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EDITORIAL

O XXV Congresso Nacional do DERC se aproxima e a Comissao Organizadora
do evento ja& confirmou a participacdo de trés destacados convidados
internacionais, os Drs. Sanjay Sharma, Josef Niebauer e Salvador Borges-
Neto. Selecionamos artigos relevantes de cada um destes pesquisadores, todos
comentados por ilustres especialistas do DERC nas péginas seguintes.

A edicdo atual apresenta excelentes e profundas revisdes sobre reabilitacdo
cardiaca em pacientes com diabetes e reabilitacao cardiaca precedendo cirurgias
cardiacas eletivas, além de um interessante caso clinico sobre alteragdes
hemodinémicas durante teste de estresse farmacoldgico com dipiridamol.

Qual 0o modo mais adequado de configurar a recuperagao ap6s o teste de exercicio
em protocolo de rampa quando o objetivo é avaliar a fungdo autonémica através
da reducdo da frequéncia cardiaca? Acompanhe uma interessante discussdo
sobre este tema no DERC em perspectiva.

Assim como na edicdo precedente, temos novamente a honra de publicar o
resumo de uma tese de doutorado de um
membro do DERC.

Destacamos por fim o novo portal do DERC,
desenvolvido gracas ao excepcional trabalho
do Dr. Odilon Gariglio, com apoio dos Drs.
Arnaldo Stier e Marconi Gomes. O objetivo do
portal é agilizar e modernizar a comunicagdo
do departamento, integrando Revista do
DERC, DERC news, site e facebook, de
modo a proporcionar acesso simples, rapido
e dindmico. Navegando no portal, os leitores
poderdo encontrar ndo apenas edigdes

anteriores da revista, como também artigos
i , www.derc.org.br
classificados por assunto, conforme as areas

do departamento: exercicio, ergometria,
ergoespirometria, cardiologia nuclear e reabilitacdo cardiaca.

Colabore com a Revistado DERC! Compartilhe e divulgue experiéncias
e conhecimento! Envie artigos e relatos de caso!

O DERC agradece!
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Costao do Santinho - Floriandpolis, SC

Dentre as novidades do Congresso
Nacional do DERC em Florianépolis
(www.congressoderc.com.br), que se
realizard de 25 a 27/10/2018 no Costao
do Santinho, destaca-se uma sala com
ampla programacéo destinada a discussao
do Tratamento Clinico Pleno (TCP),
infelizmente bastante negligenciado nos
sistemas publico e privado de saude de
nosso pais. O TCP destinado as doencas crénicas ndo transmissiveis, como as
doencas cardiovasculares e metabdlicas, significa a acao sinérgica do Tratamento
Farmacoldgico Otimizado e Mudangas Estruturadas de Estilo de Vida, por meio
de prescri¢des individualizadas. Neste contexto, é prioritario o treinamento fisico
abrangente e de carga progressiva, composto pelo conjunto de exercicios aerdbios,
resistidos (musculacdo) e de aprimoramento da flexibilidade, de acordo com as
possibilidades e necessidades de cada paciente. Algo que exige uma fina sintonia
com o tratamento farmacoldgico, que deve sofrer frequentes ajustes diante da
série de efeitos cardiovasculares, respiratorios € metabdlicos decorrentes da
assimilagao do treinamento fisico. Sempre levando em consideragéo o TCP, serdo
oferecidas sessdes que abordardo o estado de arte na prevengéo e tratamento
da hipertens@o arterial, doenga coronariana, insuficiéncia cardiaca, arritmias
cardiacas, cardiopatias do atleta, diabetes mellitus, cardio-oncologia etc. Em outras
duas salas havera sessbes convencionais destinadas as grandes areas do DERC:
Ergometria/Ergoespirometria, Cardiologia do Esporte, Reabilitagdo Cardiopulmonar
e Metabdlica e Cardiologia Nuclear, ao lado de sessdes inovadoras, dentre as
quais destacamos discuss@o interativa sobre ECG de atleta, e abordagens das
peculiaridades na avaliagdo e tratamento das doengas cardiovasculares de
mulheres, criangas e adolescentes.

Garantindo o brilho do Congresso, ja temos a confirmacdo de imperdiveis
participacoes de trés palestrantes internacionais que estdo entre as principais
autoridades mundiais em suas areas de atuacédo: Salvador Borges-Neto (Professor
de Medicina e Radiologia da Duke University Medical Center, autoridade em
Cardiologia Nuclear), Sanjay Sharma (Professor e pesquisador do St George's
University of London, autoridade em cardiopatias de atleta, diretor médico da
Maratona de Londres) e Josef Niebauer (Professor e pesquisador da Paracelsus
Medical University Salzburg-Austria, Institute of Ly

Sports Medicine, Prevention and Rehabilitation).

Prezados colegas, inscrevam-se ja no
XXV Congresso Nacional do DERC

www.congressoderc.com.br), que certamente
sera um acontecimento inesquecivel!

Saudacdes derquianas,
Tales de Carvalho.
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REABILITACAO CARDIOPULMONAR E
METABOLICA ANTECEDENDO PROCEDIMENTO
CIRURGICO CARDIOVASCULAR ELETIVO

Dr. Salvador Serra - RJ

INTRODUGAO

O consumo de oxigénio (V'O,)
no limiar anaerdbico (LA) é um
indicador do progndstico de cirurgia
de maior complexidade, nao
necessariamente cardiovascular,
principalmente em idosos.
Valores do V'O, no LA inferiores
a 11mL.kg".min" expressam
um mau prognostico cirurgico
e pos-operatério, sendo ainda
pior quando abaixo de 8mL.kg™".
mim?. Considerando a primeira
condicao, LA menor que 11mL.
kg'.min, a mortalidade cirurgica
alcanca 18%, porém quando
o LA é superior aquele valor,
ela se reduz a 0,8% (p<0,001).
Quando isquemia  miocardica
esta presente, a mortalidade
é, respectivamente, 42% e 4%
estando o LA abaixo ou acima de
11mL.kg".min"" (P<0,01).!

Certamente, a fragilidade habitual
dos pacientes que irdao se
submeter a uma cirurgia de maior
complexidade, particularmente,
mas nao exclusivamente,
cardiovascular, é agravada pelo
aumento do numero de pacientes

m Revistado DERC | 2018 | Volume 24 | N°2

Coordenador do Centro de Cardiologia do Exercicio do Instituto
Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro (CCEx / IECAC) - RJ

idosos que a ela se submetem,
elevando risco cirurgico e pos-
operatorio. Nao somente o V'O,
do LA, mas mudltiplas varidveis
com expressao no prognostico
avaliadas no teste cardiopulmonar
de exercicio se apresentam,
frequentemente, muito alteradas,
expressando um maior risco do
procedimento cirurgico e do pos-
operatdrio.

O envelhecimento da populacao,
0 maior numero de procedimentos
invasivos, a demora entre a
indicacdo e 0 momento cirurgico
sdo condicoes relevantes que
justificam  que intercedamos
precocemente na redugdo dos
fatores que possam complicar,
principalmente, o pds-operatorio.

Recente  revisdo  sistematica
identificou a fragilidade como
fortemente associada a eventos
cardiacos e cerebrovasculares nos
pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca (OR=4,89).2

A tendéncia  natural  do
paciente apods ser informado
da sua indicagcdo cirurgica €

0 comportamento expectante.
Habitualmente, este periodo cursa
com maior ansiedade e acentuada
reducdo da sua atividade fisica,
agravando ainda mais a sua
condicdo aerobica e reduzindo a
sua massa muscular esquelética.
Estas condicdes estavam
frequentemente presentes nos
pacientes do Canada, onde o
tempo de espera para cirurgia
eletiva cardiovascular variava de
um a quatro meses, e estavam
também presentes em outros
paises, entre os quais o Brasil.**

Diante desses fatores
agravantes de risco, passiveis
de serem amplamente reduzidos,
poderiamos  questionar,  por
que nao iniciar a reabilitacao
cardiovascular entendida nao
exclusivamente como exercicio
fisico, pois informac6es multiplas,
como alimentacdo  saudavel,
suspensdo do tabagismo e
interrupcdo de outros habitos
de vida inadequados, porém
com indispensavel aplicagdo
imediata de exercicio fisico
para esses pacientes, iniciando
imediatamente apds a indicacao
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da cirurgia eletiva e se estendendo
até a proximidade da data do
procedimento? Quase certamente

PROCEDIMENTO CIRURGICO CARDIOVASCULAR ELETIVO

BENEFICIOS DA REABILITACAO CARDIOPULMONAR E METABOLICA

nenhum outro necessario e A G
de mortalidade

tratamento concomitante, como
o farmacoldgico, por exemplo,

cardiaca reduz

cardiaca em 31%

pode, isoladamente,  trazer Reabilitagao o Mortalidade

mais acréscimo benéfico para
0 prognostico do paciente,
frequentemente acometido

SAUDE GERAL

de comorbidades. A figura 1
expressa alguns dos beneficios m m SBEN oI

que os programas de reabilitacdo

. Y « Reduz a pressio « Progressio da * Qualidade de vida
cardiopulmonar e  metabdlica arterial e o insuficiéncia . Satde geral
proporcionam aos pacientes.® 0 estersl sandiaca;  Adoco de

* Habilidade na * Readmissdo comportamentos
pratica de hospitalar G 7
ESTUDO PREHAB rareicio Saucivels

« Atendimentos

* Forga e vitalidade

. * Possibilidade de emergenciais s Habilidad

Com entendimento semelhante ao reduzir ou parar « Episédios Hanlutade pard

, . . o tabagismo % retornar ao trabalho
até aqui apresentado, igualmente ahgmi0cos e atividades sociais

. ~ * Melhora da * Necessidade de g ;
visando uma re~du<;ao, do ltempo € R0 cardlaca - et Bem o e.jnoc.onai
de hospitalizagdo apos cirurgia na insuficiéncia i as * Habilidade diante do

. i iedad

coronariana e valvar, protocolo de Seidiaca incapacidade s siecalle
estudo multicéntrico, randomizado i —
e controlado, o PREHAB Study,

i iati Figura 1. Multiplos efeitos favoraveis dos programas de reabilitagdo cardiopulmonar e
foi elaborado com o objetivo

metabdlica. Baseada na experiéncia do Instituto de Cardiologia da Universidade de Ottawa,

de identificar os efeitos da Canadé.®

reabilitacdo pré-cirurgia cardiaca

no progn(')stico dos pacientes, sao submetidos as condutas
comparativamente aque|es que tradicionais no sistema de saude

Quadro | - Critérios de exclusdo de pacientes do programa de reabilitagéo pré-cirurgia
coronariana ou valvar eletivas.”

Grave insuficiéncia cardiaca (classe IV - NYHA) ou angina (Classe IV — Sociedade
Cardiovascular Canadense).

Lesdo critica do tronco da artéria coronaria esquerda.

Hospitalizagao prévia por arritmias, insuficiéncia cardiaca congestiva e sindrome
coronariana aguda.

Grave estenose adrtica ou mitral com drea valvar < 1,0cm? ou gradiente > 40mm Hg
ou > 10mm Hg, respectivamente.

Arritmia ventricular induzida pelo teste de exercicio.

Pacientes com déficit cognitivo, limitagdes fisicas impeditivas ou incapazes de
atender o programa.

canadense, pais origem da
pesquisa.’

Estudo piloto randomizado
incluindo aqueles em reabilitagao
submetidos a dois dias semanais
de exercicio fisico e informagoes
educacionais, comparativamente
ao momento zero do programa,
encontrou aumento da distancia
percorrida no teste de caminhada
de 6 minutos de 132m e 145m
na  avaliagdo  pré-operatoria
e apos 3 meses da cirurgia,
respectivamente, e 27% e 33% de
aumento na velocidade. Ambas
avaliacdes ficaram inalteradas nos
pacientes do grupo controle.?

Revista do DERC | 2018 | Volume 24 | N°2 =



Os pesquisadores avaliaram a
reducdo da hospitalizac@o no pos-
operatdrio, além da possibilidade
da  reabilitacdo  pré-cirurgia
poder reduzir a fragilidade,
melhorar a capacidade fisica, o
comportamento de autocontrole
da atividade fisica e a melhora
do progndstico no periodo intra-
hospitalar, apds trés meses e um
ano da cirurgia, além da melhora
da qualidade de vida.®

FINALIZANDO

Repetidamente ratificada como
terapéutica essencial no tratamento,
entre outras condigdes, do
cardiopata, a reabilitagdo cardio-
pulmonar e metabdlica ha muito
¢ identificada como condigédo
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de evidéncia | A, inclusive
pelas nossa Ill Diretriz do SBC/
DERC.2 A luta intensa para a
sua valorizagdo nédo visa apenas
qualificarmos o que fazemos, mas
mostrar a efetiva superioridade
deste procedimento em relacdo a
outros, paradoxalmente, sempre
presentes na prescricdo médica
ao paciente.

No Centro de Cardiologia do
Exercicio do Instituto Estadual
de Cardiologia Aloysio de
Castro (CCEx-IECAC/RJ), onde
a Ergometria e a Reabilitagdo
Cardiovascular e  Metabdlica
comecaram no Brasil, estamos
iniciando a reabilitacdo pré-
cirurgia cardiaca coronariana e
valvar eletivas.®"® Certamente,
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nosso objetivo €& proporcionar
aos que sdo atendidos em nossa
instituicdo 0os mesmos beneficios
das experiéncias internacionais,
elevando o quantitativo dos atuais
cerca de 500 mil pacientes/hora
ja participantes do programa no
CCEx-IECAC/RJ. Obviamente, a
semelhanca do aplicado desde
a sessao pioneira realizada ha
cinco décadas, todas as sessoes
terao o médico presente na
sala e proximo dos pacientes
durante todo o periodo de
realizacao de exercicios fisicos.
Fiquemos, portanto, atentos e na
expectativa da universalizagdo
deste procedimento.
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RELATO DE CASO

BRADICARDIA SINUSAL E HIPOTENSAO ARTERIAL
COM REPERCUSSAO HEMODINAMICA EM PROVA
FARMACOLOGICA COM DIPIRIDAMOL

Drs. Thiago Teixeira da Silveira Fagundes,

Susimeire Buglia e
Luiz Eduardo Mastrocola

INTRODUGAO

Atualmente existem diversos
métodos funcionais para avaliar a
presenca, evolugdo e estratificacao
de risco de pacientes com doenca
arterial coronariana (DAC); dentre
eles  estresse  farmacoldgico
associado a imagem de perfusao
miocardica. Em pacientes com
DAC conhecida, estes métodos
sao indicados para o diagndstico
de progressao da doenca e
estratificacdo do risco cardiaco.

Os farmacos mais comumente
utilizados s@o o dipiridamol, ade-
nosina e dobutamina. As
substdncias com efeito vaso-
dilatador promovem redistribuicdo
do fluxo coronariano em favor de
territérios sem lesdo coronariana,
consequentemente, maior captacéo
de radiofarmaco nas &areas com
menor ou nenhuma obstrucao. Nos
segmentos em que suprimento
sanguineo ocorre por meio de
circulagdo colateral, o efeito
vasodilatador diminui a pressao
intraluminal e, consequentemente,
a perfusdo local desencadeando
a isquemia clinica (angina) e/ou
eletrocardiogréafica.

Ao contrario do teste ergométrico
(TE), aresposta hemodindmica com

Secdo de Reabilitacdo do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia

Séo Paulo - SP

uso dos vasodilatadores tem menor
importéncia clinica, porém alguns
trabalhos associam determinadas
alteragbes com pior prognostico.

O objetivo desta publicagdo
€ descrever 0 caso clinico de
um paciente portador de DAC
submetido a cintilografia miocardica
associada a prova farmacoldgica
com dipiridamol, evoluindo
com importantes alteracdes
hemodindmicas durante o exame e
sua correlagao com a gravidade da
doenca.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 65 anos,
encaminhado ao Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia para
estratificacdo de dor tordcica aos
médios esforcos. Portador de
hipertensdo arterial sistémica,
dislipidemia, doenca de Chagas,
além de ser ex-tabagista e ex-
etilista.

Inicialmente foi submetido a TE
e cintilografia miocardica que
foram compativeis com isquemia
miocardica. Optou-se por realizagdo
de cineangiocoronariografia que
mostrou: coronaria direita com
oclusdo no terco médio, com
enchimento distal discreto por

circulagdo colateral intracoronaria;
artéria descendente anterior com
lesdo de 80% no tergo proximal para
médio junto a origem do primeiro
ramo diagonal; artéria circunflexa
com les&o de 90% no tergo proximal
seguida de ateromatose moderada
nos demais segmentos.

Apos dois anos o paciente retornou
ao ambulatério, assintomatico.
Optou-se, entdo, por realizar nova
cintilografia miocérdica associada
a prova farmacolégica com
dipiridamol.

Durante prova farmacoldgica, o
paciente apresentou mal-estar
logo ao primeiro minuto apos
administragdo do  dipiridamol
e, a partir do segundo minuto,
evoluiu com queda acentuada
da frequéncia cardiaca (FC) e
hipotensdo arterial (tabela 1),
dor toracica tipica, sudorese e
palidez. O eletrocardiograma
evidenciou infradesnivelamento
do segmento ST e bradicardia
sinusal (figuras 1 e 2). O quadro foi
revertido apds administracdo da
aminofilina na dose maxima (180
mg ou 2,0 mg/kg) realizada entre
0 quarto e quinto minuto com
melhora clinica, hemodindmica e
eletrocardiografica.
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As imagens da cintilografia mio- Tabela 1. Dados hemodindmicos durante e apos a administragéo do dipiridamol.

cardica mostraram  hipocaptagao Durante Dipiridamol

transitoria nas paredes inferior

e apical do ventriculo esquerdo Tempo FC PA (mmHg)

(VE), compativel com isquemia, e R%ﬁf’g‘go 1;; :gg; 28

acometimento de 15% do VE, com 02:00 131 150/90

queda da fracdo de ejecdo apds 03j00 132 150/90

estresse (figura 3). 04:00 128 130/80
DISCUSSAO Apos Dipiridamol

Este caso apresentou evolugao 01:00 128 130/80

desfavoravel com resposta 02:00 111 110/70

hemodindmica  acentuadamente 04:00 70 80/60

anormal. Tanto a bradicardia 06:00 47 70/40

quanto a hipotensdo arterial apés 08:00 43 60/40

a administragdo do dipiridamol 13:38 gg ;g‘/'gg

sdo eventos raros verificados em o . 100/70

NOSSO SEervico, mesmo com uma 20:00 103 110/70

Figuras 1 e 2. Eletrocardiograma de repouso (a esquerda) e oitavo minuto apés infuséo do dipiridamol (a direita).
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populacdo de alto risco. Junto a
evolucdo desfavoravel do caso
durante a prova farmacoldgica, as
imagens de perfusdo mostraram
carga isquémica moderada e queda
na fracdo de ejecdo, que indicam
pior prognostico. Todos os eventos
ocorridos foram congruentes com
0 grau da DAC, evidenciada em
cineangiocoronariografia  anterior,
apesar da auséncia de sintomas.

A prova farmacoldgica geralmente é
realizada quando hd impossibilidade
de realizagdo de exercicio por
limitacbes fisicas, alteragdo no
eletrocardiograma de  repouso
que comprometa a analise para
isquemia, como ocorre em bloqueio
de ramo esquerdo, pré-excitacdo
ventricular, ritmo de marca-passo,
alteragbes  de  repolarizagao
secundarias a hipertrofia ventricular
esquerda e uso de digitalicos,’
avaliacdo de pacientes com DAC
conhecida e estratificacdo de risco
apos sindrome coronariana aguda
de risco intermediario. Por estar
associada a método de imagem,
tem como vantagens analise da
extensao e territorio da isquemia.?

A acéo vasodilatadora coronariana
do dipiridamol é decorrente do
bloqueio da adenilciclase, a qual
é responsavel pela recaptacdo e
posterior degradacao da adenosina
enddgena, e consequentemente, ha
elevacdo de seus niveis séricos.®*
Os principais efeitos colaterais
incluem dor tordcica, cefaleia,
vertigem, nduseas, hipotensdo
e ruborizagdo.* Outros efeitos
menos frequentes sdo bloqueios
atrioventriculares, isquemia mio-
cardica severa, arritmias, bronco-

BRADICARDIA SINUSAL E HIPOTENSAO ARTERIAL COM REPERCUSSAQ
HEMODINAMICA EM PROVA FARMACOLOGICA COM DIPIRIDAMOL

Figura 3. Cintilografia miocardica de repouso e estresse (detalhes no texto).

espasmo, convulsdes e isquemia
cerebral.®

As alteragbes hemodindmicas
da pressdo arterial (PA) e FC
significativas s&o pouco frequentes.
A administracdo do farmaco resulta
em discreto aumento da FC (cerca
10 a 15%) e pequena queda nos
niveis da PA, com diminuicdo em
torno de 10% no componente
sistélico.” A queda acentuada dos
niveis pressoricos também esta
associada a pior progndstico em
pacientes com doenca isquémica
do miocardio. Apesar da reducédo
esperada da PA pelo dipiridamol, a
queda maior que 10% da PA sistdlica

de repouso se correlaciona com
alteragdes perfusionais nas imagens
da cintilografia miocardica.>®
Estudos demonstram associacao
da resposta cronotropica anormal
em pacientes submetidos a prova
com dipiridamol com um pior
progndstico.>"® A relagao com maior
poder discriminatorio encontrada
foi entre a FC de pico e FC de
repouso < 1,2.%” O mecanismo nao
estd totalmente elucidado, porém
tem sido atribuido a disfuncéo
autondmica e ventricular.®1

Ao se comparar as imagens
da cintilografia miocardica, foi
observada maior associagao entre o

Revista do DERC | 2018 | Volume24 | N°2 m



déficit cronotrdpico e os escores de
perfusdo miocardica — 0 Summed
Stress Score (SSS) e 0 Summed
Rest Score (SRS)." Nao houve
associagdo significativa com o
Summed Differential Score (SDS)."

As provas funcionais, TE e provas
farmacoldgicas (adenosina, dipi-
ridamol, dobutamina) estéo
reconhecidamente  associados
com baixo risco de complicagdes
sérias. A averiguacdo detalhada do
estado clinico e determinacao de
fatores que podem desencadear
complicagbes nao podem ser
ignorados na execucdo destes
exames.
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A compreensao clara dos principios
fisiologicos e fisiopatoldgicos
envolvidos € auxiliar preciosa na
indicacao e contraindicagao de cada
método diagnéstico, bem como na
prevencdo de eventos adversos
graves. Estes conhecimentos irdo
ser determinantes para selecao
do tipo de teste de estresse e
para identificar a necessidade de
interrompé-lo. A ocorréncia de
eventos adversos graves requer a
cessacao da intervencao e inicio do
tratamento adequado. Entre essas
acdes incluem: descontinuagdo do
agente estressor; administracdo
de antagonistas especificos, como

3. Dilsizian V, Gewirtz H, Paivanas N, Kitsiou AN,
Hage FG, Crone NE, et al. Serious and potentially
life threatening complications of cardiac stress
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para dipiridamol e adenosina, as
metilxantinas (aminofilina, teofilina
ou cafeina) que sao rapidamente
eficazes dentro de um ou dois
minutos e devem ser administrados
em primeiro lugar; manter a
monitorizagdo eletrocardiografica e
controle dos sinais vitais; hidratacao
e manobra de Trendelemburg
nos casos de hipotensdo. Outros
farmacos poderdo ser necessarios,
de acordo com a evolugéo clinica,
como anticonvulsivantes, nitratos,
antiarritmicos, bem como répida
disponibilidade de pessoal treinado
em ACLS.
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A ENFERMEIRA CRI-CRI

Dr. Leandro Steinhorst Goelzer - MS

O pleno funcionamento de um
laboratério de ergometria padréo
depende de uma enfermeira a
altura das exigéncias protocolares.
Pois bem, essa criatura, escolhida
a dedo, torna-se a imagem da
profissional cri-cri. Mas, afinal,
0 que é ser cri-cri? O primeiro
nome que me vem a lembranca
é o de Patricia. A quarentona era
extraordinariamente  dedicada e
organizada nos seus afazeres.
Beirava o extremo. Todavia, tal
como a graduacdo do aroma de
café, a mesma era detentora de
uma personalidade extraforte, sem
exageros. Para se ter uma ideia, a
sua cadela de estimag@o chamava-
se Brava. Mesmo assim, conseguia
ser docil e afavel com as pessoas.

Era o inicio da manhd de uma
quarta-feira, dia dos pacientes
regulados de outras localidades.

- Bom dia, como estd? Quantos
pacientes temos hoje? - perguntei
de mansinho.

- Bom dia, doutor. S&o oito marcados
pela regulagao e um da Unidade de
Dor Toracica (UDT). J& estou com
o0s nervos a flor da pele.

- Mas logo cedo! O que aconteceu?

- O primeiro esqueceu o pedido do
exame na fazenda onde trabalha.

- Sem a solicitagdo por escrito ndo
é possivel fazer o teste hoje. E o
proximo?

- Nem me fale! S&o dois nessa
situacdo. Estdo em jejum. Nao
comem de manha, apesar das
orientagdes expressas.

- Pega para marca-los no periodo
da tarde. Com certeza, eles devem
almocar. E o quarto?

Bem, é um rapaz. Avaliagdo de
arritmia.

- Qual é o0 empecilho dessa vez?

- O danado tomou um copao de
café, ha quinze minutos.

- Por favor, faca as orientagGes
pertinentes. E o seguinte?

- Bem, é uma senhora de 57 anos.
Ela estd com dor de garganta e teve
febre alta de madrugada.

- Traga-a aqui para examinarmos,
por favor.

De fato, a mulher estava com
amigdalite aguda. Inapta para fazer
exercicio fisico.

- Sera que o sexto individuo esta
em condicOes ideais para realizar o
teste, Patricia?

- Fiz o check list. O cidadao fumou
dois cigarros, ha cerca de dez
minutos. A esposa dele também
tem teste marcado conosco, mas
ndo aguentou e fumou junto com o
marido.

- Vocé esta de brincadeira comigo!
Vamos tentar o paciente da UDT.

Tudo certo dessa vez?

- Eu disse ao senhor que 0 mar ndo
esta para peixe! O residente me
passou o resultado do potassio de
hoje cedo: 3,0 mmol/L.

- Muito baixo, Patricia. E necessério
repor primeiro e coletar nova
amostra antes de trazé-lo.

Um tanto angustiado com as
inumeras tentativas frustradas de
ligar o ergbmetro, restou apenas
uma cliente que, por sinal, estava
atrasada.

- Algum sendo para a ultima
candidata, além do horario?

- Com um pouquinho de paciéncia
e de boa vontade, acredito que ela
consiga andar. E uma vovozinha de
88 anos, com doenca de Parkinson
controlada. Detalhe, ela usa
aparelho auditivo bilateral, porém
na pressa acabou esquecendo em
casa.

- Falaremos mais alto, entao.

Finalmente, de quem menos se
esperava, foi possivel executar um
teste de esforgo. Direcionei-me,
pois, a competente enfermeira:

- Patricia, vocé é muito cri-crill!l —e
sem deixa-la boquejar, prossegui:

- Criatura incrivellll
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DERC EM PERSPECTIVA

A Rev DERC destacou um espago para a discussdo de temas considerados polémicos e/ou
interessantes nas suas areas de atuagao: exercicio, ergometria, ergoespirometria, cardiologia nuclear

e reabilitacao cardiaca.

Nesta edicao, convidamos o eminente Dr. Odwaldo Barbosa e Silva,
Especialista em Cardiologia e Medicina do Esporte com Habilitacdo em

Ergometria, a quem agradecemos notadamente.

A reducdo lenta da frequéncia
cardiaca (FC) nafase de recuperacao
do teste de exercicio pode ser
relacionada a diminuicdo da
atividade vagal e tem sido associada
a maior mortalidade. Quando de
recuperacao ativa, costuma-se
adotar a velocidade de 2,4 km/h
(1,5 mph) e inclinacao de 2,5% para
protocolos fixos. Elaboramos o
seguinte questionamento:

Para o protocolo em rampa, a
recuperacao ativa é realizada da
mesma forma? Ha algo mais recente
e definitivo sobre esta questao?

A 1Il Diretriz sobre o Teste Ergométrico
da Sociedade Brasileira de Cardiologia
recomenda que a escolha do protocolo
deve ser individualizada, de tal forma que
a velocidade e a inclinacao da esteira ou
a carga do cicloergbmetro possam ser
aplicados de acordo com a capacidade
do individuo testado e tendo como
objetivo terminar o esforgo com o tempo
ideal de 10 minutos, com variagéo entre
8 € 12 minutos.!

Cole et al,2 em brilhante coorte publicada
em 1999, descreveram aumento da
mortalidade por todas as causas

nos individuos submetidos ao Teste
Ergométrico (TE) com reducao da FC no
primeiro minuto da recuperacdo menor
ouigual a 12 bpm. Foram acompanhados
2.428 individuos com idade média de 57
+ 12 anos, submetidos aos protocolos
de Bruce ou Bruce modificado entre
1990 e 1993. A média da capacidade
maxima de esforco entre os homens,
com cintilografia miocardica de perfusao
normal e reducdo da FC no primeiro
minuto da recuperacdo maior que 12
bpm foi de 9,8 MET, que corresponde
ao terceiro estdgio do protocolo de
Bruce (velocidade 5,5 km/h e 14% de
inclinagao). Foi padronizada recuperag@o
ativa com duracdo de 2 minutos com os
pacientes caminhando a 2,4 km/h (1,5
mph) e inclinacdo de 2,5%, compativel
para a idade média dos pacientes,
protocolos usados e capacidade de
esforco alcangada.

Pode-se questionar se esta metodologia
de recuperagdo ativa pode ser
extrapolada para todos os pacientes
submetidos ao TE e se o esforgo a ser
aplicado deve serindividualizado, por que
os periodos de treino e de recuperagdo
devem ser fixos?

Rev DERC 2018:24(2):46-47
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Realizar a recuperagdo ativa do TE em
esteira ergométrica com limites pré-
estabelecidos da velocidade em 2,4 km/h
(1,5 mph), inclinagdo de 2,5% e dois
minutos de duragdo pode ser comparada
ao uso dos protocolos escalonados, com
estagios pré-estabelecidos e aplicados
em individuos com caracteristicas
diferentes — sexo, idade e intensidade
méxima de esfor¢o alcangado.

Individuos jovens, bem condicionados ou
atletas geralmente alcangam velocidades
mais elevadas no esforco maximo. A
reducdo da velocidade para 2,4 km/h,
com rapida diminuicao do retorno venoso
e do débito cardiaco, pode desencadear
sintomas importantes no periodo de
recuperacdo - hipotensdo, tonturas,
nauseas, pré-sincope e sincope. Na
situacdo inversa, pacientes idosos,
doentes, mal condicionados ou com
limitagbes ao exercicio podem alcancar
baixas velocidade no final do esforco
e a reducdo para a velocidade de 2,4
km/h podera ndo ser suficiente para dar

Prezado leitor, sinta-se a vontade em compartilhar conosco os seus questionamentos. A sua efetiva participagéo

enaltece 0 DERC. O endereco eletronico para envio é revistadoderc @cardiol.br
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conforto e descanso suficientes na fase
de recuperacao ativa.

Isso ndo se aplica apenas ao uso dos
protocolos em rampa (PR). No protocolo
de Ellestad pode ser alcancada
velocidade de 11,2 km/h e inclinagéo de
15%. A recuperagdo ativa com reducgao
abrupta da velocidade para 2,4 km/h
pode ser desconfortavel para muitos
desses individuos. Um paciente que
chegue ao terceiro estagio do protocolo
de Bruce modificado, com velocidade de
2,7 km/h e inclinagdo de 10% néo tera
quase nenhuma redug&o da velocidade
no periodo de recuperacdo, seguindo
essa orientagdo de valores fixos (2,4
km/h) para a recuperacao ativa.

No dltimo més de fevereiro
completamos 20 anos de utilizaggo
dos protocolos emrampaem 100% dos
nossos exames, com mais de 35.000
testes realizados. Foi necessario um
periodo de adaptacdo na transicdo
do uso de protocolos escalonados
(Bruce, Bruce modificado, Sheffield
e Naughton) e recupera¢do com 0s
pacientes deitados para 0 uso do PR
com recuperacgdo ativa. Apds algumas
dificuldades nos primeiros meses de
uso do PR, conseguimos estabelecer
e padronizar algumas rotinas:
como fazer o treino/aquecimento,
como individualizar a variacdo da
velocidade e inclinagdo da esteira®
para tentar estabelecer a duragcdo do
exercicio entre 8 e 10 minutos e como
realizar a recuperacéo ativa.

A recuperacdo ativa com velocidade
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inicial de 50% da velocidade maxima
alcancada, sem inclinag@o, seguida
de reducéo de 10% da velocidade de
30/30 segundos, com duragdo de 4 a
5 minutos até a parada total da esteira,
possibilitou maior conforto e menor
ocorréncia de sintomas.

Vejamos duas situacdes diferentes
para exemplificar: Primeiro individuo
alcanca 12 km/h e 15% no final do
esforco. A recuperacdo ativa comeca
com velocidade de 6 km/h (redugao de
50% em relacdo a velocidade maxima)
e 0% de inclinagéo. A cada 30 segundos
a velocidade é reduzida em 10% da
velocidade inicial da recuperacao: 6,0
para54-48-42-36-30-24-
1,8 — 1,2 km/h. Segundo paciente chega
a 6,0 km/h e 14% no esforco maximo.
A recuperagdo inicia com velocidade
de 3,0 km/h, sem inclinacdo da esteira
e velocidade reduzida a cada 30
segundos: de 3,0 para2,7-2,4-2,1 -
1,8-1,5-1,2km/h.

Esta metodologia de recuperagédo
ativa e observacdo da reducdo da
frequéncia cardiaca no primeiro minuto
da recuperacao foi apresentada em
artigo publicado em 2015 na Revista
Portuguesa de Cardiologia.*

Os individuos do estudo foram
selecionados do meu banco de
dados pessoal, todos submetidos ao
teste ergométrico entre 2005 e 2011
segundo o protocolo em rampa e
recuperagdo ativa de acordo com a
descricdo apresentada acima. Foram
selecionados apenas aqueles com IMC

exercise as a predictor of mortality. N Eng J Med
1999;342:1351-7.

3. Odwaldo Barbosa e Silva. Atualizagdo da Tabela -
velocidade e inclinagdo da esteira ergométrica no
protocolo em rampa. Rev DERC 2014;20(1):10-1.
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> 18,5 kg/m? que realizaram o teste
para avaliagdo da capacidade funcional
ou investigacao de resposta isquémica,
sem doenca cardiaca prévia, que ndo
estivessem em uso de drogas com
efeito inotropico negativo e duragéo
do teste superior a 7 minutos. Foram
excluidos todos com ritmo diferente
do sinusal, com disturbio da conducéo
atrioventricular, intraventricular ou que
apresentaram alterac6es sugestivas de
resposta isquémica.

De um total de 2.443 pacientes
selecionados, 959 eutrdficos (IMC >18,5
e < 25 kg/m?) alcangaram FC=98,1% +
6,5% em relagdo a FC méaxima tedrica
prevista e 98% apresentaram redugdo da
FC no primeiro minuto da recuperagé@o
maior que 12 bpm. Os individuos com
sobrepeso (1.050) e obesos (434)
apresentavam maior prevaléncia de
comorbidades (hipertenséo, diabete e
dislipidemia); 98,5% alcancaram a FC
maxima tedrica prevista para a idade e
a reducao da FC no primeiro minuto da
recuperagao foi maior que 12 bpm em,
respectivamente, 96% e 94%.

Com os resultados observados
neste estudo, pode-se sugerir que a
metodologia descrita para realizar a
recuperacao ativa no PR, proporcional
ao esforco realizado, também
pode ser usada como o critério de
avaliacdo da resposta autonédmica
apos o esforco, com reducdo acima
de 12 bpm no primeiro minuto da
recuperacdo em 98% dos individuos
eutroficos, 96% dos com sobrepeso e
94% dos pacientes obesos.

0. Relation between heart rate recovery after exercise
testing and body mass index. Rev Port Cardiol
2015;34(1):27-33.
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ELETROCARDIOGRAMA DE ESFORCO EM DESPORTISTAS AMADORES DE MEIA-IDADE E
MAIS VELHOS. CEM EXAMES SERIAM NECESSARIOS PARA IDENTIFICAR UM PACIENTE
SOB RISCO DE EVENTO DECORRENTE DE ISQUEMIA MIOCARDICA SILENCIOSA.

Neste estudo prospectivo de coorte,
pesquisadores franceses analisaram 1.500
desportistas amadores (1.205 homens)
com média de idade de 50 anos e nivel de
atividade fisica médio de 32 MET hora/
semana. Destes, cerca de 60% possuiam ao
menos 1 fator de risco cardiovascular. O teste
de esforgo foi considerado positivo em 11%,
sendo que a maioria por isquemia silenciosa
(8,6%). A isquemia miocardica silenciosa foi a
indicagdo para 23 cinecoronariografias, levando
a confirmacdo de 17 (1,1%) isquemias

verdadeiras, incluindo 11 casos de estenoses
que necessitaram de revascularizagdo. A
andlise multivariada, perfil de alto risco
cardiovascular e idade acima de 50 anos
foram os Unicos preditores independentes de
isquemia miocardica confirmada.

COMENTARIOS

Aimportancia doteste de esforcoemindividuos
desportistas assintomaticos como forma de
prevencdo de eventos cardiacos € discutivel.

Este estudo nos mostra que necessitariamos
de 100 exames para identificar um individuo
portador de isquemia miocardica por doenga
da macrocirculagdo. Se restringirmos o teste
para aqueles com mais de um fator de risco
ou idade maior que 50%, melhorariamos
0 desempenho do método para identificar
individuos que necessitam de investigacdo
diagndstica e intervencao adicionais.

EXTRASSISTOLES SUPRAVENTRICULARES FREQUENTES DURANTE 0 EXERCICIO: UM
POTENTE PREDITOR DE FIBRILACAO ATRIAL.

O valor da presenca de extrassistoles
supraventriculares  frequentes durante o
teste ergométrico (TE) ndo estd plenamente
definido. Neste estudo coreano, foram
estudados 998 individuos divididos em dois
grupos com base na presenga (ESSV+) ou
ndo (ESSV-) de mais de cinco extrassistoles
supraventriculares por estégio do protocolo
de Bruce. O primeiro grupo foi constituido
de 128 individuos e o segundo de 870. Nao
foram observadas diferencas significativas
entre 0s grupos quanto aos achados
eletrocardiograficos e  ecocardiogréficos
em repouso, sendo os participantes do
primeiro grupo mais velhos. Foi observada
também maior incidéncia de incompeténcia
cronotrépica naqueles de que apresentaram
extrassistoles supraventriculares frequentes.
Durante seguimento médio de 356 dias, foi
observada maior incidéncia de fibrilagdo ou
flutter atrial no grupo ESSV+, com 7 pacientes
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nestes (5,5%) versus 5 (0,6%) no grupo
ESSV-, p <0,001). Presenca de extrassistoles
supraventriculares frequentes, incompeténcia
cronotrépica e palpitagdo como motivo de
interrupcdo do exame mostraram poder
de previsdo independente para fibrilagéo/
flutter atrial (HR = 15,23, 19,95 e 5,72,
respectivamente).

COMENTARIOS

A incidéncia de arritmias supraventriculares
aumenta com a idade, tanto em repouso,
quanto durante o TE. A fibrilacdo atrial é
a arritmia sustentada mais comumente
encontrada na pratica cardiolégica e
identificar quais individuos estdo sob maior
risco de desenvolvé-la constitui uma busca
constante. Este estudo nos mostra que
a ocorréncia de ectopia supraventricular
frequente durante o TE identifica pacientes

sob risco de desenvolver fibrilagdo ou flutter
atrial, permitindo, assim, adotar medidas
preventivas farmacolégicas ou ndo. Acredito
que se os autores tivessem analisado a sua
ocorréncia também imediatamente apds
o exercicio, periodo reconhecidamente
altamente arritmogénico, e adotado um
seguimento maior, 0 poder de previsdo das
ectopias  supraventriculares  frequentes
durante o TE para identificacdo de risco
futuro de fibrilacdo ou flutter atrial seria
significativamente maior. Além disso, apesar
de ndo observarem diferenca significativa
entro os dois grupos quanto ao indice de
volume atrial esquerdo, os autores nao
referiram medida da duragdo da onda P nem
sua disperséo, dois parametros elétricos que
identificam também pacientes sob risco de
fibrilagcdo ou flutter atrial.
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RESSONANCIA MAGNETICA DE ESFORGO PARA DIFERENCIAR O CORAGAO DO ATLETA DA

Constitui pratica comum o cardiologista
ter que diferenciar ventriculos esquerdos
aumentados com fungéo sistélica levemente
deprimida em resposta ao exercicio fisico de
endurance regular de ventriculos alterados
por cardiomiopatia em fase inicial. Assim,
0s autores examinaram a hipétese de
que parametros obtidos pela ressonancia
magnética (RM) durante o0 exercicio
forneceriam melhor discriminagdo entre a
remodelagem ventricular esquerda fisioldgica
produzida pelo exercicio da patolégica e
que a capacidade de exercicio preservada
ndo excluia dano miocdrdico significativo.
Para tal, estudaram prospectivamente 19
individuos com fracdo de ejecdo variando
entre 40 e 52%, sendo 10 individuos atletas

DOENCA CARDIACA ESTRUTURAL.

de endurance comprovadamente saudaveis
e 9 portadores de cardiomiopatia dilatada.
Além destes, recrutaram, também, 5
atletas de endurance com fibrose regional
subendocdrdica. RM foi realizada em
repouso e durante o esforco em todos. Nos
portadores de cardiomiopatia e naqueles com
fibrose, foi observado um menor aumento na
fracdo de ejecdo durante o exercicio quando
comparados nos atletas normais (5+6% vs.
4+3% vs. 14+3%; p=0.001). Fracdo de
ejecdo em repouso e 0 V'O, atingido néo foram
capazes de discriminar os grupos. Andlise da
curva ROC evidenciou como melhor ponto de
corte o valor de 11% para diferenciagdo com
desempenho considerado excelente pela area
sob a curva (area de 0,92, p < 0,001).

COMENTARIOS

A maioria dos cardiologistas ja se deparou com
o dilema diagndstico de uma cardiomiopatia
dilatada em atletas. Ecocardiograma (ECO)
de repouso e esforgo tem sido habitualmente
empregado para estabelecer se o aumento
cardiaco e a leve depressdo da funcéo
sistdlica sdo decorrentes do treinamento
aerébico ou de uma cardiomiopatia em
fase inicial. Este estudo nos mostra que a
RM durante o esforgo pode se tornar uma
importante ferramenta para auxiliar nesta
dificil tarefa diagndstica, apresentando
desempenho excelente. Estudos adicionais
comparando o0 ECO e a RM de esforgo séo
necessarios, considerando o menor custo e
maior disponibilidade do primeiro.

RECUPERAGAO DA FREQUENCIA CARDIACA 10 SEGUNDOS APOS A INTERRUPCAO DO

A recuperacdo da frequéncia cardiaca (RFC)
tem sido habitualmente aferida no primeiro
minuto ap6s a interrupcdo do exercicio e
exibe importante valor progndstico para
mortalidade geral e por doenca coronariana.
Neste estudo, 40.727 individuos livres de
doenca cardiovascular e integrantes da base
de dados publica britanica UK Biobank foram
estudados (média de idade de 56 anos e
45% homens). A RFC foi aferida 10, 20, 30,
40, 50 e 60 segundos apds a interrup¢ao do
esforgo nestes pacientes. Durante seguimento
mediano de 6 anos, foram registradas 536

A

—

EXERCICIO PREDIZ MORTE.

mortes, sendo 39 por doenca coronariana.
A andlise multivariada, apés ajustes para
capacidade de exercicio, fatores de risco
cardiovascular e fatores relacionados a
mortalidade geral, apenas a RFC aos 10
segundos mostrou-se preditora de morte por
todas as causas e por doenga coronariana.

COMENTARIOS

Esta importante observacgao pode vir a mudar
0 momento em que aferimos a RFC durante
o teste ergométrico. A superioridade da

mensuracdo aos 10 segundos foi evidente,
mesmo com numero relativamente menor de
mortes aqui encontrados quando comparado
com estudos populacionais de porte ndo tao
grande que demonstraram o valor progndstico
da RFC no primeiro minuto. Se os achados
obtidos neste estudos forem reproduzidos
em outros semelhantes e com determinagao
de um ponto de corte semelhante, estaremos
autorizados a mudar o momento em que
aferimos este valioso pardmetro, atualmente
integrante universal dos laudos dos testes
de esforgo.
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Pacientes com diabete melito (DM) tém
um risco duas a quatro vezes maior de
desenvolver doenga cardiovascular
e a sua presenca duplica a taxa de
mortalidade por evento cardiovascular,
mesmo apos ajustes para outros
fatores de risco cardiovasculares,?
reduzindo a expectativa de vida de
pacientes diabéticos em 5a 10 anos.>*7

Desta forma, é relativamente frequente
a presenca de pacientes portadores
de DM nos centros de reabilitacao
cardiovascular (RC) e devemos estar
preparados para esta populagcdo que
possui suas particularidades diante
do exercicio e uma maior taxa de
complicagdo clinica, relacionada ou
nao ao exercicio.?

Ja sabemos que o exercicio fisico
reduz o risco cardiovascular também
em pacientes com DM.*8810Q exercicio
fisico em diabéticos promove melhora
do metabolismo lipidico' e diabéticos
hipertensos tendem a ter um melhor
controle dos niveis tensionais quando
submetidos a treinamento fisico
regular. Em pacientes com doenca
arterial coronariana (DAC), programas
de RC sao capazes de reduzir a morbi-
mortalidade também nos subgrupos
de diabéticos. %1215
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E também sabemos que o exercicio
fisico ajuda no controle do metabolismo
glicidico, postergando o aparecimento

das complicagbes proprias da
diabetes.”816:17
Pacientes  diabéticos  apresentam

menor condi¢do aerdbica, menos forca
muscular e menos flexibilidade do que
seus pares da mesma idade e sexo
sem a doenca. Esta menor capacidade,
decorrente das alteragdes metabdlicas
€ suas consequéncias, assim como
a menor capilarizagdo tipicamente
observada nos diabéticos podem ser
contrabalanceadas com o exercicio
fisico.® Assim, diabéticos fisicamente
ativos e/ou em boa condicdo aerdbica
apresentam melhor progndstico do
que aqueles inativos e/ou com baixa
condicdo aerdbica. A observagao de
que diabéticos sedentarios tém menor
consumo maximo de oxigénio, menor
débito cardiaco e menor capacidade
de extracdo tecidual de oxigénio,
refletida por uma menor diferenca
arteriovenosa de  oxigénio, para
exercicios submaximos e maximos,
quando comparados com sedentarios
nao diabéticos, evidencia o impacto das
alteragcbes metabdlicas cronicamente
atuando e comprometendo a
capacidade fisica dos diabéticos."®®

O treinamento  aerdbico  regular
proporciona condicdes de reverter
parcial ou totalmente  algumas
das disfungdes provocadas pela
hiperglicemia crénica. O exercicio
fisico atua de forma especifica
sobre a resisténcia  insulinica,
independentemente do peso corporal. %
Individuos fisicamente mais ativos
possuem niveis mais baixos de insulina
circulante, melhor ac@o em receptores
e pds-receptores de membrana,
melhor resposta de transportadores
de glicose, maior capilarizagdo nas
células musculares esqueléticas e
melhor fungdo mitocondrial, quando
comparados com individuos menos
ativos, independentemente do peso
e do indice de massa corporal (IMC).
O exercicio fisico também atua na
reducdo do peso corporal, que, por
si 0, ja reduz o risco de DM tipo 2
(DM2) e auxilia no tratamento do
DM.2 A atividade fisica promove maior
capilarizacdo das fibras musculares
e melhor fungdo mitocondrial,
melhorando a sensibilidade dos
tecidos a insulina. Observa-se maior
sensibilidade a insulina nas 24 a 72
horas apds uma sessdo de exercicio,
aumentando a captagdo da glicose
nos musculos e nos adipdcitos e
reduzindo a glicemia sanguinea.



Além disso, 0 exercicio aumenta a
captacdo da glicose sanguinea para
0s musculos por mecanismos néo
dependentes de insulina, envolvendo
0o GLUT4, proteina transportadora
da glicose muscular ativada pela
contrag@o muscular. Assim, o exercicio
facilita o metabolismo glicidico e sua
eficiéncia, melhorando a regulagéo
glicémica, o que pode ser observado
pelas menores concentragbes basal
e pbs-prandial de insulina, bem como
pela reducdo da hemoglobina glicada
(HbA1c) nos diabéticos fisicamente
ativos, quando em comparag@o com 0s
sedentarios. 22

Outra observacdo interessante €
de que uma hora de cicloergbmetro
estaciondrio ndo modifica apre-
ciavelmente a glicemia de jejum em
individuos com DM, porém produz
um impacto extremamente favoravel
quando estes mesmos individuos se
apresentam no periodo pés-prandial.
Pode-se entdo especular que o
exerciciofisicotemumpapelimportante
na prevencdo da elevacao exagerada
dos niveis glicémicos no periodo pos-
prandial em pacientes com DM. Desta
forma o melhor momento do diabético
se exercitar € cerca de 30 minutos
apoés uma refeicdo, quando a glicose
ingerida sera utilizada como substrato
energético evitando a hiperglicemia
pds prandial.24?

A duracdo, o tipo e a intensidade
do exercicio, assim como o grau de
treinamento do individuo, influenciam
na escolha da via metabdlica e nos
substratos  energéticos  utilizados
durante o exercicio fisico. O tipo
da dieta utilizada, a atividade fisica
nas 24h anteriores, as reservas de
substrato, caracteristicas funcionais
e bioquimicas dos musculos atuantes
e fase do ciclo menstrual séo alguns
outros aspectos capazes de interferir

REABILITACAO CARDIOVASCULAR EM PACIENTES COM DIABETE MELITO

na escolha do substrato energético.?
Na diabetes, a presenca ou auséncia
de insulina também influencia o
metabolismo glicidico durante e apds
0 exercicio.

TREINAMENTO FiSICO EM
DIABETICOS

Os principios gerais da prescricao de
exercicio aerdbico — tipo de exercicio,
frequéncia semanal, duracdo da
sessdo de exercicio e intensidade
absoluta e relativa do esforco -
devem ser seguidos, respeitando as
particularidades da DM. Qualquer
atividade fisica, recreativa, laborativa
ou esportiva, de um modo geral,
pode se realizada pelos diabéticos.
Mas devemos estar atentos para as
possiveis complicacoes e as limitagdes
impostas  pelo  comprometimento
sistémico da doenca.

Evidéncias mais recentes tém mostrado
a vantagem de se utilizar o exercicio
intervalado de alta intensidade (HIIT)
neste grupo de pacientes, reduzindo
a taxa de incidéncia e de progressao
do diabetes e resultando em maior
sensibilidade a insulina e melhora
dos parametros metabdlicos mais
rapidamente do que com outras
intervengdes.?%0

Exercicios de fortalecimento muscular
devem ser realizados 2 a 3 vezes na
semana, em dias ndo consecutivos.
Treinos de maior intensidade sdo mais
efetivos no controle glicémico®®! e
inverter a ordem dos exercicios —iniciar
pelo treino de forca e depois realizar
0 treino aerdbico — ajuda a manter o
equilibrio glicémico e minimizar o risco
de hipoglicemia.®2%

Exercicios de flexibilidade devem ser
feitos regularmente e, se possivel,
diariamente. Exercicios envolvendo

0s principais movimentos articulares
podem contribuir para reduzir a perda
gradativa da flexibilidade decorrente do
envelhecimento e da acdo deletéria da
hiperglicemia crénica.®*

Exercicios de equilibrio também
sdo recomendados, especialmente
nos idosos, melhorando a marcha e
reduzindo as quedas.’*® Alongar e
trabalhar propriocepcao e equilibrio de
membros inferiores tém se mostrado
benéficos para reduzir as pressoes na
regiao plantar e, consequentemente, o
risco de lesdes nos pés de diabéticos.
loga e Tai Chi Chuan tém sido sugeridas
para treino de forca, flexibilidade e
equilibrio.815%7

Reduzir o tempo sentado no dia a dia,
mesmo naqueles que atendem as
recomendacles da dose semanal de
exercicio, tem se mostrado impactante
na prevencdo e no controle do DM.383

Desta forma, o exercicio fisico de
intensidade moderada a vigorosa
por mais de 150 minutos semanais
¢ altamente recomendado para
prevencdo e controle do DM2
e na prevengdo das doencas
cardiovasculares  em  diabéticos
(grau de recomendacao A e nivel de
evidéncia 1).41%1* Preferencialmente, a
combinagdo de exercicios aerobicos
e de resisténcia é recomendada tanto
para a prevengao, como para o controle
do DM (grau de recomendagdo A e
nivel de evidéncia [).*42237

PARTICULARIDADES DO
TREINAMENTO FiSICO NA
PRESENCA DE COMPLICACOES
ESPECIFICAS DE LONGO
PRAZO DO DM

Retinopatia

Na auséncia de retinopatia diabética
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ou na presenca de retinopatia nédo
proliferativa leve, ndo ha limitagdo
do tipo ou modo de exercicio. No
entanto, na presenca de retinopatia
ndo proliferativa  moderada  ou
severa, algumas atividades que
elevam dramaticamente a pressdo
arterial devem ser evitadas, como 0
levantamento de peso e a manobra
de valsalva. Na forma severa da
retinopatia nao proliferativa, devemos
também evitar esportes competitivos
de alta intensidade, atividades
de choque direto, como o boxe,
saltos e atividades de cabeca para
baixo. J& na retinopatia proliferativa
apenas atividades de baixo impacto
estdo indicadas, como a natacdo, a
caminhada e a bicicleta estacionaria,
estando contraindicados 0s exercicios
de impacto, e esportes com raquete
e bola.®¥ O exercicio intenso nos
pacientes com retinopatias mais graves
é contraindicado pelo maior risco de
hemorragia vitrea ou descolamento
de retina.¥ Apés fotocoagulagéo,
consenso de especialista recomenda
inicio ou reinicio do exercicio apos trés
a seis meses.

Estudos recentes tém associado o
padrao de exercicio com o risco da
retinopatia diabética: o treino fisico esta
associado a niveis menos graves de
retinopatia, independente dos efeitos
sobre o IMC e sobre a HbA1c.#4!

Neuropatia periférica

O treino fisico pode prevenir o
aparecimento ou modificar a evolugéo
natural da neuropatia periférica em
diabéticos."”

Pelaperda da sensibilidade tatil, térmica
e dolorosa decorrente da neuropatia
periférica diabética, ha um maior risco
de lesdes de pele, infeccdes, fraturas
e destruicdo articular de Charcot.
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Devemos estimular atividades que néao
sobrecarreguem os membrosinferiores,
como a natagdo, a hidroginastica, a
bicicleta estaciondria e 0s exercicios
com membros superiores.*? Apesar
de desencorajarmos a corrida e
caminhada prolongada para este grupo
de pacientes, estudos mais recentes
tém mostrado que caminhadas de
moderada intensidade, com calgado
adequado, ndo levam a um aumento
de lesdes ou ulceragdes em diabéticos
portadores de neuropatia periférica.*2*
Os pacientes devem usar sapatos
apropriados, com  amortecimento,
meias confortaveis e secas e examinar
0s pés diariamente para detectar
lesbes precocemente. Pacientes que
ja apresentem lesdo em pés devem
ser restritos a atividades sem efeito da
gravidade, como andar de bicicleta ou
exercicios de membros superiores, até
a plena cicatrizagdo.”*

Neuropatia autonémica

Pacientes com neuropatia autonémica
podem apresentar resposta
cardiovascular ao exercicio reduzida,
taquicardia de repouso, hipotensdo
postural, alteragéo da termorregulagéo,
reflexo pupilar prejudicado
comprometendo a visdo noturna,
comprometimento da percepcdo da
sede e gastroparesia, com retardo na
absorcédo de carboidrato e maior risco
de hipoglicemia. Acomete cerca de 20
a 65% dos diabéticos, dependendo da
idade e da duragdo da doenga.* Para
este grupo, devem ser recomendados
aquecimento e  desaquecimento
prolongados, evitar mudangas posturais
bruscas, maior atencdo a hidratacéo
e as condicbes climaticas adversas e
evitar se exercitar imediatamente apds
as refeicdes, a noite ou em locais
com baixa visibilidade. A hiperglicemia
crénica levando a desidratagdo, a
percepcdo de sede alterada e a
sudorese prejudicada aumentam muito

o risco de hipertemia neste grupo de
pacientes. Esses pacientes devem ser
submetidos a avaliagdo cardiaca mais
aprofundada, pela maior probabilidade
de DAC e de isquemia miocéardica
silenciosa, principalmente no grupo
de mais idade e naqueles com outros
fatores de risco para DAC.%4

Microalbuminuria e nefropatia

Atividade fisica e elevacdo da
pressdo arterial podem aumentar a
excrecdo urinaria de proteinas. No
entanto, ndo ha evidéncias cientificas
de que o exercicio mais intenso
agrave a nefropatia diabética." Muito
pelo contrario, estudos em animais
mostraram que exercicios de maior
intensidade em diabéticos reduziram a
excrec¢do renal de proteina pelo melhor
controle glicémico e pressorico. E
estudos recentes mostram um impacto
positivo no inicio e na progresséo da
nefropatia diabética.’®*® O exercicio
pode ser realizado com seguranga
na doenca renal diabética, mesmo
durante as sessodes de didlise.*

Doenca vascular periférica

As lesdes vasculares, tao frequentes
no paciente diabético, devem ser
sempre consideradas. Muitas vezes
0 grau de doenca arterial periférica
(DAP) limita a capacidade de exercicio
no paciente diabético, pela presenca
de claudicagdo aos exercicios de
membros inferiores, principalmente
a caminhada/corrida. Neste grupo,
podemos utilizar exercicios que exijam
menos dos membros inferiores para
alcancarmos uma maior intensidade
de esforco, quando indicado. Mas
temos que incentivar a caminhada,
com ou sem aclive, e a corrida,
benéfica também para a DAPY
Cuidados com os pés, semelhante a
neuropatia periférica, também devem
ser observados.®



Doenca coronariana

O risco de DAC aumenta de modo
aprecidvel no paciente diabético,
principalmente  naqueles que ja
apresentam outras complicagbes da
DM. A isquemia miocdrdica silenciosa
€ mais frequente neste grupo de
pacientes e ndo devemos esperar 0s
sintomas anginosos para suspeitarmos
da DAC. O exercicio, no diabético
portador de DAC, deverd seguir as
orientacOes e limitacbes impostas pela
DAC, sem negligenciar os cuidados
especificos do exercicio no diabético,
como j& mencionados.®¥’

Exercicio e Hipoglicemia

O maior risco na pratica de exercicio em
diabéticos é a hipoglicemia que pode
ocorrer durante, logo depois ou horas
apos o final do exercicio. A hipoglicemia
€ mais frequente em diabéticos insulino-
dependentes e naqueles que usam
substancias secretoras de insulina,
como as sulfoniluréias e as glinidas.

O monitoramento glicémico é a base
para a adaptacdo do tratamento
ao exercicio, e deve ser conduzido
antes,  durante  (principalmente
quando duragdo do exercicio for
superior a 45-60 minutos) e apos
0 exercicio, principalmente  nos
insulino-dependentes. Este controle
glicémico deve ser realizado na fase de
adaptacao ao exercicio, quando houver
aumento na intensidade, duracdo ou
frequéncia dos exercicios ou quando
houver modificagdo no esquema
terapéutico e/ou alimentar.

Os novos sistemas de monitoramento
da glicose, que permitem a verificagdo
da glicemia instantaneamente e de
forma continua, tém ajudado muito na
abordagem dos pacientes com DM.5"2
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O ideal é que a glicemia capilar esteja
entre 100 e 200 mg/dL antes do inicio
do exercicio.

Se o paciente usa insulina ou
secretagogo, deve repor carboidrato se
glicemia menor que 100 mg/dL. Pode-
se ingerir 15 a 30 g de carboidrato
(CHO) de rapida absorcéo e esperar
15 a 30 minutos para nova verificagéo.
Porém, se ele é tratado com dieta, sem
insulina ou secretagogo, geralmente
nao € necessaria suplementacdo de
CHO de rapida absorcao.

As principais causas de hipoglicemia
relacionadas ao exercicio em pacientes
diabéticos incluem: menor ingestao
de alimentos ou maior intervalo de
tempo entre a refeicdo e o exercicio;
aumento inesperado da intensidade ou
duracdo do exercicio; maior absor¢éo
da insulina (dependente do local e
hora de aplicagdo); somagéo de efeito
do hipoglicemiante ou insulina e o
exercicio. H4 também outras situagdes
nas quais o risco de hipoglicemia
aumenta, como 0 consumo abusivo de
alcool ou disturbios gastrointestinais,
como a diarreia e 0s vomitos.

Estudos recentes apontam que
exercicios com componente anaerobico
- levantamento de peso/exercicios
de resisténcia, e o HIT - reduzem
0 risco de hipoglicemia durante e
ap6s exercicio fisico em DM tipo 1
(DM1), pela liberagdo de horménios
contrarregulatérios durante a atividade
mais intensa. %3453

Caso o paciente diabético apresente
mais do que trés episddios de
hipoglicemia relacionada ao exercicio
em um més, é recomendado rever o
esquema terapéutico e/ou aumentar
0 aporte de carboidratos nos dias do
exercicio.

Na presengca da hipoglicemia
secundaria ao exercicio devemos
interromper a atividade e seguir a regra
dos 15:15, assim determinada:

* Se glicemia entre 50 e 70 mg/dL
—15 g de carboidrato de rapida
absorcao (CHRA) —  repetir
glicemia em 15 minutos

* Se glicemia < 50 mg/dL — 20 a 30
g CHRA — repetir glicemia em 15
minutos

* Repetiresquema até obter glicemia
> 70 mg/dL, com resolucdo dos
sintomas.®

Para o diabético que pratica exercicio
sem supervisdo, principalmente o
insulino-dependente, é fundamental
portar cartdo de identificacdo
assinalando ser portador de DM, ter
sempre alguém proximo que saiba de
sua condicdo clinica e de como agir
na presenca de hipoglicemia e sempre
carregar fonte de CHO de rapida
absorcao.

Exercicio e Hiperglicemia

Quando a glicemia capilar esta mais
elevada, principalmente acima de 250
a 300 mg/dL, na auséncia de cetose,
podemos realizar os exercicios com
cautela e observacdo presencial ou
utilizar 1 a 3 unidades de insulina de
rapida acdo antes de dar inicio aos
exercicios. Se a hiperglicemia pré-
exercicio for observada em paciente
hidratado, assintomatico, sem cetose e
em periodo pos-prandial, 0s exercicios
tendem a reduzir a glicemia plasmatica.
No entanto, na presenca de cetose e
hiperglicemia (glicemia > 250 mg/dL)
0 exercicio estd contraindicado pelo
maior risco de complicagdes, como a
cetoacidode diabética.?
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A combinacao de hiperglicemia e cetose
€ mais frequentemente observada no
paciente diabético insulino-dependente
que se vé privado de insulina por 12
a 24h. Nestas condicdes, a gordura
passa a ser o principal substrato
para producdo de energia, gerando
como produto final também os corpos
cetdnicos. Paralelamente, pela
auséncia de insulina, ha estimulo para
a utilizagdo do glicogénio muscular
e hepatico através da glicogendlise,
com liberagdo da glicose. Desta forma,
ao realizar exercicios e aumentar a
demanda energética, podemos agravar
a hiperglicemia e a cetose, levando a
quadros de cetoacidose diabética.
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- PESQUISAS DO DERC

TESE DE DOUTORADO DE MEMBRO DO DERC

Em 26 de fevereiro de 2018 aconteceu na Universidade de Pernambuco a defesa da tese de doutorado “Associa¢éo do teste ergométrico com
fatores de risco cardiovascular e influéncia do histérico familiar, varidveis ergométricas e marcadores de aterosclerose subclinica na classificagao
de risco pelo escore de Framingham em mulheres na meia-idade”, do derquiano Dr. Ricardo Quental Coutinho. Em estudo inédito de qualidade
exemplar, a estratificacdo do risco cardiovascular de mulheres assintomaticas na meia-idade pode ser aprimorada com a inclusdo de pardmetros
do teste ergométrico, histérico familiar precoce de eventos cardiovasculares e marcadores de aterosclerose subclinica ao reconhecido escore de
Framingham. Logo, de importante aplicabilidade clinica. Seguem alguns dados da defesa:

ASSOCIACAO DO TESTE ERGOMETRICO COM FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR
E INFLUENCIA DO HISTORICO FAMILIAR, VARIAVEIS ERGOMETRICAS E
MARCADORES DE ATEROSCLEROSE SUBCLINICA NA CLASSIFICACAO DE RISCO
PELO ESCORE DE FRAMINGHAM EM MULHERES NA MEIA-IDADE
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RESUMO DA TESE
INTRODUCAO

Parametros clinicos, hemodinamicos
e eletrocardiograficos do teste
ergométrico,  historico  familiar
precoce de eventos cardiovasculares
graves e exames que identificam
aterosclerose  subclinica podem
contribuir para melhor discriminagao
de risco cardiovascular em mulheres
assintomaticas na meia-idade.

OBJETIVOS

Estimar a prevaléncia de alteragdes
do teste ergométrico, verificando a
associacdo da capacidade funcional
e resposta da frequéncia cardiaca
com fatores de risco cardiovascular
e reclassificar o risco estimado
pelo escore de Framingham com
a incorporacdo de antecedentes
familiares precoces de eventos
cardiovasculares, parametros do
teste ergométrico e marcadores de
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aterosclerose subclinica em mulheres
assintomaticas na meia-idade.

METODOS

Estudo transversal, com 509
mulheres sem sintomas de doenca
cardiaca (idade entre 46 a 65 anos),
selecionadas em dois ambulatérios
de atencao a mulheres e atendidas
nos servicos de ergometria e
radiologia de hospital publico, onde
realizaram avaliagdo clinica, teste
ergomeétrico (protocolo de Bruce),
medida da espessura intima-média
carotidea e escore de calcio. A
associagao entre os fatores de risco
e parametros do teste ergométrico
foi analisada por regressao logistica
bi e multivariada. A reclassificacao
de baixo e intermedidrio risco pelo
escore de Framingham para o
estrato de maior risco considerou
histéria familiar precoce de infarto
agudo do miocardio e/ou morte
subita; indice cronotrdpico < 80%;

Universidade de Pernambuco
Faculdade de Ciéncias Médicas

Doutorado em Ciéncias da Saude

reducdo da frequéncia cardiaca
no 1% minuto pos-esforco < 12
bpm; capacidade funcional <
85%; presenca de depressao do
segmento ST; escore de calcio > 0
e espessura intima-média carotidea
> 1 mm e/ou placa de ateroma.

RESULTADOS

No teste ergométrico, 58,0% das
mulheres apresentaram uma ou
mais das seguintes alteraces:
sintomas (2,2%), resposta
hipertensiva (18,3%), presenca
de arritmia (8,4%), depressdo de
segmento ST (4,4%), déficit na
resposta  cronotrépica  (14,3%),
indice  cronotropico  alterado
(27,7%), reducdo da frequéncia
cardiaca no 1° minuto pds-esforco
< 12 bpm (13,6%) e déficit na
capacidade funcional (23,2%).
Evidenciaram-se associagdes entre
alteragbes do indice cronotrdpico
com obesidade (OR=2,08) e
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tabagismo (OR=4,47); resposta
cronotropica com tabagismo
(OR=6,45); reducédo da frequéncia
cardiaca no 1° minuto pds-esforco
com idade (OR=1,09) e obesidade
(OR=2,78); capacidade funcional
com idade (OR=0,92), sobrepeso
(OR=2,29) e obesidade (OR=6,51).
Pelo escore de Framingham,
80,2%, 6,2% e 13,6% das mulheres
foram classificadas com baixo (< 5%),
intermediario (5-10%) e alto
(> 10%) risco, respectivamente. O
estrato de risco intermedidrio com
a incorporagcdo de depressdo do
segmento ST elevou-se para 9,0%
das mulheres e com a historia
familiar de evento cardiovascular
precoce para 33,3%. O estrato de
alto risco elevou-se para 13,8%
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e 17,1%, quando considerada a
historia familiar ou escore de calcio.

CONCLUSOES

Mais da metade das mulheres de
meia-idade sem sintomas cardio-
vasculares apresentou alteracao
em um ou mais pardmetros do
teste ergométrico. A presenca
de sintomas e depressdo de
ST apresentaram as menores
prevaléncias e alterac6es no indice
cronotrépico e na capacidade
funcional, as maiores. Idade,
tabagismo, sobrepeso e obesidade
associaram-se com alteragcOes
na capacidade funcional ou na
resposta da frequéncia cardiaca.
De 3,0% a 29,7% das mulheres
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tiveram seu risco cardiovascular
reestratificado com a incorporagédo
ao escore de Framingham da
histéria  familiar precoce de
evento cardiovascular, parametros
alterados do teste ergométrico
ou presenca de marcadores
indicativos de aterosclerose sub-
clinica.
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Open Heart. 2015 Aug 25;2(1):e000284. doi: 10.1136/openhrt-2015-000284. eCollection 2015.
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O artigo publicado por Borges-Neto e
colaboradores no Open Heart 2015 vem
de encontro com um novo paradigma
da aplicagdo dos métodos de imagem
néo invasivos na avaliacdo da doenca
arterial coronariana (DAC), que tem
evoluido para além da sensibilidade e
especificidade prépria dos métodos,
e de sua acurdcia no diagnéstico,
para uma avaliagdo progndstica,
com aplicabilidade no manejo da
DAC, auxiliando na mudanca de
condutas, sejam elas clinicas ou
intervencionistas, no intuito de produzir
melhores desfechos, neste caso no
cenario especifico de pacientes com
doenca coronariana estavel e disfun¢éo
ventricular esquerda sistdlica (DVES).
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Ao longo dos anos na cardiologia
nuclear, os dados, muitos dos quais
observacionais, vém demonstrando
que, na presenca de isquemia moderada
aimportante, estimada em 10% ou mais
de miocardio em risco, procedimentos
de revascularizagdo niocardica, sejam
percutaneos ou cirurgicos, estao
associados a efeitos favoraveis sobre a
carga isquémica e melhores desfechos
quando comparados com o tratamento
clinico (TC). J4 em pacientes portadores
de insuficiéncia cardiaca, esta
correlagdo ainda requer comprovagdo
mais ampla, alguns estudos apontam
para sobrevida similar a despeito do
tratamento escolhido.

Na populacdo em geral, os beneficios
da revascularizagdo estao restritos aos
pacientes com isquemia, assim como
a redugcdo da carga isquémica, em
pelo menos 5%, como demonstrado no
subestudo nuclear do Courage, esta
associada com melhores desfechos.
Neste contexto, os investigadores
tiveram por objetivo comparar a
mudancga na carga isquémica com TC
versus revascularizagdo avaliada por
cintilografia de perfusdo miocérdica
(CPM) em exames seriados em uma
coorte de pacientes com DAC e DVES,
e buscaram ainda avaliar a utilidade
da mudanga na carga isquémica como
marcador prognéstico independente
para morte ou infarto do miocérdio.
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A hipotese dos autores é que a
revascularizacdo resultaria em uma
maior reducdo da carga isquémica
comparada com o TC e que a piora da
isquemia estaria associada com maior
taxa de morte ou infarto do miocardio.

O trabalho consistiu de uma andlise
retrospectiva do banco de dados de
doenca cardiovascular e da cardiologia
nuclear da Universidade de Duke entre
1993 e 2009, buscando pacientes
submetidos a CPM, portadores de
DAC e DVES e nova CPM. Foram
identificados inicialmente  1.190
pacientes, sendo que apds a primeira
cintilografia, 932 (78,3%) ficaram
em TC e 258 foram submetidos a
revascularizagdo miocardica (21,7%).
Daqueles em TC, apenas 213 (22,9%)
foram submetidos a um nova CPM em
um intervalo médio de 24 meses, e
no grupo revascularizado no intervalo
de até 60 dias, 65 (25,2%) repetiram
a CPM, destes 47 submetidos a
angioplastia e os 18 restantes a
revascularizagdo cirurgica. Obteve-se
assim uma coorte de 278 pacientes
com DAC, DVES e CPM seriadas, cujo
motivo para a nova CPM foi dor torécica
em 42%, dispneia em 26% e arritmia
em 14% e no grupo do TC observou-
Se um crossover para revascularizagao
em 33% (71 dos 213 iniciais).

A avaliagdo da carga isquémica
pelos autores foi baseada no escore
somado do estresse (SSS) na CPM
pré e pods-tratamento, clinico ou de
revascularizacdo. Ambos 0s grupos
mostraram reducdo estatisticamente
significativa na carga isquémica,
mas com maior magnitude no grupo
revascularizado, assim como também
foi maior a proporcao de pacientes com
reducdo da isquemia maior que 5%
neste, chegando a ser mais de duas
vezes maior.
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Por outro lado, nesta mesma coorte,
a proporcdo de pacientes com piora
de 5% ou mais na carga isquémica
foi semelhante nos dois grupos, mas
de forma inesperada, na avaliagdo
das curvas de sobrevida, a piora
da isquemia maior que 5% esteve
associada a uma menor taxa de
eventos e maior tendéncia desses
pacientes serem submetidos a
revascularizagdo  subsequente. Tal
associacdo permaneceu significante
mesmo apds analise multivariada.
Curiosamente, a reducédo da isquemia
nao esteve associada ao risco de
morte ou infarto, assim como a
estratégia de tratamento, clinico
ou revascularizagdo, também ndo
mostrou associagdo com desfechos
nesta populacao. Os autores discutem
que as hipdteses para tal achado,
poderiam ser a presenca de maior
quantidade de miocardio viavel nesta
populacdo, a qual, como demonstrado
no estudo STICH, esta relacionada a
maior probabilidade de sobrevida, a
possibilidade do pré-condicionamento
isquémico nos pacientes com maior
carga isquémica atuar como fator
protetor, e por fim que estes tiveram
um seguimento mais proximo e com
maior foco nas medidas de prevengé@o
secundaria.

Considerando a literatura vigente, o
trabalho traz achados similares ao
subestudo nuclear do COURAGE,
que demonstrou que a reducdo
da isquemia com angioplastia foi
maior do que com tratamento clinico
isolado, e que uma propor¢do maior
de pacientes angioplastados tinham
reducdo significativa da isquemia. Em
relacdo ao crossover do grupo TC
para 0 revascularizado, também se
assemelhou as taxas encontradas no
COURAGE e no BARI-2D. Quando se
consideram os resultados do estudo

STICH, que inicialmente havia sido
um estudo neutro, em sua publicagdo
mais recente mostrou beneficio de
sobrevida para aqueles pacientes
revascularizados em relacdo aos
mantidos apenas em tratamento clinico.

Cabe, porém, ressaltar algumas
diferencas importantes, € um grande
mérito dos autores, que decidiram
avaliar uma populagdo com DVES,
excluida da andlise tanto no
COURAGE como no BARI-2D, onde
as CPM seriadas foram solicitadas
por indicacdo clinica e ndo como
rotina, sem suspensdo de medicagdo
previamente as  cintilografias,
abrangendo uma ampla variedade de
pacientes com DAC estavel, desde
aqueles com indicagéo cirurgica até os
com revascularizagdo prévia. Apesar
de vérios estudos terem avaliado a
mudanca da carga isquémica ou a
presenca de isquemia residual durante
o tratamento da DAC, nenhum deles
havia pesquisado a significancia
delas como preditores prognésticos
independentes ou seu impacto na
populacdo com insuficiéncia cardiaca.

Assim, Borges-Neto e colaboradores
ddo uma importante contribuicdo ao
langarem uma luz sobre a utilidade
da avaliagdo da isquemia através
da CPM no manejo da DAC em
portadores de DVES, demonstrando
que a quantidade de isquemia residual
ndo foi um preditor significativo e,
em contrapartida, apontou a piora da
isquemia como associada a menor
taxa de eventos, independente do
tratamento ou outros fatores clinicos,
destacando assim, este como um novo
preditor de desfechos, possivelmente
através da identificacdo de pacientes
com viabilidade subjacente.



Rev DERC 2018;24(2):63-64

XXV CONGRESSO NACIONAL DO DERC
XXV s

ERC

Cardiologia preventiva:
do diagnéstico ao
tratamento.

PRESENCA INTERNACIONAL CONFIRMADA
NO XXV CONGRESSO NACIONAL DO DERC

Dr. Josef Niebauer

Institute of Sports Medicine, Prevention and
Rehabilitation; Research Institute of Molecular
Sports Medicine and Rehabilitation, Paracelsus
Medical University, Salzburg, Austria

25 a 27 outubro de 2018

Costao do Santinho - Floriandpolis, SC

COMENTARIO DE ARTIGO DO CONVIDADO

CARDIAC REHABILITATION IN AUSTRIA.

Wien Med Wochenschr 2018 Feb;168(1-2):46-49.

Presidente do DERC

Professor Titular do Centro de Ciéncias da Satde e do Esporte (CEFID) da Universidade
do Estado de Santa Catarina (UDESC)

Dr. Tales de Carvalho - SC )
Doutor em Medicina (Area de Patologia) pela Faculdade de Medicina da Universidade de

No final de 2017 foi publicado um
interessante artigo de um dos
convidados internacionais do congresso
DERC 2018 (www.congressoderc.com.br),
o Dr. Josef Niebauer, professor e
pesquisador alemdo, ora residindo
em Viena, onde atua na Paracelsus
Medical University Salzburg-Austria e
lidera o Institute of Sports Medicine,
Prevention and Rehabilitation. O autor
discute as razdes da reabilitacdo
cardiaca (RC), apesar de sua forte
indicacdo (nivel 1 de evidéncia e
classe A de recomendagdo) para o
tratamento de cardiopatias,’? algo
também reconhecido na Austria,3
ser infelizmente muito subutilizada
no pais. No artigo sdo abordados
aspectos que devemos levar em conta
para modificar a lamentavel situagao
brasileira.

Séo Paulo (USP)

tales@cardiol.br

O autor deixa evidente a enorme
necessidade de uma abordagem
ambulatorial, baseada principalmente
nas fases Il e Il da RC, algo justificavel
pelo forte impacto na morbidade e
mortalidade destas fases. E lembra que
para pacientes internados (fase 1) ha
uma escassez de dados, configurando
uma lacuna na literatura. Portanto,
ainda que seja assumido que a RC
fase | resulte em efeitos comparaveis
as outras fases, isto ainda precisa ser
demonstrado. Entretanto, o sistema
de salde austriaco é tradicionalmente
orientado para pacientes internados e
na maioria das cidades austriacas nao
existe sequer uma unica unidade de
RC ambulatorial.

Na Austria, os seguros de satde e os
fundos de pensao fornecem RC para
seus pacientes de forma voluntaria,

pois ndo ha obrigatoriedade por
lei. Como resultado, apenas uma
pequena minoria de pacientes tem
acesso a reabilitacdo, e, embora os
dados cientificos demonstrem que
0s pacientes se beneficiam mais
se a RC for iniciada sem uma longa
espera,* existe o agravante de em
média ocorrerem 36 dias antes do
seu inicio.* A demanda claramente
excede a oferta, o que poderia ser
facilmente superado se as companhias
de seguro e os fundos de pensdo
estivessem dispostos a cooperar com
um ndmero maior de instalagcdes de
RC ambulatorial. Caso houvesse pelo
menos um programa ambulatorial
em cada cidade ocorreria uma
espera mais curta e maior nimero
de matriculas. Como a maioria dos
pacientes ndo encontra instalagdes
na vizinhanga, ndo causa surpresa

Revista do DERC | 2018 | Volume24 | N2 w63


http://www.congressoderc.com.br/

que os dados austriacos mostrem
que menos de 30% dos pacientes
elegiveis recebam a fase Il e menos
de 20% a reabilitacdo fase I11.6

A falta de uma politica de RC
ambulatorial e a énfase dada ao
atendimento de pacientes internados
gera uma grande distor¢do, pois
na Austria dos 17.000 pacientes
submetidos a RC anualmente,
94% s&o pacientes internados
(atendimento que ainda carece de
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boas evidéncias) e apenas 6% sao
pacientes ambulatoriais.® O que
contrasta com a maioria dos outros
paises europeus, nos quais a RC
ambulatorial é a regra.

No Brasil a situacdo pode ser
considerada muito mais critica que
a austriaca, pois em quase todas
as cidades brasileiras, inclusive
as capitais, os sistemas publico
e privado de saude ndo oferecem
qualquer atendimento de RC. Pela
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No més de abril de 2018, o European
Heart Journal publicou um Consenso
Internacional sobre o Eletrocardiograma
do Atleta." Esse mesmo Position Paper,
escrito por mais de trés dezenas de
especialistas de diferentes paises,
ja havia sido publicado no primeiro
semestre de 2017, em outras duas
revistas internacionais.>® A pergunta
que fica é: Por que trés revistas de alto
impacto decidem ter em suas paginas
um mesmo documento que versa sobre
esse assunto? Bem, diferentes motivos
talvez possam justificar todo esse
glamour cientifico: a) esse manuscrito
€ uma versdo ainda mais abrangente
sobre alteragbes eletrocardiograficas
em atletas do que as previamente
publicadas; b) 0 uso destes novissimos

Sul
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critérios parece ter o potencial de elevar
substancialmente a especificidade da
andlise do eletrocardiograma (ECG)
em atletas com menos de 35 anos
sem comprometer a sensibilidade; c)
uma acurada interpretacdo do ECG do
atleta talvez possa ter impacto pratico
na reducdo da morte subita (MS) nessa
populagéo.

O certo é que na pratica sdao muito
poucos 0s paises que realizam o exame
de pré-participacdo (EPP) em praticantes
de atividades competitivas em todos os
niveis. Naimensa maioria 0 EPP somente
é realizado em atletas profissionais.
Tendo em vista essa situag@o dual, uma
controvérsia é ainda vigente na literatura
internacional: Qual deve ser a melhor

estratégia para realizagdo do EPP?
Combinacéo de anamnese, exame fisico
e ECG de repouso de 12 derivagdes ou
apenas anamnese e exame fisico?*

Neste cenario de incertezas, diferentes
documentos foram publicados ao longo
dos dUltimos anos,*® todos eles com
o0 intuito de ratificar a importancia de
uma referéncia pratica para guiar os
médicos na interpretacdo mais acurada
do ECG em atletas e reduzir em especial
a taxa de exames falso positivos. No
entanto, nos ultimos trés anos o debate
sobre 0 ECG do atleta aumentou
e a discussdo passou a englobar
situagdes capazes de influenciar na
interpretacdo correta do exame, como
etnia, género, faixa etéria, modalidade
esportiva  praticada, entre  outras.
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E opinido pessoal deste autor,
um brasileiro membro do DERC
que teve a honra de participar
da  maioria dos  documentos
internacionais  supracitados™¢% que
a interpretacdo do ECG do atleta se
faz necessaria. Diferenciar alteracoes
eletrocardiogréficas fisioldgicas promo-
vidas pelo exercicio regular intenso
daquelas que representam alteragoes
patoldgicas e que podem levar a MS é
parte do dia a dia do cardiologista clinico.
Mais ainda, mesmo que diversos estudos
ja tenham demonstrado a utilidade
do método em atletas de diferentes
paises, ndo conhecemos nenhuma
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Hoje, pelo que sei, ja temos iniciativas
nesse particular. A coleta de dados ja
comegou e grupos de diferentes regides
do territério nacional j& avancam “a
passos largos para preencher essa
lacuna eletrocardiografica tupiniquim”.

Por fim, o Congresso do DERC de
Florianépolis (25 a 27 de outubro de
2018, Costdo do Santinho), ird contar
com a presenca de dois renomados
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e do esporte. Os Drs. Sanjay Sharma
(Londres, Inglaterra) e Josef Niebauer
(Salzburgo, Austria) ja confirmaram
presenca: E vocé?
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