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O Teste de Esforco (TE) é capaz de induzir
diversos tipos de arritmias supraventriculares
e ventriculares. Os mecanismos mais
comumente envolvidos sdo o aumento
do automatismo e a chamada “atividade
trigada” ou por pds-potenciais (tardios ou
precoces). As arritmias geradas por esta
atividade elétrica anormal, encontrando um
substrato elétrico, estrutural ou funcional,
podem criar uma taquicardia sustentada.
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“Enganoso € o
coracao, mais do
que todas as coisas:
gquem o conhecera?”

Livro do Profeta Jeremias. Capitulo 17:9 (Biblia
de Estudo de Genebra)
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> continuagdo Como Investigar o Paciente Com Taquicardia Ventricular Monomorfica no Teste de Esfor¢o?

consecutivos que se originam abaixo
do feixe de HIS, independente dos
atrios e sistema de conducédo AV,
devendo ter tempo duracdo superior
a 30s para ser considerada sustentada,
salvo necessidade de reversao (ex:
cardioversao elétrica).

As TVs podem apresentar um
padrdao morfolégico fixo, chamadas
de taquicardias monomaorficas, ou
um padrao eletrocardiografico que
apresente duas ou mais formas,
chamadas de taquicardias polimérficas.

Quanto ao substrato clinico, as TV podem
ocorrer em coracdes estruturalmente
normais ou em cardiopatas. Da analise
do padrao eletrocardiografico e do
substrato clinico depende toda a
interpretacdo e tratamento destas
arritmias.

AS TV que ocorrem em coragdes

Figura 1. Duas taquicardias ventriculares seguidas. A primeira com padrao de BRE e a segunda com
padrao de BRD. O 10° complexo QRS é alargado e precedido de onda P (captura sinusal com disturbio

estruturalmente normais podem ser
basicamente de duas origens, a saber:

inespecifico da conducao intraventricular). Paciente portador de Cardiomiopatia Dilatada com taquicardia

por reentrada ramo-a-ramo. .

A taquicardia com QRS largo, ritmo com frequéncia superior
a 100 batimentos/min e QRS com duracdo = a 120ms, é em
80% dos casos uma taquicardia ventricular (TV). A submissdo
do eletrocardiograma aos algoritmos de diagnéstico diferencial
entre taquicardia supraventricular com conducéo aberrante e TV
é pratica necessaria e valiosa, sendo “Os Critérios de Brugada” o
mais conhecido e o mais utilizado (1).

A idade, a classe funcional, a fracdo de ejecao, a largura do QRS
basal, os sintomas, a duracdo da arritmia, uso prévio de drogas
antiarritmicas e a cardiopatia de base ajudam a antecipar o que
poderemos encontrar no TE e como lidaremos com a arritmia
encontrada. Estes dados deveriam estar presentes em todos os
pedidos direcionados ao Servico de Ergometria, especialmente
na investigacao de TV.

Por definicdo, a taquicardia ventricular apresenta batimentos
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1. Taquicardia do trato de saida (pode

ser do VD, VE, cUspide adrtica ou

continuidade mitro-adrtica). Estas
arritmias sao geradas por uma atividade focal, usualmente
deflagrada por pds-potenciais tardios. Apresentam-se com
BRE de eixo inferior. Frequentemente desaparecem por
“overdrive” do ritmo sinusal ou por interrupcdo espontanea
da atividade ectépica. Costumam ser muito bem toleradas
espontaneamente e ha pacientes que apresentam formas
incessantes desta arritmia — chamada Taquicardia Incessante
de Gallavardin (2). As taquicardias idiopaticas do trato de saida
sdo classicamente sensiveis a Adenosina venosa para reversao.

2. Taquicardia fascicular. E uma arritmia frequentemente
encontrada em jovens, induzida pelo esforco e reprodutivel
no TE. Deve-se a macro-reentrada envolvendo os fasciculos
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do ramo esquerdo e a rede de Purkinje.
Tipicamente se apresenta com BRD e
bloqueio divisional associado. Pode
cessar espontaneamente ou necessitar
de administracdo de verapamil.
Exatamente pela facil resposta ao
verapamil e pelo padrao tipo BRD,
esta taquicardia é confundida com
uma arritmia supraventricular com
conducgdo aberrante, mas todo o
circuito é ventricular.

Existem algumas taquicardias polimérficas
indutiveis em coracbes normais, entretanto
o foco deste artigo sdo as arritmias
monomorficas.

Nos pacientes com cardiopatia estrutural,
a pesquisa de inducdo de taquicardias
monomoérficas se reveste de especial
atencdo, pois estas podem, mais
frequentemente, sofrer deterioracdo
elétrica’lhemodinamica, transformando-se
em uma emergéncia arritmica. Por este
motivo, existe a necessidade de médico
habilitado, servico dotado de recursos para
tratamento de emergéncias e remuneracao
justa. O reconhecimento e documentacéo
dessas arritmias, incluindo o momento
da reversao com informacgao de possiveis
alteracoes da pressao arterial, séo Uteis no
diagnéstico e manejo clinico.

A TV monomoérfica pode surgir no ambito
da Doenca Arterial Coronariana cronica
ou da Cardiomiopatia Dilatada, sendo
usualmente dependente de um circuito
reentrante, que usa uma cicatriz ou o
sistema de conducdo para manter-se (figura
1). Estas arritmias nao sdo, habitualmente,
dependentes de isquemia e sim de um
substrato previamente estabelecido (fibrose

por infarto ou Chagas). Podem ocorrer com
estabilidade hemodinamica, mas podem
degenerar para fibrilacdo ventricular.

Outra TV monomorfica indutivel no
Laboratério de Exercicio é a taquicardia
ventricular monomérfica da Cardiopatia
Arritmogénica, anteriormente chamada
de displasia arritmogénica do VD (DAVD).
A arritmia observada tem o mesmo padrao
morfolégico de uma taquicardia idiopatica
de trato de saida (BRE com eixo inferior),
mas pode surgir de outros pontos do VD
e com isso o eixo elétrico varia mantendo
o BRE ou, raramente, pode surgir do VE
e neste caso teremos padrao de BRD. E
uma arritmia com potencial degeneracdo
elétrica.

O valor preditivo do TE para inducdo de
TV monomorfica em cardiopatas é baixo,
razdo pela qual ele ndo deve ser utilizado
para guiar o tratamento ou avaliacdo da
eficacia terapéutica, farmacolégica ou
nao-farmacoldgica, todavia, na cardiopatia
arritmogénica é uma ferramenta importante
de acompanhamento.
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Condicao Aerobica Estimada pelo Teste
de Exercicio e Defeitos de Perfusao pela
Cintilografia Miocardica: Existe Relacao?

Drs. Grace Caroline Fernandes Soares e Silva* e Mauro Augusto Santos**

*Pds-graduada em Cardiologia pelo Instituto Nacional de Cardiologia

** \/ice Presidente do DERCAD/RJ

Estudos tém mostrado a importédncia da condicdo aerébica como
um preditor independente de risco cardiovascular e mortalidade
por todas as causas. Segundo Mark D.B. e Lauer M.S.(1), médicos de
um modo geral sdo conscientes de que os pacientes com uma boa
aptidao fisica apresentam melhor prognéstico quando comparados
aqueles com capacidade fisica limitada. Condicionamento fisico
preservado mostra relagdo inversa com o risco de morbimortalidade
total e cardiovascular, tanto em individuos saudaveis quanto em
portadores de doenca cardiovascular(2). A condicdo aerdbica
geralmente faz parte da tomada de decisdo na avaliagao clinica de
pacientes coronariopatas: a presenca de isquemia e ma condicdo
aerdbica indica maior risco, enquanto isquemia na presenca de
uma boa condicdo aerdbica infere menor gravidade da doenca.
Entretanto, quando o teste de exercicio (TE) é utilizado no
processo de estratificacdo diagnéstica, a busca por alteragdes do
segmento ST como reflexo de alteracoes do fluxo coronariano é
a principal preocupacdo da cardiologia clinica. O segmento ST
é apenas uma das variaveis do TE que expressa o desequilibrio
dos varios componentes da circulacdo coronariana. Na diretriz
de avaliacdo de risco cardiovascular de adultos assintomaticos,
da American College Cardiology Foundantion/American Heart
Association, faz-se a seguinte alusdo ao segmento ST, conforme

traduzimos a seguir: “Embora
muitos clinicos tipicamente
pensem o teste de exercicio
como um medidor primario das
mudancas do segmento ST que
refletem isquemia, evidéncias tém
demonstrado que o segmento ST é
um fraco marcador da prevaléncia
e incidéncia de doenca arterial
coronariana (DAC). Em contraste
medidas nao eletrocardiograficas
tém emergido como fortes
preditores de risco. Provavelmente
0 mais poderoso marcador de
risco obtido durante um teste de
exercicio é a capacidade ao exercicio; numerosos investigadores
tém consistentemente encontrado que a capacidade ao
exercicio deprimida estd associada com o aumento do risco
cardiovascular”(3). A cintilografia de perfusao miocérdica, quando
associada ao TE, tem sua sensibilidade diagnéstica aumentada
para isquemia e sua avaliacdo progndstica mais robusta. Segundo
Miller, Askew e Herrmann(4), é erro comum na pratica clinica
aplicar apenas o resultado da cintilografia para tomada de
decisdo relacionada ao tratamento clinico. Segundo os autores, os
resultados da cintilografia miocardica devem estar integrados ao
contexto das informacdes progndsticas que sao disponibilizadas
pelas variaveis clinicas e do TE, para que o prognoéstico do
paciente seja acuradamente caracterizado. Snader e colaboradores
(5) avaliaram 3400 pacientes submetidos a cintilografia
miocardica com estresse pelo exercicio, utilizando Talio-201
como radiotracador, com o objetivo de determinar a influéncia
da condicdo aerdbica e dos achados da cintilografia miocérdica
sobre a mortalidade cardiovascular e por todas as causas em dois
anos. Na analise univariavel, a condicao aerdébica foi forte preditor
de morte, com 57% das mortes ocorrendo em pacientes que
alcancaram menos de 6 METs. Nos pacientes que morreram por
causas cardiacas, 59% tinham baixa condicdo aerdbica. Os defeitos
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de perfusdo na cintilografia miocardica tiveram menor
poder preditivo em relacdo a mortalidade. A condicdo

Tabela1. Variaveis da Cintilografia Miocardica versus Condicdo aerébica

<85% CA 85a100% CA  >100% CA p
aerdbica e as alteragdes na cintilografia miocardica foram (n=23) (n=33) (n=64)
ambos preditores de mortalidade cardiaca. Condicéo
aerébica prejudicada também foi correlacionada a maior 555 (média+DP) 8,8 + 8,1 55+ 838 40+80 004
probabilidade de defeitos na cintilografia miocardica.
Estudo observacional, transversal, de 123 pacientes com SDS (média=DP) 5,8 +5,8 3,8 +5,6 20+ 3,8 0,001

suspeita de DAC ou DAC estabelecida, encaminhados
ao servico de medicina nuclear do Instituto Nacional de
Cardiologia para realizacdo de cintilografia miocérdica
com estresse pelo exercicio, teve como objetivo avaliar
a relacdo da quantidade dos defeitos de perfusao, a
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) e os
volumes diastdlico e sistélico finais obtidos pelo gated-SPECT com a
condicdo aerdbica estimada pelo TE, que foi classificada conforme
o percentual previsto para o sexo e idade em trés categorias:
fraca (menor que 85%), regular (entre 85 e 100%) e boa (maior
que 100%). Nossos resultados mostraram que o grupo com fraca
condicdo aerdbica apresentou: maior média de idade em relagdo
9,4vs 59,9 =
8,5, p=0,04); maior percentual de tabagismo quando comparados

ao grupo com condicdo aerdbica regular (64,2 *

aos grupos de regular e boa condigao aerdbica, respectivamente
(30,3% vs 7,7%, p=0,04 e 6,2%, p=0,004); e maior percentual
de DAC prévia em relacdo aos com boa condicao aerébica (87,9%
vs 53,1%, p<0,001). Houve diferenca significativa dos valores de
Summed Stress Score (SSS) entre os grupos, com os individuos de
fraca condicao aerébica apresentando a maior média de SSS em
relacdo aos grupos de regular e boa condicdo aerébica (8,8 + 8,1
vs5,5 + 8,8, p=0,04e4,0 = 8,0, p=0,01) respectivamente. Mesma
tendéncia foi encontrada em relacdo ao Summed Difference Score
(SDS) e a FEVE, com a média do SDS dos grupos com fraca, regular
e boa condigdo aerébica mostrando os seguintes valores: 5,8 =
5,8vs3,8 £5,6,p=0,03e2,0 + 3,8, p=0,0003, respectivamente.
A média da FEVE nos grupos de fraca, regular e boa condicdo
aerdbica foi respectivamente 53,4 = 14,4 vs 54,2 + 16,3, p=0,03
e 62,5 + 13,2, p=0,003 (Tabela 1).
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FEVE 53,4 + 14,4 54,2 + 16,3 62,5 + 13,2 | 0,005
(med|a+DP)

62,5 £ 61,3 50,3 +£49,9 369276 0,17

110+72 | 97,9+586 | 82,1 +366

Conclui-se que a fraca condicdo aerdbica esta relacionada a
piores valores de perfusao miocardica e de fungao do ventriculo
esquerdo, quando comparada a individuos com regular e boa
condicdo aerdbica. A avaliacdo da condicdo aerdbica no ambito
da cintilografia de perfusdo miocardica adiciona importante
informacao ao processo diagnéstico da doenca arterial coronariana,
ajudando no processo de decisao clinica.
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OPINIAO DOS ESPECIALISTAS

Isquemia Miocardica Inabordavel - Como
Reablilitar este Paciente?

Dra. Claudia Lucia Barros de Castro
HUCFF/UFRJ e Clinimex

O paciente com isquemia miocardica inabordavel é aquele que
nao apresenta condigdes ou indicagdes de tratamento cirdrgico,
seja através de revascularizacdo miocardica ou da angioplastia
transluminal percutanea, cujo tratamento clinico medicamentoso
estd otimizado e ainda assim apresenta isquemia miocardica
significativa. Estes pacientes representam percentual expressivo
dos coronariopatas que frequentam programas de reabilitacdo
cardiaca, principalmente na rede publica, em que o preenchimento
das vagas prioriza os casos em que o cardiologista ndo tem mais a
oferecer sob o ponto de vista clinico/medicamentoso e cirdrgico.
A presenca de isquemia miocardica ja classifica estes pacientes
em moderado a alto risco, dependendo se ela ocorre em alta
ou em baixa carga de esfor¢co. Em adicdo, é frequente que estes
pacientes também apresentem outras alteracdes cardiacas que os
colocam em risco durante o exercicio, como disfungao ventricular
e arritmias, decorrentes da doenca de base ou da presenca de
isquemia esforco induzida. No entanto, o préprio exercicio é a
principal ferramenta de controle clinico e, quica, de melhora clinica
neste grupo de pacientes. Portanto, manter estes individuos em
programa de exercicio deve ser uma meta a ser sempre alcancada.

O programa de exercicio para os pacientes com isquemia
miocéardica inabordavel deve incluir os exercicios aerébicos, os
de fortalecimento muscular e os de flexibilidade. Em adicao,
exercicios funcionais e outras formas de exercicio que vem
sendo contempladas em programas de reabilitacdo cardiaca nos
ultimos anos, como o treinamento da musculatura inspiratéria,
também podem ser prescritos. Devido a maior gravidade destes
pacientes, a monitorizacdo, tanto clinica e hemodinamica, quanto
eletrocardiografica (ECG), se faz conveniente. A ocorréncia de
sinais e sintomas de alteracées clinicas e hemodinamicas relevantes
devem ser evitadas, limitando a intensidade do exercicio a um
patamar inferior ao limiar de descompensagdo. Polémica existe
em relagcdo ao treinamento abaixo ou acima do limiar isquémico.
Conduta mais conservadora, inclusive das diretrizes nacionais
e internacionais, preconiza limitar o exercicio abaixo do limiar

isquémico, seja em 10 batimentos abaixo deste limiar ou em 85% da
frequéncia cardiaca do limiar isquémico, o qual foi definido como
o aparecimento de infradesnivel do segmento ST superiora 1 mm
no ECG de esforco, com ou sem sintomas. No entanto, estudos
de imagem ja& mostraram que muitos pacientes portadores de
doenca arterial coronariana (DAC) apresentam critérios de isquemia
miocardica nas imagens cintilograficas mesmo treinando na faixa
do limiar anaerdébico e abaixo do limiar isquémico determinado em
um teste cardiopulmonar de exercicio. Isto significa que a isquemia
miocardica esta ocorrendo, antes mesmo que haja manifestacao
clinica ou ECG.

Kay e colaboradores, nos anos 2000, demonstraram que o
treinamento prévio realizado na presenca de isquemia miocardica
pode reduzir manifestacoes isquémicas posteriores em pacientes
com DAC, quando exercicios mais intensos sdo prescritos.
O fenéomeno do pré-condicionamento isquémico constitui-
se numa resposta atenuada das manifestacdes anginosas e
eletrocardiogréficas até 72 h horas depois de um exercicio que
provoque isquemia miocardica. Dados recentes mostram que
pacientes que experimentam o pré-condicionamento isquémico
podem manter os beneficios do treinamento fisico por até 10
dias ap6s o término de um programa de exercicio. A intensidade
deste pré-condicionamento isquémico mostra-se mais relevante do
que sua duragao, reforcando a ideia de que trabalhar em maior
intensidade, provocando isquemia, em ambiente supervisionado,
protege mais o individuo nas horas e dias subsequentes ao exercicio.

Acreditamos que podemos treinar o paciente com DAC inabordavel
préximo ao limiar isquémico, tendo alguns cuidados para evitar
complicagdes. Avaliamos que: 1) a prépria isquemia miocardica
pode ser estimulo a neovascularizagao; 2) ja existem evidéncias de
que o treinamento fisico nestes pacientes ndo deteriora a funcao
miocardica, ao contrario, auxilia positivamente na remodelacdo
ventricular; 3) treinamentos em alta intensidade podem trazer
mais beneficios do que em moderada intensidade, inclusive nos

Continua na pagina 7
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Atleta com Taquicardia Ventricular nao
Sustentada no Teste de Esforco: Como Proceder?

Dr. Serafim Borges
Coordenador da Cardiologia Desportiva do DERCAD/RJ

Dada a importancia do tema, visto tratar-se de atleta de alta
performance, em que os eventos morbidos tem grande repercussao
de midia e social, ndo ha excecdo a regra da pratica da boa
medicina. Quando de nossa avaliacdo inicial, obviamente tentando
levantar todos os possiveis problemas que possam por em risco a
vida do atleta, em inicial damos énfase a anamnese e exame fisico,
ficando os exames subsididrios indicados a partir de alteragoes
detectadas no exame fisico. Consta ainda desta avaliacao inicial
um eletrocardiograma de repouso para todos nossos atletas,
sendo que aqueles acima de 20 anos, categoria de profissionais,
submetem-se ainda a teste ergométrico e ecocardiograma
transtoracico. Avaliado o atleta com uma periodicidade de
praxe de 12 meses, caso neste periodo apresente, por exemplo,
taquiarritmia ventricular, muito comum no pico de sua curva
de treinamento, temos como primeira hipdtese a sindrome do
supertreinamento, buscando-se sinais e sintomas desta sindrome.
Encontrando dados para tal hipdtese, nossa primeira medida é o
afastamento do atleta para um periodo de detreinamento, numa
proposta inicial de 6 semanas, partindo-se em concomitancia a
uma andlise laboratorial completa, com atencéo a dosagem de

cortisol e testosterona livre em seu plasma. Caso a sindrome do
supertreinamento nao seja confirmada e mantida a arritmia em
novo teste ergométrico, sequenciamos a avaliacdo ecocardiografica
e a realizacdo de Holter ECG. Caso o ecocardiograma nao nos dé
nenhuma pista, solicitamos ressondncia magnética do coracao,
esta ultima com vistas a afastarmos as doencas inflamatérias
do miocardio, uma das causas de morte stubita no atleta. Fica
o registro importante de que, como diagndstico diferencial da
taquicardia do trato de saida do ventriculo direito, devemos afastar
a displasia arritmogénica do ventriculo direito. Na investigacao
de taquicardia ventricular ndo sustentada no teste de esforco em
atletas, procedemos sempre também a sorologia para Doenca de
Chagas, mesmo que o atleta nao seja de zona endémica, ndo nos
esquecendo da frequente contaminacdo vertical desta doenca.
Concluindo, quando nada encontramos e o atleta persiste com o
quadro, indicamos a realizacdo de estudo eletrofisioldgico que,
nos casos avaliados ao longo de nossa experiéncia, tem nos trazido
excelentes informagbes e resultados, proporcionando-nos melhor
avaliacdo quanto a liberacdo plena do atleta.

Continuacao - Isquemia Miocardica Inabordavel - Como Reabilitar este Paciente?

pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva, aumentando de
forma mais eficiente o consumo méaximo de oxigénio, importante
critério prognéstico neste pacientes; 4) o pré-condicionamento
isquémico protege o individuo para esforcos posteriores. Desta
forma, toleramos infradesniveis do segmento ST de 1 mm a 2
mm no ECG de esforco durante o treinamento fisico desde que
o paciente apresente resposta hemodinamica satisfatéria, com
elevacdo adequada da pressdo arterial sistélica e da frequéncia
cardiaca, ndo apresente arritmias ou disturbios de conducao
relevantes, nem descompensacao cardiaca manifesta por dispneia
ou congestao pulmonar. Mas muitos pacientes ja& apresentam
alteracées no ECG de repouso que impedem a analise durante
o esforco, como a presenca de hipertrofia ventricular esquerda,
bloqueio de ramo esquerdo, ritmo de marcapasso e alteracdes
da repolarizacdo ventricular com infradesnivel de segmento ST
> 1 mm. Nestes pacientes contamos apenas com os critérios
clinicos e hemodinamicos para determinar a presenca de isquemia
miocardica, o que pode ser tardio, como ja nos mostra a literatura. E
quanto ao aparecimento ou ndo da angina? Acreditamos que sentir
dor ou desconforto precordial, ou seus equivalentes, pode trazer
associacdo negativa entre o exercicio e a doenca, desencorajando o
paciente a continuar se exercitando. Por este motivo, respeitamos
o limiar de angina, isto é, evitamos que o paciente sinta dor ou
desconforto durante o exercicio, mesmo que de leve intensidade.
No entanto, temos observado na nossa pratica clinica que alguns
pacientes toleram muito bem os desconfortos leves, inclusive
acreditando que s6 quando o sentem é que o exercicio foi eficaz.
Ajustes de horario da ingestdo das medicagdes em relacdo ao

horario da sessao de exercicio pode ser uma estratégia, permitindo
maior cardioprotecdo. Alternativa é o uso de nitrato sublingual
imediatamente antes do exercicio para aqueles que experimentam
o angor induzido pelo esforco, aumentando a capacidade do
individuo de se exercitar sem dor.

;.

Apds o exposto, entendemos que o exercicio é importante e
necessaria ferramenta de controle clinico dos pacientes com
DAC inabordavel. Nossa experiéncia clinica tem mostrado que é
seguro treinar estes pacientes préximo ao limiar isquémico, que o
treinamento intervalado é uma importante estratégia para estes
individuos e que a melhora clinica é evidente.
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