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A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome
clinica definida como disfuncao cardiaca que
ocasiona inadequado suprimento sanguineo
para atender as necessidades metabdlicas
tissulares na presenca de retorno venoso
normal, ou o faz com altas pressdes de
enchimento'?3. Os sintomas e sinais clinicos
podem ser decorrentes de disfungao sistélica,

6 Aprimorando o
Teste de Exercicio:

parte 6 — TE diastélica ou de ambas, acometendo um

: ou ambos os ventriculos. Em adultos, a
Ve,rd.adelramente IC esta associada a disfuncao ventricular
Maximo? esquerda sistélica em aproximadamente

60% dos casos e a disfuncao diastélica nos
40% restantes, esta Ultima mais observada
com o aumento da expectativa de vida da
populacdo’. Este artigo discute os fatores
que exercem influéncia sobre a tolerancia
ao esforco na IC.
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Insuficiéncia Cardiaca?

Fatores Centrais

Um marco dos pacientes com IC é a reduzida
capacidade de realizar atividades aerébias.
Esta menor capacidade aerdbia parece estar
relacionada a inadequada perfusdo muscular
periférica e menor Débito Cardiaco (DC). O
Volume Sistdlico (VS), que ja se encontra
reduzido em repouso, se eleva de modo
deficiente ao esforco pela disfuncéo sistdlica
encontrada. O Ventriculo Esquerdo (VE)
dilatado ja se encontra operando no seu
maior volume diastélico final, esgotando
praticamente a reserva de pré-carga.
Esta incapacidade de recrutar o volume
diastolico residual deriva da combinacao
entre déficit inotrépico intrinseco e menor
resposta aos estimulos B adrenérgicos.
Assim, temos inadequado encurtamento
do VE, com elevacdo dos volumes finais
sistolicos e diastélicos. A elevacao da
pressdo de enchimento ventricular pode
desencadear hipertenséao arterial pulmonar
secundaria, com resultante disfuncdo do
ventriculo direito. Fatores que elevam a pés-
carga também dificultam o esvaziamento
ventricular. Sdo exemplos: elevada resisténcia
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arterial periférica pelo alto ténus simpatico, ativacdo do sistema
renina-angiotensina-aldosterona(SRAA) e disfuncdo endotelial que
prejudica a acao vasodilatadora do exercicio na microcirculacao®.
Na IC de origem isquémica, o VS pode cair também por piora da
disfungdo segmentar induzida pelo exercicio. Maior refluxo mitral
ao esforco, consequente a isquemia ou por insuficiéncia funcional
devido ao aumento do VE, também pode ocorrer?*>. Devido
ao menor VS, um dos principais mecanismos compensatorios
para elevar o DC ao esforco na IC seria a elevacdo da Frequéncia
Cardiaca (FC). Na IC, a FC Maxima (FCMXx) pode estar preservada,
mas a Reserva de FC esta reduzida, pois o maior tdnus simpatico
eleva a FC de repouso. Nos pacientes mais graves, hd também
reducdo da FCMx. A queda do DC em niveis subméximos e
maximos de esforco é resultante da reducdo do VS associada a
baixa Reserva de FC. A disfuncao diastolica, se presente, é definida
por maior resisténcia ao enchimento ventricular. No coracéo
normal, o maior enchimento diastélico que ocorre ao esforco é
acompanhado por aumento da distensibilidade do VE; ha aumento
do volume diastolico do VE sem aumento na pressao diastdlica.
Na disfuncdo diastélica, a distensibilidade do VE durante o
esforco estd prejudicada, resultando num rapido aumento das
pressoes diastolicas do VE e da pressao capilar pulmonar, com
subsequente sensacdo de dispneia. Existe forte correlacdo entre
o déficit da capacidade aerdébia e a reducdo do DC maximo.
Apesar disto, a melhora do VS e DC com medicamentos como
diuréticos e vasodilatadores se acompanha de melhora apenas
modesta e por curto prazo da capacidade aerébia, denotando
uma participacao periférica na restricao funcional??. Embora
anormalidades na resposta hemodinamica central tenham sido
descritas, ainda permanece paradoxal que medidas em repouso
da funcdo ventricular, como a fracdo de ejecdo, demonstrem
baixa correlacdo com a capacidade funcional.Todavia, pesquisas
demonstram melhora na capacidade funcional apds terapia de
ressincronizacao, o que deve ser, em parte, pela melhora da funcao
sistolica oferecida por esta abordagem®. Varios estudos ao ECO
doppler tém relatado anormalidades da funcao diastélica do VE
como preditores independentes de diminuicdo da capacidade
ao esforco nos pacientes com funcdo de VE preservada. Sao
exemplos: a relacdo da velocidade de pico precoce transmitral com
a velocidade do doppler tissular miocardio e a relacdo precoce e
tardia da velocidade diastélica transmitral. A disautonomia tipica
da IC é caracterizada pela marcada ativacdo neurohormonal, que
leva a maior ativacdo simpatica e menor ténus vagal, variabilidade
da FC e sensibilidade barorreflexa. Todos estes fatores elevam o
risco independente para morte®.

V6 Eletrocardiografo
13 Teste Ergométrico
MET Ergoespirometria

As vezes o

Os melhores sistemas para diagndsticos cardioldgicos.

Sistema Ventilatorio

Alteragbes estruturais do sistema ventilatério incluem lesao
vascular pulmonar e fibrose, resultantes da persistente hipertensao
venosa pulmonar demonstrada nos pacientes com IC, além da
reducao da forca diafragmatica. Mesmo na auséncia de congestao
pulmonar, ha exagerado aumento da Ventilacdo minuto (VE) ao
esforco, em desproporcéo ao aumento da producédo de CO, - o
chamado VE/CO, slope - com importante papel progndstico.
Parece, entretanto, que as anormalidade ventilatérias que ocorrem
na IC ndo chegam a limitar o pico de performance ao esforco na
maioria dos pacientes. A reserva ventilatéria permanece alta, a
desaturacdo arterial em geral ndo acontece, o limiar ventilatério
ocorre precocemente durante o esforco progressivo, a desaturacdo
sistémica e regional do sangue venoso sao maximas e o consumo
de O, pode apresentar comportamento em plat6 - todas alteragoes
sugestivas de limitacdo mais circulatéria do que ventilatéria, ou
de limitacdo pulmonar?*.

Distribuicao do DC

A tolerancia ao esfor¢o ndo depende apenas da capacidade do
sistema cardiovascular ofertar oxigénio aos tecidos, ou seja, aos
musculos que estdo trabalhando. Depende também do fluxo
regional, isto é, da capacidade de distribuicdo regional do DC.
Em individuos normais, durante a realizacdo de uma atividade
fisica, até 85% do DC pode ser redirecionado para os musculos
ativos. Na IC, apesar de podermos atribuir parte da reducdo de
fluxo para os musculos a reducao do DC, a literatura demonstra
que isto ocorre de forma desproporcional®3#. A baixa perfusdo
da musculatura periférica na IC ndo pode ser atribuida apenas
ao baixo DC. Na realidade, a resisténcia vascular da musculatura
falha em decair normalmente durante o esforco nos pacientes
com IC, provavelmente devido a anormalidades na perfusao
periférica. Esta hipoperfusdo muscular relativa é um dos fatores
responsaveis pela fadiga periférica da IC.

Anormalidades na Perfusao Periférica

Trabalhos demonstram que a capacidade vasodilatadora dos
musculos de pacientes com IC, quando submetidos a um
desafio isquémico (hiperemia pds oclusdo), esta prejudicada?>. A
capacidade vasodilatadora induzida pelo exercicio nos musculos
dos membros inferiores (MMII) esta reduzida na IC, o que é
atribuido ao tonus adrenégico elevado, ativacdo do SRAA, altos
niveis de endotelina e baixos niveis de Oxido Nitrico(ON)?37.
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Outro fator seria a maior rigidez da parede dos vasos, secundaria
ao maior teor de sédio parietal, confirmada pela resposta ao uso
de diuréticos do espessamento da membrana basal capilar na IC.
O uso de IECA ou BRA também melhoram a perfusdo muscular.
A perda da capacidade oxidativa muscular periférica pelo desuso
também ocorre e melhora com exercicios localizados.

Funcao Endotelial

Fatores vasodilatadores e vasoconstritores sao importantes
reguladores do tonus vasomotor periférico. Substancias
derivadas do endotélio como o ON, endotelinas

e prostaglandinas, sdo liberadas em

resposta a diversos estimulos quimicos,

mecanicos, farmacolégicos e ao

exercicio. Na IC, ocorre reducdo

dos fatores vasodilatadores

FATORES
CENTRAIS

IC. Anaerobiose precoce, com formagdo de acidose local, é
frequente na IC, independentemente da mé perfuséo. Bidpsias da
musculatura esquelética com controle pareado por sexo, idade e
pico de VO,, mostram menor densidade vascular e menor atividade
enzimatica oxidativa nos pacientes com IC, o que ndo poderia ser
explicado pelo descondicionamento isoladamente’. Pacientes
com IC possuem menor massa muscular nos MMII. Modesta
correlacdo entre medidas da area de seccdo transversa da coxa e
baixa capacidade funcional tém sido demonstradas®.Observa-se
anormalidades metabdlicas nestes musculos: as enzimas

do metabolismo oxidativo mitocondrial e da

beta-oxidacdo estdo reduzidas, além de

encontrarmos menor relagdo fibra/
capilar. Alteracbes compativeis com
reducao do potencial oxidativo,
maior e mais precoce

dependentes do endotélio, FATORES SISTEMA - metabolismo anaerébio,
em especial o ON, o que PERIFERICOS VERIIS D extracao anormal de O, e
reduz a capacidade / limitacdo da tolerancia
de vasodilatacao ao esforco, também
muscular. O grau desta /_\ podem ocorrer devido
disfuncédo (elndqtelial PERFUSAO DISTRIBUIl% a estas |m0difi§?§6e;\
e onElecene pemneRan Bly) T
a intolerancia ao

esforgo?34.0 endotélio A v densidade capilar
temifnportantefungéo TOLERA'éCIA tem variado epntre
na regulacdo do tonus AO EXERCICIO A os estudos, porém,
arterial e mais ainda NAIC /“5_\ estudo utilizando
sobre o fluxo dos \ < ATIVAGAO anticorpos especificos

musculos em exercicio.

Isto ocorre através

de um mecanismo
complexo que estimula e
controla a liberagdo de ON,
potente vasodilatador’. A
liberagao de ON é estimulada
pela serotonina, trombina,
acetilcolina e outros agonistas
dependentes de receptores,
além do aumento do estresse de
cisalhamento (shear stress), que ocorre

durante o exercicio e estad associado a agudas

elevacoes pulsateis do fluxo sanguineo®. O estresse

de cisalhamento, por sua vez, estimula mecanotransdutores
ao longo do endotélio® a converterem as alteracbes pulsateis
do fluxo em multiplos sinais bioquimicos que terminam por
levar a liberacdo de ON, a qual é contrabalancada pelo estresse
oxidativo e liberacdo de espécies de radicais livres de oxigénio,
que promovem vasoconstricdo. Na IC, o desequilibrio entre
estes fatores afeta o estado funcional do endotélio. Estudos tém
demonstrado evidéncias da funcdo endotelial anormal entre os
portadores de IC, o que pode ser mitigado pelo treinamento fisico.

Musculos

Num Teste Ergométrico Maximo, frequentemente o paciente com
IC refere fadiga nos MMII. Esta fadiga é associada a elevacao da
liberacao de acido latico, dando suporte a disfuncdo muscular
esquelética dos MMII. Os niveis de lactato se correlacionam
de perto com a capacidade méaxima de esforco, sugerindo
ligacdo entre intolerancia ao esforco e disfuncdo muscular na

ATIVACAO

ERGORREFLEXA

NEURO- para medida da

HUMORAL densidade capilar

encontrou significativa

reducdo da densidade

@ da microcirculacéao,

PRO- quando comparado ao

grupo controle. Adensidade

capilar se correlacionou ao

VO, pico e tempo total de

exercicio. Bidpsias musculares

tém demonstrado reducao das

enzimas mitocondriais e do tamanho

das mitocondrias, além de mudanca no

padrao das fibras musculares de ST (tipo oxidativo)

para as FT (tipo glicolitica)*.Atrofia das fibras do tipo | e lla esta

presente, com aumento do percentual das fibras do tipo llb. As

isoformas da miosina de cadeia pesada Tipo | estdo diminuidas

em proporcédo a reducdo do VO, pico na IC. Significante relacao

inversa também ¢é relatada entre o percentual de fibra llb e o

VO, pico.0 metabolismo muscular estd anormal, com dano ao

sistema de transferéncia e geracdo de fosfatos de alta energia
na IC durante o exercicio.

Ativacao Neuro-Humoral

INFLAMATORIA

Vasoconstri¢do e redistribuicdo do DC com diminuigao crénica do
fluxo sanguineo muscular tém sido descritas. A ativacdo do SRAA
resulta em liberacdo de angiotensina Il, potente vasoconstritor
que estimula a atividade da nicotinamida adenina dinucleotideo
fosfatase oxidase (NADPH), aumentando a producao local de
radicais livres. Isto resulta no decréscimo da meia vida do ON
derivado do endotélio e subsequente disfuncdo endotelial''. A
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ativacdo simpatica causa vasoconstricao
periférica adicional. Na IC, os niveis de
catecolaminas se elevam com o exercicio,
mas ainda ndo é claro se este fator
contribui para a intolerancia ao esfor¢o ou
¢é indicador de doenca avancada.

Ativacao Ergorreflexa

Parece ocorrer sinalizacdo especifica a partir
da musculatura periférica, em especial
dos musculos respiratérios, de modo
exacerbado na IC. Este sinais contribuem
para as anormalidades hemodinamicas,
autonOmicas e ventilatérias ao esforgo.
Nos musculos esqueléticos, ha a
presenca de fibras aferentes sensiveis a
mudancas metabdlicas relacionadas ao
trabalho muscular (metabolorreceptores,
ergorreceptores). Este receptores,
responsaveis pelas adaptagoes circulatérias
iniciais ao esforco, sdo estimulados pela
contracdo muscular e acidose tecidual,
sendo parcialmente responsaveis pelo
aumento inicial do ténus simpatico, com
vasoconstricdo periférica e aceleracao
da FC. Um ergorreflexo elevado acarreta
hiperventilacdo e vasoconstricao
desproporcional, com decorrente
hipoperfusdo muscular periférica, maior
fadiga periférica e sensagao de dispnéia?.

Ativacao Pro Inflamatéria

Na IC, ocorre importante ativacao
neurohormonal com elevadas concentragdes
de noradrenalina, angiotensina,
aldosterona, associados a endotelina e
citoquinas pré inflamatérias, contribuindo
para a evolucédo da doenca. Estas citoquinas
sdo responsaveis por aspectos adversos
da IC, como o remodelamento ventricular,
a disfuncdo endotelial e a miopatia.
Citoquinas como o Fator de Necrose
Tumoral (TNF) alfa, Interleucina-1 (IL-1)
e IL-6 agravam a disfungcdo miocardica e
a disfuncdo endotelial, quer por acdo na
producao de radicais livres, na expressao da
oxido nitrico sintetase ou por deflagrarem
a apoptose das células miocardica e
endotelial. Nos musculos periféricos, alteram
a transferéncia energética mitocondrial e
ativam a apoptose muscular esquelética.
Estas acbes centrais e periféricas estao
associadas a pior tolerancia ao esforco. Ha
maiores niveis circulantes de citoquinas com
potente acdo quimiotatica para mondcitos
e linfécitos e ativacdo imunoldgica deletéria
na IC3. Elevacdo na citoquinas tém sido bem
documentadas nos pacientes com IC, com
reducdo da massa muscular em MMII, perda
de forca e baixa classe funcional. Possiveis

gatilhos para a expressao destas citoquinas
pro-inflamatorias ainda serdo definidos,
embora o estresse oxidativo pareca fazer
parte deste processo'?. As citoquinas
inflamatérias podem levar a maior
catabolismo muscular, perda proteica'
e apoptose nos miotubos esqueléticos,
associado a queda da capacidade méaxima
de esforco®.

Esperamos que esta breve revisao alerte
aos colegas medicos sobre os diversos
mecanismos envolvidos na intolerancia
aos esforcos nesta sindrome clinica, a qual
tende cada vez mais a preencher nossos
consultérios, bem como alertar do quéao
incapacitante e abrangente é a IC.
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errata

Errata da edicao anterior
(ano XIV - 2013 - Numero 55,
pagina 2)

Correcao da equacao de previsao da
frequéncia cardiaca méaxima:

*208 - (Idade X 0,70) = 10bpm
*Tanaka H, Monahan KD, Seals DR. Age-
predicted maximal heart rate revisited.
J Am J Cardiol. 2001;37:153-161.
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Quais Arritmias Contraindicam uma
Sessao de Reabilitacao Cardiaca?

Dr. Pablo Marino

Instituto Nacional de Cardiologia — Servico de Reabilitacdo Cardiaca.
Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro — Centro de Cardiologia do Exercicio — Reabilitacdo Cardiaca.

Quando pesquisamos as indicagbes e
contraindicacdes de um determinado
procedimento, as Unicas fontes que
encontramos disponiveis na literatura médica
sdo os posicionamentos institucionais. Tanto
a diretriz brasileira’ quanto as diretrizes
internacionais?*“ sdo unanimes em apontar
as seguintes situagdes como arritmias que
contraindicam uma sessdo de reabilitacdo
cardiaca (Quadro 1):

Quadro 1: Arritmias Que Contraindicam
A Reabilitagdo Cardiaca

Bloqueio atrioventricular total (sem
marcapasso definitivo)

Taquicardia sinusal com FC > 120 bpm

Arritmias supraventriculares e
ventriculares descontroladas

Entretanto, nenhuma diretriz detalhou o que
considera arritmia descontrolada. Assim,
perante a auséncia de critérios baseados
em evidéncias cientificas, prevalece o bom

senso. Imagino que ninguém discordara que
as arritmias sintomaticas, ou que cursem
com sinais de baixo débito ou instabilidade
hemodinamica, sejam classificadas como
descontroladas e tratadas em carater
urgencial. Do mesmo modo, arritmias
agudas também merecem tal classificagdo.
Se o paciente chega a reabilitacdo cardiaca
com uma arritmia nova, que usualmente
ndao manifestava antes, mais importante
do que treinar é reverter ou controlar a
arritmia. As arritmias ventriculares complexas
também devem constituir proibicdo ao
treinamento devido a sua potencial
gravidade. Seria imprudente colocar para
treinar um individuo que apresentasse, por
exemplo, uma taquicardia ventricular ndo
sustentada no repouso. Por fim, também
podem pertencer a este grupo as arritmias
supraventriculares com frequéncia cardiaca
muito elevada, mesmo que assintomaticas
e estaveis. Creio que o mesmo ponto
de corte que serve para a taquicardia

A IMERSAO deste ano
contara mais uma vez
com a participacdo do
nosso colega de Minas
Gerais, Dr. Odilon Freitas,
agora Presidente eleito
da Sociedade Mineira
de Cardiologia. Parabéns ao Dr. Odilon
por mais esse sucesso na sua brilhante
carreira. Esperamos contar sempre com a
sua presenca e apoio aqui no Rio de Janeiro.

°
Sociedade Mineire de

CARDIOLOGIA
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LIDERANI;A ABSOLUTA EM
EQUIPAMENTOS DE ERGOMETRIA
E ERGOESPIROMETRIA.

(') MedGraphics

Eleices da
SBC/ DERC

il

DERC
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sinusal também sirva para as demais
taquiarritmias - acima de 120 bpm. Para
resumir, no quadro 2 estdo enumeradas as
arrtimias propostas como “descontroladas”:

Quadro 2: Critérios Sugeridos Para
Definir Arritmias Descontroladas

Arritmias Sintomaticas

Arritmias com Sinais de baixo débito ou
instabilidade hemodindmica

Arritmias Agudas

Arritmias Ventriculares complexas

Taquiarritmias com Frequéncia cardiaca
aumentada (> 120 bpm)

Concluindo, o médico responsavel pela sessao
precisa usar o julgamento clinico para decidir
se, naquele momento, o paciente por ele
avaliado é elegivel para o treinamento fisico.
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Aprimorando o Teste de Exercicio:
parte 6 — TE Verdadeiramente Maximo?

Dr. Claudio Gil S. Araujo

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

e do Esporte — Universidade Gama Filho

Em mais um texto da série “Aprimorando
o Teste de Exercicio”, que vem sendo
publicada nos ultimos cinco nimeros da
Cardiologia do Exercicio, vamos abordar
um ponto tedrico-pratico extremamente
importante e pouco discutido: o teste
de exercicio foi ou ndo verdadeiramente
maximo?

Muito embora o comportamento do
corpo humano para diferentes niveis
ou intensidades de exercicio possa ser
relevante dos pontos de vistas clinico
e fisiolégico, é principalmente no
esforco maximo que se observa a maior
parte das informacdes realmente Uteis.
Quando o médico solicita um teste de
exercicio (TE) (mesmo que isso ndo esteja
formalmente enunciado em seu pedido),
em quase 100% das situagdes, o objetivo
é avaliar o desempenho fisico e identificar
a presenca ou auséncia de respostas
clinicas, hemodinamicas, respiratérias e
eletrocardiogréficas anormais a um esforco
realmente maximo. No contexto clinico
mais cotidiano, que sdo os coronariopatas,
a intensidade do exercicio fisico precisa
exceder um determinado nivel, também
chamado de limiar isquémico, para que a
isquemia miocdardica possa ser observada e
identificada; mais interessante ainda, se a
intensidade é aumentada as anormalidades
tendem a ser exacerbadas, favorecendo
assim a interpretacéo clinica dos dados. Nao

infrequentemente, as respostas anormais s6
surgem no pico do exercicio. Dessa forma,
se o TE nao for verdadeiramente maximo,
amplia-se, em muito, a possibilidade de
um resultado falso-negativo, algo que é
muito deletério para o raciocinio e para a
posterior definicdo da conduta clinica do
médico solicitante do exame.

Nesse contexto, passa a ser realmente
fundamental definir o que é maximo. De
acordo com o site www.dicionarioweb.
com.br, maximo vem do latim maximus
e significa: que é maior que todos, que
estd acima de todos, que é o mais alto
ou o ponto mais alto de qualquer coisa.
Contextualizando de forma simplificada
para um teste de exercicio, a expressao
exercicio maximo significaria que o paciente
alcancou o limite da tolerancia ao exercicio
ou o ponto de exaustdo voluntaria ou
ainda, na vigéncia de sintomas anormais, a
sua incapacidade de tolerar um aumento da
dor muscular ou precordial e/ou a dispneia.

A literatura especializada, com base
primariamente em estudos de Fisiologia
do Exercicio, nos apresenta uma série de
dados ou respostas que podem sinalizar
a existéncia de um teste de exercicio
verdadeiramente maximo, contudo,
como veremos a seguir, sao apenas
indicativos e, vale destacar, bastante
falhos. No TE convencional, o dado mais
frequentemente utilizado para classificar

Sistemas de Ergometria e Ergoespirometria
Esteiras para Avaliagao e Reabilitagao
Desfibriladores , Cardioversores e Monitoyes '
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um TE como maximo é analisar a frequéncia
cardiaca (FC) maxima comparando com
o valor previsto para um individuo da
mesma idade. Independentemente da
equacao utilizada, conforme nos ensina
a matematica, para toda regressao, 50%
dos individuos vao alcancar valores iguais
ou menores e os outros 50% terao valores
iguais ou maiores. Portanto, em termos
praticos essa estratégia é muito limitada, ja
que a obtencao de um valor relativamente
alto de FC maxima no TE, ainda que igual
ou maior do que o valor previsto, pouco
nos assegura sobre a natureza maxima
do TE. Alternativamente, se o valor da
FC obtida for igual ou menor do que a
prevista pode-se supor, com pelo menos
50% de probabilidade, que o TE nao foi
maximo! (ver numero 4 dessa série para
uma discussao maior desse aspecto). Como
comentado no nimero anterior — 5 dessa
série -, as escalas de percepcdo de esforco
também podem auxiliar nessa funcéo. Se
por um lado, a informacdo do paciente de
um valor maximo nao assegura a ocorréncia
do maximo verdadeiro, a sinalizacdo de
um valor final abaixo do maximo da escala
indica claramente que o TE ndo foi maximo
na percepcao do individuo. Quando sdo
analisados os gases expirados — teste
cardiopulmonar de exercicio (TCPE) -, ha
uma gama de variadveis ventilatérias que

continua >

Porque sua tranquilidade é a
nossa melhor imagem
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oferecem subsidios interessantes e que
auxiliam na identificacdo de um esforco
verdadeiramente méaximo, incluindo as
presencas de limiar anaerdbico e do
ponto de compensacao respiratoria, valor
final de quociente respiratorio superior
a 1,1, morfologia em U das curvas dos
equivalentes ventilatérios (VE/VCO, e VE/
VO,) e, em grupo seleto de pacientes, a
ocorréncia de uma ventilacdo pulmonar
final igual ou muito préxima a 40 vezes
o valor do volume expiratério forcado no
primeiro segundo (obtido na espirometria
de repouso).

Nao obstante todo esse arsenal de dados e
informagdes, muito mais ricos no TCPE do
que no TE convencional, e mesmo quando
todos os critérios sdao simultaneamente
preenchidos, ainda persiste algum grau
de subjetividade na determinacao e
caracterizacdo do maximo verdadeiro.
E nesse ponto que entra a experiéncia
e competéncia do avaliador e também,
da adequada escolha do protocolo e do
ergbmetro para o TE. Muito embora seja
possivel para um jovem saudavel passar
do repouso para um esforco maximo
(VO, maximo) em apenas um ou dois
minutos, e provavelmente mais fisioldgico
e apropriado, utilizar um esforco de
incrementos gradativos (preferencialmente
em formato de rampa e sem estagios) em
que o maximo seja alcancado entre oito e 15
minutos. Esse formato permite a obtencdo
de medidas sucessivas a intervalos regulares
e, ao gerar um cansaco gradativo e mais
toleravel, favorece a colaboracdo do paciente
(na realidade, somente os ultimos dois ou
trés minutos tendem a ser efetivamente
desconfortaveis). Para que essa duracao
6tima seja obtida, é muito conveniente
estimar, previamente, a condicao aerébica
aproximada do paciente. Isso pode ser
feito através da aplicacdo de questionarios
ou equagdes ou ainda, de uma anamnese
estruturada, porém, novamente, essas acoes

demandam treinamento e competéncia do
avaliador. Quanto ao aspecto questdo do
ergdmetro — esteira ou ciclo -, isso sera
objeto de andlise detalhada do préximo
artigo da série, mas ja para antecipar
algo e oportuno dizer que para a grande
maioria dos pacientes é mais facil e seguro
obter um TE verdadeiramente maximo
em cicloergdbmetro do que em esteira.

Finalmente, voltamos a importancia do
avaliador. Fazer um paciente alcancar
um esforco maximo nao é simples. Em
uma pequena lista abaixo, teco algumas
sugestoes que incorporei na minha pratica
ao longo de quase 40 anos de TE/TCPE:

1. Converse previamente com o paciente,
explicando e enfatizando a importancia
de obter um TE verdadeiramente
maximo e comentando sobre o provavel
desconforto fisiolégico que ocorrera
somente nos ultimos dois ou trés
minutos do procedimento. Comente
ainda sobre o que ocorrera quando ele
alcancar o maximo, incluindo se havera
repouso ativo no ergdmetro ou se ele(a)
sera rapidamente solicitado a deitar na
maca etc;

2. Revise dados disponiveis de TE anteriores,
especialmente se vocé foi o avaliador,
para ter subsidios sobre valores de FC, de
velocidade/inclinacado e/ou carga finais.
Se possivel tenha no seu campo visual
impresso ou em uma tela de computador,
a planilha de dados do ultimo TE.
O acompanhamento comparativo
minuto a minuto é extremamente rico
e provavelmente aumenta a seguranca
e a eficiéncia na obtencdo de um TE
verdadeiramente maximo;

3. Dé a devida atencdo na escolha do
protocolo e do ergdmetro e nos
ajustes ao paciente dos instrumentos,
tensiometro, cabos de ECG e eletrodos,
bocal e clipe nasal ou mascara (no caso
de TCPE) e nas explicacbes sobre a

técnica de pedalar e/ou caminhar/correr;

4. Comunique-se frequentemente com o
paciente durante o exame, informando
sobre quanto tempo ou percentual da
duracdo do TE naquele dado momento
e sobre a normalidade das respostas
(ndo comente sobre anormalidades!) e
aproveitando para checar se ha sintomas
anormais etc.

5. Proporcione reforco positivo em varias
ocasides ao longo do exame e incremente
a altura de sua voz e a frequéncia dos
seus estimulos verbais quando for se
aproximando dos minutos finais. Uma
franca estimulacao verbal faz muita
diferenca (efeito torcida!).

6. Muitas vezes é util, nos instantes finais
e quando sentir que o paciente esta
pretendendo parar em muito breve,
sinalizar objetivamente quanto tempo
falta para finalizar um “bom” TE, usando
expressoes do tipo “somente mais um
minuto”, “ndo desanime agora, s6 mais
trinta segundos para fazermos um étimo
teste” “vamos buscar o final” “ja esta

muito perto da linha de chegada”etc.

Acredite piamente que sempre é possivel

fazer um pouco mais e insista nisso.

7. Logo apéds chegar ao maximo e concluir
essa etapa, questione o paciente sobre
sintomas e pergunte objetivamente se
ele(a) ainda poderia ter feito mais. Em
caso de resposta positiva, insira essa
informacao formalmente no laudo.

Em conclusdo, obter um esfor¢co maximo
de um paciente em TE/TCPE requer nao
somente experiéncia e competéncia, mas
também uma grande dose de intencdo
e de motivacdo por parte do avaliador.
Usando todas essas informacoes, vocé sera
bem capaz de obter TEs verdadeiramente
maximos e estara assim contribuindo para
aprimorar o teste de exercicio.
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18h30 as 18h55 - COQUETEL DE BOAS VINDAS
18h55 as 19h - HBER TURH
19h as 19h40 — MINICONFERENCIA COMENTADA
TEMA: Arritmia e exercicio — o que é importante saber?
19h40 as 20h20 - Resposta rapida em REABILITACAO
CARDIOPULMONAR
1. Horério da sessao de RC e uso de 3 bloqueador -
quais os cuidados com o coronariopata ?
2. Treinamento muscular inspiratério nos pacientes
com IC - faz diferenca?
3. Cardiogrip — qual é o papel do exercicio de
preensdo manual?
4. Exercicio de forca na sessao de reabilitacédo
cardiaca: o que agrega?
20h20 as 21h30 - COLOQUIO DE EXERCICIO
1. Ha um limite méaximo para a pratica de exercicio
aerdbico?
2. Efeitos do treinamento de forca sobre os fatores de
risco cardiovasculares — mito ou verdade?
. Episédio unico de fibrilacao atrial determina
cuidado adicional na orientagéo do exercicio?
4. Como diferenciar a mialgia decorrente do exercicio
fisico ou do uso de estatinas?
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8h30 as 10h - SIMPOSIO DA SOCIEDADE DE MEDICINA
ESPORTIVA DO RJ

1. O uso de beta bloqueador em atletas amadores
interfere no desempenho?

2. Prética Esportiva em Atletas portadores de CDI -
proscrito ou seguro?
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3. Repolarizacdo precoce nos atletas — como
interpretar?

4. Uso indiscriminado de anti-inflamatorios e
exercicio intenso — associagao de risco?

10h as 10h20 - COFFEE BREAK

10h20 as 11h -SIMPOSIO DA SOCIEDADE DE
MEDICINA ESPORTIVA DO RJ - MINICONFERENCIA DE
CARDOLOGIA DESPORTIVA

TEMA: Suplementos nutricionais e energéticos —
quais as implicagdes na satde cardiovascular?

11h as 12h - Qual é o diagndstico? Apresentacdo de
casos clinicos

12h as 13h - ALMOCO

13h as 15h - COLOQUIO DE ERGOMETRIA

1. Que cuidados devemos ter na realizacao do TE
em portadores de CDI?

2. Queinformagdes progndsticas do TE devem ser
ressaltadas no laudo para o cardiologista
clinico?

3. Resposta hipertensiva no TE em hipertensos
medicados - o que significa?

4. Como avaliar a aptiddo cardiorrespiratéria de
criangas submetidas a TE?

15h as 15h40 - ATIVIDADE DINAMICA DE
ERGOESPIROMETRIA

15h40 as 16h - COFFE BREAK

16h as 17h30 - TESTE SEUS CONHECIMENTOS -
ATIVIDADE INTERATIVA COM A PLATEIA

17h30as 17ha5-SORTEIO DE BRINDES,
ENTREGH DE CERTIFICADOS,
ENCERRAMENTO DO EVENTO
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