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II Diretrizes sobre TE

Graus de recomendagio e niveis de evidéncias utilizados neste documento

Graus Defini¢do

A) Definitivamente recomendada

B) Recomendavel
B1) Evidéncia muito boa

B2) Evidéncia razoavel
C) Néo recomendavel

Considerado exame de escolha

A realizagdo do exame é sempre aceitével e segura, definitivamente Util, de eficacia e efetividade comprovadas
A redlizac@o do exame é aceitavel e segura, clinicamente (til, mas ainda ndo ha indicagdo absoluta para sua readlizagéo

Considerado exame opciona ou alternativo
O exame ndo tem utilidade clinica ou pode até ser prejudicia

Niveis de evidéncia Defini¢do

1 Dados derivados de mltiplos estudos envolvendo grande nimero de pacientes

2 Dados derivados de um nimero limitado de estudos que incluiram pequeno nimero de pacientes ou de andlise cuida
dosa de estudos ou registros observacionais

3 Quando a base priméria para recomendagdo relacionou-se as informagdes provenientes de um consenso de especidistas

Introducao

Desdequefoi introduzidonoBrasil em 1972, apartir do
pioneirismo dos professores Josef Feher e Helio Maga-
Ih&es, o TE experimentou extraordinério crescimento nasua
aplicacdo. Como importante método de diagndstico, pas-
sou aser utilizado narotinade diversos servigosemtodo o
pais. A partir de1976, surgiramosprimeirostraba hoscien-
tificos queforam apresentados como temaslivresnoscon-
gressos da SBC, seguindo-se publicacdes nos Arquivos
Brasileiros de Cardiologia. Em 1978 o professor Gilberto
Marcondesecols. publicaram o primeirolivro texto sobre
ergometriano pais, ao qual se seguiram diversos outros,
contribuindo deformasignificativaparadivulgagéo do mé-
todoentreoscardiol ogistasbrasileiros. A formacdo do gru-
po de estudos em ergometria e reabilitacdo e sua posterior
evolugdo parao Departamento de Ergometriae Reabilitacdo
Cardiaca, com seu congresso anual, configurou-seem mar-
co relevante para consolidag&o definitiva do método em
nossomeio. Em 1994, redizou-senacidadedeFloriandpalis,
sob acoordenacado de L uis Eduardo Mastrocola, o Consen-
so Naciona de Ergometriat, publicado em agosto/1995 nos
ArquivosBrasileirosde Cardiologia. Emnovembro de2000,
em Recife, sob acoordenacdo de Jadel son Andrade, promo-
veu-searevisdo eatualizagio do Consenso de 1995, surgin-
doentéoasl| Diretrizesdo DERC/SBC(2001).

Além de atualizagdo dos dados, as atuais diretrizes
receberam novaformatacdo, obedecendo aos principiosda
SBC, bem como ao model o dos consensosinternacionais.
Objetivou-se, portanto, apresentar os dados com amaior
abrangénciapossivel, respaldados por graus de recomen-
dacdo enivei sdeevidéncias, tornando maisfécil eseguraa
utilizagdo econsulta.

I-Indicagdes e contra-indica¢oes

O TE tem por objetivo submeter o paciente aestresse
fisico programado e personalizado, comfinaidadedeavaliar

arespostaclinica, hemodinamica, eletrocardiogréficaeme-
tabdlicaao esforco. Essaavaliagdo possibilitaao médico
assistente: deteccdo deisguemiamiocardica, arritmiascar-
diacasedisturbioshemodinamicosesforgo-induzidos; ava-
liagdo da capacidade funcional; avaliagéo diagndstica e
prognosti ca das doencas cardiovascul ares; prescricao de
exercicios; avaliagdo objetiva dos resultados de interven-
¢Oesterapéuticas, demonstracéo ao pacienteefamiliaresde
suasreaiscondicdesfisicasepericiamédica.

I.1-Indicacoes gerais

Referem-seassituagcbesemqueo TE deveser redliza-
do por se mostrar de grande utilidade no estabel ecimento
do diagnéstico e orientacdo das condutas a serem adota-
das, participando especia mente no processo de prevencao
primariae secundéariadaDAC obstrutiva?®.

1.2 - Indicacdes em grupos especiais

Considerando-seo TE um examedebaixo custo, f&cil
execucao edtareprodutibilidade e concebendo arealidade
social devériosmunicipiosdo pais, 0 mesmo poderater in-
dicacdo ainda mais abrangente na pratica clinica do que
aquel asque sdo formal menteindi cadas nessas diretrizes.

I.2.1-Na doenca arterial coronariana

GrauA  Avaliagdo de homens ou mulheres com dor
toréacicatipica(nivel 1)

Avaliacdo pds-1AM em evolugdo precoceetar-
dia, ndo complicada(nivel 1)

DA.C cr6nicacom modificagdesno quadroclini-
coe/oudo ECG, desdequeestaveis(nivel 1)

GrauB1 PréATC(nive 1)
Précdirurgiaderevascularizacdomiocdica(nive 1)
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Estratificacdo derisco dedor torécicanasalade
emergéncia, com protocol osespecificos(nivel 2)
Avaliagdo seriada de pacientes com DAC em
programasdereabilitacdo cardiovascular (nivel 2)
Avaliag8o de individuos assintomaticos com
maisde2fatoresderisco (nivel 2)

Avaliacdo deterapéuticafarmacol égica(nivel 2)

GrauB2 Avaliagdo ap6s-ATC coronaria(nivel 2)
Avaliagdo apos cirurgia de revascul arizagdo
miocérdica(nivel 2)

Avaliagdo progndstica e evolutivade DAC,
anud, deacordocomacondicdoclinica(nivel 2)
Investigacéo de alteraces de repolarizag&o
ventricular no ECG derepouso (nivel 2)
Complementacdo deoutrosmétodosquetenham
evidenciado suspeitade DAC (nivel 2)
Avaliacdo deriscoem cirurgiando cardiaca, em
pacientescomfator derisco cardiovascular (nivel 2)
Periciamédica: pesquisade DA C obstrutivapara
finstrabal histasou de seguro (nivel 3)

GrauC  Diagnostico de DAC em pacientes com BRE,
WPW ouritmodeMP (nivel 2)

Anginainstavel progressivaou derepouso, ndo
estabilizada(nivel 3)

IAM em evolugdo oucom complicagdes(nivel 3)
Lesdo significativade tronco de coronéria es-

querdaou equival ente conhecida(nivel 2)

Asindicagdes para a utilizagdo dos métodos diag-
nosticos, bem como oval or progndsti co de seusresultados
naDAC tém sido analisados de formamais embasadaem
evidéncias. Assim, as implicagBesnaprobabilidadepré-tes-
te(prevaléncia) enaandisedo valor preditivo dosresulta-
dostém contribuido paraumadctimizagdo no mane o prético
dosmaisdiferentestipos de pacientes.

1.2.1.1 - Probabilidade pré-teste de DAC

A andlise pré-teste é fundamental paraainterpreta-
¢do do TE. Paratanto é necessario conhecer ahistoriacli-
nica, fatores de risco, sintomas, especial mente dor
torécica®’, bem como fazer um examefisico sumério. Os
dadosdevem sempre ser analisadosem funcdo daidadee
sexo. A experiénciaclinicado executor tambémfaz parteda
avaliagdo pré-teste, podendo auxiliar na acuracia diag-
nostica do método.

Todososparametroscitadosfazem parteda“ Andlise
Bayesiana’ daprobabilidade quepode ser resumidaem: “a
probabilidade deum individuo ter adoencaéigual aproba-
bilidade pré-teste desseindividuoversus o indicedeproba-
bilidade do teste ser positivo” . Este indice depende de ca
racteristicas peculiares do teste, tais como sensibilidade e
especificidade.
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1.2.1.2 - Sensibilidade, especificidade e valor
preditivo

A maioriados estudos realizados®** demonstrasen-
sibilidade entre 50 e 72% (médiade 67%) e especificidade
entre69 e 74% (médiade 71%). E importante, no entanto,
ressaltar as limitagdes desses valores umavez que o pa-
drao-ouro de comparagao é a cineangiocoronariografia
gue analisa apenas anatomia da arvore arterial coro-
nariana. E conhecimento vigente que estagiosiniciaisde
DA C podem determinar disfung&o endotelial e desenca-
dear respostas anormaisdavascul aturacoronariana, mes-
mo naausénciadedoencaobstrutiva. Outradificuldadeé
agrandediversidade das popul acbes estudadas, nem sem-
pre superponiveis®?,

Ovalor preditivodo TE estadiretamenterelacionadoa
prevaléncia da doenca na popul agdo estudada®**>(tab. I).
CasoaprevalénciaparaDAC sgjade5%, comsensibilidade
de50% e especificidade de 90%, o val or preditivo paraum
TE positivo paraisquemiaserdapenasde 21%. No entanto,
seaprevalénciade DA Cfor de50%, em condic¢lesiguaisde
sensibilidade e especificidade, o valor preditivo positivo
passarapara83%.

1.2.1.3 - Interpretacio do TE na DAC

Paraumacorretaindicacgo einterpretacdo do TE, sera
necessario conhecer a probabilidade pré-teste de DAC, a
sengbilidadeeespecificidadee, principa mente, apreval én-
ciade DAC napopulagdo estudada. Com esses elementos,
pode-seindicar corretamenteo TE bem como dimensionar o
real valor dos seus resultados.

1.2.2 - Indicacoes de TE em individuos assinto-
maticos ou atletas

GrauA Avadiagdodeindividuoscomhistériafamiliar de

DAC precoce ou mortesubita(nivel 2)

GrauB1 Avaliacdo decandidatosaprogramasdeexerci-
c¢io (homem>40anosemul her >50 anos) (nivel 3)
Avadliacdo deindividuos com ocupagdes espe-
ciaisresponsaveispelavidadeoutros (nivel 3)
Avaliacéo de candidatosaprogramas de exer-

Tabela I - Prevaléncia da doenca versus valor preditivo

Prevaléncia N° de Sensibilidade TE TE VPP no
Pacientes Especificidade positivo negativo TE positivo

5% 500 com DAC 50%
sensibilidade

9500 sem DAC 90%
especificidade

50% 5000 com DAC 50%
sensibilidade

5000 sem DAC 90%
especificidade

250 (VP) 250 (FN)  250/250
950 (FP) 8550 (VN) +850 =21%
2500(VP) 2500 (FN) 2500/2500

500 (FP) 4500 (VN) +500= 83%

VP- Verdadeiro positivo; FP- Falso positivo; FN- Falso negativo; VN-
Verdadeiro negativo; VPP- Valor preditivo positivo
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cicio com mais de uma resposta positiva no
PAR-Q (nivel 3)

GrauB2 Avdiacioinicid deatletasdecompeticdo (nivel 2)
Avdiacdofunciona seriadadeatletas, paragjus-
tesde prescricdo do exercicio (nivel 2)

Deve-seressaltar que osobj etivosprincipaisnestapo-
pulacdo sd0'%18; avaliacdo funcional; motivagédo paramu-
dancade habitos de vida; programacao de exerciciosfisi-
cos; complementacdo deavaliagdoclinicarotineira® eiden-
tificacdo de individuos sob risco de morte stbitanaativi-
dade desportiva.

Dadaabaixaprevaénciade DA C nessegrupo, verifica
seumael evadaincidénciaderesultados*” fal so-positivos’.
Ovalor preditivo paraincidénciade eventosfuturos (angi-
na, |AM emorte) € pequeno, devendo, em casos sel eciona
dos, haver investigacéo complementar. Portanto, ndo esta
recomendadaaaplicacdoindiscriminadado TE, comoele-
mento de apoio ao diagndsti co nesta popul agéo.

1.2.3 -Indicacoes de TE na hipertensio arterial
sistémica

SendoaHA Sumfator deriscoparaDAC, 0 TE permite
confirmar o diagndstico em pacientes com sintomas sugesti-
vosdeisquemiamiocérdica Entretanto, em hi pertensoscom
dterac6esno ECG derepouso compativeiscom SVE, ovaor
preditivo positivo do teste pode ser prejudicado devido auma
maior incidénciadeinfradesnivel do segmento ST, mesmona
ausénciade DAC obgtrutiva. Essas alteracfes podem no en-
tanto, corresponder aisquemiasecundéria, adesproporgéo
entrecfertaedemandadeoxigénionomiocardio sobrecarrega:
do, ou ainda, representar teste“fal so-positivo”. Assim, em
pacientescomHASeARYV secund&iapoderaser desgjave a
complementacao diagndsticacom métodosdeimagem.

Por outro lado, o alto valor preditivo negativo nessa
populacdotornao exameideal pararastreamentoinicial de
DAC, umavez que napresencadetesteinicial negativo, a
probabilidade da existéncia de DAC torna-se reduzida.
Deve-seressaltar quequando o exameéindicado paradiag-
nostico deDAC, estedeveraser realizado apdsinterrupcdo
de medicagdes queinterferiram naresposta coronariana
(bloqueadoresdos canaisde calcio enitratos) ou naobten-
¢do daFC méxima (betabloqueadores). Néo hanecessida-
dedeinterrupc¢éo deoutrasdrogascomo | ECA, antagonis-
tasdosreceptores daangiotensinall ou diuréticos.

Existecontrovérsiaquanto ao papel do TE naavalia-
¢ao daresposta pressoricaao esforco. A faltade critérios
mai s precisosdificultaasuaaplicabilidade. Alémdisso, nos
ultimos anos, aMAPA estabel eceu-se como o principal
meétodo complementar parao diagndsticoeavaliagcdotera
péuticadaHAS. Entretanto, aobservaco darespostapres-
soricaao esforgo podeidentificar pacientesquenecessitam
investigacao suplementar. Finalmente, programasde condi-
cionamentofisico podem ser benéficosparapacientescom
HASearedlizacdo do TE podepermitir umaprescriciomais
precisadacargadetrabalho aser aplicada.
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GrauA Investigagdo de DAC em individuos hiperten-

soscommaisde 1 fator derisco (nivel 1)

GrauB1 Estudo do comportamento da PA frente ao
exercicioemindividuoscom histériafamiliar de
HA'S ou com suspeita de sindrome plurimeta-
bolica(nivel 2)

GrauB2 Investigacdo deHA Sem pacientescom evidén-
ciadecomportamento andmalo (nivel 2)
Diagndstico de DAC em pacientescom HAS e
SVENoECG (nivel 2)

Diagndstico deDAC em pacientescomHASem
uso dedrogasquealteram arespostacardiovas-
cular (betabl oqueadores, bloqueadoresdo canal
decdcioenitratos) (nivel 2)

Avaliaco depacientescomHA Sdescompensa
da (PA >240/120mmHg) (nivel 3)

GrauC

1.2.4 - Indicacoes do TE em valvopatias

A principal intervencdo do cardiologistanahistéria
natural dasvalvopatias, juntamente com otratamento clini-
cootimizado, éadefini¢cdo domomento daindicaggocirlrgi-
ca. Com o avanco daecocardiografia, aquantificacdo ndo
invasiva de | esdes néo estendti cas e/ou regurgitantes foi
simplificada. Porém, aquantificagdo daclassefuncional &
fundamental para uma deciséo namaioriados casos. Em
paci ente com grandelimitagéo funcional, adecisdo ésim-
ples, mas em paci entes com sintomasatipi cosou quelimi-
tam naturalmente suaatividadefisica, aquantificagdo obje-
tivada classe funcional através do TE pode ser de grande
utilidade.

Asvalvopatiastambém podem ser investigadas quan-
do associadas a suspeitaclinicade cardiopatiaisguémica.
No entanto, 0 ECG derepouso de muitosval vul opatasapre-
sentam ARV secundériasapropriavalvulopatia, limitandoa
indicacdo do TE paradiagndstico deisquemiamiocardica
esforgco-induzida

Naestenose adrticagrave®?, sintomatica, 0 TE esta
contra-indicado. Porém em pacientescom estenose adrtica
moderadapouco sintomética, o examepodeser Util. Nesses,
aobservacdo atenta darespostada PA e a quantificacéo
objetiva da capacidade funcional podem nortear as deci-
sOes terapéuticas.

Pacientes com insuficiéncia adrtica® conseguem
manter acapacidadefunciona preservadamesmo emfases
avancadas dadoenca. Porém, em pacientes com sintomas
questionaveis, aavaliacdo darespostade sintomase/ou FE
durante o exercicio, através do TE com ou sem ventricu-
lografiaradioi sotdpicaou ecocardiografiade esforco, pode
contribuir paraidentificar IV Emaisprecoce.

Como aindicagdo cirdrgica paraaestenose mitral 2
dependefundamental mente do impacto dessavalvul opatia
nacapacidadefuncional, o TE pode ser degrande utilidade
em pacientes com estenose valvar e poucos sintomas. O
aumento anormal daFC, respostapressoricainadequadae
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inducao de dor torécica podem representar comprometi-
mento hemodinémico grave secundario aobstrucdo davia
deentradado ventricul o esquerdo.

O comprometimento dacapacidade funcional étam-
bém umdosprincipaiscritériosparaindicagdo cirdrgicana
insuficiénciamitral. Em pacientescominsuficiénciamitral
graveao ECO e com poucos sintomas, ademonstracéo ob-
jetivadacapacidadefuncional reduzidaeaquedadaPA ao
exercicio podemfacilitar adecisfo terapéutica

GrauA  Avaliagdo dacapacidade funcional e de sinto-
masem pacientescom | Ao esintomatol ogiadu-

vidosaou deorigemnéo esclarecida(nivel 2)

GrauB1 Avaliacdo dacapacidade funcional de pacien-
tes com valvulopatialeve a moderada para es-
clarecer sintomas, orientar atividadefisicaouau-
xiliar naindicagdocirtrgica(nivel 2)

Avaliacdo progndsticaantesdatrocavalvar em
pacientescom|AoelVE (nivel 2)

Avaliagdo em pacientes com | Ao para detectar
pioranacapacidadefunciond (nivel 2)

GrauB2 Quando associado ao ECO, paraavaliacéo de
pacientes com estenose mitral leve (areaentre
1.5e2.0cm?), sintométicos(classefuncional 11-
V) (nivel 2)

Diagndstico deDA C em pacientescomvalvul o-
patia(nivel 2)

Avaliagéo da capacidade funcional em pacien-
tescom estenoseadrticaoumitral grave (nivel 2)

GrauC

1.2.5 - Indica¢des do TE na insuficiéncia car-
diaca e cardiomiopatias

Nas Ultimas décadas houve grande avango no conhe-
cimentodafisiopatol ogiadoexercicional CC com o acimu-
lodegrandeexperiéncianarealizaco de TE maximosneste
cendrio. O TE ganhaespecial utilidadeno manejo deporta-
doresdel CC quando redlizado simultaneamentecom aana-
lise dos gases expirados, na ergoespirometria. O método
permite: diagndstico deisguemiacomo fator etiol 6gico na
| CC; avaliagdo objetivadacapacidadefunciona 2*; avalia-
¢&o progndstica paraindicacdo de transplante cardiaco;
avaliacdo para programas de exercicios e diagnéstico
diferencial dadispnéiaaosesforcos. A classificacdo da
NY HA, obtidafacilmente atravésdaanamnesedo paciente,
permiteaavaliacdo dagravidadedal C, apesar dabaixare-
produtibilidade. A classificagdo objetivada capacidade
funcional, atravésdamedidadiretado VO, maximo naergo-
espirometria®? éfundamenta quandoimplicarem decisdes
importantes, como aindicagdo detransplante cardiaco.

Em portadores de qual quer tipo de cardiomiopatia, o
TE éutilizado paradeterminacao davulnerabilidadeeavali-
acdo do comportamento de arritmias desencadeadas pelo
esforco . Nacardiomiopatiaidiopéticadil atada, asaplica
¢Oessao semel hantesaquel asparal CC. No entanto, nacar-
diomiopatiarestritivaenahipertrofica? com obstrugdo da
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viadesaidado VE, o TE estacontra-indicado. Nasformas
n&o obstrutivas, 0s protocol 0s convencionais podem ser
aplicados com cuidados especiai s para o aparecimento de
sinaisdeobstrucdo dindmica, comoarritmiasventricul ares,
guedadaPA Sesinaisdebaixo débito (tonturas, alteracdes
visuais, etc). Nacardiomiopatiachagasica, o TE poderaser
realizado com protocol os convencionais, sendo queapre-
senga de arritmias ventriculares no ECG de repouso néo
contra-indicao exame.

Existeumafortecorrelacdoentreo VO, nopicodoexer-
cicio e o prognéstico dal CC, valorizado como o marcador
progndsticoindividual maisimportanteeutilizado nasd ecéo
paratransplantecardiaco. Classicamente, 0V O, temsidoex-
presso emunidadesdevolume(L oumL) emrelacdo amassa
corpérea(kg) emfungdo dotempo (min). Pacientescom VO,
depico> 18 ml.kg™.min* témexcelenteprogndsticoeoscom
VO, pico< 10ml.kg™*.min™* tém prioridade paratransplante.
AquelescomoVO, entre11e18ml.kg*.min™, entretanto, es-
téoemumazonaondeoVO,, pelomenosnaformacomotem
sidoavaliado, ndo o melhor indiceprognéstico. O problema
comessaformadeexpressar o VO, (ml.kg™.min*) édevidoa
ndo permitir correcdo paradiferencasdeidade ou sexo, po-
dendorefletir grausdiferentesdegravidadenosextremosdas
faixasetarias. UmVO,de15ml kg*.min™ poderepresentar um
pior progndstico em um jovem de 20 anos de idade quando
comparado a0 mesmo consumo em individuo de 50 anos.
Apesar daslimitagdesmencionadas, aSociedade I nternacio-
nal de Transplantede Coragao e Pulméo determinaquepaci-
entescomV O, pico< 14ml.kg*.min* sgjamaceitosemlistas
de transplante. A recomendagéo do Consenso équeo VO,
sgjaexpresso nasduasformas. emreferénciaaumvalor pre-
visto por equagdes, paraidade, peso esexo (% do previsto) e
emrelacdoaopeso (ml.kgt.min®.

GrauA  Investigag@o de DAC como causadalCC em
pacientessem etiol ogiaindefinida(nivel 1)
Testecom andlisedegases parasel ecao de paci-
entesparatransplante cardiaco (nivel 1)

| dentificag@o de mecani smosfisiopatol dgicose
esclarecimento desintomas(nivel 2)

GrauB2 Paradaboracdodaprescriciodeexercicio(nive 2)
Determinagdo do nivel necessério de supervisio
emonitorizacdodoprogramadeexercicio (nive 2)
Avaliaco dagravidadedasindrome(nivel 2)
Avaliagdo darespostaaintervencdesterapéuti-
cas(nivel 2)
Miocarditeepericarditeaguda(nivel 2)

Selecdo paratransplante cardiaco, com basenos
vaoresdeV O, obtidosindiretamente (nivel 2)
Paradiagndsticodeinsuficiénciacardiaca(nivel 3)

GrauC

Apesar deoideal ser arealizacgo do exameacompa-
nhado daanalise dos gases expirados e daventilacdo, o
TE convencional pode ser empregado com as devidas
restrices e adequagdes. A principal delasdiz respeito a
ndo val orizagéo das estimativasde VO, por formulas, as
guai s podem apresentar grandes variagdes quando com-
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paradasamedidas diretas. Também deve ser observadaa
adequacéo dos protocol os de esfor¢o, com incrementos
iguaisou menoresque 1 MET, ideal mente em protocolos
derampa.

Al DiretrizdelnsuficiénciaCardiacadaSBC, recente-
mente publicada, contém maioresinformagdessobreavali-
acdofunciona emICC.

Aspectos fundamentais da avaliaciao funcional em
ICC - 1) realizar TE gpenasem pacientesclinicamenteesté
veis; 2) individualizar os protocol os (preferir protocolos
derampa); 3) pequenosincrementosdecarga(<1 MET); 4)
duragdo maximaentre8e12min; 5) preferir testescomme-
didadiretadoVO,; 6) utilizar teste de 6min paraavaliagéo
subméaxima

1.2.6 - Indicacoes do TE na avaliacio de
taquiarritmias

Duranteo exercicio fisico ocorre atenuacdo daativi-
dade parassimpatica, aumento daatividade simpaticae
do consumo de oxigénio miocardico, respostasfisiol 6gi-
cas que podem favorecer o aparecimento de taquiarrit-
mias. A reprodutibilidade do desencadeamento de
arritmiascom o exercicio ébaixa®?. O TE podeidentifi-
car pacientes que necessitam maior investigagdo 2%,
como hoscasosde TV relacionadoscom displasiaarrit-
mogénicado ventricul o direito ou nasindrome do QT
longo. Em pacientes com a sindrome de WPW %, 0 TE
pode auxiliar quando o objetivo € estratificar risco para
aparecimentode TSV com altarespostaventricular. Final -
mente, em pacientescom FA ®, 0 TE pode ser Util naava-
liagdo dos ef eitos das medi cagBes utilizadas para o con-
troledarespostaventricular ao exercicio.

GrauA  RecuperadosdePCR, paraidentificacdode DAC
oudearritmiasesfor¢o-induzidas(nivel 2)

GrauB1 Estabelecimento de correlacéo entre sinto-
mas e arritmias desencadeados pel o esforco
(nivel 2)

Estudo dareprodutibilidade e comportamento
dasarritmiasfrenteao esforco (nivel 2)
Avaliacdo daterapéuticaem arritmiasdesenca-
deadas ou agravadas pel o esfor¢o (nivel 2)
Estratificagdo derisco paradesenvolvimento de
arritmiasnasindrome WPW (nivel 2)

Deteccéo dearritmiasem portadoresde miocar-
diopatiahipertrdficando obstrutiva(nivel 2)

GrauB2 Avaliacdodepacientescomarritmiasemprogra-
masde condicionamento fisico (nivel 2)
Sindrome do QT longo, com antecedentesou
histériafamiliar de sincope ou morte stbita
(nivel 2)

Arritmiasparoxisticasemcrise(nivel 2)
Arritmiasventricul ares compl exas ndo-contro-
ladas (nivel 2)

GrauC

II Diretrizes sobre TE

1.2.7 - Indicac¢des do TE na avaliacio de
bradiarritmias e marcapasso

Em pacientes com distUrbiosdacondugdo ou do auto-
matismoatrial avancados, queapresentamindicacdo deMP
definitivo, o TE podeser utilizado paraavaliar arespostado
nd sinusal. Tal estratégiavisaum melhor plangjamento
guanto anecessidadedeimplantedeeletrodoatrial, assim
como o tipo deestimulagdo aser utilizado®.

Ap6soimplantedo MP, o TE pode ser utilizado para
adequar arespostadefreqiiénciado M P, paraavaliar acapa
cidadefuncional eparaidentificar apresencadearritmias.

GrauA  Avaliagdo darespostacronotropicaao exercicio
em portadoresdeBAVT congénito (nivel 2)
Avaliacdo darespostacronotripicaao exercicio

em portadoresdedoencadond sinusal (nivel 2)

GrauB1 Avaliagdo funcional em pacientescom MP e
respostavaridvel & FC pré-determinadaou de-
pendente de biosensores (nivel 2)

GrauC Avdiacdo de pacientesem uso de MP com fre-
guénciafixa(nivel 2)
BAV degrau elevado ebaixafregiiénciaventri-

cular (nivel 2)
1.2.8 - Indicacgdes especiais

Referem-seasaplicacdesdo TE em popul agOes sel eciona
dasparaavaliagdofuncional:
- Cardiopatias congénitas®
- Doengas ndo cardiacas
- Criancascomsopro oudisfunclesleves, arritmiasou
pOs operatorio de cardiopatias congénitas
1.3 - Contra-indicacoes gerais

S&o consideradas contra-indicacdes a presenca das se
guintes situagdes %

- Emboliapulmonar

- Enfermidadeaguda, febril ougrave

- Limitagdofisicaoupsicologica

- Intoxicagdo medicamentosa

1.4 - Contra-indicagoes relativas

S0 situagdes nas quais devem ser tomadas precaucdes
adicionaisparaarealizacdo doteste:

- Dor torécica aguda, exceto quando os protocol os
disponiveis em unidades de dor torécica sejam
seguidos

- Estenosesvalvares moderadas

- Insuficiénciasvalvaresgraves

- Taquiarritmias, bradiarritmiasearritmiasventriculares
complexas

- Disttrbioshidro-€letraliticosemetabdlicos

- AfeccBesnao cardiacas capazes deagravamento pelo

7
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TE&oudeimpedimento pararealizagdodo TE (ex: in-
feccOes, hipertireoidismo, insuficiénciarenal , hepati-
caourespiratoria, obstrucdo arterial periférica, lesdes
muscul ares, Gsseas ou articul ares, deslocamento da
retinaeafeccdes psiquiatricas)

L.5 - Condigoes de alto risco parao TE

Consideram-se condic¢des de alto risco parao TE
aquelasque permitem arealizacdo do TE sob cuidadoses-
peciais, obedecidos os pardmetros darel acdo risco/bene-
ficio %2, O TE deve ser realizado somente em ambiente
hospitalar, com retaguarda cardiol 6gicaadequada, medi-
ante consentimento escrito, apos adequado esclarecimen-
to do paciente e/ou de seus responsaveis sobre aindica-
¢dodoexame.

- 1AM n&o complicado**#

- Anginainstavel estabilizada*4’

- Dortorécicaagudaem saladeemergénciaaposseria-
mento de ECG eenzimas cardiacas*495-55

- Lesdoconhecidaetratadadetronco decoronériaes-
guerdaou equivalente

- Arritmiasventricularescomplexas

- Arritmiascom repercussdesclinicasehemodinamicas
sob controle

- Sincopespor provavel etiologiaarritmogénicaBAV
avangado

- Presencadedesfibrilador implantével

- Insuficiénciacardiacacompensadaavancada(classe
IIINYHA)

- LesBesvavaresestendticasmoderadasouinsuficién-
ciasgraves

- Hipertensdo pulmonar

- Cardiomiopatiahipertréfica

- Insuficiénciarespiratoria, renal ou hepatica

1.6 - Critérios pararealizacio do TE em sala de
emergéncia

Ospacientes deverdo ser consideradosdebaixorisco para
desenvolvimento de eventos cardiovasculares em 30 dias
(risco < 7%), pelaausénciados seguintescritérios:
- Hipotensdoarterial (PAS<90mmHg)
- Presencadeterceirabulha
- Estertoracao crepitante em bases pulmonares
- Dor torécicaconsideradacomo secundariaaexacer-
bacdodeDAC prévia
- ECGemrepouso mostrando ateracBesde ST sugesti-
vasdeisgquemiamiocardicaemevolucdo

Asseguintes condi ¢des sdo pré-requisitos pararealizacao
doTEnasdadeemergéncia

1) 2amostrasnormaisdemarcadoresdenecrosemiocar-

dica(CKMB outroponing) em 8-12 horasdesintomas

2 Ausénciademodificagbesdotracado do ECG dere-

pouso daadmissdo eimediatamenteanterioraodo TE
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3 Ausénciadealteragbesdo segmento ST queimpos-
sibilitemaandiseacuradade ECG deesforco

4) Ausénciadesintomasnointervalo entreacoletae
resultado da22amostrados marcadores

5 Ausénciadedor toréacicasugestivadeisquemiano
momentodoiniciodo TE

S0 consideradas contra-indicacOes paraarealizacdo do
TEnasaladeemergéncia:
- Alteracfesdo segmento ST no ECG derepouso, ho-
vasou em evolugdo
- Marcadoresséricosdenecrose miocardicaacimados
valoresnormais
- Incapacidadeparaaredizacio dotestearavésdeesforco
- Pioraou persisténciados sintomasdedor toracicasu-
gestivadeisquemiaatéareaizacdodo TE
- Pefil cinicoindicativodealtaprobabilidadepararea
lizag&o decoronariografia

I - Implicacoes médico-legais do TE

A despeitodobaixoriscoinerentearealizacdodo TEe
daminimamorbi-mortalidaderel atadanosindicesepide-
miolégicos(ocorrénciadel AM oumorte=1/10.000 TE), de-
ve-se conhecer as possiveisimplicactesjuridicasrelacio-
nadasao procedimento. O temaéabordado noscodigosde
EticaMédica, Civil Brasileiro eno de Protego ao Consumi-
dor, nos artigos abaixo rel acionados e mencionados nalei
8.078de11/09/1990.

Cédigo de Etica Médica

Art.30  Evedadoao médico delegar aoutrosprofissionais
atosou atribuicBesexclusivosdaprofissstomédica.

Art.31  Evedadoao médico deixar deassumir responsa-
bilidade sobre o procedimento médico queindi-
cou ou participou mesmo quando variosmédicos
tenham assi stido ao paciente.

Art.46  Evedadoaomédicoefetuar qual quer procedimen-
to médico sem esclarecimento e consentimento
prévio do paciente ou de seu responsavel legal,
salvo em pacientesob eminenteriscodevida.

Art.57  E vedado ao médico deixar de utilizar todos os
mei osdisponiveisdediagnostico etratamento ao
seu a canceem favor do paciente.

Art.69 Evedadoaomédicodeixar deelaborar prontuério
meédi co paracadapaciente.

Art.3  Afimdequepossaexercer amedicinacom honra
edignidade, o médico deveter boascondigdesde
trabalho e ser remunerado deformajusta.

Cédigo Civil Brasileiro
Art.159  Aqueleque, por agdo ou omissdo voluntéria, ne-
gligénciaouimprudéncia, violar direito, ou causar
prejuizo aoutrem, ficaobrigado areparar o dano.

Codigo de Proteciao ao Consumidor
Ant.6.1 S3oconsderadosdireitosbas cosdo consumidor:
aprotecdo davida, salide e seguranca contraos
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riscos provocados por préticas no fornecimento
de produtos e servigos considerados nocivos ou
perigosos.

Art.6.3 E obrigagdo dofornecedor informar adequadae
claramente sobre os produtos e servicos presta-
dos, com especificacdo corretadequantidade, ca-
racteristicas, composicéo, qualidade e preco,
bem como osriscos que apresentam.

Art.14  Ofornecedor deservicosresponde, independen-
tedaexisténciade cul pa, pelereparacdo dosda-
nos causados ao consumidor, por defeitosrel ati-
vosaprestacao deservicos, bem como por infor-
magBes insuficientes ou inadequadas sobre sua
fungéo eriscos.

Considerando as informagdes acima expostas como
verdadeiras, sob o0 ponto devistalegal e, portanto, passi-
veisdeserem aplicadasaum servico prestado, hanecessi-
dade de se definir as responsabilidades médicas béasicas.
Estas podem ser traduzidas, como nosdizeresde Duartee
Alfieri, deduasmaneiras. 1) o pacientedeve ser conscienti-
zado dosriscosprevisiveisdo procedimento, além de con-
sentir asuarealizagdo; 2) o procedimento deve ser realizado
cuidadosamente etodasas providénciastomadas parami-
nimizar oS possiveisriscos.

1) Aredizacdodo TE deveser precedidadasolicitagéo
médicaescrita

2) TEdeveserredlizadoemtodasassuaetapaspor mé-
dicohabilitado.

3 Deveincluir histériaclinica, examefisico, ECG
convencional basal earealizacdo do TE confor-
me solicitado.

4) Noposesforgo, registrosel etrocardiogréficosdeve-
r&o ser realizados.

5 Pacienteseraliberado dasadadeexameapisseures
tabel ecimento as condi¢les basai s adequadas.

6) A emissdodelaudodeveraser precedidadeinterpre-
tacdo clinicaed etrocardiogréfica, aémdeorientacdo
do paciente pararetorno ao médico assistente.

7) A remuneragéo do profissional deve contemplar
honorarios médicos e custo operacional

8 Recomenda-seautilizagdo doconsentimentoinforma-
do assinado pelo paciente e por duastestemunhas.

9 Naeventualidadedeacidentesdenaturezagraveou
fatal decorrentes do procedimento, sugere-seaco-
muni cagdo e solicitagdo de parecer dacomissio de
éticado Conselho Regiona deMedicina.

I11 - Metodologia

A aplicagdodo TE objetivando avaliar respostasclini-
cas, detrocardiogréficasehemodinamicas, necessita, obri-
gatoriamente, derigorosaobediénciaas condi¢desbasicas
dametodol ogiado procedimento. Somenteassim podem ser
obtidosresultadosfiéis, reprodutiveise mensuraveis.

II Diretrizes sobre TE

II1.1 - Condicoes basicas para a programacio
do teste

Asreferidas condi¢bes basi cas contempla aspectos
relacionadosa: equipemédica, areafisica, equipamentosda
saladeergometria, material emedicamentosparaemergén-
ciaeorientagdesao paciente.

Equipe médica - O médico com experiénciano método
éoresponsavel pelaconducdo daprova, podendo ser auixi-
liado por pessoal técnico, especificamentetreinado, naexe-
cucdo do TE eem eventua atendimento deemergéncia.

Area fisica - Deveter luminosidade, ventilagio e di-
mensdes sufi cientes paraacomodagdo daaparel hagem ne-
cessariae permitir circulagdo de pelo menostrés pessoas,
comtemperaturaambienteentre18e22C.

Equipamentos - 1) cicloergdbmetro defrenagemmecd
nicaou el etromagnéticae/ou esteirarol ante, com vel ocida
deeinclinagovariave's. Ergbmetrodemanivelacomodter-
nativo; 2) monitor paracbservagdo continuaeeletrocardio-
grafo pararegistro do ECG eandlise do comportamento da
freqliéncia cardiaca 3) esfigmomanémetro calibrado e
estetoscopio; 4) crondmetro.

Material e medicacoes para emergéncias - Deverdp
estar disponiveisparao adequado tratamento de emergén-
ciastodo o material incluido no suporte bésico eavancado
devida. A equipedeapoio devemter treinamento em supor-
tebésico devida.

Orientagdesao clienteficaasrecomendactesdo médi-
Cco assistente ao cliente - @) motivo do teste de esforco; b)
decidir sobre a suspensdo ou manutencé&o da medicacgéo
vigente. Naprimeiracondicao, del egar aolaboratoriootem-
PO necessario para suspensao das medi cacOes.

I11.2 - Registros eletrocardiograficos

Osregistrosdevem obedecer umaseqiiéncial 6gicacom
aobtencdo dos seguintes tracados: repouso, durante cada
estagio deexercicio ouacritério médico; recuperacao; napre-
sencade arritmias documentando e relatando suaprovéavel
origem, complexidade, fregiiénciaemomento deagparecimento.

Tabela I - Tempo de suspensio dos medi tos para realizacio
do TE, Quando a finalidade é diagnostica.
Medicagédo Dias de suspensdo prévia
AAS 1
Amiodarona 30
Betabloqueadores De4 a8
Bloqueadores dos canais de célcio Del a4
Dipiridamol 1
Digoxina De7al0
Inibidores da ECA 1
Diuréticos 3
Anti-arritmicos De3a5
Nitrato 1
Metildopa e clonidina 1
Obs: considerando-se que o fendmeno de rebote pode ser evidenciado na
suspensdo dos betabloqueadores e de alguns agentes anti-hipertensivos,
sdlienta-se a necessidade de retirada gradua do farmacos antes do exame.
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II1.2.1 - Sinais e sintomas

Observacdo eanotacdo dossinaise sintomas, taisco-
mo palidez, tonturas, sudorese, estafafisicaedispnéia, rela
cionando-osacondicdo hemodinémicaearespostael etro-
cardiogréficafrenteao esforco. Hanecessidade de caracte-
rizag@o pormenorizadado sintomador torécica, avaliando
Seu processo de apareci mento, momento, intensidade, evo-
lucdo, caréter, fendmenos associados eirradiacdo. A aus-
cultacardiacaepulmonar alémdacbrigatdrianoexameclini-
coinicial, devem ser obrigatoriamenterepetidasno pos-es-
forcoimediato.

I11.2.2 - Sensac¢io subjetiva de cansago

A percepcdo subjetivadaintensidade do esforco pelo
cliente pode ser expressa através de val ores numéricos,
contribuindo significativamente paraainterpretacéo dos
resultados. Maiscomumente seempregaumadasduases-
caasdeBorg, quevariamentrezeroe10oude6a20, repre-
sentando respectivamente, sensacéo de esforco do muito
fécil a0 esforgo exaustivo. Ambasescal ascorrel acionam-se
com o percentua daFC méaximaatingidaduranteo exerci-
cio. O questionamento ao paciente sobre asensacdo dees-
forgo acadaminuto ou estagio do exercicio deve ser consi-
derado.

II1.3 - Critérios de interrupcao do esforco

Elevaggo daPAD até 120mmHg nosnormotensos, ele-
vacao da PAD até 140mmHg nos hipertensos; queda sus-
tentadadaPAS; € evagdo acentuadadaPA Saté 260mmHg;
manifestacdo clinica de desconforto torécico, exacerbada
com o0 aumento da carga ou que associada a alteracdes
eletrocardiograficasdeisguemia, ataxia, tontura, palidez e
pré-sincope; dispnéia desproporcional aintensidade do
esforco; infradesnivel do segmento ST de0,3mV ou 3mm,
adicional aosvaloresderepouso napresencade DAC sus-
peita ou conhecida; supradesnivel do segmento ST de
0,2mV ou 2mm“#° em derivagdo que observeregiao sem
presencadeondaQ; arritmiaventricular complexa; apareci-
mentode TSV sustentada, taquicardiaatrial, FA,BAV de2°
ou 3°graus; IVE, com atencéo especia noindividuoidoso,
umavez que o achado de estertores crepitantes aausculta
pulmonar ndo éinfreqliente, mesmo naausénciadesinto-
mas, falénciadossi stemas de monitorizacdo e/ou registro.

I11.3 - Escolha do protocolo

O protocolo aser executado em um determinado teste
deve semprelevar em consideracao as condigdes especifi-
casdo paciente. Paratanto, deve-se proceder aumaesco-
Ihaindividualizada, deta formaqueavel ocidadeeainclina
¢80 daesteiraou acargadabicicletapossam ser aplicadas
em acordo com acapacidade do pacientetestado. Paraisto,
podem ser utilizadosdiferentes protocol os:
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ad Rampa- sdo protocol osque utilizam pequenosin-
crementosnacargaacadaestagio, permitindouma
mensuracdo maisacuradadacapacidadefuncional,
especialmente quando aplicadosindividual mente,
baseados em questionarios da atividade fisicada
vidadiariado paciente (escalade atividade deDu-
ke ou o questionario do VACM). Além disso, tais
pratocol os permitem que o médi co possagjustar o
mesmo aumaduragdo 6timado teste, aqual deve
variaridealmenteentre8al2min.

b) Protocolosmaisintensospodem ser utilizadosemin-
dividuosfisicamente ativose/ou emjovensaparen-
temente saudaveis, sendo os protocol os de Bruce
ou deFllestad osmaisaplicados.

¢) Quando apopulacdo em teste apresentalimitactes
etdriase/oufuncionas, protocoloscomincrementos
menosintensosdevem ser priorizados. Nestassitu-
acOes os protocol os de Naughton ou de Balke ser-
vemcomoexemplos.

I11.3.1 - Protocolos para cicloergdmetro

Umasugestdo deprotocoloaser utilizadocomocicloer-
gbmetro éo pratocol o de Balke comincremento decargasde
25w acada2min. Emindividuosjovensesadiosrecomenda-se
iniciar com 50w, jdemindividuoslimitadosdeve-seiniciar com
cargalivreenosdemai spacientesdeve-secomegar com25w. A
edimativadaV O, maximaparacicloergdmetroéassmcal cula-
da VO, maxima= (12x cargaemwetts) + 300/pesoemkg.

I11.3.2 - Protocolos para esteira rolante

Umasugestéo deprotocoloaser utilizadocomaesteira
rolante é o protocolo de Bruce (0 mais utilizado em nosso
mei0), queapresentaaumentosprogressivosdavel ocidadee
dainclinaggo. Como oincremento detrabalho égrande (néo
linear), deve ser usado com prudénciaem individuoscli-
nicamentelimitados. Estapreferencialmenteindicado para
estabel ecimento dediagndstico €/ou avaliacao dacapacida-
defunciond, emindividuosquepossuamagumgrau decon-
dicionamentofisico. A esimativado VO, méximoparaesteira
rolanteéass m calculada: homens- (2.9x tempoemminutos)
+8,33; mulheres- VO, = (2,74 x tempoemminutos) +8,03.

Outrasugestéo paraser utilizadaem esteiraéo proto-
colo de Ellestad que possui aplicac8o semel hante ao de
Bruce, mascommenor utilizacdo naprética. Esseprotocolo
também empregaaumentosexpressivosde cargaapartir do
estagio 3. O protocol o deNaughton éreservado paraindivi-
duoscomlimitacBesfisicasimportantes, em especia idosos
e sedentarios, bem como em pacienteem evol ugcdo recente
delAM eem portadoresde | CC compensada.

Osprotocol osparaergdbmetrosde manivelassdoindi-
cados em situagBes especiais (exemplo: atletas que traba-
Ihem predominantemente com osmembrossuperioresouin-
dividuos que apresentem limitactes fisicas nos membros
inferiores). Nessesergbmetrosaaplicacdo do esforco sefaz
através dos bragos. Quando néo existem ergdmetros espe-
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cificos, pode-seinverter o depernasefazer o exerciciocom
0 bragos. S8o utilizados os mesmos protocol os de cicloer-
gbmetrospararealizacao dosexercicioscom aspernas, sen-
do que osincrementos de cargas sdo reduzi dos ametade.

Recentemente, tem havido ummaior interesse por pro-
tocolosderampa. Esseinteresse encontrasubsidio nofato
darampapoder atender ascaracteristicasdelinearidadenas
respostas do consumo de oxigénio. Estesprotocolosaoin-
vésdeestégiosdeduragdo definida, utilizamumarazéo de
incremento constante para aintensidade do esfor¢o, que
permiteumamaior individualizac&o e adaptacdo do proto-
colo ascondig¢des do paciente. Os protocol osderampapo-
dem ser realizados tanto em esteiras rolantes quanto em
cicloergdbmetros.

IV - Respostas clinicas e eletrocardiograficas
frente ao esforco

IV.1-Respostas hemodinamicas
IV.1.1 - Freqiiéncia cardiaca

Aumentalinearmente com aintensidadedo esforcoe,
conseguentemente, com o consumo de oxigénio, dentro de
limitesdefinidos(faixade50a90%do VO, maximo). O paré-
metrotedrico denominado FC maximavaria, inversamente,
com aidade e pode ser previsto por equacdes simples, ja
mencionadas. Suaelevagdo desproporcional emrelacdo a
cargadetrabalhoimpostaéusua mente encontradaem se-
dentérios, emindividuosmuito ansiosos, nadistonianeuro-
vegetativa, hipertireoidismo eem estadosanémicos. A in-
competéncia cronotrépica®s! ou dificul dadede ascenso da
FC frente ao nivel de esforco empregado pode ser sinal de
coronariopatiaou miocardiopatia, edefinidascomo aince-
pacidade do paciente elevar aFC aum valor inferior a2
desviospadrao daFC maximaprevista(24bpm), ssmoutras
limitagbes concomitantes. A quedadaFC com aprogressdo
do esforco, apesar de ser um achado raro, apresenta alta
correl agdo com doencai squémica, sendo critério absoluto
parainterrupcdo do esforco. Oretardo nareducdo daFC no
1°minuto pos-teste, quepodeser devido adiminuicdo daati-
vidadevagal, tem sido associado aumamaior mortalidade
total 52%8, Esse achado é definido como umareducgéo de
12bpm ou menosdaFC medidano 12 minuto pos-testequan-
do comparadaaFC do pico maximo deexercicio.

Ocas onalmente, individuosjovensesadios, exercita-
dos até a exaustdo, podem desenvolver no pés-esfor¢o
imediato, episodiosdebradicardiasinusal e, eventualmen-
te, progredir a pausas maiores até segundos de assistolia,
resultado dereacdo vagal reflexa(sincopevaso-vaga). Na
préticaclinica, entretanto, amaior causadeinterferénciana
respostacronotropicaé atribuidaautilizacdo de farmacos
especificosnaépocadarealizacdo do exame (betabl oquea
dores, bloqueadoresdo canal decalcio, digitalicos, tc).

1V.1.2 - Pressao arterial

Principal elemento paraavaliagdoindiretadaresposta
inotrépicado coracdo emrelagdo ao esforco, conjuntamente
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ao grau detolernciaao exercicio. Em condi¢cGesnormais,

duranteo TE, aPASaumentacom aintensidade crescente
dotrabalho aplicado (emgeral até220mmHg) eaPAD man-
tém-se constante ou oscila cercade 10mmHg. Aindanédo
existe consenso sobreosvaloresnormaisdevariagdo daPA

com esforco. Sugere-sequediferencasdevam ser definidas
paraindividuosjovenseidosos, mulherese homens, bran-
C0S e negros, necessitando-se de estudos adicionais parao
estabel ecimento de padrfes. A despeito destas dificulda-
des, conceitua-se hipertensdo reativa ao esforco como o
achado de valores de PAS >220mmHg e/ou elevacdo de
15mmHg ou maisde PAD, partindo devaloresnormaisde
pressdo em repouso. Sugere-se que individuos que apre-

sentam respostahi perreativafrente ao esforgo tém probabi-
lidadefutura4 a5 vezesmaior de setornarem hipertensos,

emrelacdo aguel escom curvasnormaisdepressdo arterial .
Por outrolado, aelevacéo inadequadadaPAS> ésugerida
quando seu gradienteintra-esforco (deltaPS) é< 35mmHg,
naausénciadeacentuadaquedanaPAD, podendo, emindi-
viduos com suspeita ou diagnostico de cardiopatiaisqué-

mica, representar disfuncado contrétil do miocéardio. Maior

valor preditivo paradoencaisguémicagravetem quedado
componente sistélico da PA durante o esforgo. Também
N3o encontram consenso 0s critérios de hipotensdo frente
ao esforco, sendo o achado de niveis de PAS no exercicio
inferiores ao de repouso, indice de pior progndéstico. Leve
hi potensdo sistdlicano esfor¢co méximo pode ocorrer em
individuosjovens, bem condicionados. A elevagdo daPAS
nos trés primeiros minutos pos-teste, acimados valores
maximosatingidosduranteafasedeesforco, temsido corre-

lacionadaa DA C. Também arecuperacdo lentadaPA Spos-
esforco tem sido associadaa DA C angiograficamente de-

monstrada. Estarecuperacéo lentaécaracterizadaquando a
raz&o entre o valor daPA S no 3¢ minuto pés-esforgo pelo
valor do pico do esfor¢o €maior que 0,95, ou ainda, quando
arazdo entre aPAS no 3° minuto pelaraz&o do 1° minuto
pos-esforco €> 1,0. Igualmente, hipotensdo arterial no pe-

riodo pés-esforgco em individuos aparentemente sadios, a
despeito deaumentar aincidénciadearritmias, néotemas-
sociacdo commorbi-mortalidadecardiovascular, sendomais
frequente emindividuosjovensexercitadosaté aexaustéo.

Asmulheres representam capitul 0 a parte naergometria,

apresentando variagtes da PA sistémicano esforgo sensi-
velmente menoresque oshomens. Niveisfixos (comporta
mento em platd) e, eventualmentequedadaPAS, podem ser
registrados em mulheres sem outras evidéncias de cardio-

patias, inclusive em casos com boatolerénciaao esforgo.

IV.2 - Respostas eletrocardiograficas

Onda P - Aumento da fase negativa nas derivagoes
V1e/ou V2 poderiaindicar disfuncao ventricular esquerda.

Segmento PR - Temsuaduragdo diminuida, tornando-
seinfradesnivelado por influénciadaondaT derepolariza-
caoatrial;

Onda Q - A diminuic&o daamplitude ou desapareci-
mento durante ou apds o esforgo podem indicar isquemia
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septal, em popul agdes sel ecionadas. O aparecimento deve-
tores septais contralaterai s de isquemia, somados aos ve-
toresopostosde despol arizac&o septal normal, resultariam
em diminui¢do ou desaparecimento do vetor resultantefi-
nal. De pequeno val or quando adeflexdo é analisadaisola
damente, ndo deve ser avaliadaem portadoresde BRE/BRD,
regido acometidadel AM ou nasindromede pré-excitaggo.
Damesmaforma, adiminui¢do ou desaparecimento de Q
associa-seadesnivel amentosverdadeiros positivosde ST,
enguanto seu aumento associa-se afal so-positivos.

Onda R - Tem suaamplitude afetada por um grande
ndmero de fatores, e atualmente, em seu comportamento
frenteap exercicio, éconsideradasem val or diagnostico.

Onda S - N&o apresentaval or especifico paradiagnos-
ticodeisguemiadurante o exercicio.

Segmento ST - Osdes ocamentos negativos e positi-
vos, vislumbrados pelo observador em relacéo alinhade
basedo ECG, so asmanifestagbes mai sfreqlientesrelacio-
nadasaisquemiamiocardica.

Supradesnivelamento do ST - Achado infreqUente
durantearealizacdo do TE ““°, tem suapreval éncianade-
pendénciadapopul agio estudada. E de ocorrénciacomum
em pacientescom |AM com Q e, asemelhancadadepres-
S50 do segmento ST. E quantifi cado como respostaanormal
odesvio positivode 1mm (medido ao nivel dajuncéo JST)
emreacdo alinhadebaseimagindriaqueuneajuncéo PQde
pelo menos 2 complexos QRS sucessivos. Quando ocorre
emderivagBescomondaQdevidoal AM prévio, osignifica-
do do supradesnivelamento do segmento ST écontroverso.
Algunsestudostém sugerido que sgjadevido asanormali-
dadesdacontratilidadeventricular (discinesia, acinesiaou
presenca de zona aneurismatica). Outros estudos, no en-
tanto, tém evidenciado ser um marcador deviabilidademio-
cardicaresidual. Emderivagdes sem apresencadeondaQ,
salvoemaVReV 1, associa-sealesdesdetronco decorona
riaesguerdaou proximais(freqiiente comprometimento da
artériadescendente anterior), ou ainda, aespasmo corona-
riano. Elevacdo de ST em ECG normal (outraaémdeaVRou
V1) representaisquemiatransmural,, sendo achado pouco
prevalentenoslaboratoriosdeergometria(< 0,1% dosexa
mes). Quandoaelevacdo de ST ocorredeV2aV4 existecor-
relacdo com o envolvimento deartériacoronarianadescen-
denteanterior. Quando suaocorrénciasedaem derivacdes
laterais, aartériacircunflexa costuma estar envolvida e
guandoemDII, DIll eaVF, aartériacoronariadireitaesta
envolvida

Infradesnivelamento do ST no pos-esforco - Esse
achado é atualmente val orizado de maneirasemelhante a
suaocorrénciadurante afase de esforco.

Pseudonormalizacdo ou auséncia de mudancas na
onda T e/ou no ST - Anormalidadese etrocardiograficasem
repouso (inversdo daondaT e/ou depressdodo ST), podem
retornar ao normal durante epi sodiosanginososeno exerci-
cio em algunspacientescom DA C obstrutiva. Essamodifi-
cacéo infreqiiente tem sido descrita como uma pseu-
donormalizagdo do segmento ST que ocorre devido ao
“efeito decancelamento”, situagéo naqual anormalizagéo
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doinfradesnivel prévio do ST é naverdade umaelevacdo
do segmento ST associadaaisquemiatransmural %. Umde-
terminado paciente poderater o seu“melhor” tragado du-
rante um tipico episadio deisquemia. No entanto, éimpor-
tante saber que esse padrdo de normalizagdo do segmento
ST (pseudonormalizacao verdadeira), somenteterasignifi-
cado isgquémico se houver apresencaconcomitante de dor
anginosaou de algum equivalenteanginoso duranteo TE.

Onda T - A positivagdo deumaonda T previamente
negativaou anegativacdo de umapositivano repouso, em
individuos sem outros achados significativos no TE sao
considerados achadosinespecificosesem val or diagndsti-
co paraisquemia. Em derivagBescom zonainativadel AM
prévio, apositivacdo deumaondaT previamentenegativa
(pseudonormalizacdo de T), tem sido associadasaéreasde
viahilidademiocardica.

Bloqueio do ramo esquerdo - Geralmente, indica
anormalidade, sendo que seuvalor preditivoparaDAC de-
pende dapreval énciadadoencanapopul acdo testada. Al-
gumas condi ¢Bes estdo freqlientemente associadas como
degeneracdo do sistemade conducgéo, miocardites, cardio-
miopatiaseHV E. Eventua mente, pode ocorrer em pessoas
normais. Ficainvalidadaaandlisedasalteracoesde ST/T em
relagdo aisquemia.

Arritmias ventriculares - De elevadaincidénciadu-
rante e apos 0 exercicio, tém sua preval énciadiretamente
relacionadaaidade. Trabalhosrelatam aocorrénciaematé
50% dos exames de individuos considerados normais no
aspecto cardiovascular. ASESV isoladas séo osfenémenos
predominantes, com comportamentosvariados. Podem ser
induzidas ou suprimidas pelo exercicio, estar presentes
desde o repouso ou somente narecuperagdo, tanto emindi-
viduosnormaisquanto em pacientescom DAC. Asinduzi-
das pel o exercicio sdo consideradasanormai squando ocor-
remem nimero superior al0 ESV monomarficaspor minuto,
manifestando-se durante o exercicio ou narecuperagao.
Além disso, podem apresentar mai or complexidade (poli-
morfismo, pareadas, em salvas, TV). Quando presentesem
repouso, 0 aumento daFC ou complexidadede ESV nasfa-
ses subsequentes deve ser valorizado. A especificidade
parao diagndstico deisquemiaébaixa, € evando-sequando
aarritmiaéinduzidaem cargabaixaeassociadaaalteragdes
do ST ou outrosdemaior valor preditivo. O achado deESV
em 2 batimentos consecutivos ou mais, ou aindaisoladas,
porém representando maisdo que 10% dos compl exosdu-
rante 30sde qual quer registro do teste, tem sido associado,
em homensassi ntomaticos, aum maior riscodemortalidade
cardiovascular.

V. TE em associa¢cao com outros métodos

Osmétodos complementares ndo invasi vos associ a-
dos ao TE que fazem parte da metodol ogia de avaliagéo
dos cardiopatas, sdo a cintilografia de perfusdo miocar-
dica, aventricul ografiaradioisotopica, aecocardiografia
com estresse farmacol 6gico ou com o exercicio e o teste
cardiopulmonar integrado (ergoespirometria). Suautiliza-



Arq Bras Cardiol
volume 78, (suplemento II), 2002

¢do permite superar aslimitagbesdo TE, quer por proble-
masinerentesao método, quer por caracteristicaspeculia
res da popul acéo estudada.

GrauB1 Testesanormais em portadores de doenca car-
diacavalvar; doencacardiacacongénita; cardio-
miopatias; hipertrofiaventricul ar esquerda(in-
clusiveado atleta); duplo produto elevado
SituagBesondendo € possivd utilizar oscritérios
eletrocardiogréficos: BRE; sindrome de WP W;
variantes da sindrome de pré-excitacao; supra-
desnivel do segmento ST em &rea€l etricamente
inativa; utilizacdo deférmacos especificos(com-
postosdigitalicos, horméniosfemininos).
SituagBesonde é preci so definir anatomi camente
azonaisguémica: na presencade sintomas su-
gestivosde DA C, em pacientessubmetidosare-
vascularizag8o do miocérdioincompleta, cirdrgi-
caoupor ATC
Situagbesondeo TEfoi ineficaz: testesnormaisnos
pacientescomincompeténciacronotropicae/ou ca
pacidadefunciond <5METSe/oudéficitinotropico
glouarritmiascomplexasinduzidasapesforgo.

GrauB2 SituacBesondehdadiscordanciaentreaprobabi-
lidade pré-testeeoresultado: emindividuoscom
ataprobabilidadedeDAC pré-testee TEnormal
ou baixa probabilidade pré-teste de DAC e TE
anormal

V.1 - Cintilografia de perfusiao do miocardio

A redlizag8o complementar dacintilografiamiocardica
esta indicada na avaliacdo pré e pés procedimentos de
CRM; complementacao de TE ndo conclusivo®, deteccdo
da severidade e extensdo da areaisquémica’® e em situa-
¢Besem queficaprejudicadaaidentificacBo dossinaisdeis-
guemia, como as zonas extensas de necrose®. A deteccéo
deisquemiamiocardicaem pacientes que estdo em uso de
farmacos queinterferem nos padrées do ECG; aconstata-
¢80 daausénciade isqguemiaem testes falso-positivosea
presencadeisquemiaem testesfal so-negativos so também
algumasdasindicacfesdacardiologianuclear.

GrauA Complementacdo de TE no conclusivos(nivel 2).

SituacBesem queficaprejudicadaaidentificacéo
dossinaisdeisquemia. (nivel 2).
| dentificacdo deisquemianavigénciadefarmacos
queinterferenno ECG (nive 2).
Constatacdo da auséncia de isquemia em testes
falso-positivos e da presenca de hipocaptacéo
dependente de DAC frente atestes fal so negati-
vos(nivel 2).

GrauB1 Correlacéo anatomo-funcional pds-cineangio-
coronariografia(nivel 2).

GrauB2 ApGs|AM, paraverificar aextensdo, aviabilidade
eocomprometimentodeoutrasartérias(nivel 2).
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GrauC Controle evolutivo dos pacientes com testes
anormaisem programadeexercicios(nivel 2).
12escolhanaestratificagdo deriscoparaDAC, em
pacientessem contra-indicacdo paraTE (nivel 2).

Os radiofarmacos disponiveis utilizados sdo o tdlio
201 ea 2-metil-isobutil-isonitrila(MIBI), amboscom capaci-
dadessimilaresem relacdo aosdefeitosde perfusdo miocar-
dicanaDAC. Napesquisadeviabilidademiocérdicahapre-
ferénciapelotdio201 emrelagdoao MIBI.

Ostipos de estresse aque se pode submeter o pacien-
te pararealizacdo dacintilografiade perfusdo miocardica
s30 0 estresse fisico em cicloergdmetro ou esteirarolante,
sendo esteo maisutilizado, e o estressefarmacol gico com
dipiridamol, adenosinaou dobutamina®, navigénciadeim-
possibilidadeoulimitagdo pararedizar o exerciciofisico. As
indicacOes paraarealizagdo do estressefarmacol 6gico sdo
doencavascular periféricaou cerebra; | C; distlrbiosmus-
culo-esquel éti coseneurol 6gicos; DPOC; baixacapacidade
funcional; HA Smoderadaagrave; vigénciade medicamen-
tos que limitam aresposta funcional ao esforgo (betablo-
queadores, bloqueadores do canal decalcio).

Osagentesatualmenteutilizadosparaasprovasfarma:
col 6gicassao dipiridamol (maior experiénciaacumul ada),
adenosinaedobutamina. Estudostém demonstrado queas
provasdeesforgo e o estimul o farmacol 6gico com dipirida-
mol sdo comparave's, emrelacdo asimagensobtidas. Emal-
gumascondicdes, no entanto, como no BRE, o estressefar-
macol 6gico com dipiridamol pareceser superior aosdemais
farmacos. Ascontrarindicacdes parao uso dedipiridamol
ou adenosina s&o: asma brénquica, DPOC dependente de
derivadosdasxantinas, hipotensdo arterial sistdlica(<90m
mHg), bradicardiasignificativa, BAV (2%3°) ndo protegidos
por MPartificial, anginainstével ; e parao uso dedobutami-
na: anginainstavel, faseagudado |AM, cardiomiopatiahi-
pertrdficaobstrutiva, arritmiascomplexas, HASn&o contro-
lada, disseccéo deaorta, aneurismasarteriais.

V.3 -Ecocardiografia de estresse

Método eficiente paraaavaliacdo dafuncdo sistdlica
global e segmentar do VE, napesquisadeisquemiamio-
cardica® eparaaavaliacdo funcional decardiomiopatiase
valvopatias. E considerado equival ente aguel e disponibili-
zado pelacardiol ogianuclear, com sensibilidade e especifi-
cidadesimilares. Pode ser associadatanto ao esforcofisico
quanto autilizacdo dedrogas, seguindo osmesmoscritéri-
osjadescritosparaacintilografia.

Atualmente, algunscentrosestéo utilizando contras-
tes, o que permiteaavaliagéo conjuntadaperfusdo miocar-
dicaedacontratilidade. Aindan&o existe consenso sobrea
utilizac&o de contraste naecocardiografia.

GrauA Avaliacdodeviabilidademiocérdica(nivel 2).
Avaliacdo deéreasderisconopos-1AM (nivel 2).
ECG basal com alteragBes significativas (HVE,
BRE) (nive 2).
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TE deindividuo assintomético com marcadasal te-
racBesno ECG deesforgo (nivel 2).

GrauB1 Avaliacdodevalvopatias(nivel 2).
Avaliacdo demiocardiopatias(nivel 2).
TE deindividuossintométicosecom ECG dees-
forgonormal (nivel 2).

Grau B2 Avaliaggo pré-operatériadegrandescirurgiasem
pacientesidosose/ou incapazesderealizar exer-
cicio (uso do eco deestressecomdrogas) (nivel 2).

V.4 -Ergoespirometria (teste cardiopulmonar
de exercicio)

O TE convencional sebaseianaandlisedasrespostas
clinicas, e etrocardiogréficase hemodinamicas, ssmincluir
varidveisventilatorias. Quando o objetivo éidentificar o(s)
motivo(s) paraainterrupcao do esforco ou quantificar esta
limitag&o %, 0 TE convenciona n&o éo melhor método aser
utilizado, poisndo écapaz defornecer informagdesacuradas
e esclarecedoras.

Otestecardiopulmonar deexercicio acrescentaaergo-
metriaconvenciona aquantificacdo daventilacdo pulmonar
edasfragbesexpiradasdeoxigénioegéscarbonicoduranteo
esforco. Um oximetro de pulso deve ser utilizado para
quantificar asaturacdo dehemoglobina. Emlaboratdriosmais
sofisticados, podem ser realizados outros procedimentos,
como reina acdo de gases, ou ainda, testesinvasivos, coma
colocacdo decateteresintra-arteriaisede Swan-Ganz.

GrauA Selecdo de pacientes paratransplante cardiaco
(nivel 2).
| dentificacdo de mecanismosfisiopatol 6gicosno
diagndsticodiferencial dedispnéa(nivel 2).
Avdiacdodagravidadedasindromedel C (nivel 2).
Prescricao deexercicio em atletasde ponta, paci-
entescom | CC, pneumopatiasou obesos(nivel 2).
Estimativade prognéstico em pacientesportado-
resdelVE sintométicos(nive 2).

GrauB1 Avaliacdo de resposta aintervengdes terapéuti-
cas(nivel2).
Quantificacdo precisadapoténciaaerdbiaemindi-
viduosem programasdeexerciciofisico (nivel 2).

Grau B2 Avaliac8o daresposta a programas de reabilita-
¢éo (nivel 2).

Limiar anaerébio - Umadas vantagens daergoespi-
rometriaéaidentificagddondoinvasivadolimiar anaerébioe
do ponto de compensacdo respiratériaatravésdaanaisede
curvasventilatorias. Hanaliteratura, umafaltade homoge-
neidade de conceitos desses pontos metabolicos, gerando
dificuldadesnael aboragéo detrabal hoscientificoselaudos
paraprescricao de exercicio. Paraefeito de padronizagéo,
utilizaremososconceitos de Wasserman:

1°limiar ventilatdrio ou anaerdbio écaracterizado pela
perdadalinearidadeentreaVEeVO, (VE/VO, maisbaixo
antes de aumento progressivo), aumento darazdo detrocas
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respiratérias(R) ouaumento progressivode PET O, ou FE
CO, (PET O,0uFECO, maishaixo). Olimiar anaerobiotam-
bém é obtido com equagBesderegressao pel o método com-
putadorizado do V-slope, devendo ser comparado ao obti-
do atravésdaandlisevisual.

2°limiar ventilatério ou ponto de compensagao respi-
ratoriaparaacidose metabdlicaécaracterizado pelaperda
dalinearidadedarelacdo entreVE eV CO, (VE/VCO, mais
baixo, antes deaumento progressivo, quedade PET CO, ou
FE CO, (PET CO,0uFE CO, maisalto, precedendo suaque-
daabrupta).

Considerando asdiferentesmetodol ogias, érecomen-
dado descrever nolaudo o critério utilizado paraidentifica
caodolimiar anaerébio.

Consumo maximo de oxigénio - A maisimportante
variavel deavaliagdo dacondicdo aerdbiape otestecardio-
pulmonar €0V O, max. A identificagdo do VO, max emum
teste com aumento progressivo de carga ocorre quando o
aumento no trabal ho néo ocasiona elevagéo do VO, (au-
mentoinferiora50mL.min?, ou2,1 mL .kg*.min?). Quando
estecritérion&o eobtido, otermo VO, pico éutilizado para
identificar omaior VO, atingido. Paraamal oriadassituagoes
clinicasestaremosnosreferindoaumV O, pico. Classica-
mente, 0 VO, temsido expresso em unidades devolume (L
ou mL) em relacdio a massa corporea (kg) em funcéo do
tempo (min). O problemacom essaformade expressar o
VO, (ml.kg*.min") éofatodendo permitir correcéo paradi-
ferencasdeidade ou sexo, podendo refletir grausdiferen-
tesde gravidade nosextremos dasfaixasetarias. A reco-
mendagdo do Consenso € que 0 VO, seja expresso nas
duasformas: em referénciaaum valor previsto por equa-
¢Oes, paraidade, peso e sexo (% do previsto) eemrelacdo
aopeso (ml.kg™.min?).

VI - Elaboracao do laudo do TE

Umavez concluido o procedimento eapdsaandlisee
interpretacdo dos resultados, deve-se preparar um laudo
parao médico solicitante. Deve-seconsiderar queotesteé
um procedimento que col abora, mas néo substitui adeci-
sdo clinica. Por estemotivo, deveser explicitado nolaudo
como osresultados desseteste deverdo ser interpretados,
com osdadosclini cosdo paciente, pelo seu médico assis-
tente, aquem cabejulgar, decidir eorientar acondutaclini-
canecesséria.

Muito emboraexistam diferentesformasdeapresenta
¢ao desselaudo, algumasinformagessio imprescindiveis
e dever&o constar em todos os rel atorios conclusivos. Es-
sasinformagdes podem ser classificadasem algumascate-
goriasasaber: 1) descricdo gerd; 2) resultados; 3) interpre-
tacdo e 4) conclusdes.

VI.1 - Descricio geral
Identificagé@o do paciente e do exame, incluindo

nome, sexo, idade, dadosantropométricos, dataehorério
derealizagéo;
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Caracteristicasclinicasdo paciente, incluindoindica-
¢ao, principai sdadosdaanamneseeexamefisico pertinen-
tesemedicagdo emuso (preferencialmentecomhoradadlti-
matomada).

Condi¢desderealizacdo do exame, incluindotempera:
turaeumidadedasala, ergbmetro e protocol o utilizados.

V1.2 - Resultados

Motivo(s) parainterrupgéo do teste e presencade si-
nais e sintomas anormai s associados ao procedimento.
Deve-se destacar quando for interrompido precocemente
pelo médico;

Principais dados obtidos no repouso, nos diferentes
estégiosou minutosdo testeenos minutosiniciaisdarecu-
peracdo, comdestaqueparaaFC, PASePAD, intensidade
doesforgo esinaisesintomas, preferencialmenteemforma
tabular e, também, deformagréfica. A capacidadefunciona
eapoténciaaerobicamaximadevem ser quantificadas, sga
deformadireta (em termos absolutos e relativos ao peso
corpora) ouindireta.

Principai s achados el etrocardiogréficos, com énfase
no segmento ST eem arritmiassupraventriculareseventri-
culares, rel acionando-secom o momento deaparecimento e
desaparecimento.
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VI.3 - Interpretacio

- Sinaisesintomasrelatadose/ou identificados.

- Capacidadefuncional econdic¢éo aerdbia, expressos
em termos absol utos e comparativosem rel acéo ao
previsto paraidade e sexo.

- Variaveishemodinamicas, destacando-se o com-
portamento daFC, PAS, PAD edo duplo produto.
A andlisedeve ser feitadurante o esfor¢o eno pe-
riodo derecuperagao.

- Tracadoseetrocardiogréficos, comparando osacha
dos de repouso e esforgo. Devem ser incluidostra-
cados representativos.

V1.4 - Conclusoes

Comentario sumario enfatizando potenciaislimitagdes
do teste, procurando subsidiar as decisdes clinicas aos
principaisachadosdo exame. Sepossivel, deve-seevitar as
expressdesgenéricas, val orizando asinformactes de natu-
rezaepidemiol bgica, taiscomoorisco préeplstesteeval or
preditivo.

Concluséo final sobre teste positivo, negativo ou
alterado.

Normad, limitrofeeanormdl.
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Siglas utilizadas neste documento

ACC American College of Cardiology
AHA American Heart Association

ATC Angioplagtiatrand uminal coronariana
bpm batimentospor minuto

BAV bloqueioatrioventricular

BAVT blogueioatrioventricular total

BRD blogueioderamodireito

BRE bloqueioderamoesquerdo

CATE cateterismo cardiaco

CRM cirurgiaderevascularizacdo domiocardio
DAC doencaarteria coronariana

DERC DepartamentodeErgometriaeResbilitacdo Cardiaca
ECG eetrocardiograma

ECO ecocardiograma

FA fibrilagdoatriad

FC freqUénciacardiaca

HAS hipertensfo arterid sstémica
HVE hipertrofiaventricular esquerda
IAM infartoagudodomiocérdio

IC insuficiénciacardiaca

ICC insuficiénciacardiacacongestiva
IVE insuficiénciaventricular esquerda
MAPA monitorizacdo ambulatorid depressdoarteria
MET equivaentemetabdlico

MP marcapassoatificia

NYHA New York Heart Association
PA pressdo arterial

PAD pressdoarteriad diastdlica

PAS pressdoarterid Sgtolica

PCR paradacardiorrespiratoria
SBC SociedadeBrasileiradeCardiologia
TE testeergométrico

TSV taquicardiasupraventricular

TV taquicardiaventricular

Vo, consumo deoxigénio corporeo

WPW Wolff-Parkinson-White





