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A miocardite viral € uma doenca multifacetada,
caracterizada por largo espectro clinico, variando
desde formas assintomaticas, oligossintomaticas
até formas fulminantes, incluindo choque
cardiogénico.

Apresentacoes clinicas a parte, com base nas
alteracoes do eletrocardiograma (ECG), achados
ecocardiograficos e marcadores biologicos, o
diagnostico de miocardite viral pode ser confirmado
adicionalmente pela ressonancia nuclear magnética
(RNM). A RNM possui alta sensibilidade para
detectar areas de cicatrizes focais, inflamacao
miocardica e edema. Por ultimo, a confirmacao
diagnéstica, incluindo confiavel classificacao das
miocardites virais, pode ser obtida pela biopsia
endocardica.

O padraodastécnicas de bidpsiaendomiocardica
inclui exames histolégicos, imuno-histoquimica e
estudo genético molecular, sendo essencial como
ferramenta para estratégias individualizadas e
especificas de tratamento.

Embora programas de reabilitacao cardiopul-
monar e metabdlica (PRCPM) sejam efetivos
em pacientes pds-sindrome coronariana aguda,
pods-cirurgia de revascularizacdo miocardica e em
portadores de insuficiéncia cardiaca compensada,
nao existem estudos prospectivos que expandam
as evidéncias de seus beneficios para pacientes
pos-miocardite viral aguda. Mais recentemente,
relatos de casos tém apresentado e documentado
um curso favoravel das miocardites virais subme-
tidas a PRCPM, mesmo apds quadros mais graves.

Revisbes e posicionamentos acerca do retorno
a pratica desportiva estdo disponiveis na literatura
médica, abordando também indicacdes de desqualifi-
cacao para atletas competitivos com cardiomiopatias
e miocardite viral. J4 nos individuos nao atletas, ndo se
observam recomendacoes de prazos para o retorno
ao trabalho ou atividades recreativas, com poucas
evidéncias para esta populacao. Recente artigo pu-
blicado na European Journal of Preventive Cardiology
trazimportantes consideracoes sobre o tema, a serem
comentadas neste texto.

Mesmo apds a estabilizacdo da funcao
ventricular esquerda diante de miocardite viral
confirmada ou suspeita, a maioria dos pacientes
apresenta dispneia e fadiga prolongadas devido a
alteracdes da forca e descondicionamento mus-
cular periférico, bem como possivel inflamacao
miocardica subclinica.
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Adicionalmente, os pacientes com miocardite
viral estao sob elevado risco de arritmias malig-
nas como as taquiarritmias ventriculares, que
podem piorar se o treinamento com exercicio
fisico for iniciado precocemente ou realizado de
modo mais intenso.

O receio de arritmias clinicamente relevantes,
persistentes ou paroxisticas dificulta a aceitacao
destes pacientes nos programas de reabilitacao,
considerando a incerteza de quando permitir que
o treinamento fisico seja iniciado sem o risco de
eventos ou morte subita.

Por outro lado, exercicios de leve intensidade,
individualmente dosados, ja deveriam ser iniciados
na fase hospitalar dos pacientes com miocardite vi-
ral, de modo a evitar as complicacdes relacionadas
ao repouso. Estes exercicios teriam progressiva in-
tensificacdo, de modo a normalizar ou incrementar
a mobilidade e a capacidade funcional, garantindo
qgualidade de vida para estes pacientes.

Muitos pacientes com miocardite viral apresen-
tam prolongada e persistente disfuncao ventricular
sistélica do VE, representando indicacao classica
para participacdo em um PRCPM, permitindo me-
Ihor monitoramento clinico e hemodinadmico apds
a fase aguda hospitalar, além de potencializar os

efeitos da abordagem medicamentosa.

O acompanhamento através da realizacao de
Holter mais prolongado (48-72h), em paralelo ao
gradual aumento da carga de exercicio e a realiza-
cao de Teste de Esforco Cardiopulmonar (TECP),
pode ser capaz de estratificar o risco de morte
subita ao esforco e avaliar a capacidade funcional
pos-miocardite viral.

Ecocardiogramas seriados, associados a mar-
cadores bioldgicos, dao suporte a estimativa dos
efeitos do treinamento fisico. Deste modo, tere-
mMos meios para recomendacdes mais precisas para
as atividades de lazer e de treinamento.

Seguindo as evidéncias disponiveis, a German,
Swiss and Austrian Associations for Prevention and
Rehabilitation of Cardiovascular Diseases (DGPR,
SCPRS,OKG) idealizou uma abordagem estrati-
ficada para o inicio o mais precoce possivel dos
programas de reabilitacdo cardiopulmonar, sem
negligenciar os riscos potenciais destes pacientes.

Os critérios de avaliacdo e acompanhamento
dos estagios funcionais dos pacientes no pés-mio-
cardite viral estao sumarizados na Tabela 1.

Tabela 1: Schwaab B, Kindermann I, Bjarnason-Wehrens B, PreRler A, Niebauer J, Rauch B, Véller H, Reibis R. Viral myocarditis: a forbidden
indication for cardiac rehabilitation? European Journal of Preventive Cardiology (2022) 29, 2064-2068.

Checklist das ferramentas diagndsticas nos pacientes pés-miocardite e durante o PRCPM

Clinica e Exame Fisico

Observa NYHA, sinais de infeccao, fadiga, palpitacdes, edema, crepitacdo pulmo-

nar, PA e FC, febre, dispneia

ECG basal

Holter 24h, ou mais prolongado

Arritmias, distlrbios da conducao, alteracoes da repolarizacdo

Taqui ou bradicardias inadequadas, FA paroxisticas, alta incidéncia de ES atrias ou

ventriculares, Arritmias complexas, Bloqueios de ramos ou BAV, variabilidade FC

Biomarcadores

ECO doppler Bidimensional e Strain

Troponina, CK-MB CPR, BNP e NT-proBNP

Dimensoes internas, Funcao global e segmentar, funcao sistélica global, funcao

diastélica do VE, Strain global longitudinal de VE e derreame pericardico

Teste de Esforco
TE/TECP

Arritmias complexas ao esforco, angina de esforco, acompanhar angina e disp-
neia e isquemia ao ECG

VO2 Pico, VE, VCO2 slope, VO2/FC (Pulso de 02)

Observacoes: a) a relevancia clinica das arritimias e seu curso ao longo do tempo precisam ser julgados individualmente, levan-

do em consideracao todos os parametros clinicos e diagndsticos; b) todos os valores acima do limite superior (se ndo houver

outra doenca de base) devem ser considerados, incluindo medidas seriadas para avaliar/verificar o processo de cicatrizacio.
]
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Os autores da tabela 1 fazem as seguintes
recomendacoes:

A) Recomendacoes para liberar pacientes em
recuperacao apos miocardite viral aguda para a
participacido em programas de reabilitacao:

1) Pacientes na fase aguda nao devem iniciar
a participacao em programas de reabilitacao
cardiopulmonar e metabdlica. Embora seja
recomendado realizar RNM ou bidpsia en-
domiocardica para confirmacao diagndstica,
o exercicio deve ser evitado se houver forte
suspeita de miocardite viral, com clinica com-
pativel, elevacao dos biomarcadores e ecocar-
diograma alterado e compativel. As atividades
fisioterapicas devem focar na prevencao de
trombose venosa profunda, infeccao e atelec-
tasia pulmonar, assim como atrofia muscular.
O treinamento fisico propriamente dito esta
contraindicado devido ao potencial risco de
prolongar ou agravar a inflamacao miocardica,
aumentando a morbidade e mortalidade.

2) Pacientes em processo de cura, ou ja
curados, poderiam iniciar em um PRCPM.
O processo de cura pode ser caracterizado
pela auséncia de sinais e sintomas e de alte-
racoes em exames laboratoriais e de imagem,
demonstrando curso favoravel em direcdo a
recuperacao. Ja os pacientes curados serao

aqueles que demonstrem recuperacdo com-
pleta, de preferéncia observada pela RNM.
Antes do inicio do programa de reabilitacao
envolvendo treinamento fisico, deve ser
realizada estratificacdo nao invasiva do ris-
Co nos pacientes em processo de cura, pois
ainda podem apresentar inflamacao mio-
cardica persistente (miocardite subaguda).
A RNM ¢é o método de imagem ideal para
detectar e quantificar o edema, inflamacao,
necrose e fibrose. A RNM com gadolinio
fornece sensiveis informacoes diagndsticas
acerca do padrao de fibrose e as novas téc-
nicas, particularmente a de mapeamento T1
e T2, quantificando o volume extracelular,
podem ser usadas para a diferenciacao en-
tre inflamacao aguda/ativa ou curada. No
caso de inflamacao ativa, temos ainda risco
aumentado de mortalidade e a participacao
no programa de reabilitacdo deve ser adiada
(Figura 1).

3) Pacientes com suspeita de miocardite
viral, mas com diagnostico excluido pela
RNM ou bidpsia endomiocardica, devem ser
encaminhados aos programas de reabilitacao
cardiopulmonar, caso apresentem as indi-
cacoes classicas para tal, como disfuncao
ventricular, outras doencas cardiovasculares
ou seus fatores de risco.

SUSPEITA DE MIOCARDITE AGUDA
Admissao em Hospital
Avaliacao Clinica

MIOCARDITE AGUDA CONFIRMADA
(ECO, RNM, Biopsia)
Tratamento Intra-hospitalar
Seguimento

Sem melhora dos sinais/sintomas,
biomarcadores, ECO

Miocardite aguda persistente

Adiar a Reabilitacdo Cardiaca

MIOCARDITE EXCLUIDA
Avaliacdo de outros diagnodsticos,
tratamento e Reabilitacdo
conforme individualizacdo

Regressao dos sinais/sintomas e biomarcadores,
recuperacao da fun¢do miocardica e da inflamacao

RMN com Funcao Normal ou em Recuperagio

Direcionar para PRCPM

Figura 1. Schwaab B, Kindermann |, Bjarnason-Wehrens B, PreRler A, Niebauer J, Rauch B, Véller H, Reibis R. Viral myocarditis:
a forbidden indication for cardiac rehabilitation? European Journal of Preventive Cardiology (2022) 29, 2064-2068.
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derrame pericardico e com Holter e biomar-
cadores normais;

B) Como realizar os PRCPM nos diferentes
estagios da miocardite viral:

1) Pacientes em processo de cura: e O exercicio fisico deve ser iniciado com

eCaracterizacao: assintomaticos, biomarca-
dores em faixas normais, ECG normal ou com
minimas alteracoes residuais, Holter de 24h
sem arritmias relevantes, ecocardiograma com
fracao de ejecao de VE em elevacdo ou sem
alteracao e sem derrame pericardico;

e TECP limitado por sintoma nao deve ser
realizado;

e Atividade fisica deve ser iniciada em baixa
intensidade (escala de Borg 2 a 3/ 6 a 8)
com elevacao da FC discretamente acima da
basal (+10 bpm);

e Acompanhamento com Holter de 48-72h,
deve ser realizado;

e Avaliacao clinica seriada semanal, ECG
basal, assim como biomarcadores e ecocar-
diograma devem ser feitos durante a partici-
pacao no programa de reabilitacao ;

¢ O programa de exercicio deve interrompido
imediatamente caso seja identificado qual-
quer sinal adverso, como piora da disfuncao
ou da funcao ventricular, arritmias e recor-
réncia do derrame pericardico.

2) Pacientes com miocardite viral curada:

e Caracteristicas: auséncia de manifestacoes
clinicas, biomarcadores na faixa de norma-
lidade, ECG normal ou minimas alteracoes,
Holter de 24h sem alteracdes relevantes,
como Bradi ou Taquicardias e arritmias
complexas, ecocardiograma normal ou
com discreta reducao da funcao ventricular
esquerda ou discreto aumento de VE, sem
derrame pericardico;

e Teste ergométrico ou TECP limitado por
sintoma deve ser realizado com cautela, sem
atingir a exaustao;

e Alteracoes residuais no ECG basal nao
excluem cauteloso aumento na intensidade
do exercicio, mesmo na vigéncia de fracao
de ejecdo do VE normal, na auséncia de

intensidade de leve a moderada (escala de
Borg 3 a4, 10-12);

e Em pacientes estaveis a progressao deve
ser cautelosa;

e Naqueles com disfuncao de VE persistente
como sequela, a prescricao deve seguir as
recomendacoes das diretrizes para porta-
dores de IC;

e As recomendacdes para os portadores de
doenca aterosclerdtica ndo devem ser trans-
feridas de igual para igual para os pacientes
com miocardite viral;

¢ Atividades aerdbias continuas e adaptadas,
bem como treinamento de forca dindmico
individualizado, parecem ser estratégia ra-
zoavel e segura para estes pacientes;

¢ Avaliacao seriada, semanal, do quadro cli-
nico, ECG basal, biomarcadores, assim como
ecocardiograma, deve ser realizada de rotina
na fase inicial do programa de reabilitacao;

¢ O exercicio deve ser interrompido de ime-
diato ao aparecimento de qualquer anorma-
lidade nos itens acima.

3) Pacientes com suspeita inicial, porém sem
confirmacao de miocardite viral:

e Caracteristicas: pacientes com sintomas,
mas miocardite viral ndo confirmada por
RNM ou biépsia endomiocardica, com todos
os resultados de exames normais, saude
cardiovascular objetiva, apresentando novas
e persistentes queixas de sintomas (fadiga,
palpitacoes, queda da capacidade funcional);

e Individualizar a decisao sobre a participa-
cao em programas de reabilitacao cardiopul-
monar. Caso indicado, iniciar sem retardo;

e Reavaliacdes seriadas buscando identi-
ficar novos sinais e sintomas, ECG basal,
ecocardiograma e Biomarcadores devem ser
realizados de rotina durante o programa de
reabilitacao cardiopulmonar.



Cardiologi

do Exercicio

C) Seguimento no longo prazo

De acordo com as recomendacoes da Sociedade
Europeia de Cardiologia em pacientes pds-mio-
cardite viral, definida ou suspeita, exercicios de
intensidade moderada ou alta, incluindo esportes
competitivos, ndo devem ser realizados dentro de
3 a 6 meses apos a recuperacao completa, verifi-
cada por RNM, biomarcadores e teste de esforco.

Como o curso natural das miocardites virais em
geral é favoravel na maioria dos casos, o objetivo
principal de sua abordagem deve ser de total re-
integracao a vida social e laborativa do paciente.
Sendo assim, o PRCPM deve ser parte integral no
manuseio destes pacientes.

O equilibrio entre o processo de recondiciona-
mento e o monitoramento clinico e hemodinami-
co evolutivo do paciente deve ser considerado e
conduzido de forma individualizada.

Estudos adicionais e registros multicéntricos pros-
pectivos sdo necessarios para validar se a proposta
desta abordagem estratificada é razoavel e segura
na pratica clinica dos programas de reabilitacao
nos pacientes com miocardite viral.

Bibliografia Recomendada:

1.

Schwaab B, Kindermann |, Bjarnason-Wehrens B, PreBler A, Niebauer
J, Rauch B, Véller H, Reibis R. Viral myocarditis: a forbidden indication
for cardiac rehabilitation? European Journal of Preventive Cardiology
(2022) 29, 2064-2068.

Patriki D, Baltensperger N, Berg J, Cooper LT, Kissel CK, Kottwitz J,
Lovrinovic M, Manka R, Scherff F, Schmied C, Tanner FC, Luescher
TF, Heidecker B. A Prospective Pilot Study to Identify a Myocarditis
Cohort who may Safely Resume Sports Activities 3 Months after
Diagnosis. J Cardiovasc Transl Res. 2021 Aug;14(4):670-673. doi:
10.1007/512265-020-09983-6. Epub 2020 May 4. PMID: 32367345;
PMCID: PMC8397673.

Schwaab, B.;Bjarnason-Wehrens, B.; Meng, K ;Albus, C.; Salzwedel,
A.; Schmid, J.-P.;Benzer, W.; Metz, M.; Jensen, K.;Rauch, B.; et al.
Cardiac Rehabilitation in German Speaking Countries of Europe—
Evidence-Based Guidelines from Germany, Austria and Switzerland.
LLKardReha-DACH—Part 2. J. Clin.Med. 2021, 10, 3071. https:/doi.
org/10.3390/jcm10143071.

Rauch, B.; Salzwedel, A.; Bjarnason-Wehrens, B.; Albus, C.; Meng,
K.; Schmid, J.P.; Benzer, W.; Hackbusch, M.; Jensen, K.;Schwaab, B.
Cardiac Rehabilitation in German Speaking Countries of Europe—
Evidence-Based Guidelines from Germany, Austria and Switzerland
LLKardReha-DACH—Part 1. J. Clin. Med. 2021, 10, 2192.

Ammirati E, Moslehi JJ. Diagnosis and Treatment of Acute Myocar-
ditis: A Review. JAMA. 2023;329(13):1098-1113. doi:10.1001/
jama.2023.3371.

Exercise After Acute Myocarditis When and How to Return to Sports.
Robyn E. Bryde, MDa, Leslie T. Cooper Jr, MDa, Delisa Fairweather,
PhDa,b,Damian N. Di Florio, BSa,b\, Matthew W. Martinez, MDc,
Cardiol Clin 41 (2023) 107-115.


http://www.cael-on.com.br/

Cardiologi

do Exercicio

O que se lé
em Cardiologia
do Exercicio!

Daily steps and all-cause mortality: a meta-analysis of 15 international

cohorts
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Resumido por Dr. José Antonio Caldas Teixeira

O numero de passos por dia € uma medida
simples do nivel de atividade fisica (AF). O
monitoramento dos passos diarios é mais exequivel
do que qualquer marcador de aptidao fisica para
o publico em geral e os dispositivos mdveis atuais
se tornaram de grande popularidade. Embora a
meta de 10.000 passos por dia seja amplamente
difundida como benéfica a saude, ha pouca
evidéncia para apoiar esta recomendacao.

O objetivo deste estudo foi determinar a
associacao entre o numero de passos por dia
e a taxa de mortalidade por todas as causas.
O numero 6timo de passos por dia necessario
para reduzir o risco de morte deve ser afetado
por caracteristicas tais como sexo e idade.
Provavelmente, o volume da caminhada e sua
intensidade decai com a idade e deve diferir entre
0s sexos; assim sua distribuicao de passos deve
diferir entra jovens e idosos adultos, além do sexo.
Outro fator a ser considerado seria que a taxa de
passos, utilizada como marcador de intensidade,
teria relacdo inversa com a mortalidade. Todavia,
estudos mostram que, quando ajustada pelo
volume de passos por dia, esta taxa nao diferia
em mortalidade. O objetivo primario desta
metaanadlise foi de estabelecer uma associacao
dose - resposta entre nimero de passos por dia e
morte por todas as causas, bem como determinar

se esta associacao varia com a idade e sexo. O
objetivo secundario foi estabelecer a associacao
entre a taxa deste nimero de passos e morte por
todas as causas. A hipotese central é que exista
uma associacao dose-reposta de passos por dia
e mortalidade, que difere entre jovens e adultos.
Uma meta analise de 15 estudos verificou que,
guanto maior o nimero de passos por dia, maior
a associacao com progressiva reducao do risco
de morte por todas as causas. Esta associacao
apresenta um platé de risco para adultos idosos
acima dos 60 anos em aproximadamente 6.000
a 8.000 passos por dia, o que para mais jovens
ocorreria entre 8.000 a 10.000 passos por dia.

Outro dado importante do estudo foi descrever
a associacao curvilinea e a faixa de passos por
dia associada a morte por todas as causas. Esta
associacao curvilinea mostrou reducao do risco de
50-60%, ou seja, quanto maior o nimero de passos
por dia, menor o risco. Ainclinacao de passos desta
curva dose - resposta sugere que um aumento do
numero de passos pode ser benéfico em reduzir
mortalidade, especialmente entre aqueles com
reduzido niumero de passos ao dia. H4 também
a observacdo de um platdé de reducao de risco
com variacao por grupos de idade. Observou-se
gue o limiar de passos por dia foi diferente para
os adultos mais jovens ou mais idosos, porque
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o numero de passos por dia versus mortalidade
variou conforme a faixa etaria. As curvas tinham
aspectos semelhantes entre os jovens e idosos,
mas o volume do nimero de passos associado
ao risco relativo era diferente. No maiores de 60
anos, foi observado platé similar entre 6.000 a
8.000 passos por dia, ja nos abaixo dos 60 anos
tal fenémeno ocorria entre 8.000 a 10.000 passos.
Conforme a idade aumenta, ocorrem limitacoes
na mobilidade, decai a capacidade aerdbia, ha
ineficiéncia biomecanica, tudo isso pode restringir
0 numero de passos por dia que o idoso pode
acumular. Sugere-se que esta associacao, entre
numero de passos diarios e mortalidade por
todas as causas, se inicia em menor volume de
passos para 0s mais idosos, porque um menor
volume absoluto de passos na mesma intensidade
relativa levaria ao mesmo estimulo fisiolégico que
ocorre nos adultos mais jovens. Assim, os mais
idosos requerem menor nimero de passos para
ter ganhos similares em beneficios para saude.
Associacdo entre a taxa de passos (cadéncia) e
morte por todas as causas foi encontrada em
algumas, mas nao em todas as taxas de cadéncias
avaliadas. Entretanto, ao se ajustar pelo volume, o
tempo gasto caminhando 40 passos ou mais por
minuto ou 100 passos ou mais por minuto nao
foi associado a mortalidade. Devemos considerar
que discriminar as associacoes entre saude e
taxas de intensificacdo do volume de passos na
vida diaria é dificil, porque os individuos que
caminham numa velocidade maior geralmente
acumulam mais passos por dia do que aqueles
gue andam mais devagar. Contar o nimero de
passos dados por dia é uma medida simples e facil
gue pode facilitar a comunicacao entre médicos e
pacientes, médicos e meios de comunicacao para
promocao da salde e monitoramento e promocao
da pratica de AF. Os dispositivos que monitoram
0S passos, tais como os smartphones, pedémetros
e fitas de avaliacao para AF, tém aumentado sua
popularidade na ultima década e muitos dos
consumidores baseiam-se no niumero de passos
fornecidos por estes dispositivos para monitorizar
seus niveis de AF.

Algumas limitacoes do estudo
1 - Os dados provém de estudos observacionais;

2 - O enfoque foi mortalidade por todas as causas,
nao sendo considerados outros resultados de
problemas de saude;

3 - NUmero de passos é uma medida de facil
execucao e determinacdo, mas nao avalia as
mudancas podem ocorrer ao longo do tempo;

4 - Nesta meta-analise, utilizou-se dados de outros
estudos e variaveis como condicoes demograficas,
estado de saude e dispositivos utilizados para
contagem de passo nao puderam ser totalmente
contabilizados; O tipo de dispositivo, localizacao
corporal (pulso, cintura), velocidade e duracao da
caminhada podem afetar a acuracia da estimativa
do numero de passos.

5 - Todos os estudos incluidos ocorreram em paises
de alta renda e os participantes eram voluntarios
principalmente da raca branca, restringindo a
universalizacao dos dados.

Conclusoes

Os achados sugerem beneficios na mortalidade
por todas as causas, em especial para adultos
mais idosos, que podem ser obtidos em numero
de passos menor do que 10.000/dia. Adultos
gque aumentam o numero de passos por dia
apresentam risco progressivamente menor de
morte por todas as causas, em um nivel que varia
por idade. Estes achados tém aplicacdo pratica,
podendo ser utilizados para fornecer diretrizes
clinicas populacionais sobre nimero de passos
para promocao de AF.
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ext of Cardiac
Learning From the
re

to Move to the Future

O artigo traca a evolucao da reabilitacao
cardiaca ao longo do tempo, desde as praticas
iniciais até as abordagens contemporaneas.
Enfatiza a importancia da compreensao histérica
para pensar as estratégias atuais e futuras,
considerando as mudancas na medicina, na
sociedade e na tecnologia. A doenca isquémica do
coracao é reconhecida como uma das principais
causas globais de morte. No entanto, os avancos
no seu tratamento resultaram em mais pacientes
sobrevivendo a eventos iniciais, reducao do tempo
de permanéncia no hospital e um nimero crescente
de pessoas que requerem gerenciamento de risco
cardiovascular continuo e vitalicio. Desta forma,
grupos e organizacoes internacionais identificaram
a melhoria da prevencao secundaria como
prioridade internacional. Historicamente,em 1912,
James Herrick foi o primeiro a afirmar que o infarto
agudo do miocardio (IAM) ndo era necessariamente
fatal e documentou a importancia do repouso
total como tratamento. Até meados do século
20, ap6s |IAM, os pacientes sobreviventes eram
obrigados a permanecer confinados na cama por
mais de 6 semanas, inclusive proibidos de caminhar
até o banheiro de forma independente. Na alta
hospitalar, as atividades fisicas eram severamente
limitadas, sendo proibidas tarefas funcionais, como
subir escadas, por 12 meses em alguns casos.
Desta forma, durante toda a primeira metade do
século 20, o manejo do IAM concentrou-se quase
exclusivamente na completa inatividade fisica.
Essa visdo comecou a se modificar nas décadas de
1950 e 1960, apds Levine e Lown questionarem
a eficacia do repouso absoluto e comecarem a
explorar o conceito do “repouso na poltrona”. Em
um trabalho naquela época revolucionario, foi
permitido que pacientes apds IAM se sentassem
numa poltrona durante uma a duas horas por dia.
Os resultados mostraram, além da seguranca da
intervencao, melhora significativa em relacao aos
efeitos colaterais do decubito prolongado. Ainda

Historical Context of Cardiac Rehabilitation: Learning From the Past

2 - Redfern J, Gallagher R, O'Neil A, Grace SL, Bauman A, Jennings G, Brieger D and Briffa T
(2022) Historical Context of Cardiac Rehabilitation: Learning From the Past to Move to the Fu-
ture. Front. Cardiovasc. Med. 9:842567. doi: 10.3389/fcvm.2022.842567.

Resumido por Dra. Mariana Carazza

na década de 1960, pesquisas em outras areas
da saude, comecaram a relatar que programas de
exercicios regulares e supervisionados poderiam
ajudar a superar os efeitos deletérios da imobilidade
e do descondicionamento associado ao tratamento
do IAM. Aiintroducao progressiva dos programas de
reabilitacdo cardiaca foi um fenbmeno observado
em todo o mundo nos anos 1970. Esses programas
envolviam exercicios supervisionados e educacao
multidisciplinar, com foco na melhoria dos
fatores de risco modificaveis, a luz dos resultados
do estudo de Framingham, e no retorno a
funcionalidade normal. Também nesta década foi
publicado um trabalho canadense que afirmava
gue pacientes poderiam participar com seguranca
de programas de exercicios supervisionados apos
IAM e relatava a experiéncia de um pequeno grupo
gue foi capaz de participar e concluir a Maratona
de Boston. Nas décadas de 1980 e 1990, os
programas de reabilitacdo cardiaca em grupo se
tornaram mais comuns em paises desenvolvidos,
cobrindo uma ampla gama de continentes. A
reabilitacdo cardiaca se estabeleceu em trés fases:
mobilizacao hospitalar, programa ambulatorial e
fase de manutencao. Essa abordagem sequencial
abordava nao apenas a saude fisica, mas também
a educacao e o suporte psicossocial. Desde entao,
numerosas revisoes sistematicas evidenciaram
gue a reabilitacao cardiaca baseada em exercicios
€ benéfica para a reducao do risco de IAM, gera
reducao na mortalidade por todas as causas,
reducao consideravel nas internacdes hospitalares
por todas as causas e nos custos de saude
associados, bem como melhora da qualidade de
vida. No entanto, taxas de encaminhamento, acesso
aos programas de reabilitacao cardiaca e adesao as
recomendacdes sempre foram desafiadores. As
razoes para os numeros de frequéncia e conclusao
abaixo do ideal sdo amplamente relatadas e incluem
problemas com transporte, falta de flexibilidade e
falta de equilibrio entre a necessidade percebida
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(importancia da participacdo em um programa de
reabilitacdo) e o trabalho e compromissos sociais
dos pacientes. Durante a primeira década de 2000,
os programas de reabilitacao cardiaca tenderam a
continuar como nas décadas anteriores. A maioria
dos programas (83%) oferecia treinamento fisico,
mas poucos programas relataram oferecer um
modelo alternativo: 12% dos programas ofereciam
servico domiciliar e 10% ofereciam um servico
baseado na comunidade. Na ultima década, para
areabilitacao cardiaca, os desafios incluiram maior
necessidade de gerenciar a equidade e a diversidade
interna e externa. Sdo exemplos os individuos
gue nao falam a lingua do pais em que vivem, as
populacdes que residem em areas geograficas
rurais ou remotas, individuos em diversas situacoes
de vulnerabilidade social e mulheres - grupos
que ainda permanecem pouco representados
na reabilitacao cardiaca hoje. Adicionalmente,
destaca-se o impacto que a recente pandemia
de sindrome respiratéria aguda grave teve
sobre os programas de reabilitacdo cardiaca em
todo o mundo. Dados da pesquisa sugerem que
aproximadamente 4.400 programas (estimados em
75% dos programas em todo o mundo) cessaram
ou foram temporariamente interrompidos devido
a COVID-19. Tal fato exigiu mudanca dramatica
de programas presenciais para domiciliares,
demandando implementacdo mais ampla de
modelos virtuais e digitais de atendimento. Nesse
contexto, a tecnologia emergente desempenhou
papel crucial. A era digital transformou a forma
como as pessoas interagem, comunicam-se e
gerenciam sua saude. A saude digital surgiu
utilizando dispositivos eletronicos, aplicativos e

RCAD/R/

programas online para apoiar o monitoramento e
a comunicacao entre pacientes e profissionais de
saude. Porém, apesar dos avancos, ainda ha poucas
evidéncias cientificas sobre a eficacia de algumas
abordagens e, portanto, esta € uma area de pesquisa
cada vez mais ativa. A luz dessa evolucio histérica,
varias recomendacdes emergem para moldar a
reabilitacdo cardiaca contemporanea e futura.
Tais recomendacodes incluem: a implementacao
de estratégias preventivas ao longo da vida, em
vez de programas de curto prazo; a flexibilidade
nos modelos de participacao para melhorar o
alcance e a equidade; a integracao digital para
encaminhamento e monitoramento automatizados;
a abordagem abrangente dos fatores de risco;
a pesquisa, avaliacao e implementacao de
intervencdes de saude digital; a adaptacao de
abordagens para grupos sub-representados; a
definicao e classificacao universal de prevencao
secundaria; e a defesa do financiamento adequado
e da flexibilidade dos programas. Esse panorama
historico destaca como a reabilitacdo cardiaca
moderna nasceu ha mais de 50 anos, em uma
época em que o repouso no leito e a inatividade
fisica eram comuns. Apesar de passar por algumas
reformas, esse modelo tradicional ainda é seguido
pela maioria dos programas ao redor do mundo,
0 que por si sO ja representa grande barreira
para a mudanca. Compreender a histéria permite
considerar oportunidades de reforma que incluem
maior flexibilidade, necessidade de prevencao ao
longo da vida e valor potencial da saude digital
para melhorar o alcance e a sustentabilidade dos
programas de reabilitacao cardiaca.
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scientific reports

e
Prognostic implications

of structural heart disease

and premature ventricular
contractions in recovery of exercise

Extrassistoles ventriculares (EVs) induzidas
pelo exercicio sdo achados relativamente comuns
no teste de esforco, estando associadas a aumento
da mortalidade cardiovascular, especialmente
guando ocorrem durante a fase de recuperacao.
Esta associacao foi observada tanto em individuos
presumivelmente saudaveis e assintomaticos
guanto em pacientes com doenca cardiovascular
estabelecida, sugerindo que a etiologia das EVs
na recuperacdo pode ter carater multifatorial,
embora a causa ndo tenha sido totalmente
elucidada. Sugere-se que EVs durante a fase de
recuperacdo sejam causadas por desequilibrio
no ténus autondémico ou estejam relacionadas a
isquemia miocardica. Apesar de extensos dados
sobre informacodes progndsticas das EVs induzidas
pelo exercicio, pacientes com EVs durante a fase
de recuperacao sao restritos a avaliacdo da fracao
de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE). O
objetivo deste estudo foi investigar a associacao
entre EVs durante a recuperacao e anormalidades
ao exame ecocardiografico, avaliando o valor
progndstico desta associacdo. Quais as implicacoes
progndsticas da presenca de doenca cardiaca
estrutural e extrassistoles ventriculares na fase
de recuperacado do teste de esforco? Pacientes
gue apresentaram extrassistoles ventriculares
durante a fase de recuperacao do teste de esforco
foram mais propensos a achados anormais no
ecocardiograma, além de maior risco de morte
cardiovascular. Este estudo sugere a associacao
entre EVs durante a fase de recuperacao do teste
de esforco e doenca cardiaca estrutural avaliada
pelo ecocardiograma, o que pode auxiliar a
esclarecer os mecanismos subjacentes ao aumento
do risco cardiovascular nestes pacientes. Trata-se
de estudo de coorte retrospectivo que incluiu
3.106 pacientes adultos, maiores de 18 anos,
em um Unico centro na Suécia, que realizaram
teste de esforco (TE) em cicloergbmetro e foram

Prognostic implications of structural heart disease and premature
ventricular contractions in recovery of exercise

3) Lindow T, Ekstrém M, Brudin L, Hedman K, Ugander M. Prognostic implications of
structural heart disease and premature ventricular contractions in recovery of exer-
cise. Sci Rep. 2022 Jun 17;12(1):10265. doi: 10.1038/s41598-022-14535-w. PMID:
35715698; PMCID: PMC9205997.

Resumido por Dra. Andréa London

submetidos a ecocardiografia transtoracica em
repouso dentro de 90 dias da realizacdo do TE.
Pacientes com tempo de exercicio inferior a 3
minutos ou que apresentaram fibrilacao atrial ndo
sustentada foram excluidos, considerando o desafio
diagnéstico entre complexos supraventriculares
conduzidos de forma aberrante e EVs. O nimero
de EVs ocorridas nos primeiros quatro minutos
da fase de recuperacado foi documentado e os
pacientes divididos em 2 grupos, a saber:

a) os que apresentaram uma ou mais EVs por
minuto na recuperacio;

b) os que nado apresentaram EVs na recuperacao
(definidos como frequéncia inferior a uma EV por
minuto).

O estudo avaliou os efeitos sobre o risco
cardiovascular da ocorréncia de EVs na recuperacao
e de quaisquer anormalidades ecocardiograficas
associadas, incluindo dilatacao ou hipertrofia
ventricular esquerda, fracao de ejecao reduzida,
pressoes de enchimento elevadas e sinais de
doenca valvar. EVs foram observadas durante a fase
de recuperacdo do TE em 1327 pacientes (42.7%).
Durante um seguimento de aproximadamente 8
anos, 219 pacientes (7.1%) morreram de causas
cardiovasculares. Estas mortes ocorreram de modo
significativamente mais frequente entre pacientes
gue apresentaram EVs na recuperacao do que
entre os que ndo apresentaram EVs (10.4% vs
4.6%; P < .001). Anormalidades ecocardiograficas
foram significativamente mais prevalentes nos
pacientes com EVs na recuperacio (57.6% vs
42.9%). A mortalidade cardiovascular foi elevada
nos pacientes com EVs na recuperacao, mas apenas
nos que apresentaram achados ecocardiograficos
compativeis com algum grau de cardiopatia
estrutural. Embora houvesse diferenca pouco
significativa na fracao de ejecao do ventriculo
esquerdo (FEVE) entre pacientes com EVs e sem



EVs na recuperacao, significativamente mais
pacientes com EVs na recuperacao apresentaram
FEVE reduzida (14,4% vs 9,2%; P < 0,001).
Nos pacientes com EVs na recuperacao, a
mortalidade cardiovascular foi associada a
dilatacao ou hipertrofia ventricular esquerda e
relacdo E/e’ aumentada. EVs na recuperacdo em
pacientes sem sintomas de doenca coronariana
na avaliacdao basal foram associadas a maior
incidéncia de sindrome coronariana aguda no
seguimento, independentemente da presenca ou
auséncia de anormalidades ecocardiograficas.

Limitacoes deste estudo:

1) A andlise foi limitada a pacientes que realizaram
TE e ecocardiograma em até 90 dias apds. No
entanto, os resultados foram semelhantes em uma
analise que incluiu pacientes com ecocardiograma
realizado mais de 90 dias apds o TE.

2) Nenhuma informacao sobre anatomia coronaria,
avaliacoes subsequentes para doenca arterial
coronariana ou avaliacoes relativas as causas de
morte estavam disponiveis.

3) Pacientes definidos como sem EVs na
recuperacao podem ter experimentado EVs abaixo
do limite definido, ou seja, até trés EVs durante os
primeiros 4 minutos de recuperacao.

4) A classificacado do paciente foi limitada a
presenca ou auséncia de EVs, conforme definido
pelos autores, sem considerar a complexidade da
arritmia ventricular apresentada.

Como conclusao do estudo, temos que EVs durante
a recuperacao foram associadas a aumento da
prevaléncia de anormalidades ecocardiograficas. E
importante ressaltar que o aumento da mortalidade
cardiovascular foi observado nos individuos com
EVs na recuperacao apenas quando anormalidades
ecocardiograficas concomitantes estiveram
presentes. Estes achados podem ajudar na
compreensao do aumento do risco cardiovascular
no longo prazo relatado nos pacientes com EVs
durante a fase de recuperacao, justificando,
portanto, avaliacdo mais aprofundada em busca
de cardiopatia estrutural.

Rua Pres. Jodo Pessoa, 248

Icarai Niteroi, Niterdi, RJ, Brazil
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Orientacoes Praticas em
Consultérios Médicos!

Dr. Serafim Borges
Médico do Esporte

Ao iniciarmos este artigo, vejo de importancia
a citacdo para REFLEXAO daqueles que nos
procuram em nossos consultdrios solicitando
orientacoes sobre como sair do SEDENTARISMO,
iniciando ATIVIDADE FIiSICA sem riscos a saude,
principalmente aqueles a quem chamamos atletas
recreativos, sempre preocupados com a realizacao
de varios exames e avaliacbes médicas, o que
realmente nido procede.

Vejamos a seguir a citacao de Per Olof Astrand,
MD, que diz: “a atividade fisica até moderada
intensidade é menos arriscada do que manter-se
inativo. a avaliacdo médica é mais urgente para
aqueles que pretendem manter-se sedentdrios do
que para aqueles que querem manter-se sauddveis
com o exercicio.”

E importante lembrarmos que o EXERCICIO
FISICO previne doencas como CANCER DE
INTESTINO, HIPERTENSAO ARTERIAL, DIABETES
E INFARTO DO MIOCARDIO, assim como atua
na prevencao secundaria evitando o progredir de
doencas cronicas ja estabelecidas.

Nos nossos consultérios, com avaliacoes
simples como a realizacio de ANAMNESE, DA
HISTORIA PESSOAL E FAMILIAR, EXAME
FiSICO E ELETROCARDIOGRAMA DE REPOUSO,
liberamos a maioria dos pacientes para iniciarem
vida nova, com o abandono do sedentarismo e
pratica de exercicios: frequéncia de trés vezes na
semana, num tempo de 30 minutos, idealmente
avancando para a frequéncia de cinco vezes na
semana, de uma atividade de moderadaintensidade
ou de 75 minutos duas vezes na semana de modo

mais intenso, para aqueles que ja tenham algum
histérico de exercicios, isto em ambientes ao ar
livre. Aqueles que desejam ir a ACADEMIA devem
ser encaminhados para o Profissional de Educacao
Fisica que, apds avaliacao funcional, determinara o
que podera ser realizado em termos de exercicios
aerodbios e de forca, este ultimo sempre muito
necessario na correcao da perda muscular e 6ssea,
para todas as idades.

Olhando a publicacdo da ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE (OMS-2002), colocamos
aqui este registro da incidéncia elevada das
doencas do SEDENTARISMO, sendo sempre bom
lembrarmos como um ALERTA:

DOENCAS CARDIOVASCULARES - 22%
CANCER DE COLON - 17%

DIABETES MELLITUS 2 - 15%
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL - 12%
CANCER DE MAMA - 11%

Finalizando, como mensagem deste breve
texto: O exercicio fisico promove longevidade com
gualidade de vida eimpede o surgimento das doencas
cronicas, cuja mortalidade e morbidade crescem de
modo “acelerado” nas grandes metrépoles ao redor
do mundo, por erros induzidos pelo estilo de vida
moderno, associados a crescente contaminacao do
MEIO AMBIENTE e dos alimentos que ingerimos,
com grande quantidade de “pesticidas”, ao uso
imoderado do FUMO e do ALCOOL. Todo esse
contexto impacta os custos em saude publica e leva
a faléncia desses servicos publicos.
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Maria Angela Magalhies de Queiroz Carreira
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Com profundo pesar, escrevemos esta nota para lembrarmos com carinho
da nossa brilhante colega Maria Angela Magalhaes de Queiroz Carreira,
falecida em 29 de janeiro de 2023. Especialista em cardiologia pela SBC/
AMB, Mestre em cardiologia pela Universidade Federal Fluminense,
onde foi chefe do setor de métodos graficos do Hospital Universitario
Antoénio Pedro, extremamente atuante no nosso departamento -
DERCAD/RJ - tendo assumido as funcoes de Vice - Presidente e diretora
cientifica, Maria Angela foi sempre muito participativa e contribuiu
significativamente com a Cardiologia do Exercicio do Estado do Rio de
Janeiro. Fica a saudade das conversas animadas nos encontros cientificos
e a certeza de que sua presenca estara eternizada nos nossos coragoes.

Dr. Ricardo Vivacqua Cardoso da Costa e Dra. Maria Angela Magalhaes de Queiroz Carreira.

Da esquerda para a direita: Dr. Mauro Augusto dos Santos, Dra. Maria Angela Magalhaes de
Queiroz Carreira, Dr. Ricardo Vivacqua Cardoso da Costa, Dra. Andréa London, Dr. George
Lélio Alves de Almeida, Dra. Claudia Lucia Barros de Castro, Dr. Marco Aurélio Moraes de
Souza Gomes, Dr. Fernando Cesar de Castro e Souza e Dr. Marcos Aurélio Brazao de Oliveira,
também ja falecido.
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