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- Quais os pacientes que podem
ser indicados para um programa de
reabilitacdo cardiaca? Hoje, esta per-
gunta é ouvida menos frequentemente.
Entretanto, eventualmente esta duvida
ainda se apresenta.
- Todos os pacientes, clinica e laborato-
rialmente estaveis devem ser encamin-
hados para a reabilitacdo. Esta seria a
minha resposta quando, educadamente,
conseguisse me inserir em alguma conversa
semelhante.

- Certo, mas apOs um evento coronariano
agudo, quando comecar? Esta poderia ser a
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davida seguinte.

A resposta a

esta pergunta mudou

radicalmente com o

passar dos anos, alias,

como inimeros conceitos na

medicina. H4 poucas décadas
a resposta seria:

- Espere o periodo de cicatri-

l‘ zagdo do miocardio, ou seja, seis

semanas, e s6 entdo os exercicios de

um programa de reabilitacdo poderao

comegar.

Hoje, apds pesquisa de meta-andlise
envolvendo doze estudos com 647 pacientes,
apresentada no Europrevent de 2011, em
Genebra, na Suica, a resposta é:

- O programa de reabilitacdo cardiovas-
cular com exercicio fisico deve ser iniciado
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> continuaciéo Quem, Quando, Como?

uma semana apos o infarto agudo do miocérdio, quando este for
o evento ocorrido’.

Os autores desta pesquisa nao estavam fazendo parte da
conversa, mas, uma afirmacao enfatica, tal como eles apresentaram
no evento, poderia ser algo como:

- Quanto mais precoce iniciar a reabilitagdo com exercicio fisico
apés infarto agudo do miocardio melhor serd a prevencao da
remodelagem miocardica negativa e, consequentemente, também
melhor sera o beneficio funcional, assim como a probabilidade de
uma efetiva interferéncia favoravel no prognostico do paciente.
A cada semana de retardo no inicio da reabilitacdo pds-infarto
agudo do miocardio requererd um més a mais de intervencdo com
exercicio para se obter o mesmo nivel de beneficio’. Lembramos,
continuariam afirmativamente os autores do estudo, que
absolutamente nenhum dano miocardico ocorreu com exercicio
fisico precoce pos-infarto'.

A questdao em sequéncia, entdo, poderia ser: ..."mas, como
iniciar o programa?”

Estando o paciente clinicamente estavel, condicao obviamente
essencial, o desejavel seria a realizacdo de um teste de exercicio
cardiopulmonar (TECP) ou mesmo um teste de exercicio ou
ergométrico (TE). Uma vez identificado o limiar ventilatorio através
do TECP, a frequéncia cardiaca do momento deste limiar poderia ser
a recomendada para iniciar as atividades ndo supervisionadas logo
apos o evento agudo. J4 a frequéncia cardiaca no momento do ponto
de compensacao respiratorio, ou limiar I, ou 10 a 15 batimentos
abaixo dele, seria mais tardiamente o limite superior da intensidade
de exercicio. A elevagdo da frequéncia cardiaca alvo de treinamento
do limiar | para préximo do limiar Il seria progressivamente
aumentada a medida que temporalmente se afastasse do evento
agudo e a condicdo clinica evolutiva do paciente permitisse.

Contudo, o embasamento da prescricdo da intensidade do
exercicio apds evento coronariano agudo através dessas informagoes
metabdlicas, hemodinamicas e ventilatérias é, evidentemente, ainda
restrito as instituicdes que dispoe do teste cardiopulmonar. Diante
desta limitacdo ainda quase universal, como nortear clinicamente
a prescricdo da intensidade de exercicio ndo supervisionado sem
as informacodes fornecidas pelo teste cardiopulmonar? Mesmo
reconhecendo eventuais restricdes na precisdo, podemos orientar
o paciente a atentar para as suas proprias respostas, sensagoes e
limitagdes funcionais durante o exercicio incremental. O Quadro 1
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apresenta esses sentimentos e os associa ao limiar ventilatério e ao
ponto de compensacao respiratério, respectivamente os limiares | el 2.

Quadro 1. Contribuicao das sensacdes fisioldgicas relacionadas as dificuldades
respiratoérias durante o exercicio incremental na inferéncia do limiar ventilatério
(Identificacao A) e do ponto de compensacéo respiratério (Identificacao B).
Preconiza-se para o paciente clinicamente e laboratorialmente estavel, logo
apds um evento agudo, prescrever a intensidade do exercicio na frequéncia
cardiaca (FC) proxima da Identificacdo A, evoluindo progressivamente para
uma faixa de FC que se estende algo acima da Identificacdo A até 10 a 15 bpm
abaixo da Identificacdo B. A melhoria funcional tende a ser tdo maior quanto
mais intensa for a intensidade de treinamento?.

IDENTIFICAGAO A IDENTIFICACAO B

Quando, durante o exercicio Quando, durante o exercicio
incremental, iniciar a sensacao incremental, comecar a ouvir
a propria respiracao, embora
ainda nado em condicao

ofegante.

da perda de conforto ao
conversarcomalguémqueesteja

préximo, mesmo que ficticio.

a afirmacdo de que além dos efetivos beneficios funcionais,
ha reducdo de 23% no indice de eventos e na mortalidade
cardiovascular naqueles pacientes incluidos em programa regular
de reabilitacdo comparativamente aqueles em tudo semelhantes,
porém submetidos somente a tratamento coronariano percutaneo®*.
Estudos adicionais apontam que quando adequadamente indicados,
esses procedimentos invasivos se associam a evidéncia de ainda
melhor prognéstico quando apds a sua realizacdo os pacientes sao
inseridos em programas de reabilitacdo comparativamente aqueles
que tém limitado o seu tratamento exclusivamente ao procedimento
invasivo. A reducao do nimero de eventos com a incluséo do exercicio
fisico na sequéncia a angioplastia coronariana com stent é de 20%°.
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Aprimorando o Teste de Exercicio:

Parte 1 — Medida da Pressao Arterial no Primeiro Minuto da Recuperacao

Dr. Claudio Gil S. Araujo

Diretor-médico da CLINIMEX — Clinica de Medicina do Exercicio e Professor do Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias do Exercicio e

do Esporte — Universidade Gama Filho

Realizado ha vérias décadas, o teste de exercicio
(TE) € um dos exames complementares mais
solicitados pelos médicos. O TE avalia as
respostas dos principais sistemas corporais a
um esforco incremental e maximo, contudo,
muitas vezes, a total potencialidade desse
versatil e rico exame complementar nao
é inteiramente aproveitada. Objetivando
aprimorar a sua realizacdo e interpretacdo,
estaremos escrevendo, uma série de curtas
contribuicdes para Cardiologia do Exercicio.
A contribuicdo inicial versa sobre a medida da
pressao arterial (PA) no primeiro minuto do
pds-esforco ou da recuperacdo.

1. Fisiopatologia: ao final do TE, ha uma
rapida reducdo do retorno venoso e do
estimulo adrenérgico e uma retomada da
atividade vagal cardiaca, resultando em uma
pronta diminuicdo do volume sistélico e da
frequéncia cardiaca e, consequentemente,
do débito cardiaco; em paralelo, ocorre uma
vasoconstriccdo arterial muito gradativa e,
assim, um lento aumento da resisténcia vascular
periférica. Dessa forma, fisiologicamente, ao
1° minuto da recuperacdo, deve-se verificar
uma queda da PA sistélica e diastélica. Um
aumento dos niveis de PA, ou até mesmo, a
simples auséncia de descenso — PA maxima e
PA no 1° minuto de recuperacao idénticas -, sdo
respostas clinicamente anormais e demandam
uma avaliacao criteriosa. Contudo, a principal
causa para um descenso “anormal” é, na
realidade, uma falha metodoldgica.

Mais de 870 mil clientes no Rio.
Mais de 15 milhdes no pais.

E possivel crescer sem perder a ternura.
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2. Variaveis intervenientes: a magnitude
do descenso ou queda da PA no 1° minuto
da recuperacdo tende a apresentar uma
relacdo direta com o valor maximo final e
com a diferenca entre niveis de repouso e de
esforco maximo e deve ser maior quando a
recuperacao é passiva (por exemplo, paciente é
deitado imediatamente ap6s o final do TE) do
que quando o paciente continua caminhando
ou pedalando — recuperacao ativa.

3. Erro tipo 1: a qualidade da medida da PA
durante o exercicio tende a piorar quando se
aproxima do esforco maximo, especialmente
quando o paciente esta correndo em
uma esteira. Uma leitura ndo confidvel ou
equivocadamente baixa da PA no pico do
esforco ird resultar em um descenso menor
ou até mesmo ausente, sugerindo doenga ou
anormalidade clinica, quando, em verdade, é
apenas uma dificuldade metodolégica.

4. Erro tipo 2: a quase totalidade dos
laudos de TE no Brasil é feita com o auxilio de
softwares especificos, nos quais, muitas vezes,
é acionada a opcao de registro automatico a
cada minuto de ECG, mas também, e muito
relevante para o nosso tema, de PA. Sendo
assim, ndo é incomum que seja impresso
na tabela de resultados e na parte superior
do tracado de ECG, uma leitura ndo feita da
PA, sendo simplesmente repetido o ultimo
valor efetivamente anotado, no caso, no
pico do exercicio. Enquanto é ébvio que esse
registro pode ser manualmente editado, nao é

incomum que isso ndo seja feito e assim, ndo
hé descenso da PA por uma simples falha de
método ou descuido na emissao do laudo.

5. Erro do tipo 3: a queda da PA sistélica
no poés-esforco imediato tende a ser muito
rapida, podendo facilmente chegar a mais
de 40 mm Hg em apenas um minuto, em
um fendmeno matematicamente complexo.
Sendo assim, recomenda-se o maximo
de atencdo e cuidado metodoldgico para
tentar obter a leitura do nivel sistélico ap6s
exatos sessenta segundos que o exercicio
foi finalizado. Pequenas discrepancias ou
variacdes de apenas quinze segundos para
menos ou para mais para a efetiva realizacdo
da medida podem facilmente representar
variacoes de mais de 10 a 20 mm Hg na
magnitude do descenso da PA sistolica.

6. Evitados os erros do tipo 1, 2 e 3 acima
descritos, pode-se recomendar que o médico
ao laudar o TE, descreva, objetivamente, se
esses devidos cuidados foram tomados para
a medida da PA. Isso pode ser simplesmente
redigido como: as medidas das PA no esforco
maximo e no 1° minuto de recuperagao foram
tecnicamente adequadas e isentas de erros
metodolégicos. A inclusdao dessa simples
sentenca no laudo, permitira interpretar, com
seguranca, a auséncia do descenso da PA no
pos-esforco imediato, como resultado de
uma provavel disfuncdo do bombeamento
cardiaco no pico do esforco.
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Avaliacao Pré-Participacao em
Corredores de Rua

Dr. Marco Aurélio Moraes de Souza Gomes

Diretor administrativo do DERCAD/RJ

A corrida de rua tem sido a modalidade
esportiva que mais cresceu nos Ultimos 10
anos, conta hoje com centenas de provas
nos mais variados locais do Brasil e milhares
em todo o mundo. Estima-se que cerca
de 5 milhdes de pessoas participam desta
modalidade, que passou a ser praticada por
uma diversidade crescente de individuos,
independentemente do sexo, faixa etaria
ou condi¢bes econdmicas. No entanto,
apesar do impulso dado a esta atividade
esportiva, inclusive com cobertura da midia
cada vez mais frequente e maior presenca
de patrocinadores dos mais diferentes
ramos empresariais, os cuidados médicos
relativos a avaliacdo pré-participacao
ainda permanecem negligenciados. Todos
os individuos que pretendem iniciar um
determinado exercicio, e a corrida de rua ndo
é diferente, devem ser submetidos a uma
avaliacdo médica, preferencialmente mas
nao obrigatoriamente, por cardiologista ou
especialista em medicina do esporte, medida
que visa reduzir o risco de morte subita
cardiaca durante o exercicio. A morte subita
cardiaca é definida como uma morte natural
inesperada, ndo-traumatica e ndo-violenta,
de origem cardiaca, ocorrendo dentro de 1
hora do inicio dos sintomas em individuo
que nao tenha doenca cardiovascular
previamente reconhecida ou diagnosticada.
Sua prevaléncia é rara, porém a incidéncia
aumenta em pessoas com mais idade. Dados

miscelanea

CMH 36%

CAD 2%

DAVD 39%

OAAC13%  TMVE 10%

(Maron et al. JAMA 1996)

miscelanea

DAVD 22%
v ,
Chky 2% OAAC 1295 CAD18%

l I (Corrado et al. 1998)

CMH » cardiomiopatia hipertrdfica. DAC = doenga arterial coronariana. DAVD = displasia arritmogénica do ventriculo direito
OAAC = origem andmala das artérlas corondrias. MVE = miocardiopatias do ventriculo esquesdo,

Figura 1. Causas de morte subita em atletas. Adaptada da referéncia 6.

atuais sugerem cerca de 1 morte subita
cardiaca para cada 50.000 corredores de
maratona com mais de 35 anos, ocorrendo
mais frequentemente em homens, numa
relacdo 10:1 em comparacao as mulheres®.
As causas de morte subita diferem de acordo
com a faixa etdria. Consequentemente, a
partir da divisdo dos individuos em atletas
com mais ou menos de 35 anos, foram
determinados procedimentos de avaliacdo
pré-participacdo’. As principais causas de
morte subita em atletas jovens (< 35 anos)
estdo relacionadas a anormalidades cardiacas
estruturais, dentre estas a Cardiomiopatia
Hipertréfica Assimétrica é a mais frequente.
Outras doencas também estao relacionadas

Sistemas de Ergometria e Ergoespirometria
Esteiras para Avaliagao e Reabilitagao
Desfibriladores , Cardioversores e Monitores
ECG’s Digitais , Oximetros e Capnoégrafos
Assisténcia Técnica Permanente

Tel: (0xx21) 2592-9232
www.cael-on.com.br

a este evento devastador (Figural), como
por exemplo: a Origem And6mala das
Artérias Coronérias, Miocardite, Sindrome
de Marfan, valvopatias, cardiomiopatias
dilatadas, coronariopatias precoces e
ponte miocardica. Um grupo pequeno,
porém significativo, destas mortes nédo
esta relacionado a alteragdes estruturais
detectaveis, mas a desordens dos canais
ibnicos, como as Sindromes do QT longo,
sindrome de Brugada e a taquicardia
ventricular polimérfica catecolaminérgica.
Na Italia, em especial na regido de Veneto,
uma causa também importante de morte
subita cardiaca em jovens é a Displasia
Arritmogénica do Ventriculo Direito'®.

Porque sua tranquilidade é a
nossa melhor imagem
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A Doenca Aterosclerética Coronariana
(DAC) responde por mais de 80% das mortes
subitas cardiacas em atletas com mais de
35 anos, geralmente ocorrendo durante
a participacdo em atividades esportivas
individuais mais intensas, como corridas
de longa distancia. Deve ser ressaltado
também que a maioria destes individuos
apresenta fatores de risco cardiovasculares
como hipertensdo arterial, dislipidemia,
diabetes, habito tabagico, ou até mesmo
DAC previamente diagnosticada, e ainda
que cerca de 50% deles ja apresentara
algum sinal ou sintoma prévio indicativo da
doenca®. Cuidados adicionais em qualquer
faixa etaria devem ser atentar para o
uso de substancias ilicitas, recreativas ou
ergogénicas, que aumentam os riscos de
morte por arritmias ou infarto agudo do
miocardio®.

AVALIAGAO PRE-PARTICIPACAO EM
INDIVIDUOS COM MENOS DE 35 ANOS:

De acordo com a 362 Conferéncia de
Bethesda, algumas recomendacbes sao
fundamentais para a avaliacdo pré-
participacdo de um atleta antes de sua
liberacdo para a pratica esportiva. Segundo
a American Heart Association (AHA), a
estratificacdo pré-participacao em atividade
desportiva deve ser baseada em anamnese
e exame fisico, ndo havendo necessidade
inicial de realizacdo de qualquer exame
complementar'. A anamnese deveria
avaliar o historico pessoal e familiar do
paciente. Um questionario foi elaborado
para a estratificacdo pré-participacao e as
seguintes perguntas deveriam ser feitas ao
individuo?: 1) tem sentido desconforto, dor
ou pressdo toracica durante a realizacdo
do exercicio? 2) apresentou sincope ou
pré-sincope durante ou apds exercicio? 3)
tem sentido palpitacdes durante a atividade
fisica? 4) ja teve diagndstico de sopro
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cardiaco, pressao alta, elevacao de colesterol
ou infeccdo cardiaca? 5) seu médico ja pediu
exames cardiolégicos complementares
anteriormente?6) alguém da familia com
morte subita sem razdo aparente? 7) algum
familiar com cardiopatia diagnosticada?
8) alguém da familia com morte subita ou
morte por causa cardiovascular antes dos
50 anos de idade? 9) alguém na familia
com Sindrome de Marfan? O exame
fisico destes individuos teria por objetivos
principais a avaliacdo da presenca de sopro
cardiaco durante a ausculta, dos pulsos
femorais, da pressao arterial e de sinais
de Sindrome de Marfan. No entanto, um
protocolo europeu de estratificacdo de
morte subita em jovens atletas, baseado
na experiéncia italiana posta em pratica
desde 1982, aumentou o grau de exigéncia
na avaliacdo pré-participacdo destes
individuos, e recomenda a realizagdo de
eletrocardiograma basal com 12 derivacoes
em todos os atletas que desempenham
atividades esportivas, no intuito de
diagnosticar mais precocemente doencgas
muitas vezes silenciosas do ponto de vista
clinico, mas que j& podem ser caracterizadas
por manifestacoes eletrocardiograficas
precoces. Outros exames complementares
com maior complexidade seriam solicitados
especificamente, conforme a necessidade
individual®.

AVALIAGAO PRE-PARTICIPACAO EM
INDIVIDUOS COM MAIS DE 35 ANOS:

Como comentado anteriormente, a
principal causa de morte subita cardiaca em
individuos com mais de 35 anos é a doenca
aterosclerdtica coronariana, portanto a
avaliacdo deste grupo deve inicialmente
compreender a busca de fatores de risco
para esta patologia. De acordo com o
escore de Framingham, podemos quantificar
o risco de doenca cardiovascular em 10

Existem maos que

anos baseado em parametros clinicos e
laboratoriais, tais como idade, pressao
arterial sistdlica e diastdlica, presenca de
diabetes, dosagens de LDL e HDL colesterol
e habito tabagico. Segundo a AHA, néo
existe recomendacdo para realizagdo
de qualquer exame complementar na
avaliacdo de pacientes assintomaticos
considerados de baixo risco. O Teste
Ergométrico estaria indicado para homens
assintomaticos com mais de 45 anos e
mulheres com mais de 55 anos, que fossem
considerados de alto risco para doenca
arterial coronariana, e a Cintilografia
Miocardica ou o Ecocardiograma de Estresse
seriam solicitados apenas quando a avaliagdo
funcionalinicial fosse anormal®. Em suma, até
0 momento ndo temos nenhum método de
estratificacdo considerado exemplarmente
eficaz, considerando os niveis de evidéncia,
porém a recomendacdo no Brasil é seguir
a avaliagcdo preconizada na Europa. Talvez,
no futuro, a estratificacdo genética seja o
mecanismo primordial de deteccdo precoce
de risco de morte subita, e com este método
possamos evitar esta triste situacao®.
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estao sempre preparadas

para salvar.
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Por exemplo: as suas
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Atleta com Hipertensao Arterial
Sistémica. Como Abordar?

Dr. Serafim Borges

Diretor da Divisao Médica do IECAC, Médico da Confederacdo Brasileira de Futebol, Médico da Camara Técnica de Medicina Desportiva

do CREMERJ

Introducao:

A hipertensao arterial sistémica é o mais
importante fator de risco das doencas
cardiovasculares, afetando mais de 1 bilhdo
de pessoas ao redor do mundo'. No Brasil,
estima-se sua prevaléncia chegando a niveis
de 22.3% a 43.9% da populagdo adulta,
conforme medida em algumas cidades?.
No atleta, a abordagem da avaliagcdo pré-
participacdo inclui sempre a medida da
pressao arterial, devendo-se ter o cuidado
de nao rotular como hipertenso aquele que
sempre se apresenta com grande ansiedade
e marcante e evidente descarga adrenérgica,
com mudancas de sua frequéncia cardiaca
e, obviamente, subida da pressao arterial
durante a avaliagdo, cujo equivoco neste caso
pode provocar desnecessaria medicalizagao
do individuo.

Estratégia de abordagem do
atleta na fase pré-participagao:

Das doencas cardiovasculares, a mais prevalente
no atleta e a com que mais nos deparamos é a
hipertensdo. Em relacdo a populacéo geral, a
prevaléncia é ainda 50% mais baixa, estando
maioria dos atletas em estagios 1 e 2 da
doenca. Em nossos protocolos em Futebolistas
amadores e profissionais, em efetuando-se o
diagnéstico clinico de hipertensao, iniciamos a
pesquisa das possiveis causas e de outros fatores
de risco associados, além da busca por lesdo de

orgaos-alvos, achado este que afasta o atleta
da competitividade, se confirmado. Feito o
diagnéstico, procedemos a anamnese —dados
pessoais e familiares - e exame fisico, além
dos seguintes exames: Hemograma, dosagem
sérica de Glicose, Hemoglobina Glicada, Uréia/
creatinina, Sodio/Potassio, Colesterol total e
fracoes, Triglicerideos, Acido Urico, andlise
da urina através de EAS, Eletrocardiograma
de repouso, Ecocardiograma, Fundo de olho
e monitorizagdo ambulatorial da pressao
arterial (MAPA). Avaliados os exames acima
e confirmada a carga pressérica das 24 horas
elevada na MAPA, por serem ainda jovens
abaixo de 30 anos, buscamos as causas
secundarias da hipertensao arterial, a saber:
Doencas congénitas ou adquiridas, como
Coartacdo adrtica e Insuficiéncia adrtica;
Nefropatias vasculares e parenquimatosas,
como glomerulonefrites, fibrodisplasia das
artérias renais, estenose da artéria renal;
Doencas enddcrinas, como hipertireodismo
e Feocromocitoma; Fatores exdégenos, como
ingesta elevada de sal e alcool; uso de
farmacos como Anfetaminas, Esterdides e
Cocaina.

Conclusao:

Apds a analise criteriosa dos exames e o
afastamento de causas de HAS secundaria?,
nao tendo o atleta respondido a mudanca
de estilo de vida, que é a nossa primeira

decisdo terapéutica, iniciamos a medicalizacdo
do atleta. As drogas de nossa experiéncia
sdo os inibidores da enzima conversora
da angiotensina e os bloqueadores dos
receptores da angiotensina, em alguns casos
associados a uma segunda droga, geralmente
bloqueadores dos canais de calcio. Nunca
usamos: 1) diuréticos, pois levam a reducdo
da performance por perda eletrolitica e estao
listados como doping; 2) e Betabloqueadores,
pois levam a queda da performance por seu
efeito vasoconstritor periférico e reducdo
do débito cardiaco, além de também estar
listado como doping em algumas modalidades
esportivas. Em resumo: a hipertensao arterial
é das doengas cardiovasculares a que mais
nos deparamos no atleta®. Complementando
nossa atuacado médica, utilizamos farmacos e
fazemos prova da nossa otimizacdo terapéutica
submetendo o atleta a TESTE DE EXERCICIO
MAXIMO e acompanhamento semestral
através de MAPA.
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O que se |é sobre Ergometria e
Reablilitacdo... Hoje

Exercicio e apneia do

sono

Desordens respiratorias do sono
estdo associadas a aumento do
risco cardiovascular e mortalidade
por todas as causas.O tratamento
com pressao positiva continua na
via aérea (CPAP) pode reduzir este
risco, embora a aderéncia ao uso
crénico seja sub-6étima. Estudos
epidemiol6égicos mostram que
o sedentarismo esta relacionado
ao agravamento da apneia do
sono, ao passo que a pratica
regular de exercicio esta associada
a reducéo da incidéncia de
desordens respiratérias do sono,
desempenhando importante
papel na modulacéo da gravidade
destes disturbios. Os efeitos do
exercicio neste contexto parecem
ser, em grande parte, mediados
por modificagdes no biotipo,
embora outros efeitos benéficos
ocorram em associagao.

Awad KM, Malhotra A, Barnet J et
al. The American Journal of Medicine.
2012: 125(3):485-490.

Pt

Teste de caminhada de
6 minutos e DPOC

A tolerancia ao exercicio é um
aspecto clinico importante da
doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) que pode ser
facilmente medido no teste de
caminhada de 6 minutos. Este
teste pode ser um preditor de
mortalidade e de hospitalizacao
por piora do quadro bastante
confidvel nos pacientes
com DPOC, de acordo com
os investigadores do estudo
ECLIPSE. Embora a faixa etaria
tenha influenciado os resultados
deste estudo, a mortalidade em
3 anos foi maior nos pacientes
que percorreram menos de 334
metros no teste de caminhada
de 6 minutos.

Spruit MA, Polkey M, Celli B. JAMDA.
2012; 13(3): 291-297.

Atletas e disfuncao
ventricular direita

O treinamento de endurance
pode estar associado a
remodelamento cardiaco
arritmogénico do ventriculo
direito (VD). Estudo recente
avaliou o impacto do exercicio
de endurance intenso sobre a
fungdo miocérdica do VD e do
ventriculo esquerdo (VE), bem
como a influéncia da exposicao
cumulativa a competicoes sobre
o remodelamento cardiaco em
atletas bem treinados. Os autores
concluiram que exercicios de
endurance intensos provocam
disfuncdo aguda do VD, mas nao
do VE. Embora a recuperacdo em
curto prazo pareca completa,
alteragbes estruturais cronicas e
disfuncdo do VD s&o evidentes
em alguns atletas.

La Gerche A, Burns AT, Mooney DJ. Eur
Heart J. 2012; 33 (8): 998-1006.

Dra. Andréa London
Presidente do DERCAD/RJ

Frequéncia Cardiaca na
Recuperacao e HAP

O descenso lento da frequéncia
cardiaca na recuperacdo tem
sido associado a prognoéstico
adverso em varias doencas
cronicas cardiopulmonares. A
utilidade deste parametro do
teste ergométrico para predizer
mortalidade em pacientes com
hipertensao arterial pulmonar
(HAP) foi objeto de estudo
brasileiro recente, publicado
em peridédico internacional.
Este estudo mostrou que a
queda inadequada da frequéncia
cardiaca (< 18 bpm) no 1° minuto
da recuperacao estd associada a
pior progndstico e pode ser um
parametro clinicamente util
quando analises mais precisas
obtidas a partir do teste de
exercicio cardiopulmonar nao
estao disponiveis.

Ramos RP, Arakaki JSO, Barbosa
P. American Heart Journal.
2012;163(4):580-588.

“Os que se encantam com a
. prdtica sem a ciéncia sao como oS
timoneiros que entram no navio .

' sem timdo nem biissola, nunca
tendo certeza do seu destino.”

Para ndo esquecer deste boletim

Leonardo da Vinci
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