultos.26 

CONCLUSÃO

O principal objetivo de qualquer intervenção para DAOP 
sintomática é melhorar o desempenho do paciente nas 
atividades diárias e na qualidade de vida. Os testes de 

Tabela 1. Protocolo de teste de exercício segundo Hiatt.

Tempo Velocidade (km/h) Inclinação 
1 3,2 0

2 3,2 0

3 3,2 0          1

4 3,2 3,5

5 3,2 3,5

6 3,2 3,5       2 

7 3,2 7,0

8 3,2 7,0

9 3,2 7,0       3 

10 3,2 10,5

11 3,2 10,5

12 3,2 10,5     4

13 3,2 14,0

14 3,2 14,0

15 3,2 14,0     5

16 3,2 17,5

Adaptado de Chaudhry et al.17
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caminhada podem ter pequenas vantagens quanto à estrutura 
simples de aplicação e às preferências do paciente. Apesar 
de ser medida útil do desempenho físico, no contexto de uma 
intervenção, um teste de resistência, como o TC6 ou o T4m, 
não tem correlação fisiológica fixa para suportar uma mudança 
na função, pois o teste é realizado sob condições de exercício 
submáximo. Por outro lado, as vantagens teóricas do teste de 

esteira graduada foram extensivamente confirmadas em mais 
de 30 anos de pesquisa clínica. Tem uma base fisiológica 
sólida, utilizado em vários ensaios multicêntricos e tem ampla 
aceitação na prática clínica para outras condições e, sempre 
que possível, deve ser preferido.

CONTRIBUIÇÃO DO TESTE DE EXERCÍCIO NA AVALIAÇÃO DA DOENÇA ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFÉRICA

Goelzer LS, Buglia S
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RESUMO
A síndrome de Brugada (SB) é uma das canalopatias mais comuns, com prevalência 
mundial de 0,05%. Estima-se que seja responsável por 4% de todas as mortes 
súbitas cardíacas, sendo a maioria dos pacientes diagnosticada somente após o 
evento arrítmico. Analisando o eletrocardiograma (ECG), podemos encontrar o padrão 
tipo I, caracterizado por elevação do segmento ST ≥ 2 mm morfologia tipo côncavo 
em derivações precordiais direitas seguido por onda T negativa e o padrão tipo II, 
definido por elevação do segmento ST em sela ≥ 2 mm seguido de onda T positiva 
ou bifásica. Estes padrões podem estar presentes de forma contínua, intermitente ou 
mesmo oculta, quando evidenciados somente através de teste provocativo. Estudos 
recentes demonstram que, mesmo em pacientes assintomáticos, as taxas de eventos 
arrítmicos variam de 0,5 – 1% ao ano, o que torna desafiador e controverso identificar 
entre esses indivíduos quais teriam risco aumentado de arritmias ventriculares e que, 
por consequência, potencialmente se beneficiariam do cardioversor-desfibrilador 
implantável. Nesse contexto, o teste ergométrico, útil na definição diagnóstica 
de pacientes com padrão eletrocardiográfico intermitente ou mesmo oculto, vem 
mostrando ter alguma relevância na estratificação prognóstica. Abaixo, é relatado um 
caso de paciente oligossintomático, sabidamente portador de padrão de Brugada tipo 
I intermitente, que buscou nosso serviço para realizar teste ergométrico. O paciente 
apresentava ECG de repouso com padrão de repolarização precoce, sem outras 
alterações relevantes, evoluindo com padrão de Brugada tipo I clássico notadamente 
na fase de recuperação. Após descrição do caso, foram feitas considerações acerca 
da relevância do achado e possíveis implicações clínicas. 

Palavras-chave: Prognóstico; Síndrome de Brugada; Teste de Esforço. 

ABSTRACT
Brugada syndrome (BS) is one of the most common channelopathies, with a worldwide 
prevalence of 0.05%. It is estimated that it accounts for 4% of all cardiac sudden deaths 
and most patients are diagnosed only after the arrhythmic event. It is possible to find 
the Type I pattern by evaluating the electrocardiogram (EKG), characterized by an 
elevation of  ≥ 2mm in the concave ST segment morphology in right precordial leads, 
followed by a negative T wave and the Type II pattern, defined by an elevation of ≥ 
2mm in the ST segment morphology with a saddle shape followed by a positive or 
biphasic T wave. Recent studies demonstrate that, even in asymptomatic patients, the 
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INTRODUÇÃO 

A síndrome de Brugada (SB) é uma canalopatia de 
origem autossômica dominante que determina padrão 
eletrocardiográfico característico e aumento do risco de 
taquicardia/fibrilação ventricular, na ausência de cardiopatia 
estrutural.1 É uma das canalopatias mais comuns, com 
uma prevalência mundial de 0,05%.2 Estima-se que seja 
responsável por  4% de todas as mortes cardíacas repentinas, 
sendo a maioria dos pacientes diagnosticada somente após 
o evento arrítmico.3 É mais prevalente em indivíduos do sexo 
masculino,de descendência japonesa e do sudeste asiático.4

Eletrocardiograficamente, podemos encontrar o padrão 
tipo I, caracterizado por elevação do segmento ST igual 
ou superior a 2 mm, com morfologia do tipo côncavo em 
derivações precordiais direitas, seguido de onda T negativa. 
O padrão tipo I, espontâneo ou induzido por drogas, é o único 
a definir o diagnóstico de SB quando associado a sintoma. 
O padrão tipo II é definido com uma elevação do segmento 

ST em sela igual ou superior a 2 mm seguida de uma onda 
T positiva ou bifásica.  Este padrão somente apresenta valor 
diagnóstico quando há alternância com padrão tipo I, seja 
de forma espontânea ou via teste farmacológico com drogas 
bloqueadoras dos canais de sódio. Classificações mais 
antigas citam ainda o tipo III, caracterizado por elevação do 
segmento ST em sela ou tipo côncavo inferior a 1 mm (figura 1).5 

Todos os padrões de Brugada podem estar presentes de 
forma contínua, intermitente ou mesmo oculta, quando 
evidenciados somente através de teste provocativo. 
A sensibilidade do teste farmacológico provocativo pode 
variar, dependendo do bloqueador do canal de sódio utilizado, 
da posição do eletrodo do eletrocardiograma (ECG), do tipo 
e da gravidade da mutação, do tônus autonômico basal e 
dos polimorfismos genéticos.6

Nos pacientes assintomáticos, evidenciou-se taxas inferiores 
de eventos de fibrilação ventricular, especialmente em doentes 
sem arritmia documentada. Estudos recentes demonstraram 
que as taxas de evento arrítmico foram de 0,5% a 1% ao 

ano nos assintomáticos e 0,6% 
a 3,4% por ano em doentes com 
síncope.7,8 No estudo FINGER, 
nos quais 64% dos pacientes 
eram assintomáticos,  avaliou-se 
o papel de seis fatores de risco na 
predição de eventos arrítmicos 
ventriculares: síncope, ECG tipo 
I espontâneo, sexo masculino, 
história familiar de morte súbita 
(MS) cardíaca, indução de taqui-
arritmias ventriculares durante 
estudo eletrofisiológico e presença 

arrhythmic events rate rage from 0.5 – 1% per year, which makes it challenging and 
controversial to identify which individuals among those would have a greater chance 
to present ventricular arrhythmia, and consequently would benefit from the implantable 
defibrillator. In this context, the stress test, useful in diagnostic definition of patients with 
intermittent or even occult electrocardiographic pattern, has been shown to have some 
relevance in prognostic stratification. Below, a case of an oligosymptomatic patient 
known to have the intermittent Brugada Type I pattern, and who sought our service 
to perform a exercise stress test is reported. The patient presented a resting ECG 
with precocious repolarization patterns, without any other relevant alterations, evolving 
to a classic Brugada type I during the recovering stage. After the case description, 
considerations regarding the relevance of the finding and possible clinical implications 
were made.
Keywords: Prognosis; Brugada Syndrome; Exercise Test .

Figura 1. Os dois padrões eletrocardiográficos da SB (A: Tipo I; B: Tipo II).10
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de mutação SCN5A.7 Síncope e o padrão de ECG tipo I 
espontâneo foram os únicos preditores significativos. 

A implantação de um cardiodesfibrilador implantável (CDI) 
é a terapia recomendada nos sobreviventes de parada 
cardíaca. Entretanto, definir na prevenção primária os 
pacientes com risco aumentado de arritmias ventriculares 
e que potencialmente se beneficiariam do CDI permanece 
tema desafiador e controverso.9 Nesse contexto, o teste 
de esforço (TE), sabidamente útil na definição diagnóstica 
de pacientes com padrão eletrocardiográfico intermitente 
ou mesmo oculto vem mostrando ter alguma relevância na 
estratificação prognóstica desses doentes. 

Relatamos abaixo o caso de um paciente com ECG inicial 
não característico de SB que evoluiu para clássico padrão de 
Brugada tipo I durante o TE. 

 

DESCRIÇÃO DO CASO

JEA, 38 anos, masculino, diagnosticado como portador 
de ECG com padrão de Brugada em 2014, procurou 
atendimento médico com queixa de palpitações e tontura. 
Negava síncope e história familiar de MS na família.  
Apresentava padrão eletrocardiográfico de Brugada tipo I 
espontâneo e intermitente, constatado pelo médio assistente. 
O ecocardiograma não evidenciava anormalidades. O Holter 

Figura 2. Eletrocardiograma em repouso em doze derivações.

de 24 horas revelava apenas um episódio de extrassístoles 
supraventriculares pareadas. Realizado estudo eletro-
fisiológico que não evidenciou arritmias pelo protocolo de 
estimulação atrial e ventricular. Seguindo a investigação, foi 
solicitado um TE.

O TE foi realizado em esteira ergométrica sob protocolo 
de Bruce e limitado por exaustão. Em ECG de repouso, 
apresentava distúrbio de condução pelo ramo direito e 
elevação do ponto J sugestiva de repolarização precoce 
(figura 2). No pico do esforço, observou-se mudança na 
morfologia do supradesnivelamento do segmento ST, com 
maior elevação do ponto J e padrão côncavo em V1 e V2, 
seguido por onda T negativa. No segundo minuto pós-esforço, 
constatou-se maior expressão do padrão de Brugada tipo 
I, destacando-se supradesnivelamento adicional do ponto 
J, com posterior resolução até o sexto minuto (figura 3). O 
paciente permaneceu assintomático e sem arritmias durante 
o exame. A curva pressórica foi normal e o gasto energético 
estimado foi de 11 MET.

DISCUSSÃO

Aproximadamente 51% dos pacientes com SB se apresentam 
com ECG flutuando entre diagnóstico e não diagnóstico. 
Nesse contexto, o TE surge como ferramenta auxiliar 
importante.11 No caso relatado, o ECG inicial era sugestivo, 

porém não preenchia critério para padrão de 
Brugada tipo I, que se manifestou no TE. 

Estudo de Amin et al. concluiu que o exercício 
não induziu arritmia ventricular nos pacientes 
com SB, mas induziu mudanças de ECG 
que são conhecidas por aumentar o risco de 
parada cardíaca.12 Portanto, o TE pode ser 
uma ferramenta alternativa e segura para 
o diagnóstico em indivíduos com suspeita 
dessa enfermidade.

Além de função diagnóstica, tem-se avaliado 
possível função prognóstica do TE em 
pacientes assintomáticos com SB. É sabido 
que esse grupo de pacientes tende a ter 
um curso mais benigno, entretanto estudos 
demonstram que muitos dos pacientes com 
SB que experimentaram MS abortada eram 
previamente assintomáticos e classificados 
como de baixo risco para eventos arrítmicos. 
Além disso, o risco parece ser cumulativo 
com o tempo, podendo chegar a 10% em 10 
anos. Assim, melhor estratificação de risco 
faz-se necessária.13
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O aumento do supradesnivelamento do segmento ST 
durante a recuperação precoce do TE demonstrou ser um 
forte preditor de fibrilação ventricular (FV) espontânea. 
Foi demonstrado anteriormente que a inervação simpática 
anormal do coração resulta em uma dominância do tônus 
parassimpático e subsequente desequilíbrio autonômico na 
SB que é amplificado durante a recuperação precoce do 
exercício.12

Em estudo de Subramanian et al., 75 pacientes assin-
tomáticos com SB foram submetidos a TE e seguidos 
por seis anos.14 Destes, 11,1% apresentaram evento 
arrítmico maior (choque apropriado por CDI ou MS). Foram 
encontrados três preditores independentes de desfecho 
durante o TE: aumento de 30% do slope da onda S (relação 
entre a distância que vai do nadir da onda S até o ponto J 
e a distância entre início do QRS até ponto J) no pico do 
esforço em derivações precordiais; aumento de 2 mm do 
ponto J em aVR na recuperação tardia; queda da frequência 
cardíaca (FC) menor do que 40% em relação à FC máxima 
também na recuperação tardia. Entre aqueles pacientes que 
evoluíram com desfecho desfavorável, 80% apresentavam os 
três critérios. Não houve registro de evento entre pacientes 
que não apresentaram nenhum dos preditores. Os autores 
concluíram por fim que o TE seria um exame simples e 
seguro com alta acurácia preditiva para estratificação de 
risco em pacientes assintomáticos que apresentassem ECG 
com padrão de Brugada Tipo I. 

Makimoto et al. relataram que um terço dos pacientes 
com SB submetidos a TE apresentaram um aumento do 
segmento ST na recuperação precoce.15 Este foi um fator 
preditor para FV independente durante o seguimento. Foi 

considerado aumento do segmento ST significativo quando 
igual ou superior a 0,5 mm na recuperação precoce (entre 
um e quatro minutos) em relação ao ECG de repouso 
observado em uma ou mais derivações precordiais direitas 
(V1-V3). Nesse mesmo estudo, também foi relatada uma 
maior recuperação da FC nos pacientes que apresentaram 
aumento do segmento ST durante a recuperação precoce, 
sugerindo que o aumento do segmento ST está relacionado 
a uma maior atividade do sistema nervoso parassimpático. 
No caso relatado, além da elevação do segmento ST na 
recuperação precoce, o paciente apresentou uma queda 
da FC no primeiro minuto de recuperação de 41 batimentos 
por minuto, podendo demonstrar uma exacerbação do 
parassimpático. 

A despeito da literatura disponível, o uso do TE na estratificação 
de risco dos pacientes com SB ainda não é validado para 
uso rotineiro na prática clínica. Estudos prospectivos maiores 
podem vir a mudar esse cenário. 

CONCLUSÃO

O TE funciona como uma ferramenta adjuvante na 
avaliação e segmento dos pacientes assintomáticos 
com padrão eletrocardiográfico de SB. A observação 
do comportamento do segmento ST durante o esforço e 
recuperação pode auxiliar no diagnóstico e prognóstico 
destes pacientes.

Figura 3. Derivações precordiais direitas (A: Em pé; B: Pico do esforço; C e D: Segundo e sexto minutos da recuperação, 
respectivamente).
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Exercício e hipertensão arterial, ambos, podem causar 
aumento da espessura parietal do ventrículo esquerdo, mas 
a interação entre estes dois fatores como causa de hipertrofia 
ventricular esquerda (HVE) nos atletas ainda não está 
plenamente estabelecida. Este estudo teve como objetivo 
investigar a relação entre a pressão arterial em repouso e 
no exercício em atletas de endurance de meia-idade. Foram 
estudados transversalmente, 30 homens com média de 
idade de 41 anos submetidos à medida da pressão arterial 
no repouso, teste de esforço cardiopulmonar e ressonância 
magnética cardíaca. Os autores observaram que a espessura 
parietal estava aumentada nos atletas com pressão arterial 
normal/alta (n = 11; 37%) com mediana de 13 mm (12-13,7 
mm), mas não naqueles com pressão ótima ou normal (n = 
19; 63%), com mediana de 10 mm (10 -11,75), p = 0,001. Este 
achado foi acompanhado de índices de massa dos ventrículos 
esquerdo e direito, além da área atrial esquerda, todos 

significativamente maiores no primeiro grupo. Tais diferenças 
foram mais pronunciadas nos atletas nos quais a pressão 
normal/alta esteve acompanhada de resposta hipertensiva 
ao esforço, mas não naqueles com pressão ótima ou normal.

COMENTÁRIOS

HVE é achado relativamente frequente em hipertensos. 
Nos atletas pode ocorrer nos exercícios com predomínio 
de força, sendo bem menos frequente nos de endurance. 
Este estudo mostrou que a pré-hipertensão, isoladamente 
ou em combinação com a resposta hipertensiva ao 
esforço, afeta o remodelamento cardíaco em atletas 
de endurance, sugerindo que estes talvez mereçam 
abordagem terapêutica farmacológica. A boa notícia é que 
a resposta hipertensiva isolada, sem pré-hipertensão, não 
parece provocar hipertrofia cardíaca.

HIPERTROFIA VENTRICULAR ESQUERDA EM ATLETAS DE ENDURANCE 
DE MEIA-IDADE: ESTÁ RELACIONADA À PRESSÃO ARTERIAL?

MAŁEK ŁA, CZAJKOWSKA A, MRÓZ A, WITEK K, BARCZUK-FALĘCKA M, NOWICKI D, POSTUŁA M, WERYS K. BLOOD PRESS MONIT 
2109; 24:110-113.

Neste estudo norueguês que envolveu 39.844 homens e 
mulheres com seguimento médio de 8,1 anos, a aptidão 
cardiorrespiratória foi estimada (ACRe) por meio de  teste 
multivariado com base na idade, circunferência da cintura 
abdominal, frequência cardíaca de repouso e atividade física 
autorrelatada. A ocorrência de fibrilação atrial (FA) foi obtida 
por análise de registros hospitalares. Para os homens, a 
redução do risco de FA foi de 31% no quarto quintil de ACRe 
quando comparada com o primeiro quintil (HR 0,69; IC95% 
0,53-0,89). Já nas mulheres, a maior redução foi  de 47%, 
observada no quinto quintil (HR 0,53;IC95% 0,38-0,74). Foi 
registrado risco 7% menor de FA para cada aumento de um 
MET na ACRe durante um período de 10 anos. Participantes 
que melhoraram a ACRe durante o seguimento tiveram risco 

de FA 44% menor que naqueles que tiveram piora na ACRe 
(HR 0,56; IC 95% 0,36-0,87).

COMENTÁRIOS

FA é a arritmia sustentada mais encontrada na prática 
cardiológica. Sua incidência aumenta com a idade e à 
medida que a população envelhece, tem sido cada vez mais 
frequente nos sistemas de saúde, causando significativa 
morbimortalidade. Este importante estudo mostra, apesar 
das limitações inerentes, que a atividade física reduz sua 
incidência tanto nos homens quanto nas mulheres. Além 
disso, a melhora da aptidão implica em redução desse risco 
ao logo do tempo. Estratégias que objetivem promover a 
atividade física na faixa etária sob risco parecem mandatórias.

APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA ESTIMADA E RISCO DE FIBRILAÇÃO ATRIAL: 
O ESTUDO HUNT. 

GARNVIK LE, MALMO V, JANSZKY I, WISLØFF U, LOENNECHEN JP, NES BM. MED SCI SPORTS EXERC 2019  JUN 25. DOI: 10.1249/
MSS.0000000000002074. [EPUB AHEAD OF PRINT].
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Pesquisadores canadenses estudaram 20 pacientes 
com diagnóstico de taquicardia ventricular polimórfica 
catecolaminérgica (TVPC) por meio do teste ergométrico (TE) 
sem terapia e sob terapia maximizada. Tiveram como objetivo 
determinar se as respostas da frequência cardíaca (FC) e da 
pressão arterial (PA) durante o TE estavam associadas ao risco 
de arritmias ventriculares. Incompetência cronotrópica (IC) foi 
definida como reserva da FC inferior a 80% sem medicamento 
ou 62% sob terapia, relacionando-a com sintomas e escore 
de arritmia ventricular (EAV). A IC em portadores de TVPC 
sem tratamento esteve associada ao pior EAV (p = 0,046). 
Tais pacientes também apresentaram mais síncope ou parada 
cardíaca do que os sem IC (p = 0,008).  Uma vez sob tratamento, 
pacientes com IC tiveram EAV similar àqueles sem IC (p = 
0,50). Os com IC também exibiram menor pressão arterial (PA)
sistólica no pico do esforço (p = 0,041) que persistiu após a 
instituição da terapia farmacológica (p = 0,033).

COMENTÁRIOS

A TVPC é uma arritmia típica de crianças e adultos jovens, 
relacionada ao exercício e potencialmente fatal. As ferramentas 
para estratificação do risco e determinação do prognóstico 
são limitadas, permanecendo o TE como o principal método 
disponível para este fim. Este estudo, apesar do número 
reduzido de participantes em decorrência da frequência 
reduzida da doença, mostra-nos que a incompetência 
cronotrópica observada em alguns está associada a maior 
risco de arritmias ventriculares e que o tratamento parece 
abolir tal risco. Menor PA no pico do exercício também se 
mostrou capaz de identificar aqueles com pior prognóstico, 
embora com nível de significância estatística apenas marginal. 
Estudos adicionais serão necessários para determinar os 
mecanismos responsáveis por tais associações e se existe 
relação causal.

INCOMPETÊNCIA CRONOTRÓPICA COMO PREDITORA DE RISCO 
NAS CRIANÇAS E ADULTOS JOVENS PORTADORES DE TAQUICARDIA VENTRICULAR 

POLIMÓRFICA CATECOLAMINÉRGICA. 
FRANCIOSI S, ROSTON TM, PERRY FKG, KNOLLMANN BC, KANNANKERIL PJ, SANATANI S.  J CARDIOVASC ELECTROPHYSIOL 2019  

JUN 23. DOI: 10.1111/JCE.14043. [EPUB AHEAD OF PRINT].

Neste estudo japonês, os autores tiveram como objetivo 
criar um modelo bivariado de previsão do prognóstico 
na insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida 
(ICFER), obtido sem a medida dos gases pulmonares, 
comparável ao consumo de oxigênio (V̇O2) de pico. Assim, 
estudaram 560 portadores consecutivos de ICFER (fração de 
ejeção < 45%) por meio do teste de esforço cardiopulmonar 
(TECP), com seguimento mediano de 49 meses. Durante 
este período, o desfecho composto de morte cardiovascular 
ou hospitalização por ICFER ocorreu em 228 pacientes (47%) 
e mortalidade por todas as causas em 111 (19,8%). O V̇O de 
pico foi o parâmetro isolado que melhor previu o prognóstico. 
Dentre os parâmetros não espirométricos, a razão da 
pressão arterial sistólica no pico do esforço (PASPEx) 
sobre o diâmetro do átrio esquerdo (DAE) constituiu a 
melhor combinação. PASPEx/DAE < 2,8 mm Hg/mm quando 
comparado com ≥ 2,8 exibiu razão de risco relativo de 3,84 

(IC 2,95-5,04) para o evento composto e 3,66 (IC 2,50-5,37) 
para morte por todas as causas. No subgrupo com V̇O2 pico 
< 14 mL/kg-1/min-1 (n=149), onde tal variável não tem poder de 
predição adicional, a PASPEx  foi o melhor preditor isolado e 
a razão PASPEx/DAE teve seu poder de previsão prognóstico 
aumentado.

COMENTÁRIOS

Embora o TECP seja a melhor ferramenta prognóstica na 
ICFER, sua ampla utilização é limitada pela disponibilidade 
reduzida, provavelmente devido ao custo e complexidade, no 
exterior e, principalmente, aqui no Brasil. Consequentemente, 
o emprego de métodos simples e amplamente disponíveis 
são altamente desejáveis. Dentro deste contexto, a razão 
PASPEx/DAE de fácil obtenção, por meio do teste ergométrico 
convencional e pelo ecocardiograma, tem potencial para o 
emprego mais amplo do que o TECP.

COMBINAÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL NO PICO DO EXERCÍCIO E DO DIÂMETRO 
ATRIAL ESQUERDO COMO NOVO PARÂMETRO NÃO ESPIROMÉTRICO PREDITOR DE 

PROGNÓSTICO PARA A INSUFICIÊNCIA CARDÍACA COM FRAÇÃO DE EJEÇÃO REDUZIDA,  
COMPARÁVEL AO V̇O2 DE PICO.

NAKANISHI M, MIURA H, NAKAO K, FUJINO M, ARAKAWA T, FUKUI S, HASEGAWA T, YANASE M, NOGUCHI T, GOTO Y, YASUDA S. CIRC 
J 2019 JUN 25;83(7):1528-1537. DOI: 10.1253/CIRCJ.CJ-18-1111. EPUB 2019 MAY 30.

ARTIGOS RECENTES: RESUMOS E COMENTÁRIOS

Rachid M



89Revista do DERC  |  2019  |  Volume 25  |  Nº 3

QUAIS OS PARÂMETROS A SEREM SEGUIDOS NO 
MOMENTO DA ESCOLHA DO PROTOCOLO DE ESTRESSE NA 
CINTILOGRAFIA MIOCÁRDICA NA AVALIAÇÃO DIAGNÓSTICA 

DA DOENÇA ARTERIAL CORONARIANA?

O melhor teste de provocação de isquemia é o teste com estresse físico, pois 
além de induzir isquemia, possibilita a avaliação da capacidade funcional do 
paciente, a resposta hemodinâmica e a resposta pressórica, informações muito 
importantes para o cardiologista clínico. A modalidade preferida do esforço nos 
pacientes capazes de realizá-lo em uma carga apropriada é o exercício em esteira 
(alcançando pelo menos 85% da frequência cardíaca máxima prevista para a 
idade e atingindo no mínimo 5 MET). O protocolo mais comumente utilizado é o 
protocolo de Bruce, com aumentos progressivos na velocidade e inclinação da 
esteira a cada três minutos. No cicloergômetro, a carga inicial é geralmente 25-50 
W seguido de incrementos progressivos de 25 W a cada dois a três minutos. O 
radiofármaco é injetado no momento do esforço máximo tolerado, ou quando há 
evidência clara de isquemia, sendo o exercício idealmente mantido por mais um 
minuto. As contraindicações e causas para parar o teste são aquelas aceitas para 
o eletrocardiograma de esforço convencional. De uma maneira geral, pacientes 
com bloqueio de ramo esquerdo (BRE) ou com marca-passo (MP) devem realizar 
estresse farmacológico com vasodilatador, devido à maior probabilidade de 
hipoperfusão septal provocada pela discinesia septal exacerbada pelo aumento 
da frequência cardíaca secundária ao exercício. É conveniente incluir o escore de 
Duke no resultado final do exame.1,2

DERC EM PERSPECTIVA
A Rev DERC destacou um espaço para a discussão de temas considerados 
polêmicos e/ou interessantes nas suas áreas de atuação: exercício, 
ergometria, ergoespirometria, cardiologia nuclear, 
cardiologia do esporte e reabilitação cardiovascular.

Nesta edição, contribuíram dois notáveis colegas com 
expertise em cardiologia nuclear. A Rev DERC agradece 
imensamente aos convidados que responderam às 
questões propostas com objetividade e suficiência.

DERC Rev DERC 2019;25(3):89-91
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A alternativa ao teste de estresse físico é o teste farmacológico, 
basicamente com drogas vasodilatadoras coronárias 
(adenosina, dipiridamol ou regadenoson), que baseiam 
seu efeito na redistribuição do fluxo sanguíneo miocárdico 
secundário à vasodilatação induzida. Estão indicadas em 
pacientes com baixa capacidade funcional, BRE, portadores 
de MP ou qualquer condição que impossibilite a realização 
de exercício de forma adequada (vasculopatia periférica, 
neuropatia, doenças osteomusculares, reumáticas, entre 
outras). O princípio básico é provocar uma heterogeneidade 
no fluxo coronário, tendo em vista que o vaso com lesão 
obstrutiva já apresenta dilatação máxima. O dipiridamol e 
a adenosina são agonistas inespecíficos dos receptores da 
adenosina; sendo assim, estão contraindicados em pacientes 
com distúrbio de condução atrioventricular avançado (BAV 
de segundo grau tipo II ou BAV total), broncoespasmo no 
momento do exame ou história de DPOC severa, doença 
do nó sinusal sem MP funcionante, pressão arterial sistólica  
inferior a 90 mmHg; hipertensão não controlada (sistólica ≥ 
200 mmHg ou diastólica ≥ 100 mmHg); uso de medicações 
contendo dipiridamol nas últimas 48 horas; hipersensibilidade 
conhecida à adenosina; angina instável, síndrome 
coronariana aguda ou infarto agudo do miocárdio (IAM) 
nos últimos dois dias. São consideradas contraindicações 
relativas: bradicardia com frequência cardíaca inferior a 40 
bpm e BAV de segundo grau Mobitz tipo I. O regadenoson 
é um agonista seletivo A2a, ou seja, seu efeito é específico 
para provocar vasodilatação coronariana, o que permite 
seu uso em pacientes com broncopneumopatias crônicas 
e asmáticas (sem crise) e com distúrbios atrioventriculares. 
No entanto, não está disponível no Brasil. Metilxantinas, 
tais como a cafeína (café, chá, chimarrão), teobrominas 
(chocolates, guaraná, chimarrão) e teofilina competem com 
esses agentes vasodilatadores; sendo assim, é necessária 
a suspensão do seu consumo por pelo menos 12 horas 
antes do teste. Após o término do estresse com dipiridamol, 
é rotina a administração de aminofilina para antagonizar o 
efeito do vasodilatador. Devido à meia-vida da adenosina 
ser muito curta (cerca de 10 segundos), o uso rotineiro 
de aminofilina após adenosina não é necessário. O uso 
de dobutamina para estresse farmacológico está indicado 
quando há contraindicação para o uso de vasodilatadores. 
As contraindicações absolutas para o uso de dobutamina 
são: angina instável, síndrome coronariana aguda e IAM 
nos últimos quatro dias; obstrução hemodinamicamente 
significativa do trato de saída do ventrículo esquerdo; 
taquiarritmias supraventriculares com resposta ventricular não 
controlada; história de taquiarritmia ventricular; hipertensão 
não controlada (>200 mmHg de pressão sistólica ou > 100 

mmHg de diastólica); dissecção aórtica e hipersensibilidade 
à dobutamina. As contraindicações relativas são: uso 
corrente de drogas cronotrópicas negativas, uma vez que 
as respostas cronotrópica e inotrópica à dobutamina podem 
ser atenuadas; estenose aórtica grave; aneurisma de aorta 
grande ou sintomático; bloqueio de ramo esquerdo ou ritmo 
de MP (pela mesma razão pela qual o estresse físico é 
contraindicado nesses pacientes, ou seja, pela possibilidade 
de indução de defeito de perfusão reversível septal).1,2 

Outra opção é realizar um protocolo misto, estresse 
físico submáximo e teste farmacológico simultâneo (com 
dipiridamol ou adenosina) indicados em pacientes com 
baixa capacidade funcional, mas que apresentam condições 
clínicas de realizar exercício leve a moderado. Este protocolo 
reduz a frequência dos efeitos adversos dos vasodilatadores 
(mais frequentemente cefaleia, calorões, dor torácica, 
dispneia, tontura e náusea), além de melhorar a qualidade 
das imagens.3 

O uso de atropina durante o exercício, em pacientes que não 
atingem 85% da frequência cardiaca máxima prevista, pode 
ser considerado uma alternativa para que não se percam os 
resultados do teste de esforço, a fim de proporcionar uma 
rápida elevação da frequência cardíaca.4

Quais informações a cintilografia miocárdica 
pode fornecer ao cardiologista clínico quanto 
à conduta terapêutica (tratamento clínico ou 

revascularização miocárdica)?

A cintilografia miocárdica contribui significativamente para 
a detecção não invasiva da doença arterial coronariana, 
especialmente em casos com risco cardiovascular 
intermediário, dificuldade de interpretação eletrocardiográfica 
e em pacientes com baixa capacidade funcional. É um 
método não invasivo que alia a capacidade diagnóstica à 
possibilidade de estratificar de maneira muito adequada o 
risco cardiovascular do paciente, auxiliando o cardiologista 
clínico na tomada da decisão terapéutica.5 

A cintilografia miocárdica apresenta sensibilidade entre 
85% e 90% e especificidade entre 71% e 79%.6 O valor 
prognóstico de uma cintilografia miocárdica normal está bem 
estabelecido na literatura, sendo o valor preditivo negativo 
próximo de 99% em um período aproximado de dois anos. 
O risco de eventos cardiovasculares se aproxima de 1% em 
pacientes com perfusão normal, sendo um pouco maior (em 

QUAIS OS PARÂMETROS A SEREM SEGUIDOS NO MOMENTO DA ESCOLHA DO PROTOCOLO DE ESTRESSE NA 
CINTILOGRAFIA MIOCÁRDICA NA AVALIAÇÃO DIAGNÓSTICA DA DOENÇA ARTERIAL CORONARIANA?

Grossman GB, Carreira LTF
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torno de 2 a 3%) quando a perfusão normal é evidenciada 
após estresse farmacológico. O valor preditivo negativo 
permanece alto mesmo em pacientes com escore de Duke 
de alto risco ou com escore de cálcio elevado. Portanto, uma 
cintilografia miocárdica normal permite que o cardiologista 
mantenha o tratamento clínico focando no controle dos 
fatores de risco.7,8

Quando a cintilografia é anormal, é muito importante avaliar 
a extensão e severidade do defeito perfusional, medido 
visualmente e pelos escores de severidade e quantificação 
do percentual do ventrículo esquerdo comprometido. Em 
pacientes com cintilografia miocárdica anormal, a taxa de 
mortalidade anual é de 0,8% em pacientes com defeitos 
leves e 2,9% em pacientes com defeitos graves.

O acréscimo da informação da função ventricular esquerda 
obtida pela cintilografia miocárdica incrementa o valor 
diagnóstico e prognóstico do método. São marcadores 
de maior risco cardiovascular se, após estresse, observar 
dilatação da cavidade ventricular esquerda, queda da fração 

de ejeção, alterações de cinesia segmentar, visualização 
do ventrículo direito ou aumento da captação pulmonar do 
radiofármaco (quando é utilizado Tálio-201).9

Portanto, à luz do conhecimento atual, respaldado por 
estudos retrospectivos e observacionais, pode-se dizer 
que a gravidade dos achados da cintilografia miocárdica 
e a extensão da isquemia auxiliam na definição de uma 
conduta mais conservadora baseada em tratamento clínico 
ou no manejo mais agressivo visando a revascularização 
miocárdica. Quanto maior a extensão da isquemia, maior 
o risco de eventos cardiovasculares, e considera-se que 
quando há uma extensão de isquemia maior que 10% o 
paciente pode se beneficiar de revascularização coronariana. 
Esta conduta inclusive é referendada pela diretriz recente 
de revascularização miocárdica da Sociedade Europeia 
de Cardiologia.10,11 O estudo ISCHEMIA, previsto para ter 
seus resultados divulgados no final deste ano, acrescentará 
dados sobre a importância da quantificação da isquemia na 
definição do manejo terapêutico.
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