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O envelhecimento populacional é fendbmeno
de grande repercussao no Brasil, pois esta
relacionado ao aumento de doencas crénicas,
dentre elas as doencas cardiovasculares (DCV) e
as grandes sindromes geriatricas, como é o caso
da sindrome da sarcopenia e a sua forma mais
grave, a fragilidade.’? Em 1990, a expectativa
de vida estimada no Brasil era de 62,3 anos e de
69,1 anos para os sexos masculino e feminino,
respectivamente; ja em 2019, é estimada em 73,1
anos e 80,1 anos para o sexo masculino e feminino,
respectivamente.®

O numero de Programas de Reabilitacao
Cardiopulmonar e Metabdlica (PRCPM), apesar de
ainda insuficientes, vem crescendo e a presenca de
pacientesidosos portadores de multiplas morbidades
é cada vez mais frequente. Estes pacientes
apresentam diferentes tipos de acometimento
multissistémico em idade cada vez mais avancada.
Em geral, sdo portadores de diabetes mellitus e
hipertensos ja com sequelas nos seus diferentes
6rgaos-alvos, tais como: doenca arterial obstrutiva
periférica, coronariana ou cerebrovascular, rim
terminal e neuropatia periférica. Associado a
estas morbidades, apresentam ainda algum grau
de doenca pulmonar e insuficiéncia cardiaca de
fracao de ejecao preservada ou reduzida. Todas
estas morbidades, ndo raro, vém associadas a
certo grau de sarcopenia, primaria ou secundaria,
0 que representa marcador de risco adicional.*
A investigacao da sarcopenia torna-se, portanto,
fundamental, uma vez que essa sindrome pode
levar a reducao da expectativa de vida saudavel,
prejuizo na autonomia e independéncia funcional
e deterioracdo da qualidade de vida (QV).

O ciclo da sindrome da fragilidade,” conceito
mais abrangente que o da sarcopenia, mostra os
principais componentes desta sindrome, desde
a desnutricdo crénica a todos os outros itens
relacionados a sarcopenia: declinio da massa
e forca muscular e da tolerancia ao exercicio.
Consequentemente, ocorre o declinio do nivel de
atividade fisica e do gasto energético total,* como
demonstrado na figura 1.

A sarcopenia, na sua forma mais grave, esta
associada a fragilidade e tem como consequéncias:
diminuicao da forca muscular, baixa tolerancia
ao exercicio e reducao da velocidade da marcha.
Walston et al” consideram que a sarcopenia consiste
em multiplos mecanismos a nivel molecular-celular,
sistémico e organico, com danos oxidativos ao DNA
mitocondrial, senescéncia celular, desregulacao
hormonal e desnutricao.

A sarcopenia traz deletérios efeitos e impactos
na saude, vida social e econdmica do idoso, tais
como maior risco de quedas e fraturas, menor
desempenho nas atividades da vida diaria (AVD)
e atividades de independéncia para a vida diaria
(AIVD). Reduzindo as AVD e AIVD, temos perda
da qualidade de vida, da independéncia, aumento
da necessidade de assisténcia, maior risco de
DCV, doencas metabdlicas e respiratérias, déficit
cognitivo, desordens na mobilidade com maior
hospitalizacao e institucionalizacao, além de maior
morbidade e mortalidade. O desenvolvimento
da sarcopenia pode ocorrer precocemente e seu
fendétipo depende também de outros fatores além
do envelhecimento. Ressalta-se a importancia
da identificacdo destes fatores para intervencao
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Figura 1 - Interrelacdes no ciclo da fragilidade, adaptado de Macedo et al.”

precoce de modo a prevenir, retardar ou reverter
a sarcopenia, na medida do possivel.??

O termo sarcopenia foi cunhado pela primeira
vez por Rosenberg et al em 1989 como uma perda
progressiva de massa muscular esquelética com o
avancar da idade.® Ha reducdo de massa muscular
de, aproximadamente, 3-8% por década apds os
30 anos, que se intensifica apds os 60 anos. Entre
50 e 80 anos de idade, aproximadamente um
terco da massa muscular é reduzida. A presenca
de morbidades intensifica essas perdas.®?° Pelo
seu conceito estrutural, trata-se de sindrome

caracterizada por progressiva e generalizada
perda de massa muscular esquelética (MM) e
forca com a idade.??'° Podemos classifica-la em
primaria, devido ao processo de envelhecimento,
e secundaria quando consequente a outra causa,
inclusive agravando a primaria (figura 2). 7

A sarcopenia esta associada a reducao e atrofia
das fibras musculares, principalmente das fibras
musculares rapidas (tipo Il a), e a substituicdo do
tecido muscular por tecido adiposo e fibroético,
com diminuicao da sintese proteica, ocasionando
reducao da forca e eficiéncia muscular. Como
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consequéncia, temos alteracao na qualidade e
quantidade das fibras musculares, na efetividade
neural, no controle fino do equilibrio e na
diminuicao das aferéncias sensitivas e motoras.

No processo de envelhecimento/sarcopenia,
ocorre também perda gradual dos neurdnios
sensitivos e motores, com impacto sobre a
efetividade neural dada a diminuicao das aferéncias
sensitivas e motoras que, associadas as alteracoes
no tecido muscular, reduzem o acoplamento
excitacdo-contracao, afetando a funcao e o
desempenho muscular, com reducao da forca e
poténcia muscular maxima, e o controle fino do
equilibrio.’

A sarcopenia primaria acomete frequentemente
o idoso, sendo considerada a principal causa do
aumento da prevaléncia de incapacidade nesta
populacdo.’

A partir do reconhecimento como doenca
no CID 10, abre-se margem para abordagem e
tratamento da sarcopenia, o que ird ampliar o
qguantitativo de individuos sarcopénicos assistidos,
reforcando a necessidade de definicdo clara de
critérios diagndsticos.” No consenso revisado sobre

a definicdo e diagndstico publicado em 2019,° o
Grupo de Trabalho Europeu em Sarcopenia nos
Individuos Idosos - EWGSOP2 - European Working
Group on Sacopenia in Older People - revé os
critérios para identificacdo da sarcopenia e enfatiza
a importancia da deteccao precoce viabilizando a
intervencao com medidas de prevencao, de retardo
na evolucao, de tratamento e, em alguns casos, de
reversao da sarcopenia.’

Deste modo, na revisao dos critérios
diagnosticos de sarcopenia, a identificacao das
alteracoes na qualidade muscular, isto €, na macro
e microarquitetura muscular e a sua composicao,
passou para segundo plano pela dificuldade
na determinacido como parametro primario. A
definicao de sarcopenia foi entao revisada, de
modo que a funcdo muscular (forca muscular)
passasse a ser o primeiro critério investigado na
hierarquia dos critérios diagnoésticos.®”

No processo de identificacdo da sarcopenia,
o EWGSOP2? muda o enfoque anatdémico para
funcional, estabelecendo definicdo operacional
que, além dos dados da histéria, prioriza o achado
de alteracdo da funcdo muscular em detrimento
da perda de qualidade muscular, que devera ser

Figura 2 - Sarcopenia: causas primarias (idade) e secundarias. Adaptado de Jentoft et al.?
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reconhecida a posteriori. A identificacao da perda
da forca muscular inicia pela anamnese e/ou
questionarios simples e depois pela confirmacao
por medidas objetivas. Estas avaliacdes permitem
detectar e predizer eventos adversos. Sabemos
que a reducao no desempenho fisico prediz
eventos e suas medidas também sao utilizadas
para avaliar a gravidade da sarcopenia, cuja forma
mais grave constitui-se em critério para sindrome
de fragilidade. Na preocupacao de identificar o
inicio do processo de sarcopenia e sua gravidade,
o EWGSOP2 estabeleceu critérios operacionais
que podem ser observados na tabela 1.7

Tabela 1. Denificido Operacional de Sarcopenia

Provavel sarcopenia é identificada pelo critério 1.

Diagnéstico e confirmagcao sao realizados ao
documentar o critério 2.

Se encontrados os critérios 1, 2 e 3 a sarcopenia
é grave.

1. Reduzida forca muscular
2. Menor quantidade e qualidade muscular

3. Baixo desempenho fisico
Adaptado de Jentoft et al.?

A sarcopenia seria considerada grave quando
temos a associacao de reducao da forca, da massa
muscular esquelética (quantidade e qualidade) e do
desempenho (funcao). Para avaliacio e diagndstico
de sarcopenia, o EWGSOP2 recomenda o seguinte
roteiro?: 1) Achar os casos; 2) Avaliar; 3) Confirmar;
4) Ver Severidade. Para facilitar a memorizacao
destes passos, sugere a sigla FACS (Find - Assess
- Confirm - Severity). As ferramentas sugeridas,
corresponderiam a:

1. Find-Cases: Achar e identificar pacientes
com risco para sarcopenia, recomendando o
questionario SARC-F ou pela suspeita clinica,
procurando sintomas associados a sarcopenia;

2. Assess: Para estabelecer a evidéncia de
sarcopenia, recomenda-se o uso do Hand Grip
Test (HG) ou o teste de sentar-se e levantar-se
5 vezes (TSL5), com seus respectivos pontos
de cortes especificos. Para casos especiais,
utilizar outros testes de forca, de equilibrio e

medidas antropométricas, como por exemplo,
a circunferéncia da panturrilha;

3. Confirm: Confirmar a baixa qualidade e

guantidade de massa muscular, através dos
seguintes métodos diagnodsticos: ressonancia
nuclear magnética, tomografiacomputadorizada,
densitometria 6ssea de dupla absorcao de
Raios-X (Dual-energy-Xray-Absorptiometry),
Bioimpedancia elétrica (Bioletrical Impedance
Analysis) e Ultrasonografia;

4. Severity: Verificar a gravidade por testes de

desempenho funcionais: Velocidade da marcha
(Vel.marcha), teste Timed Up and Go, Short
Physical Performance Battery (SPPB), teste
de sentar-se e levantar-se do solo, Teste de
400 metros ou o teste de caminhada de seis
minutos (Tém).

Este fluxograma pode ser ilustrado na figura 3.7

A Meta 1 - Find cases - inicia na busca de
sintomas de sarcopenia na histoéria clinica: relatos
de quedas, sensacao de fraqueza, menor velocidade
da marcha, perda de peso involuntaria, definida
como a perda de 4,5Kg ou mais no ultimo ano ou
pelo menos 5% do peso corporal, em especial da
massa muscular, item este que é parte do fenétipo
da fragilidade.

Os autores recomendam também usar, como
ferramenta de identificacao clinica, o questionario
SARC-F (Strength; Assistance in walking, Rise from
a chair, Climb stairs; and Falls). Este questionario
é composto de cinco perguntas que refletem o
autorrelato de limitacdes da forca, capacidade
de andar, levantar, subir escada e a frequéncia
de quedas. Importante reconhecer que o SARC-F
possui baixa a moderada sensibilidade e alta
especificidade, detectando em especial os casos
graves.”!! Seu escore varia de zero (melhor nota) a
dez pontos (pior nota), com pontuacdo maxima de
2 para cada dominio. Pontos de zero a trés seriam
na faixa do saudavel e acima de 4 levanta a suspeita
de sarcopenia.

A forca é avaliada pela pergunta sobre o
quanto seria dificil para o individuo erguer e/
ou carregar 10 libras, equivalente a 4,54kg, em
geral arredondado para 5kg (0=sem dificuldade;
1=alguma dificuldade; e 2=muito dificil ou
impossivel). O auxilio para andar pela questao
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Figura 3 - Roteiro para avaliacdo e diagnostico da sarcopenia - EWGSOP2. Adaptado de Jentoft et al.’

sobre o quanto é dificil atravessar uma sala
e se necessita de auxilio para fazé-lo (O=sem
dificuldade; 1=alguma dificuldade; e 2=muito
dificil ou usa apoio, ou impossivel sem alguém
ajudar). Levantar-se da cadeira depende do
quanto é dificil o ato de levantar-se da cadeira
OuU cama e se usa apoio ou alguém para ajuda-
lo (O=sem dificuldade; 1=alguma dificuldade; e
2=muito dificil, usa apoio para fazer ou necessita
da ajuda de terceiros). A dificuldade de subir
escadas depende do grau de dificuldade para
subir um lance de 10 degraus (O=sem dificuldade;
1=alguma dificuldade; e 2=muita dificuldade ou
incapaz de fazé-lo). As quedas sdo pontuadas de
acordo com o numero de quedas no ultimo ano:
O=sem quedas no ultimo ano; 1=secaiude 1a 3
vezes; e 2=caso relate 4 ou mais quedas.'!

Nos casos suspeitos, passamos a Meta 2
- Assess - avaliando a perda objetiva da forca,
para entdo fechar o diagnéstico clinico. Para
medirmos o parametro forca, recomenda-se mais
frequentemente dois testes de execucao rapida
e pratica: o teste de HG e o TLS5, conforme
mencionado anteriormente.

O teste de HG é simples, de baixo custo,
preditor de eventos adversos, apresentando

moderada correlacao com a forca de outros grandes
grupamentos musculares (GGM), utilizando para
tal um dinamoémetro de mao.8?'213 O TLS5 mede
o tempo que o paciente leva para sentar-se e
levantar-se 5 vezes, sem apoio e sem ajuda,
devendo ser este tempo menor que 15 segundos;
este teste avalia a forca e a endurance dos membros
inferiores (MMII).8?

Caso os dois testes apresentem resultados
indicativos de sarcopenia, segue-se em frente
para a Meta 3 - Confirm. Na Meta 3, é feita a
avaliacdo quantitativa e qualitativa da perda da
massa muscular esquelética. Para tal objetivo,
pode-se utilizar diferentes recursos, mais ou
menos sofisticados, com ou sem correcao pela
estatura, massa corporal ou pelo indice de massa
corporal (IMC). Tem-se a opcado de considerarmos
a massa muscular total (MMT), a massa muscular
apendicular (MMA) e a area de seccao transversa
de determinado grupamento muscular.2?

Os recursos utilizados nesta fase sao:
ressonancia nuclear magnética (RNM) e tomografia
computadorizada (TC), ambos dispendiosos, mas
considerados padrao-ouro. Outras possibilidades
sao: a densitometria 6ssea de dupla absorcao de
raios-X (DXA), também cara; a bioimpedancia
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elétrica (BIA) e a ultrasonografia (US). Destes, os
de maior aplicabilidade clinica sdo a BIA e o US.%?

Dentre estes dois ultimos, destaca-se o US.
O US é bem estudado e tem valor na aplicacdo e
deteccado das doencas neuromusculares, com valor
preditivo positivo acima de 90% e forte correlacao
positivacom a DXA, TC e RNM. E confiavel, validado,
portatil e com boa acuracia inter e intra-observador.
Outra vantagem do US é avaliar quantidade e
qgualidade muscular. Pela andlise do quadriceps
femoral, detecta-se variacdes da espessura, area
de seccao transversa, comprimento do fasciculo,
angulo de penetracdo e a mioesteatose com a
ecogenicidade (hiperecogenicidade), refletindo a
qualidade muscular.8?4

Na Meta 4 - Severity - avalia-se a gravidade
da sarcopenia, realizada pela observacao de sua
repercussao funcional, ou seja, avaliando-se o
desempenho fisico utilizando testes que traduzem
medidas objetivas da funcao corporal total.
Estes testes também permitem uma avaliacao
multidimensional, envolvendo os componentes
musculo-esquelético, neural central e periférico,
além do equilibrio e cognicao.

A literatura recomenda varios testes, sendo os
mais utilizados:®”?

a. Teste da velocidade da marcha: nos trabalhos
cientificos em que este teste é aplicado, o
protocolo mais empregado consiste em registrar
o tempo dispendido para percorrer uma
distancia de 4 metros na velocidade habitual
ou usual, avaliando a maior velocidade em trés
afericoes. Para reduzir a influéncia das fases
de aceleracao e desaceleracao no resultado, a
marcha é iniciada 2 metros antes e finalizada
2 metros depois da distancia cronometrada.
Variacées mais comuns ao protocolo acima
descrito abrangem a posicao inicial parado e
a maior velocidade de marcha. Embora haja
certa divergéncia na literatura, marca-se uma
distancia de 8 metros, com percurso de 2 metros
iniciais para aceleracao, afere-se o tempo de
andar os 4 metros centrais, finalizando com
2 metros depois da distancia cronometrada
para desaceleracao. Trata-se de teste de rapida
execucao, seguro e confidvel. Prediz eventos
adversos, incapacidade, déficit cognitivo,
institucionalizacdo, quedas e mortalidade.??:1013

Alguns autores recomendam o ajuste da
velocidade pelo sexo e altura. Seu ponto de
corte varia entre <0,6m/s a <0,8m/s, sendo
este ultimo valor indicador de sarcopenia para
o EWGSOP2.?

b. Teste do Timed Up and Go: cronometra-se o
tempo que o paciente leva para levantar-se de
uma cadeira, caminhar em seu ritmo habitual
até uma linha (ou um cone) distante trés metros,
virar-se, caminhar de volta para a cadeira e
sentar-se. Tempos acima de 20s caracterizam
sarcopenia. Também avalia a velocidade
da marcha, cognicao, forca, coordenacao e
equilibrio.t”1>

c. Teste do tempo para caminhar 400 metros
(TC400m) ou o Teste de caminhada de seis
minutos (TCémin) - Avaliam a velocidade
da marcha e a “endurance” muscular e
cardiopulmonar. No TC400m, marcamos o
tempo para dar 20 voltas em um corredor de 20
metros, podendo parar para descansar por duas
vezes. No TCé6min, avalia-se a distancia que o
individuo percorre neste tempo. A incapacidade
de realizar estes testes, a obtencao de um
tempo > 6min para completar o TC400 metros
ou percurso abaixo de 300 metros no TCémin
representariam sarcopenia/fragilidade, ambos
correlacionando-se ao consumo maximo de
oxigénio e com valor progndstico para diversas
doencas.??

d. SPPB - Short Physical Performance Battery
- Bateria de testes que incluem alguns dos
ja citados anteriormente. E composta pelo
teste da velocidade da marcha, pelo Teste de
Equilibrio (ficar de pé com os pés juntos) e
TSL5. E atribuida uma pontuacdo para cada
componente, sendo a pontuacdo maxima de
12 pontos e resultados <8 pontos indicariam
sarcopenia.??

A EWGSOP2 recomenda os seguintes pontos
de corte apresentados na tabela 2 a seguir.’

Ao identificarmos a sarcopenia, devemos
intervir para sua reversao, caso possivel, ou
para o retardo deste processo. lhsii et al*® nos
alerta que a deteccao dos estagios precoces
do desenvolvimento da sarcopenia, ainda sem
perda importante da independéncia fisica e
funcional, pode representar janela de oportunidade
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para intervencdes que visem desacelerar este
processo e prevenir a incapacidade.'® Estas
intervencoes devem ser multifatoriais, além de
multi e interdisciplinares, para obtencao dos
melhores resultados, similarmente a um programa
de PRCPM.

A pratica de exercicios de forca e resisténcia
muscular ainda é a intervencdo mais efetiva para
aumentar a massa e forca muscular em idosos.
Entretanto, é importante ressaltar que alguns
idosos podem ter ingestao alimentar reduzida e
necessidades proteicas aumentadas, dificultando a
obtencao dos efeitos do treinamento de forca se a
nutricdo ndo for adequada.*® As intervencoes mais
promissoras sao as que associam o treinamento de

forca com a suplementacdo nutricional.'”:1819:20

Ao considerarmos separadamente a
intervencao através de exercicios fisicos na
prevencao e tratamento da sarcopenia e de
doencas cardiovasculares, o treinamento da forca
muscular é prioritario para individuos sarcopénicos
e é um dos componentes de um PRCPM. Em ambos
os casos, a melhora da forca muscular objetiva

maior capacidade para realizacio (independéncia)
e seguranca nas AVD e AIVD. Cabe ressaltar
gue as AVD e as AIVD possuem invariavelmente
o componente de forca. Adicionalmente, a
magnitude das respostas cardiovasculares agudas
a atividade fisica com componente de forca esta
diretamente relacionada ao percentual da forca
maxima mobilizada para realiza-la. Assim sendo,
em relacao a este aspecto, o aumento da forca
muscular diminui as respostas cardiovasculares e o
estresse hemodinamico para uma mesma atividade
fisica, o que aumenta a seguranca, capacidade
funcional e a reserva fisica para realiza-la.

Apds o ganho inicial da forca e da funcao
muscular, o treinamento do componente aerébio
deve ser associado. Esta associacao tem sido efetiva
em diminuir a taxa de quedas e modificar os fatores
de risco para a sarcopenia, em funcao dos ganhos
de forca muscular, mobilidade articular, aumento
da velocidade da marcha e melhora na qualidade
do equilibrio. Posteriormente, o treino especifico
da poténcia muscular (forca em velocidade), do
equilibrio, da coordenacao e velocidade de marcha

Tabela 2. Pontos de cortes para os testes na avaliacdo de sarcopenia

Kg: quilogramas; x: vezes; s: segundos; MMT: massa muscular total; MMT/Kg?: massa muscular total corrigido pela superficie corporal; m?:
metro quadrado; SPPB: short physical performance battery; min: minutos. Jentoft et al.’
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deverao ser acrescentados, como no treinamento
funcional, para obtencao dos melhores resultados.

A equipe que trabalha nos PRCPM deve estar
atenta a deteccdo da sarcopenia, pois intervencoes
precoces geram melhor progndstico e, melhor que
tratar o idoso com sarcopenia e/ou fragilidade,
é prevenir a instalacdo destas sindromes. A
identificacdo precoce das caracteristicas preditoras
que a definem possibilita aos profissionais
de saude desencadear medidas que visem
melhorar a qualidade de vida dos idosos e evitar
eventos adversos, prevenindo, retardando ou
impedindo a progressdo da fragilidade por meio
da potencializacao do cuidado ao paciente.
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Myocarditis Causing Premature

Ventricular Contractions

Insights from the MAVERIC Registry.

Lakkiredddy D, Turagam MK, Yarlagadda B, et al.
Circ Arrhythm Electrophysiol. 2019; 12:e007520.
doi:10.1161 /circep.119.007520

Resumido por Ricardo Vivacqua C. Costa
Ex-presidente do DERCAD/RJ

Extrassistoles ventriculares (EV) sdo frequentes e
ainda nao exibem diagnéstico definido. Os autores
criaram a hipotese de sua relacao com inflamacao,
nao identificada, em um grupo de pacientes com EV
frequentes, cujo diagndstico precoce poderia influir
na evolucao e no tratamento.

Este artigo trata de estudo de um unico centro,
prospectivo, envolvendo 107 pacientes com EV
frequentes (>5.000/24 h), sintomaticos, sem
cardiopatia isquémica conhecida. Os pacientes
foram submetidos aos seguintes exames: PET-CT
com 18-fluordeoxiglicose, ressonancia magnética
(RM) e biépsia do coracido. Foram diagnosticados
como portadores de miocardite em funcdo de uma
avaliacdo multidisciplinar e tratados com terapia
imunossupressora.

Os pacientes apresentavam média de idade igual
a 57+15 anos, sendo 41% do sexo masculino, e
fracao de ejecao 47+11,8%. PET-CT positivo foi
encontradoem 51% (55/107), dos quais 51% (28/55)
com funcao ventricular esquerda preservada. Com
base no perfil clinico, nos resultados do PET-CT, da
RM e nos achados histolégicos, 58% dos pacientes
(32/55) receberam terapéutica imunossupressora
somente, e 25,4% (14/55) receberam terapéutica
imunossupressora e foram submetidos a ablacao
elétrica, por resisténcia a drogas antiarritmicas.
Otima resposta foi observada em 67% (31/46) em
um seguimento médio de 6+3 meses. Nos pacientes
com disfuncao ventricular esquerda, 37% (10/27)
apresentaram melhora nos valores médios da fracao
de ejecao ventricular esquerda, de 13+6% (figura 1).
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Figura 1 - Resultados em pacientes com e sem disfuncdo do ventriculo esquerdo.

EF: fracdo de ejecdo. IST: terapia imunossupressora.

Os autores concluiram que, nesse grupo de
pacientes, aproximadamente 51% dos que exibiram
EV eram portadores de inflamacao miocardica
subjacente. A PET-CT com 18-fluordeoxiglicose
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Personalized Exercise Prescription in the
Prevention and Treatment Of Arterial
Hypertension: a Consensus Document
from the European Association of
Preventive Cardiology (EAPC) and the

ESC Council on Hypertension

CONSENSUS DOCUMENT
Hanssen H, Boardman H, Deiseroth A, et al.

European Journal of Preventive Cardiology. 2021 Mar 24; zwaa141.

doi:10.1093/eurjpc/zwaal4l

Resumido por Claudia Lucia Castro
Mestre em Cardiologia pela UFRJ

Trata-se de revisao sistematica incluindo 34 meta-
andlises recentes, procurando a individualizacao da
prescricao de exercicio para prevencao e tratamento
da hipertensao arterial sistémica (HAS), baseado na
pressao arterial (PA) de repouso.

Esta revisdo analisou o efeito dos diferentes
modos de treinamento na reducao da PA em trés
grupos: normotensos (PA<130/85 mmHg); limitrofes
ou normal-alto (PAS entre 130 e 139 mmHg e/ou
PAD entre 85 e 89 mmHg); e hipertensos grau 1
(PAS entre 140 e 159 mmHg e/ou PAD entre 90
e 99 mmHg). Ao comparar o treino aerébico e o
treino de resisténcia, subdividido em dindmico e
estatico (isométrico), e a combinacao dos dois, foi
possivel tracar individualizacdes com caracteristicas
pessoais como idade e etnia, e de acordo com os
niveis tensionais de repouso.

O treino aerébico é o mais efetivo para os
individuos ja hipertensos, com reducao de 4,9 a 12
mmHg para a PAS e de 3,4 a 5,8 mmHg para a PAD,
apos pelo menos quatro semanas de treinamento.
Esta reducdo se equipara a reducao obtida com
alguns farmacos, evidenciando o impacto do
exercicio no tratamento da HAS. Vale destacar que
maiores reducdes da PA foram observadas quando
o treinamento era supervisionado. Poucos estudos

comparando o treinamento aerdbico continuo
de moderada intensidade com o treinamento
intervalado de alta intensidade (HIIT) ndo acharam
diferencas relevantes. E ja ha evidéncias de que o
treino de resisténcia dinamico isolado ou associado
ao treino aerdbico possa provocar respostas
similares nos hipertensos. Mas ha uma excecao:
hipertensos ndo brancos parecem se beneficiar mais
do treino de resisténcia dindmico do que do treino
aerobico, com reducao de 14 mmHg na PAS e de
10 mmHg na PAD no treino de resisténcia.

Para individuos com PA normal/alta, o treino de
resisténcia dindmico parece ser o mais interessante,
com reducao de 3a4,7 mmHg para PASede 3,2a
3,8 mmHg para a PAD. Nao ha muitos estudos com
treino isométrico neste grupo e a reducao da PA
com o treino aerdbico é inferior ao observado com o
treino de resisténcia. A magnitude da reducao da PA
com o treinamento dindmico de resisténcia parece
ser maior nos individuos de mais idade (>45 anos)
e com o numero de repeticdes (>8 repeticdes). E
conveniente associar o treino aerébico para aqueles
gue apresentam outros fatores de risco para doenca
cardiovascular.

Em normotensos, comparando com o treino
de resisténcia dinAmico e mesmo como o treino
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Figura 1 - Efeito dos diferentes modos de treinamento na reducio da PA.

AT: treinamento aerdbico. DRT: treinamento de resisténcia dindmico. IRT: treinamento de resisténcia isométrico.

aerdbico, hd moderada evidéncia de que o treino
isométrico é o mais impactante em reduzir a PA,
com reducao de 5,4 a 8,3 mmHg para PAS e de
1,9 a 3,1 mmHg para PAD para este grupo. Ao
comparar a isometria de braco e de perna, melhores
resultados foram obtidos com a isometria de
membros superiores. Desta forma, esse modo de
exercicio deve ser encorajado para os normotensos
gue tenham maior risco de desenvolver HAS no

futuro (histéria familiar ou histérico de hipertensdo
na gestacao).

A diferenca da reducao da PA nos diferentes
modos de exercicio parece pequena, mas com
variacoes individuais que podem ser clinicamente
relevantes.

O exercicio fisico é estratégia segura e eficaz
para prevencao primaria e secundaria da HAS e sua
individualizacao pode levar a melhores resultados.
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Abordagem Pneumoldgica na
Investigacao de Dispneia Cronica

Inexplicada

Berton DC, Mendes NBS, Neto PO, et al.
Bras Pneumol. 2021:47(1):e20200406.
https:/dx.doi.org/10.36416/1806-3756/e20200406.

Resumido por José Antonio Caldas Teixeira
Mestre e Doutor Medicina (UFF e UERJ)

Os autores fazem excelente revisao sobre
a abordagem diagnéstica da dispneia crbnica
inexplicada. Destacam a importancia da dispneia em
relacdo a sua prevaléncia e o seu valor prognéstico,
tanto no pneumopata quanto no cardiopata.

Comentam o conceito de dispneia aguda (de horas
a dias) e cronica (mais do que 4 a 8 semanas). Por
fim, define o conceito de dispneia inexplicada
ou de origem desconhecida, subdividindo-a em
persistente e desproporcional.

Figura 1 - Avaliacdo sugerida para investigacdo de dispneia crénica. Os estagios sdo baseados na complexidade dos testes e na epidemiologia
das doencas subjacentes mais comuns. Observe que a sequéncia pode ser modificada com base na impressao clinica e na disponibilidade

local de recursos.

ECG: eletrocardiograma; TECP: teste de exercicio cardiopulmonar.
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A dispneia crénica persistente seria aquela
classificada como significativamente grave e
que persiste por pelo menos trés meses sem ser
esclarecida, apesar de avaliacao clinica minuciosa,
testes bioquimicos basicos, hemograma completo,
testes de funcao tireoidiana, testes de funcao
pulmonar e exames de imagem do térax. A dispneia
crénica desproporcional apresentaria anormalidades
leves aos exames clinico e funcional (testes de
funcao cardiaca e pulmonar em repouso ou achados
de imagem) que nao justificariam a gravidade do
sintoma relatado pelo paciente.

Os autores propdem roteiro de investigacao
retratado na figura 1, destacando que a histdria
clinica e o exame fisico sdo passos fundamentais e
orientariam os exames complementares.

O artigo da énfase ao teste de esforco
cardiopulmonar (TECP) na investigacao etioldgica
da dispneia cronica inexplicada. O TECP teria
o papel de fornecer diagndéstico ou encurtar a
lista de diagnésticos diferenciais relacionados
ao sintoma. Cita que, atualmente, ao TECP
convencional podem ser acoplados outros
recursos como o ecocardiograma, ou mesmo
medidas hemodinamicas centrais e laringoscopia
direta (em busca de obstrucao laringea induzivel),
configurando o TECP invasivo.

|n

O TECP “convencional” seria capaz de nos
fornecer resultados sindromicos diferenciais,
de acordo com o comportamento das diversas
variaveis, tais como: padrao fisiolégico, padrao de
desequilibrio oferta e consumo de oxigénio, de

Pico: no pico do exercicio; VO2: consumo de oxigénio; WR: work rate (taxa de trabalho); VE: ventilacdo minuto; VVM: ventilacido voluntaria
maxima; Cl: capacidade inspiratéria; VPIF: volume pulmonar inspiratério final; f: frequéncia respiratéria; VCOa2: producao de didxido de
carbono; V/Q: ventilacdo/perfusio; e RER: respiratory exchange ratio (razao da troca respiratéria).
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Reproduzido com permissido da European Respiratory Society. Pico: no pico do exercicio; VO2: consumo de oxigénio; WR: work rate (taxa
de trabalho); LL: limiar de lactato; VE: ventilacdo minuto; VVM: ventilacdo voluntaria maxima; VCO:: producdo de diéxido de carbono; f:
frequéncia respiratéria; Cl: capacidade inspiratéria; e PETCO:: pressio expirada final de diéxido de carbono.

comprometimento ventilatério, de troca gasosas
e controle ventilatério, padrdao da obesidade e de
respiracao disfuncional (tabela 2).

A tabela 3 apresenta os valores que devemos
esperar como normais em relacdo a faixa etaria
e sexo, importante para consulta cotidiana. Os
autores comentam o uso dos testes de provocacao
brénquica para o diagndstico da dispneia relacionada
a hiperreatividade brénquica induzida pelo esforco,
com protocolos especificos associados a analise
espirométrica para este diagnéstico. Por fim,
discorrem sobre como investigar as causas de
dispneia por alteracoes na circulacao pulmonar,
em especial secundaria a hipertensao arterial
pulmonar (HP) e doenca tromboembdlica pulmonar
que, nas suas fases cronicas, poderiam apresentar

espirometria normal com reducao isolada da
medida da capacidade de difusdao pulmonar para
o monodxido de carbono - DLCO. Nestes casos, os
sintomas seriam poucos especificos e secundarios
adisfuncao do ventriculo direito. O ecocardiograma
seria importante ferramenta diagndstica, entretanto,
nos pacientes sem HP em repouso, o TECP invasivo,
isto é, acoplado ao estudo hemodinamico, permitiria
fechar o diagnostico ao esforco. Concluindo, o
artigo destaca que o TECP é ferramenta util para
identificar anormalidades fisiolégicas envolvendo os
sistemas cardiopulmonar, neuromuscular e sensorial,
que podem ser agrupadas em padrdes de resposta
tipicas ao exercicio, Uteis para interpretacao
pragmatica durante a investigacdo da dispneia
cronica inexplicada.
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Prospective Case-Control Study
of Cardiovascular Abnormalities 6
Months Following Mild COVID-19 in

Healthcare Workers

Joy G, Artico J, Kurdi H, et al. For the COVIDsortium Investigators

J Am Coll Cardiol Img. 2021
doi: 10.1016/j.jcmg.2021.04.011

Resumido por Claudia Lucia Castro
Diretora técnica da Clinimex

Este interessante artigo original busca respondera
uma lacuna no conhecimento atual sobre aincidéncia
de miocardite e outras patologias cardiovasculares,
apo6s quadro leve ou até assintomatico de Covid-19.
O desenho do estudo é muito bem elaborado e utiliza
parte de uma coorte de profissionais da area de
salide de trés hospitais de Londres (COVIDsortium),
qgue atuam na linha de frente do atendimento a
pacientes com infeccao por Covid-19.

O COVIDsortium envolve 731 profissionais da
saude, monitorados prospectivamente desde o
inicio da pandemia - tanto os que adoeceram quanto
os que nao adoeceram. No presente estudo, parte
desta coorte foi monitorada para alguns marcadores
de lesdo cardiovascular, incluindo biomarcadores
sanguineos, como a troponina ultrassensivel (hsTnT)
e o peptideo natriurético (NT-proBNP), e também
por ressonancia magnética cardiaca, cerca de seis
meses apos o diagnostico de Covid-19, na primeira
onda da pandemia do Sars-CoV-2 (entre marco e
abril de 2020). Foram avaliados 149 profissionais
de saude - 74 soropositivos e 75 soronegativos
para Covid-19. A média de idade foi de 37 anos,
58% eram mulheres, 69% eram brancos, baixo indice
de comorbidade associada e ativos fisicamente. Os
dois grupos, com e sem Covid-19, ndo diferiram
entre si nas caracteristicas demograficas analisadas
(sexo, idade, etnia, comorbidades, atividade fisica,
superficie corporal e atividade profissional). Dos
74 soropositivos para Sars-CoV-2, 46 pacientes

(61%) apresentaram pelo menos um sintoma
considerado tipico, de leve intensidade (febre, tosse
seca, dispneia, anosmia ou ageusia), 18 pacientes
(24%) apresentaram quadros ndo definidos e 11
pacientes (15%) foram assintomaticos. Apenas um
paciente dos 74 soropositivos esteve internado por
dois dias. Mdltiplos parametros foram analisados na
ressonancia magnética, avaliando estrutura, funcao
e caracterizacao tecidual cardiaca, de forma cega,
por especialistas em andlise de imagem.

O estudo demonstrou que profissionais de
saude aparentemente saudaveis podem apresentar
anormalidades nos pardmetros da ressonancia
magnética e biomarcadores compativeis com
dano miocardico. Esta incidéncia nao difere entre
individuos que tiveram Covid-19 de forma leve
ha seis meses e os que nao tiveram Covid-19. As
alteracoes mais frequentemente encontradas em
ambos os grupos foram relacionados a presenca de
realce tardio na ressonancia magnética. Desta forma,
o rastreio cardiolégico em pacientes assintomaticos,
pos-Covid-19 na forma leve, ndo hospitalizados, ndo
€ indicado atualmente.

Lesdes miopericardicas sdo mais comumente
observadas em pacientes que evoluem com Covid-19
na forma grave, necessitando hospitalizacao.
O momento escolhido para esta analise - seis
meses apos infeccdo pelo Sars-CoV-2 - nao nos
permite afirmar que as formas leves da Covid-19
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Figura 1. Resumo dos achados do estudo publicado conforme referéncia bibliografica: J Am Coll Cardiol Img. 2021; https:/doi.org/10.1016/j.

jcmg.2021.04.011

nao cursam com miocardite. O estudo pode nao
ter detectado lesdes miopericardicas nos casos de
infeccdo na forma leve pelo fato de ja ter havido
resolucao completa do processo inflamatdrio seis
meses apos. Entretanto, os dados apresentados
permitem concluir que, apds seis meses da infeccao
por Covid-19 na sua forma leve ou assintomatica,

os individuos nao apresentam maior incidéncia de
anormalidades em alguns exames para deteccao de
dano miocardico comparado a populacdo em geral
(figura 1). Ndo analisar outros indicadores de doenca
cardiovascular utilizando o teste de exercicio, por
exemplo, também pode ser apontado como uma
das limitacoes do estudo.









