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e tenha acesso à 
edição atual da 
Revista do DERC 
2015

Aproxima-se o grande congresso do DERC, no Recife, presidido pelo Dr. Ricardo 

Quental Coutinho. Evento imperdível no aspecto científico para todos os membros do 

DERC e para aqueles, certamente por pouco tempo, ainda não membros, destaca-

se pela atualização no amplo universo de temas inerentes ao Departamento, pela 

elevada qualificação do corpo docente, pela integração entre os cardiologistas, além 

do reencontro de colegas e amigos, tornando quase obrigatória a ida de todos à 

cidade do Recife, Pernambuco, durante os dias 19 a 31 de outubro, no Mar Hotel. 

Acesse o endereço eletrônico do grande evento do DERC em http://departamentos.

cardiol.br/sbc-derc/congresso2015/inscricoes.asp. Portanto, certamente, estejamos 

e nos encontremos todos lá!

A Revista do DERC foi convidada a fazer parte da denominada “Família de publicações 

ABC”. Embora o perfil atual da Revista do DERC seja muito predominantemente 

científico, há também uma abordagem societária. A inclusão na “Família de publicações 

ABC” modificaria o perfil atual, tornando-a um periódico com características próprias 

das revistas indexadas em banco de dados ou instituições com requisitos essenciais 

a serem cumpridos. A análise aprofundada dessas modificações, com indiscutível 

crescimento no aspecto da divulgação da pesquisa científica, será realizada pelo 

Conselho Consultivo da SBC/DERC. 

Envie o seu qualificado manuscrito sobre os diversos temas do DERC para ser 

submetido à publicação na Revista do DERC. O endereço eletrônico (e-mail) para 

este objetivo é revistadoderc@cardiol.br. 

A presente edição da Revista do DERC alcança a sua tiragem mais elevada. Certamente 

reflexo do seu próprio crescimento, do nosso SBC/DERC e da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia, foram impressos 11.600 exemplares, os quais foram distribuídos para todos 

os cardiologistas membros da SBC em todo o território nacional. Parabéns a todos!

REVISTA DO DERC - VOLUME 21 

Nova diagramação da Revista do DERC. Os artigos terão ícones indicativos da respectiva área do DERC na qual ele se insere.

ExERCíCio

ERgomEtRiA

ERgoESPiRomEtRiA

REABiLitAÇÃo CARDíACA

CARDioLogiA NUCLEAR

Artigos a serem submetidos 
à publicação deverão ser 
enviados para:

revistadoderc@cardiol.br

Recorde de Tiragem
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Com muita emoção e alegria vislumbro a futura diretoria do nosso DERC se aproximando. 
Não poderia deixar de lhes passar esses sentimentos, porque a cada posição de dirigente 
que assumimos, aprendemos mais para a vida, e acreditem, ganhamos parceiros.

Os velhos amigos e os recentes nos fazem superar de longe os problemas naturais das 
administrações de entidades científicas “não lucrativas”.

Nestes tempos tristes do nosso país um provérbio se faz presente nas nossas mentes “A 
mulher de César não basta ser honesta, tem que parecer honesta”, e no DERC mantemos a 
ética e o científico de mãos dadas.

Os conflitos de interesse serão superados com cuidado, e agora vestimos a pesada manta 
do Compliance, um conjunto de regras para cumprir normas legais e regulamentares, as 
diretrizes estabelecidas para as atividades da instituição SBC e Departamentos, bem como 
evitar, detectar e corrigir qualquer desvio ou inconformidade que possa ocorrer.

O destino cientifico do nosso DERC está traçado para ótimas mãos, o caixa (como sempre) 
nos seus limites minimos, afinal, como a nossa anuidade é baixa, por opção dos nossos 
pares (valor de um teste ergométrico de convênio), imaginem o saldo!

Nossas dificuldades são momentâneas, esperamos, por isso vamos participar dos eventos do 
DERC para nos fortalecer em todos os sentidos. O crescimento de sócios foi o maior da SBC.

Acredito que a SBC futura mantenha as conquistas de isenções e facilidades para os 
departamentos nos Congressos SBC e que a nossa Revista do DERC consiga manter seus 
patrocinadores efetivos.

Para encerrar, quero anunciar que o nosso querido Valdir Aires, num trabalho único, extenso 
e espetacular, conta a história do DERC em um livro que será distribuido aos sócios DERC.

Abraços, já em contagem regressiva.

Nabil Ghorayeb

Palavras do Presidente

Dr. Nabil Ghorayeb

Presidente do DERC / SBC

Gestão 2014 e 2015

nghorayeb@cardioesporte.com.br

Prezados amigos
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MICROALTERNÂNCIA DE ONDA T: 
UMA REVISÃO SISTEMÁTICA

AVANÇO TECNOLÓGICO

Introdução 
Identificar adequadamente indivíduos com alto risco de 
morte súbita cardíaca é uma necessidade premente, 
pois estima-se que só nos EUA são 310.000 novas 
vidas em risco anualmente. Como agravante temos 
que 30% desses indivíduos podem apresentar uma 
parada cardíaca como primeira manifestação de uma 
cardiopatia não diagnosticada.

A microalternância da onda T (MOT), ou do inglês: 
TWA (T-Wave Alternans), é um marcador de risco de 
morte súbita e consiste de uma variação, batimento a 
batimento,  da amplitude e/ou da polaridade da onda T.

Tal marcador é adotado usualmente para identificar 
indivíduos com risco de morte súbita cardíaca pela sua 
intima ligação com a heterogeneidade da repolarização 
ventricular e com as anormalidades do metabolismo 
intracelular do cálcio, fatores que são considerados 
chaves para o processo arritmogênico.

Alguns estudos sugerem que a MOT seria mais 
específica que marcadores clássicos de risco como a 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo que costuma 
estar preservada em muitos indivíduos que apresentam 
morte súbita cardíaca. 

Metodologia para a Avaliação da MOT
Existem duas técnicas adotadas na prática para avaliar 
a MOT em estudos clínicos:

1) Método espectral

2) Método da média móvel modificada (MMM). 

1. Método espectral
Emprega a transformação rápida pela fórmula de 
Fourier para calcular a amplitude da variação no 
espectro da frequência. Nesta tecnologia, é necessário 
a amplificação e a documentação da MOT na faixa de 

> Incor

augusto.uchida@gmail.com

freqüência cardíaca entre 105 a 110 bpm, além de 
registrar o ECG com eletrodos especiais multifacetados.

Os fundamentos da análise da MOT pelo método 
espectral são:

• Captura de batimentos sequenciais.

• A série temporal dos batimentos é graficamente 
avaliada quanto à magnitude da MOT.

• Aplica-se a transformada de Fourier para separar 
a medida da MOT dos ruídos respiratórios e de 
movimentação.

Critérios de positividade da MOT. O teste será positivo 
quando o nível da MOT for superior ou igual a 1,9 
microV e o sinal de alternância de ruído ter uma razão 
K>3 sustentado por pelo menos 2 minutos.

Existe uma alta incidência de resultados indeterminados 
(20 a 40% dos casos) devido a presença de extrassistoles 
frequentes, incapacidade em atingir a FC alvo de 105 
a 110 bpm ou MOT não sustentada. Registros com 
muitos artefatos respiratórios, musculares ou oriundos 
de movimentos também são classificados como 
indeterminados.

2. Método MMM 

Utiliza a análise no domínio do tempo e emprega 
o princípio da rejeição dos ruídos e de algoritmos 
computacionais.

Os fundamentos da análise da MOT pelo método MMM 
são:

•  Captura dos batimentos cardíacos em ciclos de: 8, 16 
ou 32 batimentos cardíacos seqüenciais.

•  Um algoritmo separa cada batimento criando uma 
média.  

•  As médias dos batimentos são sobrepostas para criar 
o gráfico que será avaliado.

Dr. Augusto Uchida - SP 
Dr. Milton Serikawa Junior 
Dr. William Azem Chalela
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Com esta tecnologia não é preciso o uso de eletrodos 
especiais e a análise da MOT pode ser aplicada em 
qualquer faixa de freqüência cardíaca. Todavia, os 
estudos clínicos demonstram que para correlação com 
morte súbita, é importante identificar a MOT na faixa de 
freqüência cardíaca em torno de 125 bpm. Acima desta 
freqüência cardíaca, o nível de ruído excessivo costuma 
contaminar a avaliação.

Com o método MMM, existem estudos que avaliam 
a MOT durante testes de esforço e em exames de 
Holter 24 horas. Considera-se MOT anormal quando 
seu valor é igual ou superior a 60 microV, adotando-
se uma sensibilidade de 1/8. Na literatura, resultados 
indeterminados são menos frequentes para o método 
MMM (cerca de 5%), considerando-se que não há FC 
alvo para se atingir. Quando o paciente supera 125 
bpm, aumenta a taxa de exames indeterminados.

Principais Evidências Clínicas

Microalternância da onda T em teste de esforço

O principio básico do teste da microalternância da 
onda T é a capacidade de identificar uma instabilidade 
elétrica latente, impondo uma mudança fisiológica de 
forma padronizada. Exercícios físicos são utilizados 
para gerar um incremento fisiológico da freqüência 
cardíaca, integrando  variações na atividade simpática 
e da demanda metabólica. Testes de esforço podem 
empregar o método espectral ou o método MMM.

As evidências que apóiam a utilização da MOT pelo 
método espectral são baseadas em estudos prospectivos 
com mais de 7.200 pacientes e diversas cardiopatias, 
incluindo pós-infarto miocárdio, insuficiência cardíaca 
congestiva, cardiopatia isquêmica e cardiomiopatia 
dilatada não isquêmica. A maioria dos estudos mostrou 
um bom valor preditivo positivo. Limitações do valor 
preditivo ocorreram nos casos de pós-infarto muito 
recente durante o inicio da remodelação miocárdica, 
vigência de efeito residual de betabloqueador e uso de 
cardiodesfibrilador implantável.

A experiência com o método MMM durante o esforço 
também é baseada em 3.600 pacientes com fração 
de ejeção preservada do estudo FINCAVAS (Finnish 
Cardiovascular Study). 

A avaliação de mortalidade cardiovascular e morte 
súbita do pós-infarto no Sistema Holter utilizando o 
método MMM foram comparáveis ao método espectral. 
Há estudos que mostram que os métodos espectral e 
MMM se equivalem. Não foram publicados estudos 
negativos para estratificação de risco utilizando o 
método MMM. Isto pode em parte ser explicado pelo 
fato de que este método pode avaliar a MOT mesmo 

quando não se atinge uma freqüência cardíaca alvo e 
sob efeito drogas cronotrópicas negativas.

MOT pelo método MMM no Sistema Holter

O método MMM foi também desenvolvido para ser 
utilizado na avaliação da microalternância da onda 
T no ECG ambulatorial (Holter). O ECG ambulatorial 
permite monitorar a MOT na rotina clinica, incorporando 
a influência das atividades diárias, estresse 
comportamental, distúrbios respiratórios noturnos e 
outros fatores que não podem ser reproduzidos num 
teste de esforço. O método MMM é a técnica mais 
utilizada no ECG ambulatorial entretanto outros métodos 
específicos e mais complexos já foram aplicados.

Os dados do ECG ambulatorial de 1600 pacientes 
foram avaliados através do MMM. Estes estudos 
incluem pacientes com cardiopatia isquêmica, infarto 
do miocardio, falência cardíaca, angina de Prinzmetal, 
taquicardia ventricular, apnéia de sono, epilepsia 
e doença renal terminal, cardiopatias pediátricas e 
canolopatias. O valor preditivo do ECG ambulatorial é 
comparável aquele encontrado no teste do esforço.

Aplicações Clínicas
A avaliação da MOT tem as seguintes aplicações na 
prática:

1. Orienta a indicação para implante de cardiodesfibrilador 
implantável (CDI).  

2. Avaliação do efeito terapêutico medicamentoso.

1.Guia para implante de CDI. A identificação de 
pacientes que não se beneficiariam com o implante 
de CDI, particularmente aqueles que preenchiam os 
critérios do MADIT II (Multicenter Automatic Defibrillator 
Trial II) como no pós-infarto com disfunção ventricular 
(FEVE <30%), foram os principais focos no estudo 
pelo método espectral. Os  estudos que adotaram 
o método espectral, incluindo o MASTER (Microvolt 
T-Wave Alternans Testing for Risk Stratification of 
Post- Myocardial Infarction Patients e o SCD-HeFT 
(Sudden Cardiac Death in Heart Failure Trial), renderam 
resultados negativos em relação a predição de morte 
súbita e choque apropriado do CDI. Talvez o uso de 
betabloqueadores tenha influenciado esses achados. 
Baseado nesta evidencia, o consenso prevalente é 
de que a análise da MOT não é um bom preditor de 
choques apropiados do CDI. O teste de esforço com 
MOT pode ser particularmente útil no primeiro mês após 
o infarto miocárdio, durante a remodelação do substrato 
arritmogênico e do sistema nervoso autômono. 

O estudo ABCD (Alternans Before Cardioverter 
Desfibrillator) avaliou se a análise da MOT respalda a 
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indicação de implante profilático de CDI. Este estudo 
revelou que a frequência de eventos em um ano eram 
elevados tanto em pacientes com MOT positivo como 
naqueles em estudo eletrofisiológico positivo, mas não 
naqueles com MOT e estudo eletrofisiológicos negativo 
ou indeterminados. A frequência de eventos quando a 
MOT e o estudo eletrofisiológicos eram negativos foram 
mais baixos do que nos pacientes com MOT e estudo 
eletrofisológico positivos, sugerindo um benefício 
complementar. No seguimento de dois anos a MOT foi 
incapaz de predizer eventos, indicando uma provável 
dependência do tempo de evolução.

2. Avaliação do efeito terapêutico medicamentoso.

A utilização da MOT para avaliar a terapêutica 
farmacológica em indivíduos com fração de ejeção 
preservada pode promover grande impacto clínico.

Evidências clinicas e experimentais estão sendo 
revistas e demonstram os efeitos de como a terapia 
farmacológica afeta a MOT. O efeito proarritmico 
de drogas cardiovasculares e não cardiovasculares 
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LITERATURA RECOMENDADA:

estão intimamente ligados a variações nos níveis da 
MOT. Já é sabido que os beta-bloqueadores diminuem 
a magnitude da MOT. Na Síndrome de Brugada, o 
bloqueio de canais de sódio provoca modificações 
eletrocardiográficas conhecidas e modificam a  onda T 
macroscopicamente. 

Comentários Finais
Já existem várias evidências de estudos prospectivos 
que fundamentam a utilização da análise da MOT para 
a avaliação de risco de morte súbita cardíaca. Dentre 
os métodos de avaliação destacam-se o espectral pelo 
menor índice de ruídos e o MMM pela maior facilidade 
de apliação na prática.

A MOT reflete a instabilidade elétrica miocárdica 
sendo apropriada para a sua documentação. Avaliar a 
magnitude da MOT pode ajudar a não só quantificar a 
evolução do risco mas também determinar a eficácia 
da terapia farmacológica e o risco de proarritmias 
secundárias.

Prezado Presidente Dr. Salvador Serra.

Sou hemodinamicista em Porto Velho - Rondônia e gostaria 
imensamente de agradecer por estar recebendo a Revista do DERC 
em minha casa, com ótimos artigos científicos.

Um cordial abraço,

 

Géderson Rossato

ANGIOCENTER - Porto Velho - RO 

CARTAS AO EDITOR DA REVISTA DO DERC Dr. Salvador Serra
revistadoderc@cardiol.br

Prezado colega Géderson Rossato:

Muito bom saber que a revista está sendo útil para um colega de uma 
área de atuação diferente da do perfil da Revista do DERC.

Saiba que ela está à disposição para receber artigos, opiniões 
experiências de todo o Brasil, inclusive de Porto Velho. Seria excelente 
isto acontecer.

Gostei muito de receber o seu e-mail.

Muito obrigado e um abraço.

Salvador Serra
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AVALIAÇÃO DE ARRITMIAS EM OBESOS 
DURANTE TESTE ERGOMÉTRICO

Dr. José Ricardo Costa de Oliveira - MG

> Médico Cardiologista – Itajubá

jotamedicina@yahoo.com.br

Introdução 
Arritmias cardíacas induzidas pelo exercício podem 
acontecer em qualquer idade e apresentar caráter 
benigno ou maligno, com características que podem 
distintas em relação a idade e ao sexo1. Em obesos, 
as arritmias são mais comuns, já que o desequilíbrio 
cardíaco autonômico que ocorre nesses indivíduos 
é mais evidente do que em não obesos2,3. O Teste 
Ergométrico (TE) é um exame útil na identificação de 
arritmias em obesos, já que apresentam uma atividade 
simpática mais exagerada, podendo gerar arritmias 
mais frequentemente do que em pacientes não-obesos4. 
O objetivo deste trabalho é apresentar distribuição das 
formas de arritmias de obesos e não-obesos de acordo 
com faixa etária.

Metodologia
Designou-se 253 pacientes obesos (IMC > 30 kg/m2 e/
ou circunferência abdominal > 102 cm no homem e > 
88 cm na mulher) que fizeram TE em 2 (duas) clínicas 
em Itajubá-MG entre Janeiro de 2014 a Janeiro de 
2015. Destes, selecionou-se aqueles 71 que, durante a 
realização do exame, desenvolveram arritmias, a saber: 
ectopias supraventriculares e ventriculares além de 
taquicardia ventricular. Estes pacientes foram divididos 
de acordo com sexo (masculino e feminino) e faixa 
etária (< 60 anos e > 60 anos) de modo descritivo.

Resultados 
Dos 71 pacientes envolvidos no estudo, 29 (41%) 
eram do sexo feminino e 42 (59%) do sexo masculino, 
conforme ilustra o gráfico 1. 

Os obesos de ambos os sexos apresentaram ectopias 
ventriculares como a forma mais frequente de arritmia, 
principalmente as de forma monomórfica, mas os 

homens apresentaram mais episódios de ectopias 
polimórficas do que as mulheres. 

Dos 71 envolvidos, 40 (56,33%) tinham menos de 60 
anos de idade e 31 (43,66%) mais do que 60 anos 

Em relação a idade, encontrou-se 41 episódios de 
ectopias em menores de 60 anos e 39 episódios em 
maiores de 60 anos, mas os idosos apresentaram 
formas mais diversas e polimórficas, além de 1 caso de 
taquicardia ventricular (TV).

Discussão
Observamos que a maioria dos envolvidos tinha 
menos de 60 anos, contrariando a literatura que cita 
uma incidência de ectopias esforço-induzidas maior 
em idosos1,5.  Isso pode ter ocorrido porque a maioria 
dos pacientes que fizeram esse exame nas referidas 
clínicas era menor que 60 anos. Essa constatação 
é válida pois muitos pacientes idosos e obesos têm 
limitação física importante para a realização do TE, 
sendo direcionados para outras formas de avaliação. 
Por outro lado, apesar de serem em menor número, 
os idosos desenvolveram arritmias em 40 episódios 
contra 41 episódios naqueles com menos de 60 anos, 
ou seja, o idoso obeso apresenta mais comorbidades 
(hipertensão, dislipidemias, diabetes, dentre outras) 
que aumentam a chance de desenvolvimento de 
cardiopatia estrutural, um substrato importante para o 
desenvolvimento de ectopias esforço-induzidas. 

Ainda, tanto idosos como não-idosos apresentaram 
ectopias ventriculares na forma monomórficas como 
sendo a forma mais prevalente de ectopias. Entretanto, 
os menores que 60 anos apresentaram mais comumente 
as supraventriculares monomórficas, enquanto os 
maiores que 60 anos tiveram distribuição igual de 
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formas ventriculares monomórficas e polimórficas. Isso 
pode ser explicado devido avançar da idade, em que as 
comorbidades cardiovasculares vão se aglomerando e 
tornando o sistema elétrico do coração mais suscetível 
a formação de formas bizarras de estímulos elétricos. 

Também foi possível notar que os homens apresentaram 
mais arritmias do que as mulheres numa proporção de 
3:2, o que também contraria os dados da literatura 
que citam que ser do gênero feminino tem mais 
predisposição para arritmias. Os homens terem sido 
a maioria dos envolvidos pode ser explicado pelo fato 
de que a maior parte dos pacientes que procuraram a 
clínica são do sexo masculino. 
As ectopias ventriculares 
monomórficas isoladas foram 
as mais frequentes em ambos 
os gêneros, mas os homens 
apresentaram também ectopias 
ventriculares monomórficas 
tri ou quadrigeminadas, mais 
comumente que as mulheres, 
assim como as formas 
polimórficas das ectopias 
ventriculares. Isso talvez possa 
ser explicado pelo fato dos 
homens terem sido a maioria 
dos envolvidos. Já em relação 
à forma de aparição de ectopias 
supraventriculares também não 
houve diferença relevante entre 
os sexos, sendo que ambos 
demonstraram a forma monomórfica isolada mais 
comumente, ainda que os homens tenham cursado com 
mais salvas e as mulheres com mais formas isoladas 
propriamente ditas. Isso pode suscitar uma hipótese de 
que os homens obesos possam desenvolver ectopias 
mais complexas do que mulheres no transcorrer do 
exercício, ainda que este estudo não tenha confirmado 
isso de modo definitivo. 

Conclusões
A obesidade é um problema crescente em todo o mundo, 
sendo considerada endêmica em adultos. Dentre as 
suas consequências destacam-se as manifestações 

SEXO

MASCULINO

FEMININO

IDADE

< 60 anos > 60 anos

cardiovasculares, sendo que as arritmias se apresentam 
com grande potencial de morbi-mortalidade. A busca 
por arritmias deve ser feita incessantemente em obesos 
nos quais elas são mais comuns, podendo muitas vezes 
estar atribuídas a patologias cardiovasculares mais 
graves. Este trabalho ratificou a importância do TE para 
identificação de arritmias em obesos, por se um exame 
de fácil execução, ampla disponibilidade e grande 
reprodutibilidade clínica, mais ainda em pacientes de 
idade mais avançada já que nestes as formas mais 
complexas são mais comuns em pacientes não-idosos.
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A cardiomiopatia hipertrófica é uma doença genética 
caracterizada por uma hipertrofia ventricular patológica 
sem que haja nenhuma outra causa subjacente para ela. 
É uma das principais causas de morte súbita durante a 
atividade física, e na grande maioria dos casos a morte é 
devido a arritmias ventriculares1,2.

Após seu diagnóstico é imperativo que o paciente não faça 
atividade física competitiva, principalmente pelo fato das 
arritmias estarem ligadas ao exercício físico1-4.

Na profilaxia da morte súbita, o principal desafio consiste na 
identificação de pacientes com risco potencial e que ainda não 
tenham apresentado eventos, ou seja, a profilaxia primária. 
Entre os cinco critérios para a identificação de pacientes de 
risco para profilaxia primária de morte súbita, as alterações 
documentadas no teste de exercício ou teste ergométrico 
(TE) enquadram-se entre os preditores (Tabela 1)5.

Tabela 1. Condições associadas ao risco de morte súbita em 
pacientes com cardiomiopatia hipertrófica.

Hipertrofia ventricular superior a 30mm

Comportamento anormal da pressão arterial sistólica 
no teste de exercício

Síncope sem etiologia identificada 

História familiar de morte súbita

Taquicardia ventricular sustentada ou não sustentada 
avaliada através do Holter de 24 horas

O TE no paciente com cardiomiopatia hipertrófica fornece 
informações fundamentais, tais como a condição funcional 
do paciente, a indução de arritmias cardíacas e a capacidade 
de elevação adequada da pressão arterial sistólica. 

O exercício incremental eleva a pressão arterial sistólica no 
mínimo em 35 mmHg e, aproximadamente, 10 mmHg por 
MET, e a presença de hipotensão induzida pelo esforço é, 
frequentemente, associada com doença cardíaca1.

Embora necessitando de avaliações adicionais em relação 
as quatro demais condições apontadas na Tabela 1, a 
incapacidade de elevação adequada da pressão artéria 
sistólica avaliada no TE, é identificada como um dos 
critérios que apontam o risco de morte súbita em pacientes 
com cardiomiopatia hipertrófica1,5,6.

Através do TE, Sadoul N et al. avaliaram 161 pacientes 
portadores de cardiomiopatia hipertrófica com idade 
inferior a 40 anos e identificaram que a presença de um 
comportamento normal da pressão arterial no TE foi 
associada a um elevado valor preditivo negativo para morte 
súbita, visto que somente 3% dos pacientes com curva 
pressórica normal ao exercício apresentaram morte súbita 
no seguimento7.

Olivotto et AL avaliaram a resposta ao exercício físico 
em 126 pacientes com cardiomiopatia hipertrófica e 
evidenciaram que no subgrupo de pacientes menores que 
50 anos, o comportamento anormal da pressão arterial 
levava a um risco 4,5 vezes maior de óbito, risco adicional 
não encontrado no subgrupo com idade superior a 50 anos. 
O trabalho enfatiza o bom prognostico dos pacientes que 
apresentam o comportamento normal da pressão com um 
valor preditivo negativo de 95%8.

Gimero et al., ao avaliarem 1380 pacientes com 
cardiomiopatia hipertrófica através do TE, identificaram 
que mesmo com a baixa incidência de arritmia ventricular 
induzida pelo exercício (2%), o risco de apresentar 
morte súbita ou disparo de CDI foi 3,73 vezes maior do 
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que os pacientes que não apresentaram arritmia no TE. 
Entre os pacientes que apresentaram arritmia durante o 
exercício incremental, somente seis (22%) apresentaram 
comportamento anormal da pressão arterial durante o TE9.

Atualmente se discute o valor do uso da ressonância 
magnética cardíaca como possível método de estratificação 
de morte súbita através da presença e extensão da fibrose 
miocárdica identificada pela técnica do realce tardio. 
Um grupo holandês correlacionou a presença do realce 
tardio com a indução de arritmia ventricular ao esforço e 
identificou que todos os pacientes com arritmia ventricular 
desencadeada pelo exercício apresentavam realce tardio 
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em comparação com 58% dos pacientes sem arritmia 
ventricular ao esforço. Em adição, pacientes com arritmia 
ventricular ao exercício apresentavam uma área de realce 
maior comparativamente aos pacientes sem a indução da 
arritmia (8 ± 4% vs. 3 ± 4%)10-12. 

Portanto, o TE é um método de avaliação complementar 
que fornece informações importantes para estratificação 
do risco dos pacientes com cardiomiopatia hipertrófica, 
podendo ser de grande valia na identificação de pacientes 
que podem se beneficiar do implante de cardiodesfibrilador 
para profilaxia primária de morte súbita.
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GENÉTICA CARDIOVASCULAR

OPINIÃO

Dr. Ricardo Stein – RS

Ao longo deste conturbado 2015, parti para mais uma 
“aventura” no exterior. Dessa vez decidi fazer um 
Pós Doutorado na Espanha e “entrar de cabeça” em 
uma área na qual sempre fui um ignorante: Genética 
Cardiovascular nas Cardiopatias Familiares. E foi em 
uma madrugada Galega que li com muita atenção uma 
revisão sobre miocardiopatia hipertrófica recentemente 
publicada no JACC1. Como sempre estou conectado 
com “pesos pesados” do DERC, participo de discussões 
por e-mail com eles frequentemente. E em uma dessas, 
tendo a genética cardiovascular como pano de fundo 
escrevi algumas linhas genético-clínicas (termo cunhado 
por mim agora) 

Colocando o artigo em perspectiva e seu informe principal:

Em um dia destes avaliei uma paciente de 57 anos com 
desfibrilador implantado desde 2006 (nunca teve choque), 
com diagnóstico fenotípico de Brugada (ECG Brugada 
tipo 2 que virou tipo 1 após infusão de procainamida em 
dose alta = isso em 2006). A saber, ela tem um irmão com 
64 anos e diagnóstico definido de Brugada.

Seu sequenciamento através de teste de nova geração 
(NGS) para 132 genes foi negativo para qualquer gene 
relacionado à Síndrome de Brugada. No entanto, foi 
identificada a presença de um gene chamado MYBPC3 
e uma mutação de nome Val1125Met. Tal mutação 
havia sido descrita anteriormente em uma única família 
e em associação com outra mutação específica poderia 
expressar miocardiopatia hipertrófica (MCH). A esse 
fenômeno se deu o nome de heterozigose composta. É 
digno de nota que seu fenótipo não tem absolutamente 
nada para MCH (eletrocardiograma, teste de exercício, 
Holter 24 horas e ecocardiograma normais; não fez 
ressonância cardíaca).

Bem, o que quero passar para vocês? Com o advento 
do sequenciamento de nova geração e a descoberta de 
inúmeras mutações genéticas, vamos nos deparar com 

alterações gênicas que nos darão dicas importantes, mas 
também nos colocarão em um cenário enorme de dúvidas. 
Vamos ter de testar os familiares para ver cosegregação. 
E aí, se um familiar sem fenótipo para MCH apresentar 
essa mutação...o que fazer? Qual será a implicação na 
vida dessa pessoa ter esse "rótulo"? E se for um atleta ou 
um piloto comercial?

Na displasia arritmogênica do ventrículo direito/esquerdo 
(DAVD/E), por exemplo, 5 genes são conhecidos, mas 
apenas 25-56% dos pacientes com fenótipo desta 
entidade vão ser genótipo positivo... desta forma, ainda 
conhecemos pouco sobre estas doenças e seus meandros 
genéticos. Veja bem, parece que uma mutação na 
Plakofilina 2 necessita de outra mutação associada (neste 
mesmo gen ou em outro) para expressar fenotipicamente 
a doença...E aí, o que fazer com um familiar de um 
paciente com DAVD/E que tem essa mutação e que testa 
negativo para ela? Está livre da doença? E se ele tiver 
outra mutação não identificada? Como cardiologistas 
clínicos vamos começar a nos deparar com esses dilemas 
médico-legais e econômicos.

Colegas cardiologistas de todos os rincões do Brasil 
confesso minha empolgação literária nessa área do 
conhecimento. E como tenho estudado profundamente 
genética cardiovascular e cardiopatias familiares 
nestes últimos meses, aproveitei para fazer o exercício 
supradescrito com vocês e também lançar um "desafio":

Quem não tiver noções de genética na cardiologia, muito 
em breve será um alguém parecido àquele que não sabe 
nada de computador ou de inglês. Até dá para sobreviver, 
mas...
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Sou do tempo em que as pessoas gostavam de conversar. 
Um bom papo com um amigo no boteco da esquina, numa 
roda de chope ou até mesmo com o garçom que servia a 
mesa, regado por uma cerveja bem geladinha ou por uma 
caipirinha batida no capricho, era um programa quase 
que obrigatório num fim de tarde, na saída do escritório 
ou em uma bela manhã de sol à beira-mar. Até mesmo 
na condução, indo para o trabalho ou voltando para 
casa, em uma fila no ponto do ônibus ou em um banco 
enquanto se aguardava o sempre lento atendimento 
no caixa, pessoas que nunca haviam se visto, antes 
gostavam de jogar conversa fora, puxar um papinho 
descompromissado só para fazer o tempo passar mais 
rápido. Isso sem falar na sala de espera de médicos e 
dentistas onde a conversa corria solta entre clientes que 
aguardavam atendimento. Nos consultórios de pediatras, 
então, onde, não raro, acontecia de se reunirem várias 
mães e avós, a conversa rolava sempre animada, solta 
e franca, cada qual querendo contar as façanhas de 
seus rebentos, sempre mais inteligentes e espertos que 
os demais, ou então fofocando sobre a vida alheia. Nas 
grandes repartições públicas, onde as filas costumavam 
ser maiores que em outros guichês, idênticos papos 
animados e descompromissados costumavam correr 
solto. Exceção para a sala de espera do Ministério da 
Fazenda entre os convocados para acertos com o 
Imposto de Renda, onde o papo era francamente mais 
mal-humorado.

Hoje, isso quase não acontece mais. Pessoas que outrora 
curtiam o papinho descompromissado nesses encontros 

fortuitos, agora mal se cumprimentam. Quedam-se 
caladas, ensimesmadas, e até mesmo a televisão presa 
a uma parede em uma sala de espera já não consegue 
chamar a atenção de mais ninguém, servindo apenas 
como um objeto de decoração, som e imagem diluindo-
se no ambiente. A figura do indivíduo solitário que outrora 
ficava calado em um canto, perdido entre as páginas de 
um livro ou de uma revista, e que costumava ser exceção, 
hoje é a regra. Só que, agora, as pessoas não mais se 
isolam atrás das páginas de livros e revistas. Voltadas 
para dentro de si mesmas, alheias ao ambiente que as 
cerca, parecem meditar. Mas, não meditam! Eretas em 
suas cadeiras, todas têm nas mãos um pequeno aparelho 
retangular com uma telinha brilhante que lhes prende a 
atenção e o olhar deixando-as estáticas como em um 
transe hipnótico, inteiramente alheias ao que se passa ao 
seu redor. E em pleno transe, o estranho aparelhinho fixo 
nas mãos com os polegares deslizando céleres sobre o 
pequeno teclado, todos seguem cumprindo um estranho 
ritual sob o comando do grande chefe Big Brother, famoso 
personagem criado por George Orwell em seu romance 
1984, obedecendo cegamente a todas suas ordens 
veiculadas através de seus agentes Skype, YouTube, 
WhatsApp, IPad, Facebook, Twitter, WiFi, entre outros, 
que, tiranos impiedosos, apossam-se de suas mentes, 
pensamentos e raciocínios, tal como os antigos mágicos 
de circo que hipnotizavam seus assistentes, dominando 
completamente suas vontades, suas atenções.

E diante de tão insólita cena, chega-se à triste 
constatação de que, neste mundo moderno, as pessoas 
não conversam porque já não têm mais nada a dizer 
umas às outras!

E se você estiver interessado em saber como termina 
essa história... digite sua senha, por favor!

> axbrito@gmail.com
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MUITO É MELHOR QUE POUCO E POUCO 
É MELHOR QUE NENHUM. 
E O MUITÍSSIMO?

Excetuando a interrupção do tabagismo, possivelmente 
nenhuma outra conduta supera a atividade física na 
prevenção primária e secundária de diversas doenças, 
particularmente as cardiovasculares.

Estudos prévios indicam que programas de reabilitação 
cardíaca, com foco central nos exercícios físicos, 
seriam capazes de reduzir a mortalidade total em 27% e 
a mortalidade cardiovascular em 31%.1 Recente revisão 
sistemática, também da Cochrane, envolvendo 148 
estudos controlados com 97.487 pacientes, ratificou que 
programas de reabilitação cardíaca reduzem a admissão 
hospitalar, melhoram a qualidade de vida e reduzem a 
mortalidade, identificando-os como seguros e efetivos.2  
Portanto, os estudos que expressam o valor da atividade 
física tornam-na indiscutivelmente essencial no 

tratamento preventivo primário e secundário da maioria 
das cardiopatias. Situar-se abaixo ou acima da condição 
aeróbica máxima prevista para a idade e sexo implica, 
respectivamente, em maior ou menor mortalidade por 
qualquer causa. Portanto, elevar o consumo máximo de 
oxigênio, entre vários outros aspectos favoráveis que 
também são possibilitados pelo exercício físico regular, 
deve ser um dos objetivos a ser alcançado.3  

A atividade física durante o lazer ou na prática de 
esportes contribui decisivamente para o aumento 
da condição aeróbica máxima. Entretanto, estudos 
recentes têm associado o exercício exaustivo, muito 
intenso e muito frequente, não com um acréscimo na 
expectativa de vida, mas com uma ausência adicional 
de benefício em relação àquele de intensidade leve e 
moderada ou levemente intenso, ou seja, exercícios 
extremos ou realizados em número de horas excessivas 
não acrescentariam redução da mortalidade em relação 
aos menos intensos, podendo, inclusive, predispor a 
elevação do risco cardiovascular.5-12

O mínimo de atividade física preconizada é de 150 
minutos semanais, ou seja, 30 minutos, cinco dias por 
semana, em intensidade moderada. Estudos apontam 
que este mínimo recomendado é capaz de reduzir em 
14% o surgimento da doença coronariana e em 20%, 
no caso de 300 minutos por semana.13 Por outro lado, 
acima de dez vezes este mínimo recomendado, os 
benefícios parecem reduzir, evidenciando que a relação 
da resposta benéfica ocorre até uma determinada dose, 
não ocorrendo uma adequada relação dose-resposta 
nas frequências mais elevadas de exercício (Figura 1).4

Curva com característica morfológica com alguma 
semelhança nos foi apresentada em outra publicação 
recente. Intensidades leve e moderada de exercício, 
avaliadas em relação ao tempo, a distância percorrida, a 

Dr. Salvador Serra – RJ

ARTIGO

> Centro de Cardiologia do Exercício do Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro (CCEx – IECAC)

sserra@cardiol.br

Figura 1. Curva de mortalidade em relação aos múltiplos do mínimo recomendado de atividade 
física semanal. Curva com morfologia de “J” invertido, expressando redução do benefício nas maiores 
intensidades de exercício. Modificado da referência 4.
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frequência semanal, a intensidade 
e a velocidade da caminhada ou 
corrida, reduziram, na prevenção 
primária, a mortalidade total 
e cardiovascular, porém os 
benefícios se reduziram com o 
exercício exaustivo (Figura 2).5

Avaliando o número de horas de 
atividades intensas semanais 
realizadas nos momentos de 
lazer de pacientes com doença 
coronariana estável ficou evidente 
que o grande benefício obtido em 
um menor número de horas de 
exercício se reduz quando um bem 
maior número de horas é realizado 
(Figuras 3 e 4).8

Figura 2. Os benefícios em relação a mortalidade por qualquer causa e por doença cardiovascular, evidentes com exercícios 
leves e moderados, são reduzidos nas maiores intensidades. Modificado da referência 5.

Figuras 3 e 4. A mortalidade total e a mortalidade cardiovascular se 
reduzem com até cerca de 10 horas a 12 horas de exercícios extenuantes 
semanais, mas o aumento do número de horas reduz expressivamente 
este benefício, invertendo o sentido da curva. Modificado da referência 8.

Figura 5. Benefícios da intensidade de caminhada ou corrida até 7,2 MET hora/dia se reduzem 
acima desta intensidade. Modificado da referência 9.

Outro estudo recente mostrou, uma vez mais, a maior 
mortalidade em cardiopatas que realizam caminhadas 
ou corridas de maior intensidade em contraste com a 
evidente redução da mortalidade nas atividades de 
intensidades leve e moderada (Figura 5).9 

O The Copenhagen City Heart Study, cujos resultados 
foram recentemente publicados, uma vez mais apontou 
para uma queda da redução da mortalidade da corrida 
extenuante em relação àquelas de intensidade leve e 
moderada, Os autores não encontraram diferença na 
mortalidade entre os corredores de alta intensidade em 
relação aos sedentários, inversamente àquelas de leve 
e moderada (Figura 6).7
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Necessita-se de novas pesquisas que ratifiquem 
esses resultados e, principalmente, os mecanismos 
fisiopatológicos que os justifiquem. O aumento do átrio 
esquerdo do atleta, inserido no conceito do denominado 
“coração do atleta”, de algum modo parece contribuir 
para o desenvolvimento de condições adversas, como 
a fibrilação atrial.10 Entretanto, as câmaras cardíacas 
direitas, notadamente o ventrículo direito (CAVD), 
parecem ser o local que se considera como o mais 
intensamente comprometido pelo exercício exaustivo 
frequente. Embora de origem basicamente genética, 
a cardiomiopatia arritmogênica do VD, ou condição 
semelhante, de algum modo parece se desenvolver 
nestas condições.14,15 A figura 7, objetivamente, expressa 
os mecanismos fisiopatológicos que parecem iniciar as 
condições que determinam a redução dos benefícios do 
exercício quando realizado com muita frequência, muito 
longa duração e intensidade próxima a exaustão.  

Embora estejamos em um momento de necessidade do 
preenchimento da lacuna do conhecimento em relação 
ao tema central deste artigo, vários estudos recentes 
apontam limites de intensidades acima das quais não 
se recomendariam ser ultrapassadas (Quadro 1).7  

MUITO É MELHOR QUE POUCO E POUCO É MELHOR QUE NENHUM. 
E O MUITÍSSIMO?

Figura 6. Resultados do The Copenhagen City Heart Study, publicado em 
2015, que avaliou 1.098 corredores saudáveis e 3.950 também saudáveis, 
porém não corredores, acompanhados desde 2001. Evidencia-se uma 
curva com morfologia em “U” em relação à mortalidade de sedentários e de 
corredores de intensidades crescentes. Modificado da referência 7.

Figura 7. Prováveis mecanismos que desencadeiam alterações com o exercício intenso frequente 
e que parecem levar a redução dos amplos benefícios proporcionados pela atividade física de 
intensidades leve e moderada. Sequência fisiopatológica do exercício físico cronicamente exaustivo, 
predominantemente envolvendo o ventrículo direito.

Quadro 1. Intensidades de atividade física consideradas como limites 
superiores, acima das quais não se identificariam uma satisfatória relação 
entre a dose de exercício e uma proporcional resposta favorável. Baseado 
na referência 7.

Os possíveis riscos que podem ocorrer com os exercícios 
muito intensos, assim como eventuais discussões que 
possam advir sobre o tema, não devem trazer algum 
aspecto que possa interferir no conceito dos inúmeros 
e indiscutíveis aspectos benéficos – e a redução da 
mortalidade é somente um deles – que o exercício 
físico proporciona à imensa maioria dos saudáveis e 
dos cardiopatas. O estímulo ao exercício e a inclusão de 
pacientes em programas de reabilitação cardíaca deve 
ser intensamente incrementado, pois sabemos que 



85Revista do DERC  |  2015  |  Volume 21  |  Nº 3

1. Jolliffe JA. Rees K, Taylor RS. Exercise-based rehabilitation for 
coronary heart disease. C ochrane Database Syst Rev. 2001. In: 
Circulation 2003;107:3109-3116.

2. Anderson LJ, Taylor RS. Cardiac rehabilitation for people with 
heart disease: na overview of Cochrane systematic reviews. Int J 
Cardiol 2014;177(2):348-361.

3. Gulati M, Black HR, Shaw LJ, Amsdorf MF, Merz CN, Lauer MS 
et al. The prognostic value of nomogram for exercise capacity in 
women. N Engl J Med 2005;353(5):468-475.

4. Aren Hannah, Moore S, Patel A, Hartge P, Gonzalez AB et al. 
Leisure time physical activity and mortality. JAMA Intern Med. 
Published online April 6, 2015.

5. Lavie CJ, Arena R, Swift DL, Johannsen M, Sui X, Lee D et al. 
Exercise and cardiovascular system. Circ Res 2015;117:207-219. 

6. O’Keefe JH, Patil  MD,  Lavie CJ, Magalski A, Vogel A, McCullough 
PA et al. Potential Adverse Cardiovascular Effects From Excessive 
Endurance Exercise. Mayo Clin Proc. 2012;87(6):587-595.

7. Schnohr P, O´Keefe JH, Marott JL, Lange P, Jensen GB. Dose 
of jogging and long-term mortality. The Copenhagen City Heart 
Study. J Am Coll Cardiol 2015;65(5);411-419.

8. Mons U, Hahmann H, Brenner H. A reverse I-shaped association 
of leisures time physicl activy with prognosis in patients with 
stable coronary heart disease> evidence from a large cohort with 
repeated measurements. Heart 2014;100(13):1043-1049.

9. Williams PT, Thompson PD. Increase cardiovascular disease 
mortality associated with excessive exercise in heart attack 
survivors. Mayo Clin Proc 2014;89(9):1187-1194.

10. Lavie CJ, Keefe JH, Sallis RE. Exercise and the heart: the harm of 
too litle and too much. Curr Sports Med Rep. 2015;14(2):104-109.

11. La Gerche A, Burns AT, Mooney D. Exercise-induced right 
ventricular dysfunction and structural remodeling in endurance 
athets. Eur Heart J 2012;33:998-1006.

12. Iskander A, Mujtaba MT, Thompson P. Left atrium size elte 
athetes. J Am Coll Cardiol Img 2015;8(7):753-762.

13. Sattelmair J, Perman J, Ding EL, Kohl III HW, Haskell W, Lee I-Min. 
Dose response between physical activity and risk of coronary 
heart disease. A meta-analysis. Circulation. 2011;124:789-795.

14. La Gerche A, Claessen G, Dymarkowski S, Voigt JU, Buck F, 
Vanhees L. Exercise-induced right ventricular dysfunction is 
associated with ventricular arrhytmias in endurance athetes. Eur 
Heart J: on line published June, 2, 2015. 

15. Heidbuchel H, La Gerche A. The right heart in athletes. Evidence 
for exercise-induced arrhytmogenic right ventricular cardiomiopaty. 
Herzschrittmacherther Elektrophysiol 2012;23(2):82-86.

16. Doll JA, Hellkamp A, Ho PM, Kontos MC, Whooley MA, Peterson 
ED, Wang TY. Participation in cardiac rehabilitation programs 
among older patients after acute myocardial infarction. JAMA Inter 
Med. Online August 03, 2015.

17. Mendes FRS, Cunha TB, Tomelin MLS, Serra SM. Evidências 
de melhoras funcionais em paciente com cardiomiopatia 
arritmogênica do ventrículo direito, bloqueio atrioventricular total 
e morte súbita abortada submetida a programa de reabilitação. 
2015, tema livre apresentado no 70º Congresso da Sociedade 
Brasileira de Cardiologia.

REFERêNCIAS BIBLIOGRÁFICAS:

ainda poucos pacientes dela participam e o índice de 
absenteísmo às sessões é internacionalmente elevado, 
principalmente nos idosos.16  

Mesmo paciente obeso com riscos maiores, como 
portador de cardiopatia arritmogênica do ventrículo 
direito, com bloqueio atrioventricular total, relato de 
morte súbita abortada, em uso de cardiodesfibrilador 
e marcapasso, pode ter redução do peso corporal 
e expressiva melhora da sua condição aeróbica e da 
tolerância ao exercício incremental obtidas em programas 
de reabilitação cardiovascular realizado em ambiente 
hospitalar na intensidade compatível com a sensação 

subjetiva de cansaço graus 3 a 6, da escala de Borg.17 

Sabemos que imensa maioria dos pacientes não realiza 
atividades de alta intensidade, e a motivação para o 
exercício deve ser a tônica do cardiologista clínico 
para praticamente todos os pacientes estáveis que 
dele se beneficiam. Portanto, sustentados por estudos 
recentes, cujos resultados praticamente se sobrepõem, 
a recomendação e o estímulo na prevenção primária 
e secundária é da prática regular da atividade física 
nas intensidades leve, moderada ou pouco intensa, 
porém distantes daquelas com duração, frequência e 
intensidade extremas ou exaustivas.
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Uma doença mUito estranha!

CRÔNICA

Josmar de Castro Alves (Procardio - Natal) - RN

Não poderia haver ninguém mais pontual do que ele.  
Poderia concorrer com qualquer cidadão britânico em 
pontualidade e com certeza seria uma disputa acirrada.  
Este rigor quase absoluto foi ratificado em 2004, quando 
foi acometido por um enfarto agudo do miocárdio.  A 
partir dai, adotou as MEV mais radicais, passou a ser 
vegetariano, atividade física nos 07 dias da semana, 
exemplo vivo de um cuidado pós iam. Tinha perdido 
peso, deixado de fumar, enfim, tudo aquilo o cardiologista 
gostaria de ouvir no consultório.

-  Bom dia, doutor, estou de volta para concluir o meu 
check up!

-  Bom dia, também!  Este teste não estava marcado para 
três semanas atrás? – perguntei!

-  Sim, acontece que estive doente. Não pude avisar, 
fiquei acamado por quase uma semana.  

 -  Alguma coisa com o coração, perguntei assustado.

-  Não doutor o coração está firme, parece até que é de 
aço inoxidável.  Cuido dele com carinho. 

-  Muito bom ouvir isso, respondi

Teste iniciado e concluído com tranqüilidade. Estava 
realmente muito bem do coração, correu 15 minutos 
(Protocolo de Bruce) com exame interrompido por 
exaustão dos membros inferiores.

-  Sr. João, exame perfeito, o coração está muito bem.  
Afinal que doença foi essa que o deixou uma semana 
acamado?

-  Bom doutor, parecia uma gripe, mas não era. Fiquei 
todo dolorido, febre de quase 39ºC, dor nas juntas 
(articulações) e uma dor na coluna que não daria 
para correr na esteira.  Disseram que era uma doença 
diferente, com um nome estranho, até com nome de 
gente, nome de um compadre meu.

-  Como assim, perguntei,

-  Um tal de Chico Cunha. Nossa mãe do céu que doença 
chata, parecia até dengue.

-  É Chikungunya, tentei informar melhor.

-  Isso mesmo. Colocaram nela o nome do meu compadre, 
homem do bem, sério, respeitador e muito religioso. 
Creio que ele ainda não está sabendo de nada. Com 

certeza vai querer saber quem é o responsável 
por essa maldade.

- Fique tranqüilo e seu compadre também. É 
apenas um nome parecido com o nome dele, 
quando se fala, mas não é a mesma coisa. Deu 
para entender?

- Sei não doutor, acho que entendi; difícil será 
ele entender isso. E um homem muito rude, 
e com certeza não vai engolir essa estória tão 
facilmente. Acho que vou precisar acalmá-lo.

- E assim foi o “seu” João de coração revisado e 
para acalmar quem sabe, o coração do compadre 
Chico Cunha.

> josmar@cardiol.br
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Trabalhos apresenTados no 

10Th annual scienTific MeeTings da socieTy of cardiovascular 
coMpuTed ToMography
eM las vegas - de 17 a 19 de Julho 2015
www.scct.org Dr Ilan Gottlieb – RJ

Trabalhos brasileiros foram apresentados recentemente no Congresso da Sociedade de Tomografia Cardiovascular, 

em Las Vegas, EUA. Abaixo reproduzimos três trabalhos, sendo dois com relevância clínica e o terceiro reportando 

experimentos básicos com tradução clínica mais tardia.

CoRonARy CompUTED TomogRAphy AngiogRAphy in hEART TRAnSpLAnTED pATiEnTS: A ViAbiLiTy STUDy 

José Guilherme Cazelli, MD; Luciana Lobbe, MD; Jacqueline Miranda, MD; Gabriel C. Camargo, MD, MSc; Fernanda Erthal, MD; Ilan Gottlieb, 
mD, phD 

o primeiro trabalho envolve pacientes submetidos a transplante 
cardíaco, realizado em colaboração entre a Casa de Saúde São 
Jose e o Instituto Nacional de Cardiologia. Esses pacientes são 
geralmente submetidos a  frequentes cateterismos invasivos, 
geralmente uma vez por ano ou mais, o que é indesejável por ser 
caro, invasivo e traz riscos potenciais. o exame angiotomografia 
de artérias coronárias permite a avaliação anatômica dos vasos 
coronariano de forma não-invasiva, algo como um cateterismo 
não invasivo. Essa angioTC tem grande utilidade clínica, e seu 
uso tem crescido acentuadamente nos últimos anos. Para que o 
exame tenha qualidade diagnóstica, é necessário que a frequência 
cardíaca dos pacientes esteja aproximadamente em 60 batimentos 
por minuto, e os pacientes submetidos a transplante cardíaco, por 
terem sido denervados na cirurgia, têm grande dificuldade em 
alcançar essa frequência. Por essa razão a angioTC coronariana 
em transplantados é desencorajada nas diretrizes clínicas. 
No entanto, nosso grupo demonstrou que um novo protocolo 
de preparo medicamentoso para esses pacientes, utilizado 
ivabradina para diminuir a frequência cardíaca, é altamente eficaz, 
seguro, e permite a realização dos exames com alta qualidade 
diagnóstica, como pode ser demonstrado pelas imagens clínicas 
desses pacientes abaixo. A Dra Jacqueline Miranda, coordenadora 
do setor de transplante e cardiomiopatias do instituto nacional 
de Cardiologia e co-investigadora do estudo afirma que “… os 

A figura abaixo mostra as angiotomografias coronarianas de alta qualidade 
dos pacientes transplantados estudados.

> Casa de Saúde São José - Rio de Janeiro

ilangottlieb@gmail.com

resultados que obtivemos foram tão expressivos, que estamos 
estudando implementar a angioTC coronariana rotineiramente nos 
nossos pacientes transplantados.”



89Revista do DERC  |  2015  |  Volume 21  |  Nº 3

CoMPARISoN oF ThE PRoGNoSTIC PERFoRMANCE oF ThE FRAMINGhAM RISk SCoRE, CoRoNARy ARTERy 
CALCiUm SCoRE AnD CoRonARy CompUTED TomogRAphy AngiogRAphy 

Gabriel C. Camargo, MD MSc; José Guilherme Cazelli, MD; Gabriel S. S. oliveira, MD; Thais Peclat; Ana Carolina Souza; Ronaldo S. L. Lima, MD 
phD; ilan gottlieb, mD phD 

IoDINE QuANTIFICATIoN oN CoNvENTIoNAL AND DuAL-ENERGy CoMPuTED ToMoGRAPhy: IMPLICATIoNS FoR 
QuANTITATIvE MyoCARDIAL PERFuSIoN IMAGING 

Gabriel C. Camargo, MD, MSc; José Guilherme Cazelli, MD; Fabricio S. Rocha; Juliana 
brenande, mD; ilan gottlieb, mD phD

o terceiro trabalho é de ciência básica, e foi realizado em fantomas (phantoms) 
com diferentes concentrações de iodo, os quais foram escaneados utilizando 
tecnologia espectral recentemente adquirida pelo nosso hospital. o objetivo do 
estudo foi determinar se a tecnologia espectral com utilização simultânea de 
duas energias possibilita redução de artefatos, comparado com a tecnologia 
usual com apenas uma energia. nossos resultados demonstram a tecnologia 
espectral é acurada, permite excelente qualidade de imagem, e possibilita 
significativa redução dos artefatos que atrapalham a visualização de falhas de 
perfusão sanguínea no coração. Esse trabalho faz parte do esforço da equipe em 
estudar e desenvolver perfusão cardíaca pela tomografia, o qual, somado à sua 
capacidade de visualizar os vasos coronarianos, torna o método mais poderoso 
e útil clinicamente. os resultados desse nosso estudo nos encorajam a perseguir 
nesse caminho.

o segundo trabalho consiste em uma análise de seguimento 
clínico dos pacientes submetidos à angiotomografia 
coronariana. Em simples termos, é fundamental 
determinarmos se os resultados dos exames classificam 
corretamente o risco cardiovascular do paciente. isso atesta 
a utilidade e a acurácia do exame. Será que uma angioTC 
normal confere ao paciente baixo risco? E conversamente, 
será que um exame anormal determina aumento do risco 
de infarto ou morte? Essas respostas são fundamentais 
para os médicos ajustarem a intensidade do tratamento 
clínico ao risco do paciente. Não queremos dar remédio 
demais para quem não precisa (pelo baixo risco) nem 
remédio de menos para quem precisa (pelo alto risco). 
Estudos de seguimento clínico como esse que fizemos são 
complexos porque requerem muito tempo, são trabalhosos 
e precisam da análise cuidadosa de muitos exames. pelo 
que sabemos, esse estudo realizado pelo nosso grupo 
é original e o único a avaliar a angioTC coronariana na 
população brasileira, e tivemos a honra de apresenta-lo oralmente 
para outros investigadores do mundo todo. Analisamos 1132 
pacientes (idade média 58 anos) que foram submetidos a angioTC 
coronariana e os seguimos por ligação telefônica por em média 4,5 
anos. Nossos resultados demonstram que, na população brasileira, 
quanto maior a quantidade e a gravidade da aterosclerose 
coronariana, maior o risco cardiovascular do paciente. pacientes 
com coronárias normais têm risco cardiovascular muito baixo no 

seguimento de 4,5 anos, com taxa de eventos de aproximadamente 
1% no período, enquanto que pacientes com doença avançada (no 
caso definido com estenoses significativas em 3 vasos) têm taxa de 
eventos superior a 20% no mesmo período. Em outras palavras, a 
angioTC coronariana foi capaz de estratificar grupos com risco de 
eventos diferentes em até 20 vezes! o gráfico principal do estudo é 
uma curva de sobrevida de kaplan-Meier, que está acima.
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APRESENTAÇÃO OBJETIVA DE ESTUDOS 
MUITO RECENTES E RELEVANTES

Rev DERC. 2015;21(3):90-91

ARTIGOS DE “HOJE”: RESUMOS E COMENTÁRIOS
Dr. Maurício Rachid - RJ

O SIGNIFICADO DA NORMALIZAÇÃO DO SEGMENTO ST IMEDIATAMENTE APÓS O EXERCÍCIO 

Chow R, Fordyce CB, Gao M, Chan S, Gin K, Bennett M. J Electrocardiol 2015 jul {Epub ahead of print].

O PAPEL DA FUNÇÃO DIASTÓLICA NA PRESERVAÇÃO 
DA CAPACIDADE DE EXERCÍCIO NOS PACIENTES COM 
FRAÇÃO DE EJEÇÃO REDUZIDA

Iwano H, Thohan V, Kitzman DW, Upadhya B, Pu M, Little WC. 
J Am Soc Echocardiography 2015 Jul 29 {Epub ahead of print].

Pesquisadores japoneses estudaram retrospectivamente 65 
pacientes portadores de fração de ejeção menor que 35% e que 
foram submetidos a Eco-Dopplercardiograma de exercício (ECOEx), 
confrontando-os com 45 indivíduos com fração de ejeção e capacidade 
de exercício normais. Observaram que 16 dos 65 com disfunção 
sistólica exibiam capacidade de exercício preservada para a idade e 
sexo. Os 49 restantes apresentavam reduzida capacidade de esforço. 
Os portadores de disfunção sistólica com capacidade de exercício 
preservada exibiam relação E/E’ semelhante aos do grupo controle 
(10+4 vs 10+3, respectivamente, p = NS) e significativamente maior 
que os com capacidade de exercício reduzida (16+8, p < 0,01). Além 
disto, os pacientes com disfunção sistólica e capacidade de exercício 
preservada exibiam melhores padrões de enchimento diastólico e 
menor volume atrial esquerdo que aqueles com capacidade reduzida. 
À análise multivariada, a relação E/E’ manteve-se como preditora 
independente de capacidade de exercício preservada nos portadores 
de fração de ejeção reduzida.

Comentários: Embora constituam minoria entre os portadores de 
importante disfunção sistólica do ventrículo esquerdo, aqueles com 
capacidade de esforço preservada assim se apresentam graças à 
função diastólica relativamente preservada e, reconhecidamente, 
exibem melhor qualidade de vida e prognóstico. Medidas que visem 
a preservação e a melhora da função diastólica nos portadores de 
disfunção sistólica como estratégia de intervenção parecem ser um 
caminho atraente a ser pesquisado e seguido.

CARACTERIZAÇÃO DA REPOLARIZAÇÃO VENTRICULAR 
NA SÍNDROME DE BRUGADA DURANTE O TESTE 
ERGOMÉTRICO

Pospiech T, Jaussaud J, Sacher F, Hooks DA, Haïssaguerre M, Douard 
H. J Electrocardiol 2015 Jun 20 [Epub ahead of print].

Os autores investigaram, durante o teste ergométrico (TE), o 
comportamento de um parâmetro recentemente descrito para 
diferenciar o padrão eletrocardiográfico de repouso na Síndorme de 
Brugada tipo II (SBr) do bloqueio incompleto do ramo direito (BIRD). 
Tal varável consiste na medida do ângulo formado entre a porção 
ascende da onda S e a descendente de r’ (ângulo beta). Para tal 
compararam o TE de 46 portadores SrS com 17 indivíduos com 
BIRD.m O ãnugulo beta foi significativamente maior em repouso 
nos portadores de SBr (58+24o vs 25+15o , p < 0,001), no exercício 
(47±26° vs 15±11°, p < 0.001) e na recuperação (46±24° vs 21±12°, 
p < 0.001). Registraram também uma significativa redução do ângulo 
durante o exercício quando comparado com o repouso. Rebote do 
ângulo beta foi observado na recuperação apenas no grupo dos 
portadores de BIRD. Concluíram que o ângulo beta em repouso e seu 
comportamento durante e após o exercício pode ajudar a diferenciar 
os portadores de SBr dos indivíduos normais.

Comentários: Diferenciar o padrão eletrocardiográfico do tipo II na 
Síndrome de Brugada do bloqueio incompleto do ramo direito nem 
sempre é tarefa fácil, muitas vezes exigindo teste farmacológico, 
procedimento que não é isento de risco ou mapeamento genético, 
raramente disponível no nosso meio. Embora a ocorrência de arritmias 
induzidas pelo exercício na Síndrome de Brugada seja infrequente, 
esta pode ser uma indicação para o método quando se depara com 
um padrão eletrocardiográfico que suscite dúvida

Com o objetivo de investigar se a persistência da depressão do segmento 
ST na recuperação se correlaciona com a carga isquêmica avaliada pela 
cintigrafia miocárdica de perfusão (CMP), os pesquisadores estudaram 
retrospectivamente 853 pacientes consecutivos encaminhados para 
realização de CMP num mesmo serviço.  Foram classificados em três 
grupos conforme a análise eletrocardiográfica do teste ergométrico 
(TE).  Normal (TE negativo), persistência (> 1,0 mm de infradesnível 
de ST no primeiro minuto da recuperação) e normalização precoce 
(infradesnível no pico do esforço porém < 1,0 mm no primeiro minuto 
de recuperação). Escores de estresse (ES) foram calculados para 
cada paciente.  Apresentaram TE negativo 513 pacientes,  235 exibiam 
normalização precoce e apenas 105 tiveram infradesnível persistente. O 
grupo da persistência teve ES significativamente maior (8,48 + 7,77) que 
os pacientes com normalização precoce e TE negativo (4,34+4,38, p < 

0,001 e 4,47+4,98, p< 0,001, respectivamente), não havendo diferença 
significativa entre os dois últimos. Nos 87 pacientes submetidos a 
coronariografia, doença trivascular ou de tronco esteve presente em 
39,3% dos pacientes no grupo persistente e 5,9% nos normais e 7,4% 
naqueles com normalização precoce. O autores concluíram que entre 
pacientes com dor precordial, a presença de normalização precoce do 
desnível do ST segmento no TE está associada a menor carga isquêmica 
à cintigrafia e, provavelmente, pode representar achado falso-positivo. 

Comentários: Este estudo confirma achados anteriores semelhantes 
e reforça as atuais recomendações de só valorizar os infradesníveis 
que apareçam durante o TE apenas se persistirem no primeiro minuto 
da recuperação. Interessante seria se os pesquisadores investigassem 
também se o prognóstico daqueles com normalização precoce se 
assemelha aos com TE eletrocardiograficamente normal.

> mbfrachid@gmail.com
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IMPACTO DA INTERVENÇÃO CORONÁRIA PERCUTÂNEA SOBRE AS ALTERAÇÕES DA REPOLARIZAÇÃO 
VENTRICULAR NOS PACIENTES COM DOENÇA CORONÁRIA ESTÁVEL 

Jukić A, Carević V, Zekanović D, Stojanović-Stipić S, Runjić F, Ljubković M, Fabijanić D. Am J Cardiol 2015 Jun 25 [Epub ahead of 
print].

Os autores investigaram o efeito da 
intervenção percutânea coronária sobre 
os índices da repolarização recentemente 
descritos como valiosos indicadores 
de risco de arritmia: o intervalo Tpico – 
Tfinal (Tpf) e Tpf/QT. Para tal, estudaram 
prospectivamente 40 pacientes estáveis 
consecutivos encaminhados para 
cinecoronariografia (cine). O primeiro 
grupo foi formado por 20 portadores de 
doença coronária obstrutiva (DAC) e no 
segundo, constituído por 20 sem DAC. 
Teste ergométrico (TE) foi realizado um dia 
antes e 30 dias após a cinecoronariografia.  
Os índices acima descritos foram medidos 
no pré-esforço e no pico do exercício.  No 
grupo controle, o intervalo Tpf e o índice 
Tpf/QT diminuíram do repouso para o 

pico do esforço (p <0,001, and p = 0,017, 
respectivamente). No grupo portador de 
DAC, o inverso foi observado (p=0,009 
e p< 0,001, respectivamente). No TE 
realizado 30 dias após a intervenção 
coronária percutânea, ambos os 
parâmetros apresentaram comportamento 
semelhante ao grupo controle, exibindo 
redução dos valores no pico do exercício 
quando comparado com os do pré-esforço, 
semelhantemente ao grupo sem DAC. Os 
autores concluíram que o restabelecimento 
do suprimento sanguíneo normalizou as 
alterações da repolarização ventricular, 
sugerindo que a revascularização do 
miocárdio isquêmico reduz o potencial 
arritmogênico nos portadores de DAC 
estável.

Comentários: O TE convencional 
perdeu popularidade como método 
de acompanhamento de pacientes 
submetidos a intervenção coronária 
percutânea na era dos stents. Diretrizes 
atuais recomendam métodos de imagem 
associadas ao exercício para este fim. Este 
estudo nos apresenta novos parâmetros 
de fácil mensuração que podem ser 
avaliados nestes pacientes por meio do 
TE convencional e, possivelmente, até 
incluídos nos programas de computadores 
que realizam medidas eletrocardiográficas 
automáticas durante o exame.

DERCAD/RJ REALIZARÁ A SUA TRADICIONAL 
IMERSÃO NOS DIAS 2 E 3 DE OUTUBRO
Departamento da regional SOCERJ semelhante ao DERC, o 
DERCAD/RJ irá realizar o seu tradicional evento científico anual nos 
dias 2 e 3 de outubro no auditório da ABBR, na Rua Jardim Botânico, 
660, Rio de Janeiro, RJ. Será a 16ª Imersão em Ergometria, Teste 
Cardiopulmonar, Cardiologia Nuclear e do Esporte e Reabilitação 
Cardíaca. Atualmente ele é presidido pelo Dr. Fernando Cesar e, 
em 2016, assumirá a presidência o Dr. Mauro Augusto. Certamente 
constitui-se em um dos mais ativos Departamentos da SOCERJ. O 
DERCAD/RJ, além da Imersão, distribui aos membros da SOCERJ 
o periódico "Cardiologia do Exercício”, que pode ser acessado no 
endereço eletrônico www.dercad.org.br.

DERC 2015 – RECIfE
NÃO pERCA ESSA OpORTUNIDADE

O Departamento de Ergometria, Reabilitação Cardíaca, Cardiologia 
Nuclear e Cardiologia do Esporte, na versão do seu XXII Congresso 
anual em Recife de 29 a 31 de outubro do corrente, estará inovando e 
atualizando informações em todas as suas áreas de conhecimentos.

Ricardo Coutinho
Presidente do congresso 

Nabil Ghorayeb
Presidente do DERC
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QUINTA-FEIRA – 29 DE OUTUBRO DE 2015
CREDENCIAMENTO

08h30 - 10h CURSO INTERATIVO E CONJUGADO DE ERGOMETRIA E 
TESTE CARDIOPULMONAR DE EXERCÍCIO.
1 - O valor do teste ergométrico (te) na avaliação de pacientes 
com fibrilação atrial 
2 – Recuperação de frequência cardíaca no te – 
particularidades e interpretação atualizada                                                        
3 – doença arterial coronariana estável e retorno às atividades 
físicas competitivas. Polêmico ou proibitivo? 
4- Como interpretar as alterações do segmento st, para 
diagnóstico de dac, em indivíduos com cardiopatia hipertensiva? 
5 – Aspectos metodológicos essenciais do TECp 
6 – Variáveis do tecp na doença arterial coronária e na 
insuficiência cardíaca  
7 – Parâmetros de interesse do tecp nos atletas

CURSO INTERATIVO CONJUGADO DE REABILITAÇÃO 
CARDÍACA E CARDIOLOGIA DO ESPORTE.
1–Aspectos metodológicos essenciais para os programas de 
reabilitação cardiovascular 
2–Principais benefícios da RCpM em populações especiais (ICC 
e DpOC) 
3 – Os exercícios mais eficientes para reabilitação 
cardiovascular 
4–Exercício com (isquemia nas sessões de reabilitação, é 
seguro? 
5 - Epidemiologia da morte súbita em atletas 
6–Atleta master com risco coronariano ou doença coronariana 
estabelecida, como proceder? 
7–Atleta com genótipo positivo e fenótipo negativo: desqualifica?

AUDITÓRIO 1 AUDITÓRIO 2

07:30H MENSAGEM DA COMISSÃO ORGANIZADORA

10H - 10H30 INTERVALO E VISITA À EXPOSIÇÃO PARALELA - TEMA LIVRE PÔSTER – GRUPO I

PROGRAMAÇÃO CIENTÍFICA
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AUDITÓRIO 1 AUDITÓRIO 2

AUDITÓRIO 1 AUDITÓRIO 2

10h30 - 12h TEMAS LIVRES ORAIS (08 TL) TEMAS LIVRES ORAIS (08 TL)

12h - 12h30 CONFERÊNCIA INTERNACIONAL

O TE como ferramenta no processo de decisão 
médica – estado da arte. 
PRESIDENTE: Ricardo Quental Coutinho (PE)
CONFERENCISTA:Miguel Mendes (PORT)

LIVRE

12:30 - 14:00 SIMPÓSIO SATÉLITE SIMPÓSIO SATÉLITE

14:00 - 15.30 MESA REDONDA – OTIMIZANDO NA PRÁTICA CLÍNICA O 
EMPREGO DO TESTE ERGOMÉTRICO
1 – Nas mulheres 
2 – Na avaliação pré-operatória de cirurgias não cardíacas de 
grande porte 
3 – Em idosos, há critérios especiais para avalição?  
4 – Qual o espaço do TE frente aos novos métodos de imagens 
na DAC – Salvador Borges Neto (USA).

MESA REDONDA – TEMAS RELEVANTES NO 
ELETROCARDIOGRAMA DO ATLETA. 
1 – Wolf Parkinson White 
2 - Extrassístoles ventriculares frequentes 
3-Taquiarritmias e bloqueios atrioventriculares avançados 
4 - Inversão da onda T 

15.30 - 16:00 INTERVALO E VISITA À EXPOSIÇÃO PARALELA - TEMA LIVRE PÔSTER – GRUPO II

16h - 17h30 MESA REDONDA – REABILITAÇÃO CARDIOPULMONAR E 
METABÓLICA.
1 – Exercícios de alta intensidade: intervalados ou moderados 
contínuos? – 
2 – Métodos alternativos de Exercícios na Reabilitação: Dança 
e Yoga.  
3– Como prescrever exercício após Síndrome Coronariana 
Aguda– Miguel Mendes (Portugal).
4 – Equipes de Prevenção Cardiovascular – Estratégia de 
Reabilitação Universal 

RÁPIDAS RESPOSTAS À RELEVANTES PERGUNTAS EM 
EXERCÍCIO.
1 – Porque a Reabilitação Cardíaca na IC é indispensável? 
2 – Morte Súbita no Esporte: qual a visão atual? 
3 – Atividade física na prevenção primária e secundária da DAC: 
Quanto mais melhor ou diferem? 
4 – Quais as principais respostas do TCP que se deve oferecer 
ao clínico? 
5 – Como devemos empregar exercícios resistidos nos 
programas de prevenção secundária 
6 – Suspendo ou não betabloqueador antes de fazer um teste 
farmacológico? 
7 – O que fazer com um paciente com excelente capacidade 
funcional e isquemia extensa na cintilografia?

17H.30 - 18H.15 RODA VIVA: ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO NA DAC: MELHOR 
ESTRATÉGIA PARA OS DIFERENTES STATUS CLÍNICOS.

O entrevistado; o âncora; os repórteres

20:00H:  SOLENIDADE DE ABERTURA

SEXTA-FEIRA – 30 DE OUTUBRO DE 2015
CREDENCIAMENTO

08h30 - 10h MESA REDONDA - MEDICINA BASEADA EM EVIDÊNCIAS 
– PUBLICAÇÕES RELEVANTES E IMPACTOS NO MANEJO 
MÉDICO.                                      
- Na ergometria 
- No Eco de Estresse 
- No TCpE 
- Na reabilitação cardiovascular 
-The Promise Trial (from Duke) – Salvador Borges Neto (USA)

COLÓQUIO – CARDIOLOGIA DO ESPORTE E REABILITAÇÃO 
CARDÍACA
Avaliação pré-participação no Brasil; 
atleta com doença crônica (diabetes, hipertensão ). 
Miocardite e Ponte miocárdica. 
Atleta com marca-passo e desfibrilador. 
Genética no esporte. 
Treinamento na cardiopatia congênita.  
Doping no esporte. 
Riscos do exercício durante esportes de alta intensidade –
triatlon, Iron Men. 
Reabilitação Vascular na DAOP e claudicação intermitente. 
Fibrilação atrial e atividade física.

10H - 10H:30 INTERVALO E VISITA À EXPOSIÇÃO PARALELA – TEMA LIVRE PÔSTER GRUPO III

07:30H



AUDITÓRIO 1 AUDITÓRIO 2

AUDITÓRIO 1 AUDITÓRIO 2

SÁBADO – 31 DE OUTUBRO DE 2015

09h - 10h CASO CLÍNICO – Atualize-se discutindo caso. Uma interação 
conjugada da ergometria, da reabilitação e da farmacologia 
numa delicada e controversa situação clínica.

Prova de suficiência para obtenção 
do certificado de atuação na área de 
ergometria.

08:30H

09h - 12h

CONFERÊNCIA                                              
A integração dos métodos para o clínico - como iniciar a 
estratégia de investigação em meu paciente?

10h - 10h30

INTERVALO E VISITA À EXPOSIÇÃO PARALELA10h30 - 11h

GINCANA INTERATIVA11h - 13h

ENTREGA DOS PRÊMIOS PARA OS MELHORES TEMAS LIVRES.
ENCERRAMENTO

13h

10H:30 - 12H TEMAS LIVRES ORAIS (08 TL) TEMAS LIVRES ORAIS (08 TL)

CONFERÊNCIA INTERNACIONAL 

O teste ergométrico associado ou nao à cintilografia 
na capacidade de avaliar resultados terapêuticos
PRESIDENTE: Nabil Ghorayeb (SP) 
CONFERENCISTA: Salvador Borges Neto (USA)

12:30 - 14:00 SIMPÓSIO SATÉLITE 3 SIMPÓSIO SATÉLITE 4

14:00 - 15.30 MESA REDONDA – ESTRATIFICANDO O RISCO 
CARDIOVASCULAR pELO TE OU TCp EM DIVERSAS 
SITUAÇÕES CLÍNICAS.
- na Estenose Valvar Aórtica 
- no Diabético 
- na DpOC 
- na Insuficiência renal

MESA REDONDA – COMO ORIENTAR ATIVIDADE FÍSICA. 
- Pós-transplante cardíaco 
- nos Coronariopatas (atividades não supervisionadas) 
- na hipertensão Arterial Severa 
- em idosos  

15.30 - 16:00 INTERVALO E VISITA À EXPOSIÇÃO PARALELA – TEMA LIVRE PÔSTER GRUPO IV

16h - 17h30 MESA REDONDA – MEU PACIENTE FEZ UM EXAME, QUAL O 
PRÓXIMO PASSO?
1- Quando apenas o Teste Ergométrico é suficiente?  
2- Qual o papel da Cintilografia Miocárdica após o Teste 
Ergométrico? 
3- Quando devo fazer outro exame após escore de cálcio 
elevado?  
4- PET – finalmente chegou a hora?

COLÓQUIO – IMPLICAÇÕES ÉTICAS E PRÁTICAS DO 
TESTE ERGOMÉTRICO; DIFICULDADES E DESAFIOS DO 
ERGOMETRISTA
A evolução do TE - dos primórdios aos tempos contemporâneos. 
Como uniformizar a luta pela valorização do TE num país 
continental? 
Como o cooperativismo poderia contribuir nessa valorização? 
Relação Unimeds X TE - porque falta entendimento na 
remuneração justa do profissional. 
Os laudos ergométricos atendem às expectativas dos clínicos? 
O TE continua contribuindo para o diagnóstico das DCV mesmo 
com os avanços tecnológicos.

CONFERÊNCIA INTERNACIONAL 
Barreiras para implementação de um serviço de reabilitação e 
planejamento para pacientes com insuficiência cardíaca. 
CONFERENCISTA: Miguel Mendes (pORTUGAL) 

17H.30 - 18H

PROGRAMAÇÃO CIENTÍFICA

CREDENCIAMENTO

12H:00 - 12H:30
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