CONSELHO NACIONAL DE ERGOMETRIA

INDICAGOES E CONTRA- Nas arritrnias - 1) Estudo da reprodutibilidade e
IN DlCAGO ES, DOS TESTES comportamento das arritmias frente ao esfor¢o; 2) estabe-
ERGOMETRICOS lecimento de correlagéo entre sintomas e arritmias

desencadeadas pelo esforco; 3) avaliagdo de terapéutica

especifica em portadores de arritmias desencadeadas ou
Indicacgées agravadas pelo esforco; 4) avaliagdo de pacientes com
arritmias em programas de condicionamento fisico; 5)
sindrome do intervalo QT longo, com antecedentes ou
com histéria familiar de sincope ou morte subita; 6) recu-
perados de parada cardiorrespiratoria.

Populacdo sadia ou aparentemente normal)
Avaliacdo de individuos com historia familiar de
coronariopatia ou morte subita precoce; 2) avaliacdo de
individuos com ocupagdes especiais que possam colocar
em risco a vida de terceiros (pilotos de avido, motoristas,
etc); 3) candidatos a programas de condicionamento fisi-
co com idade superior a 30 (sexo masculino) e 45 (sexo fe-
minino) anos;

As indicacdes para a realizacdo de um teste
ergomeétrico (TE) em pacientes com suspeita ou com do-
enca cardiaca conhecida envolvem, basicamente, a deter
minacao do diagnoéstico e progndstico, além de avaliar o
estado funcional do sistema cardiovascular e procedimen-
tos terapéuticos clinicos e/ou cirdrgic&odem ser di-
vididas didaticamente em gerais e especiais

Indicacdes gerais Referem-se as situagdes em que
0 TE deve ser realizado por se mostrar de

grande utilidade no estabelecimento do diagnostico
e orientacdo das condutas a serem adotadas, participan-
do especialmente no processo de prevengdo primaria e
secundaria da coronariopatia aterosclerotica obstrutiva.

Indicacdes especiaisReferem-se as aplicagbes dos
testes em casos especificos e populacdes selecionadas: 1)
) e @ sadios, incluindo atletas para avaliagcao funcional ou com
Na doenca arterial coronaria 1) Avaliacdo de g, »0adamicos; 2) avaliagdo funcional em coronariopatas
homens assintomaticos com fatores de risco; 2) avaliagao . m bloqueio do ramo esquerdo ou Wolff-Parkinson
de homens com dor toracica; 3) avaliacdo de mulheres \yite (WPW): 3) avaliagio terapéutica na hipertensio
com dor toracica sugestiva; 4) avaliagdo prognostica € gieria|: 4) estratificacio de risco na sindrome de WPW:
evolutiva de portadores de doenca coronaria cronica, sy deteccio de arritmias em portadores de miocardiopatia
com estudos seriados anuais, de acordo com a condi¢aipertréfica, forma néo obstrutiva; 6) avaliagdo funcional
clinica; 5) modificagdes no quadro clinico e/ou em portadores de valvopatias, destacando-se o subgrupo
eletrocardiografico, desde que se mantenha a situacgéo degye pacientes com prolapso valvar mitral (PVM); 7) avali-
coronariopatia estavel e que ndo constitua contra-indica- acao funcional de pacientes em uso de marcapasso (MP)
céo; 6) avaliacdo pos-infarto do miocardio em evolucado artificial com resposta variavel de frequéncia, pré determi-
precoce e tardia, ndo complicada; 7) pré e poés-angioplastianada ou dependente de biosensores; 8) avaliagio funci-
transluminal coronaria; 8) pré e pos cirurgia de onal e terapéutica em pacientes com insuficiéncia cardia-
revascularizagéo do miocardio; 9) avaliagdo de terapéutica ca; 9) avaliacéo funcional em cardiopatias congénitas; 10)
farmacol()gica, 10) avalia(;éo inicial e seriada de pacientes ava”agéo funcional em doen(;as ndo cardiacas, como
em programas de reabilitagdo cardiovascular; 11) pneumopatias, doenca arterial periférica, asma brénquica
complementac&o de outros métodos que tenham evidenci-e diabetes; 11) avaliacéo funcional em criancas, ressaltan-
ado suspeita de doenga coronaria; 12) investigacéo de al-do-se as portadoras de sopro inocente ou com disfungées
teragOes da repolarizacéo ventricular ao eletrocardiogramaleves, arritmias e em pos operatério (PO) de corregéo to-
(ECG) de repouso; 13) pericia médica - pesquisa de doen-tal de cardiopatias congénitas.
¢a coronaria aterosclerotica obstrutiva para fins trabalhis-

tas, profissionais ou de seguro. Contra-indicacdes -1) Angina instavel progressiva
ou de repouso; 2) arritmias paroxisticas em crise; 3)
Na hipertensdo arterial- 1) Avaliacdo de arritmias ventriculares complexas ndo controladas; 4)

hipertensos com dois ou mais fatores risco para doencamiocardites e pericardites agudas; 5) bloqueio
arterial corondria; 2) estudo do comportamento da pres- atrioventricular (BAV) de grau elevado e baixa frequéncia
sdo arterial (PA) frente ao esforco, fornecendo subsidios ventricular; 6) infarto agudo do miocardio (IAM) em evo-
para o diagnostico precoce e avaliagdo prognéstica paralugdo instavel; 7) estenose aortica grave; 8) hipertenséo
o desenvolvimento de futuros hipertensos. Ainda, definir arterial grave; 9) leséo importante de tronco de coronaria
respostas pressaricas do til@bil, hipertenséo reativa esquerda ou equivalente; 10) embolia pulmonar; 11) qual-
e hipertensdo mantida ou fix8) avaliagdo para indivi-  quer enfermidade aguda, febril ou grave; 12) limitagao fi-
duos em programa regular de exercicios. sica ou emocional; 13) intoxicagdo medicamentosa.
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rdo advir, consequente a aplicacdo do método”.

4 Sugestdo 2- “Concordo voluntariamente em me
ASPECTOS LEGA,IS DA PRATICA submeter a um TE, que tem como finalidades principais
ERGOMETRICA avaliar as respostas cardiovasculares e gerais, frente a

aplicacéo de esforco fisico progressivo. Este podera ser
A despeito dos riscos controlados inerentes & pro- realizado em esteira rolante ou bicicleta eletromagnética,

va de esforco e da minima morbimortalifadelacionada com possibilidade do aparecimento de sintomas, como
diretamente ao procedimento, mesmo considerando-se cansaco, falta de ar, dor no peito, etc. sendo minimas as
populacBes altamente selecionadas, como por exemplo,chances de ocorrerem complicagoes de dificil controle cli-
evoluc&o precoce do IAM (0,05% de morbidade e 0,02% nico. Tal exame foi indicado pelo meu médico assistente
de mortalidade), deve-se ter pleno conhecimento das pos-Para complementacao de avaliagéo”.
siveis implicacdes juridicas na ocorréncia de Este documento deveré ser assinado pelo paciente
intercorréncias potencialmente letais ou deletérias ao pa- € Por duas testemunhas. Na eventualidade de acidentes
ciente. Tal envolvimento norteia-se no cédigo de proteco de natureza grave ou fatal decorrentes do procedimento,
ao consumiddr que é mencionado na lei 8078 de 11/09/ Sugere-se a comunicacéo e solicitacdo de parecer da co-
90, nos seus artigos: missdo de ética do conselho regional de medicina, de
Art. 6° 1°- Sao considerados direitos basicos do grande valia em caso de contestacdes juridicas.
consumidor: a prote¢éo da vida, saude e seguranca con-

tra 0s riscos provocados por praticas no fornecimento de METODOLOGIA
produtos e servi¢cos considerados nocivos ou perigosos.
Art. 6°3° - E obrigacao do fornecedor informar ade- A aplicacéio do esforco fisico graduado, com a fina-

quada e claramente sobre os produtos e servicos prestafidade de avaliar as respostas clinicas, eletrocardiograficas
dos, com especificacao correta da quantidade, caracteris-e hemodinamicas, necessita, obrigatoriamente, de rigoro-
ticas, composicao, qualidade e preco, bem como os riscossa e inflexivel obediéncia as condicdes basicas que com-
que eles apresentam. pdem a metodologia dos testes ergométricos, com a fun-
Art. 14° - O fornecedor de servicos responde, inde- ¢&o primordial de permitir resultados que sejam fiéis,
pendente da existéncia de culpa, pela reparacéo dos dareprodutiveis e mensuraveidais aspectos podem ser
nos causados ao consumidor, por defeitos relativos a ahordados didaticamente como: condicdes basicas para a

prestacéo de servigos, bem como por informac6es insufi- programagéo do teste, condigdes bésicas para a realizagédo
cientes ou inadequadas sobre sua fungéo e riscos. do teste e protocolos.

1° - O servigo é defeituoso quando néo fornece a
seguranca que o consumidor espera, com relagdo ao Condi¢Bes basicas para a programacéo do teste
modo de fornecimento, resultado, riscos e a época que foi |ncluem: equipe médica, area fisica, equipamentos que
fornecido. compdem a sala de ergometria, material e medicamentos

Considerando-se as informagdes acima expostas para emergéncia, orientacdes ao paciente e suspensao de
como verdadeiras, sob o ponto de vista legal e, portanto, terapéutica vigente
passiveis de serem aplicadas sobre um servigo prestado, Equipe médica O médico com experiéncia no mé-
ha necessidade de se definir as responsabilidades méditgdo ¢é o responsavel pela conducdo da prova, podendo
cas basicas, que podem ser traduzidas, como nos dizereger auxiliado por pessoal técnico especificamente treina-
de Duarte e Alﬁeﬁ, de duaS maneiras: 1) (0] paCiente deVe do na execugéo do teste de esforgo e em eventua| aten-
ser conscientizado dos riscos previsiveis do procedimen- dimento de emergéncia.
to, além de consentir na realizacdo do mesmo; 2) o proce- Area fisica- Deve ter luminosidade, ventilacéo e di-
dimento deve ser realizado cuidadosamente e todas asmensges suficientes para acomodac&o da aparelhagem
providéncias tomadas para minimizar os riscos. necessaria e permitir circulacéo de pelo menos 3 pessoas,

O Consenso Nacional de Ergometria recomenda a com temperatura ambiente entre 18° e 22° C.
utilizacéo do “termo de informagéo e consentimento” a ser Equipamentos 1) cicloergdmetro de frenagem me-
firmado pelo paciente previamente a realizacéo do exame, canica ou eletromagnética e/ou esteira rolante, com velo-
seguindo-se alguns modelos passiveis de utilizacdo.  cidade e inclinagéo variaveis. Ergdmetro de manivela como
alternativo; 2) monitor para observagédo continua e
eletrocardiégrafo para registro do ECG e contagem da fre-
glUéncia cardiaca (FC); 3) esfigmomandmetro calibrado e
estetoscopio; 4) crondmetro.

Sugestédo 1 “Declaro que fui informado sobre as Material para emergéncia médicd - 1)
finalidades do exame ergométrico a que irei me submeter, desfibrilador; 2) oxigénio; 3) seringas descartaveis de Iml,
estando ciente de sua forma de execucgéo, de eventuaissml, I0ml e 20ml; 4) equipos de soro para gotas e
sintomas, cansaco e/ou outras anormalidades que pode-microgotas; 5) agulhas descartaveis e jelcos de tamanhos

Termo de consentimento para o teste
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variados; 6%calp ou butterfly7) esparadrapo; 8) equipa-
mento de aspiracdo; 9) reanimadaonbu-bag;10)

Antitérmico - Dipirona amp Iml = 500mg.
Antiemético- Metoclopramida amp 2ml = 10mg.
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laringoscopio com pilhas novas, laminas curvas e retas Antiespasmddice Brometo de N-butilescopolamina
pequenas, médias e grandes; 11) canulas orotraqueais damp Iml = 20mg.

tamanhos variados, sendo pelo menos duas para criangas,  Antissepticos Alcool; alcool iodado ou povidine.
duas para adultos de pequeno e médio porte e duas para Corticoesterdéides Hidrocortisona fresca = 25mg/
adultos de grande porte (numeragdes variaveis de acordo100mg/300mg/500mg; 20ml de hidrocortisona equivale a
com a marca); 12) guia metélico para canulas orotraqueais; Mg de predinisona; dexametasona 2,4 e 20mg; 0,75mg de
13) abaixador de lingua (canula) tipo Guedel; 14) cateter dexametasona equivale a Smg de prednisona.
intravenosoabocathe intracath de tamanhos variados; Anticoagulante- heparina 5Smi= 25.000 unidades
15) luvas; 16) gaze e algodo; 17) material convencional (5:000 U/ml); dose inicial = 50-100 U/kg; manuteng&o= 10-
para curativos. 20 Ulkg.

Medicamentos para emergéncia médiSalucdes
para reposicao volémica e energéticaolugao glicosada
- 5%; solucao fisiolégica - 0,9%; solugao de glicose - 50%;

Solugdes de eletrdlitos Bicarbonato de sédio -
NaHCQ, 8,4% Iml=ImEq de NaHCQcloreto de sddio - Recomendag@es do clinico ao clierta) motivo
NaCl 20% ImI=3,4mEq de Na ou CI; cloreto de potassio - do teste de esfor¢o; b) decidir sobre a suspensao ou ma-
KCl 19,1% ImI=2,5mEq de K ou CI; gluconato de célcio - nutencdo da medicagdo vigente. Na primeira condigéo,
gluc Ca 10% Iml=1,3mEq de Ca; sulfato de magnésio - delegar ao laboratorio o tempo necessario para suspensio
MgSQ, 10% Imi=1,3 mEq de Mg ou SO. dos farmacos.

Aminas vasoativas Dopamina - 10ml = 50mg; dose Recomendagdes do clinico ao laboratori@) in-
dopaminérgica = 0,5 a 3 ug/kg.min; dose dopa + =2 a 5 dica¢des da prova de esfor¢o e dados clinicos do pacien-
ug/kg/min; dose =5 a 10 ug/kg/min; dosea * 10 a te; b) informar sobre suspensao de farmacos ou delegar
20 ug/kg/min; dosa >20 ug/kg/min; dobutamina 20 ml= @0 laboratério de teste de esfor¢o o tempo (dias) de sus-
250mg; dose somente = 2,5 a 10 ug/kg/min; adrenalina Penséo dos medicamentos; c) caso julgue necessario, in-
Iml= 1.000 ug; dose = 0,005 a 0,02 ug/kg/min; dosa + dicar protocolos e/ou ergometros.
= 0,02 ug/kg/min. Re_c:omendaf;ées do Iaboratéflo de teste de esfor-

Bloqueadores dos canais de calcidNifedipina ¢o ao cliente na época da marcagao do exanag ves-
caps= 10mg: verapamil - amp 2ml = 05mg. tuario - preferenmalment_e calggo ou bermuda e calcado

B-bloqueadores Metoprolol - amp 5ml = 5mg; com solado d_e_ borrNacha tlpo_t~enls. Para as mulheres, acon-
atenolol injetavel amp 10ml = 5mg. selha-se a u_tlllzaggq de sgtlas_ (preferentemente de algo-

Antiarritmicos - Lidocaina fresco 20ml = 1 ou 2% dao); b) medidas hlgleno-c_illetétlcas - abster-se de fumar 3h
(200 ou 400 mg); dose inicial = Img/kg: manutencéo = 1- antes da prova, com re_fe,lg_éo leve 1 ou 2h antes da reali-
4mg/min; procainamida amp 5ml = 500mg - dose inicial = zacao do exerciclo. .NO nicio da manhd, tomar o deslelf”"
I00mg 5/5min até 1500mg; manutencao = 2-5mg/min; habitual. Evitar bebidas alcoolicas 24h antes do teste; c)

amiodarona - amp 3ml = 150mg - dose inicial = 5-10mg/kg: atividade fisica prévia - evitar esfor¢os ndo habituais ou

~ _ e > 2" treinamento fisico no dia marcado.
manutenc¢éo = 5ug/kg/min; quinidina sulfato - comprimi- Preservar o horério de sono na véspera do exame: d)
dos e amp IV = 200mg; atropina amp | ml = 25 mg ; '

- suspensado da medicagéo - havendo a indicagdo prévia de
prostigmine - amp | ml = 0,5mg.

Digitalico - Lanatosideo C - amp 2ml = 0,4mg.

Diurético - Furosemida - amp. 2ml = 20mg.

Broncodilatadores Teofilina - amp 10ml = 240mg;
dose inicial = 6mg/kg em 20min; manuten¢éo = 0,2 - 0,9mg/

Orientacgoes ao cliente para o teste de esforco

Tabela | - Tempo de suspensao dos medicamentos para a realizagao
dos TE, quando a principal finalidade é diagnostica

ka/h; terbutalina - amp Iml = 0,5mg - frasco para inalagdo= | Medicagao Dias de suspens&o prévia
[oml AAS 1
' L. . Amiodarona 30
Inalatérios (-agonistas) - Fenoterol B-bloqueadores _ _ de4as
Analgésicos, sedativos, anestésicos e S'i‘;?rﬁ‘g:i‘;rles dos canais de calcio Jetad
anticonvulsivantes- Meperidina amp 2ml= 100mg; Digoxina de7a10
diazepan amp 2 ml= I0mg. I';;S'r‘;‘t’ifcejsda ECA 31
Vasodilatadores Nitropussiato de sédio 10ml= Anti-arritmicos de3as
50.000 ug; dose média (variavel) = 0,5-8 ug/kg/min; | Nitrato » 1
Metil-dopa e clonidina 1

dinitrato de isosorbitol sublingual cp = 2,5 e 5mg;
mononitrato de isosorbida amp = 10mg; dose EV bolo de
40 a 100mg/kg cada 8 ou 12h.

Obs: considerando-se que o fendmeno de rebote pode ser evidenciad
suspensao doB-bloqueadores e de alguns agentes anti-hipertensivos,
salienta-se a necessidade de retirada gradual do f&rmaco antes do exaime.

na
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suspensao dos medicamentos em uso, devem ser obedeg
cidos critérios baseados na meia vida biologica destes
(tab. I).

Condicoes basicas para a realizagéio do teste

Representam a seqiiéncia metodolégica minima ne-
cessdria para a continuidade da prova ergométrica, com-
preendendo as fases pré, intra e pés esforco, além da aval
liagdo da capacidade funcional através da estimativa do
consumo méaximo de oxigéria

Fase pré-teste 1) dados da ficha cadastral; 2) peso
e estatura; 3) tricotomia, se necessaria; 4)
desengorduramento da pele nos locais determinados parsg
colocacao dos eletrodos: a) agua e sabéo, alcool anidro ou

) . )
éter, b) abrasdo da pele com lixas ultra finas (n° 400 ou ®
LL

maior), com minimos movimentos (1 ou 2, no Maximo), so-
mente em um sentido; 5) eletrodos - reutilizaveis: Ilga de Fig. 2 - Sistema de trés derivacdes, com,CaVFe \, modificadas. Além da
prata/ cloreto de prata (ﬁxados preferentemente com ade- derivagéo CN(que mede a diferenca de potencial entre bragos direito e esquerdo

- RA e LA), adiciona-se aVF (obtida entre RA = brago direito e LL = perna

sivos antialérgicos. Ha necessidade de colocacao de S0-¢squerda) e Mobfida em ).

lugdo condutora na interface pele/eletrodo - gel ou solu-

¢do salina); descartaveis: liga de prata/cloreto de prata ou

carvdo, ja possuem adesivos, pré-gelados ou nédo

(opcional); 6) repouso preliminar; 7) anamnese dirigida, Sistemas de uma derivacée(Fig. 1) - Empregam

exame cardiovascular e ausculta pulmonar sumarios; 9) convencionalmente uma derivagao bipolar, sendo obriga-

ECG classico de 12 derivagdes; 10) medidas da PA toria a derivacdo CM de maior sensibilidade na

sistémica nas posi¢des sentada (cicloergbmetro), e em péergometria. Designada para observacgéo da regiéo antero-

(esteira). lateral do ventriculo esquerdo (VE), é obtida com um cabo
de trés rabichos e registrada através da derivagataD
seguinte maneira: eletrodo de braco direito - colocado jun-

Escolha dos sistemas ‘!e registro e to a farcula external; eletrodo de brago esquerdo - colo-
monitorizagéo cado na posicdo Mo ECG cléssico; eletrodo de perna

direita - posicao preferencial deR/(variavel).

Sistemas de trés deriva¢fes(Fig. 2) - Empregam
convencionalmente derivacfes bipolares e unipolares,
sendo denominados sistemas mixtos de derivacfes. As
comumente utilizadas sdo GMVF modificada (aVFM) e
V, ou V,, sendo que a derivagédo aVFM presta-se a obser-
vagdo da regido inferior e \du V, a regido antero-septal.
S&o obtidas com um cabo de 5 rabichos e registradas atra-
vés das derivacoes BVF e V ou V, do ECG, da seguin-
te maneira: eletrodo de braco direito - colocado junto a
farcula external (manubrio); eletrodo de braco esquerdo -
colocado na posigéo o ECG classico; eletrodo de per-
na esquerda - colocado no abdome, proximo a cristailiaca
esquerda; eletrodo de perna direita - posi¢éo preferencial
de VR (variavel); eletrodos de, ¥u V, colocados nas
posi¢8es convencionais do ECG classico.

Obs: a conexao de braco direito e brago esquerdo,
nas posicdes descritas, resulta na derivagag Bidco
direito e perna esquerda resultam epoDaVF modifica-
das e a colocacao dg du V, resultam nas mesmas deri-
F'ig. 1- Deriv:algﬁo CN com o eletrodo negativo (RA = brago direito) proximo & vag(“)es do p|an0 horizontal, modificadas também pe|a al-
farcula (mandbrio), e o positivo (LA = brago esquerdo) exrO/eletrodo comum ~ . A .

(RL = perna direita) € nommalmente posicionado proximgRa V teracao na forma orlglnal do t“anQUIO de Einthoven.
Sistemas de 12 derivagdegFig. 3) - Utilizam o ECG
modificado de 12 derivac¢des, com a colocacédo dos eletro-
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Derivacoes Modificadas
‘.ll- .LI. Olcsau.otado

.I.l.

Fig. 3 - sistema de 12 derivagdes segundo Mason e Likar.

dos segundo a orientacdo de Mason e Eikar

EletrodoPosicdo
Braco direito 2%®spago intercostal direito, proxi-
mo a raiz do ombro
Braco esquerdo 2° espaco intercostal esquerdo, pro-
Ximo a raiz do ombro

Perna esquerda acima da crista iliaca esquerda

Perna direita - acima da crista iliaca direita
Precordiais

nos pontos de &V, do ECG clas-
sico.

Nos sistemas que utilizam 12 derivagfes preservan-
do a derivagdo CMpassa-se a utilizar uma distribuigéo
diferente das derivagGes de Mason e Likar (Fig. 4): eletro-
do de braco direito junto a furcula external (manubrio); ele-
trodo de brago esquerdo colocado na posiGap\ECG
classico; eletrodo de perna direita posicionado no rebor-
do costal direito, em um ponto determinado pela linha
hemiclavicular direita ou ainda, na crista iliaca; eletrodo de

perna esquerda colocado em um ponto no rebordo costal

esquerdo determinado pela linha hemiclavicular esquerda
ou ainda, na crista iliaca; os eletrodos precordiais sdo co-
locados nas posicdes dg V,, V,, V, e V, e 0 eletrodo de
V, colocado imediatamente ao lado do eletrodol&ssi-
co.

Monitorizacdo continua- Podera ser obtida segundo
as caracteristicas dos monitores, de um a 12 canais, pre
dominando, em nosso meio, monitores 1 e 3 canais.

Fases de esforco e recuperacadCompreendem a

Fig. 4 - Sistema modificado de 12 derivag6es, com manutencéo da derivagdo CM
registrada através da derivagag. Bs 11 derivagbes restantes séo também
modificadas, devido & alteragéo no formato original do triangulo de Einthoven.

coleta de dados, controles clinicos e eletrocardiograficos
durante e apds o exercicio, além das precaucdes rela-
cionadas a seguranca do procedimento e a veracidade das
informacdes recebidas. E obrigatoria a existéncia de uma
planilha de entrada de dados, capaz de receber todas as
varidveis nestas duas fases, possibilitando sua analise e
interpretacdo momenténeas ou imediatamente apdés o tér-
mino da fase de recuperacéo.

Frequéncia cardiaca De observag&o continua no
monitor ou medida no tracado do ECG a cada minuto e/ou
estagio do exercicio. Ap6s o esforco, seu controle deve
ser feito por um periodo minimo de 4 a 10min. O célculo
da FC maxima é comumente derivado da formulzadge
e Andersert®® ou deKarvonen* com uma margem de
erro de 12bpm: FC méaxima=[210 - (idade x 0,65)]h5i@G
maxima= (220 - idade) bpm 2,

Presséo arterial sistémica Aferida a cada minuto
ou estagio de esforgo e até 4 a 10min do periodo de recu-
peracdo ou quando necessario. De maior dificuldade téc-
nica para obtencdo durante o esforco, notadamente nos
testes realizados em esteira rolante, sua metodologia se-
gue as diretrizes do Consenso Nacional de Hipertenséo
Arterial.

Outras medidas- Na investigacdo da integracao fi-
sioldgica cardio-respiratério-muscular durante o exercicio
fisico, vérias outras medidas podem ter utilidade clinica,
incluindo, por exemplo, a analise de gases expirados e
sanguineos e a dosagem de lactato sanguineo.

Registros eletrocardiograficos Devem obedecer
uma seqiiéncia légica, com a obtencao dos segtrates
cados: controle (repouso) - na posi¢do analoga do esfor-
¢o; hiperventilagdo - para desvalorizacdo de eventuais
modificagbes morfoldgicas que ocorram durante o teste e
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gue se assemelhem as manobras respiratérias (valorréncia estimular novamente o continuar do esforco, inter-

guestionavel); durante cada estagio de exercicio ou a cri- rompendo a fase de trabalho na 32 vez; entretanto, na even-

tério médico (condicao clinico-eletrocardiogréfica impera- tualidade de uma complicacdo de natureza grave, apesar

tiva); durante a fase de recuperacéo, até 4 a 10min ou ados cuidados discutidos, ou as informacdes obtidas na

critério médico; na presenca de arritmias, documentando prova de esforgo indiquem uma maior gravidade da doen-

e relatando sua provavel origem, complexidade freqliéncia ¢a, o laboratério de TE devera localizar o clinico, decidin-

e momento de aparecimento. do-se conjuntamente a conduta. Na impossibilidade de

contato, 0 médico presente ao evento deve assumir a con-

Sintomas e sinais Observagdo e anotacdo dos sin-  duta do caso, até que possa dividir ou transmitir a respon-

tomas e sinais, tais como palidez, sudorese, tonturas, essapilidade da conduta.

tafa fisica e dispnéia, relacionando-os a condicao

hemodinamica e a resposta eletrocardiogréfica frente ao Duplo-produto - indice que se correlaciona com o

esforco. Ha necessidade da caracterizacdo pormenorizadaonsumo de oxigénio do miocardio, é obtido pelo produ-

do sintoma dor toracica, avaliando seu modo de apareci- 1o da FC e PAS, sendo o duplo produto maximo calcula-
mento, momento, intensidade, evolugéo, carater, fendme- g na (ltima fase de esforco, na maior FC e PA

nos acompanhantes e irradiacdo. As auscultas cardiaca &lcancadas.
pulmonar, além de obrigatérias no exame clinico inicial,
devem ser obrigatoriamente feitas no pos-esforco imedi- Sensacdo subjetiva de cansagd percepcao sub-
ao. . jetiva da intensidade do esfor¢o pelo cliente pode ser ex-
Critérios de interrupgao do esfor¢d 18- Elevagao Ari ;

- . Hyer pressa em valores numeéricos (grau de cansago), contribu-
da pressdo arterial diastdlica (PAD) 120mmHg nos j,qq enormemente para a interpretacéo dos resultados.
normotensos; elevacao da PAD 140mmHg nos 45 comumente se emprega uma das duas escalas de

hipertensos; queda sustentada da pressao arterialg,rg que variam de 0 a 10 ou de 6 a 20, representando,
S|sto_lf|cat(P:AS),I'eI_evadga(()j acentl;a?a tda,P_AS 260mmHg; respectivamente, sensacdo de esfor¢co “muito facil” ou
manifestacdo clinica de desconforto toracico que se exa-uqy 4 istivo” (explicitas no tema “Respostas Clinicas e

cerba~com 0 aumento d’a_ carga ou que fse. associa com alEletrocardiogrétficas ao Esforgo”). Tal avaliagdo por par-
teracoes elet,roqardmg.raf!cas ,d_e Isquemia; ataxia, Fo_ntura, te do paciente pode ser solicitada minuto a minuto ou a
p_ahdez e prée-sincope; dlspnfa|a desproporcional a inten- cada estagio do exercicio.

sidade do esforco; infradesnivel do segmento ST 0,3mV
ou 3mm, adicional aos valores de repouso; supradesnivel
do segmento ST 0,2mV ou 2mm, em derivacéo que obser-
ve regido nao infartada; arritmia ventricular complexa; apa-
recimento de taquicardia paroxistica supraventricular sus-
tentada, taquicardia atrial, fibrilagao atrial, BAV de 2° e 3°
graus; claudicacéo progressiva de membros inferiores;
exaustao de membros inferiores; exaustéo fisica; sintomas
ou sinais de insuficiéncia ventricular esquerda, com aten-
¢ao especial no individuo idoso, uma vez que o achado de
estertores crepitantes a ausculta pulmonar ndo é
infreqliente, mesmo na auséncia de sintomas; faléncia dos
sistemas de monitorizacao e/ou de registro.

Ergdbmetros- Equipamentosglestinados a aplicacéo
de esforco fisico graduado e capazes de medir o trabalho
realizado, sendo a esteira rolante e o cicloergdbmetro os de
maior difusdo. A despeito da semelhanca de resultados
obtidos em testes realizados com os dois tipos de
ergbmetros e da igual capacidade diagndstica quanto a
deteccao de alteracdes isquémicas, devem ser ressaltadas
algumas diferencas entre as duas metodologias, Uteis na
decisdo sobre sua utilizagdo na rotina diaria (quadro ).

Bicicleta ergométrica- Sugestdes para a utilizagao
de protocolo$: protocolo de Balke -incremento de cargas
Profilaxia das complicacdes do teste de esforgo - d€ 25w a cada 2min; individuos jovens e higidos - inici-
Referem-se aos procedimentos médicos e técnicos & €OM 50w; individuos limitados - iniciar com carga livre;
especializados que tém como finalidade minimizar a pos- demais individuos - comegar com 25w. Estimativa do
sibilidade de intercorréncias, bem como sugerir condutas VO, Pra cicloergdmetro: VQ = 12 x W + 300/Peso
frente aos eventos e em condicdes que necessitam de cui{kd), onde W = carga em watts.
dados especiais: permite-se 0 apoio das maos nos supor-
tes laterais e frontais da esteira durante a realizagiio do 1estes de esteira rolantesugestoes para aplicagéo
exercicio, a despeito de prejudicar a avaliacdo do gasto de protocolo **
energético; a desaceleragéo deve ser lenta na fase de re- .
cuperacao, para evitar hipotensao arterial e bradiarritmia Protocolo de Bruce £ 0 mais utilizado em nosso
ocasionadas por interrupcéo brusca do esforco, com Meio, com aumentos progressivos da velocidade e da in-
concomitante reacdo vaso-vagal (posicdo supina); dian- clinagédo. Como o incremento de trabalho € grande (n&o li-
te do cansaco relatado pelo cliente aconselha-se: na 12near), deve ser usado com prudéncia em individuos com
vez, prosseguir com o exercicio desde que nao haja sinaislimitagées clinicas. Esta preferentemente indicado para
objetivos de anormalidades cardiovasculares. Na 22 refe- estabelecimento de diagndstico e/ou avaliagcéo da
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Quadro | - Andlise comparativa entre cicloergdmetro e esteira rolante Tabela Il - Protocolo de Bruce

Aspectos operacionais Cicloergdbmetro  Esteira rolante Estagio Km/h  MPH Inclin%  minutos VO MET
Custo Muito menor Muito maior 2
Dimensbes Menores Maiores 1 2.4 1,7 10 3 17, 55
Nivel de Ruido Menor Maior 2 4,0 2,5 12 3 245 7
Manutencao Mais facil Mais dificil 3 55 3,4 14 3 35,0 10
Aspectos técnicos 4 6,7 4,2 16 3 455 13
Ausculta cardiopulmonar Possivel Mais dificil 5 8,0 5,0 18 3 56,0 16
Medida da PA Mais facil Mais dificil 6 8.8 5.5 20 3 665 19
Qualidade do tragado 7 2,6 6,0 22 3 77,0 22
de ECG Similar Similar
Aspectos fISEO!égICOS ) Km/h e MPH representam a velocidade da esteira ; Inclin % a elevagéo|da
Vo maximo Menor Ma!or rampa em relacéo a horizontal; V@consumo de oxigénio (ml.kg.min) e MET
FC ?nax@_a Mepor Maior 0 consumo de oxigénio em unidades metabdlicas.
PAS méaxima Maior Menor
DP maximo Similar Similar
Limiar Anaerdébico Menor Maior
Estimativa do gasto Tabela Il - Protocolo de Ellestad
energético Mais precisa Menos precisd
Aspectos do cliente _ Estagio Kmh ~ MPH Incln%  minutos VO MET
Risco de acidentes Menor Maior 2
Inseguranca/medo Menor Maior 1 24 17 10 3 17,5 5
Adaptacao/facilidade Menor Maior 2 48 3.0 10 2 24,5 7
- - T 3 6,4 4,0 10 2 31,5 9
* Cicloergdbmetro classico, usando somente membros inferiores, de frenagem 4 8,0 5,0 10 3 42,0 12
mecanica ou eletromagnética; FC- frequiéncia cardiaca; PAS- presséo grterial 5 8,0 5,0 15 2 49,0 14
sistdlica; DP- duplo produto 6 9,6 6,0 15 3 56,0 17

Km/h e MPH representam a velocidade da esteira; Inclin % a elevacéo fla
rampa em relagédo a horizontal ; V@consumo de oxigénio (ml . kg . min)
MET o consumo de oxigénio enf unidades metabdlicas.

capacidade funcional, em individuos que tenham j& algum
grau de atividade fisica (tab. II).

Tabela IV - protocolo de Naughton

Equacdo para estimativa do VQ, . em esteira ro-

lante (sugestéo 1) - Homens: V© 2,9 x t (min) + 8,33; Estagio Km/h  MPH  Inclin%  minutos VO MET
mulheres: VQ: 2,74 x t (min) + 8,03; t= duracdo em minu- 1 1,6 1,0 0% 2 5,4 1,5
tos 2 3,2 2,0 0% 2 7,0 2,0
3 3,2 2,0 3,5% 2 10,5 3,0

4 3,2 2,0 7% 2 14,0 4,0

Protocolo de Ellestad -De aplicacdo semelhante, 5 3.2 2,0 10,5% 2 17,5 5,0
i 6 3,2 2,0 14% 2 21,0 6,0

mas menos utilizado do que o protocolo de Bruce, empre- | ; 32 20 17.5% 5 24,5 7.0
ga também aumentos expressivos de carga a partir do 39 8 3,2 2,0 20% 2 28 8,0

estagio (tab. II).

km/h e MPH representam a velocidade da esteira; Inclin % a elevagdo ga
rampa em relagdo a horizontal ; V@consumo de oxigénio (ml . kg . min)

Protocolo de Naughton- Reservado a individuos MET o consumo de oxigénio ent unidades metabdlicas.
com limitacdo fisica importante, em especial idosos e se-
dentarios, bem como a pacientes em evolucédo recente de

IAM e portadores de insuficiéncia cardiaca congestiva ¢o que atendam as caracteristicas de linearidade nas res-

compensada (tab. IV). postas do consumo de oxigénio. Estes protocolos, conhe-
R ] ) cidos genericamente pelo nome de “rampa™, ao invés de
Protocolos para ergdmetros de manivelasA apli- estagios de duracao definida, utilizam uma razao de incre-

cacdo do esforco se faz através dos bragos, indicado eMpento constante para a intensidade do esforco. Isto per-
situagOes especiais (atletas, por ex, que trabalhem predoyyjte yma maior individualizacéo e adaptacéo do protoco-
minantemente com os membros superiores) ou para indi- | 35 condicdes do paciente, e podem ser realizados tan-
viduos que tenham limitagces de membros inferiores. {5 em cicloergémetros como em esteiras rolantes.
Quando nao existem ergdbmetros especificos, pode-se in-

verter o ergdbmetro de pernas e fazer o exercicio com os APLlCAg()ES Cl.iNlCAS DO

bragcos. S&o utilizados os mesmos protocolos de

cicloergbmetro para realizacdo do exercicio com as pernas, TESTE ERGOMETRICO
observando-se apenas que os incrementos de cargas se-
jam reduzidos a metade. Consoante as indica¢cdes e contraindicacfes dos

TE, as aplicagdes clinicas das provas de esfor¢co abordam
Protocolos de rampa- Recentemente tem havido  discussdo ampla dentro das situacGes comumente
maior interesse clinico por protocolos de teste de esfor- propostas, tentando responder questdes gerais relativas
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ao motivo, tempo e modo de realizagdo, bem como aspec-
tos inerentes a cada assunto. Para tanto, faz-se necessé
ria definicdo inicial de termos, principios gerais e

1-Quadro Il - Principais manifestagdes da isquemia induzida pelo esforg

rescalonamento das aplicacGes em trés grandes itens, Vi , Tolerancia ao esforgo
~ Diretas Dor anginosa
sando a melhor compreensao dos textos. Alteragdes da repolarizagéo ventricular

Atividade ectdpica ventricular
Doenca coronéria- Angina estavel; angina instavel;

. . o " . ndiretas Reserva cronotrépica  Incompeténcia cronotrépica
infarto do miocardio em evolugéo recente; infarto do Reserva dromotropica Manuteng&o ou alongamento
miocardio em evolucéo tardia; angioplastia transluminal % g:)‘fé‘t’jzg’of\?' distrbios
coronaria; cirurgia de revascularizacdo do miocérdio; ava-
liacdo terapéutica; programas de reabilitacéo Reserva Inotrdpica Ritmo de galope
. Estertores pulmonares
cardiovascular. Dispnéia desproporcional ao
Outras condi¢des clinicas Hipertensédo arterial, esfgrt;of obal elou d
. . . . . . P Fadiga fisica global e/ou de
mIO'CaI’dI.ORa'[IE.lS, doe(\ga oro-valvgr, carghopaga congéni- membros inferiores
ta; insuficiéncia cardiaca congestiva; distlrbios da con- Queda da presséo arterial
ducéo e/ou formacado do estimulo; arritmias cardiacas; intra-esforco

marcapasso artificial; avalia¢cdo de risco cirdrgico; pericia
meédica: avaliacdo da capacidade laborativa; doencas
extracardiacas.

por causas extra-cardiacas. Pode estar diminuido em graus
Individuos aparentemente sadios variaveis na doenca isquémica.
Dor anginosa- Caracteriza resposta isquémica, inde-
pendente de outras manifesta¢des. Sua auséncia ndo ex-

Principios gerais- Sao aplicaveis a todos os gru- S P . .
clui o diagnéstico de isquemia.

pos, tendo como objetivo principal a avaliacdo da funcao
cardiaca (reserva cardiaca e seus componentes), através Dispnéia d ional forceCorrelaciona-
da resposta do paciente a esforco padronizado, sendo_ . ISphela desproporcional ao esforgot-orretaciona-

gue o desempenho desenvolvido depende de outras va->° @ e.Ieva(;alo da pressao venocapilar pulmonar associa-
riaveis além da funcéo cardiaca. Deve-se ressaltar que oda a disfungao ventricular.
resultado do exame nédo tem compromisso com o diagnés- | tnci trépica- | idade d i
tico anatémico, uma vez que néo existe correlacao linear ncompetencia cronotropica- Incapacidade o co

o . ~ . . racao elevar sua frequéncia acima do valor maximo previs-
obrigatoria entre anatomia e fung&o cardiaca avaliada pelo & 4 ~ . P
TE to menos 2 desvios padrdao ou, mais raramente,

exteriorizada por queda da FC com o progredir do esfor-
¢o. Embora por si sé néo caracterize resposta isquémica,

Definigéo de termos: A capacidade do coragfio ele- uando associada a ela atesta a gravidade do fenébmeno
var seu débito para compensar a maior demanda metab6- 9 ’

lica da musculatura em exercicio, da-se o nome de reser-

va cardiaca, dependente da elevagdo da FC (reserva a dfgﬂgéﬁ?gsgcgE;;gfrg?igrzogﬂz\r;ag;% 'g:dﬁgﬁg(;)
cronotrépica), do aumento da velocidade da condugéo & P b '

. - A auséncia de elevacdo (comportamento em platd) ou por
dos estimulos (reserva dromotropica), da eficiéncia do Leda durante o eferci((:io 15pmmH em duaspou rr)1ais cpar
enchimento e do esvaziamento ventriculares (reserva qas sucessivas de trabalho Relgciona se 3 disfuncio
inotropica) e da capacidade da rede coronaria adequar-seg ) ¢

: . L ventricular importante induzida pelo esfor¢co, sempre sinal
a0 maior fluxo de sangue, devido ao aumento da ativida- de maior rav?dade na presen Ffj\de outro(%s comefnorativos
de metabolica do miocardio (reserva coronaria). 9 P &

L : ara resposta isquémica.
Doenga coronaria O comprometimento da reserva P P q
coronaria por qualquer causa, gera isquemia miocardica,

que pode ser detectada no TE através de manifestagdes ... Incompet.enma, dr'omotro.p|ca- D.e baixo valor espe-
diretas efou indiretas (quadro II) cifico para o diagnéstico de isquemia, tem também signi-

ficado se acompanhada de outras manifestacfes
concomitantes.
Caracterizacdo da resposto isquémica
Fadiga de membros inferiores Quando presente
em baixo nivel de esforco e na auséncia de insuficiéncia
Tolerancia ao esfor¢e Define o limite funcional glo- arterial de membros inferiores, pode representar uma das

bal do sistema cardiovascular em testes limitados por sin- manifestacdes de baixo débito por disfuncéo ventricular.
toma, sempre que o exame néo tenha sido interrompido
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Altera¢Bes da repolarizacéo ventricular Na préti-
ca restringem-se aos desniveis do segmento ST. Sua au- Pés revascularizacéo cirdrgica A partir do 45ia.
séncia durante o desenrolar do teste néo invalida o diag-quando o paciente estiver caminhando livremente; tardia-
nostico de resposta isquémica. mente, apos 6 meses e a cada ano ou sempre que ocorre-
rem modifica¢Bes significativas do quadro clinico.
Arritmia ventricular complexa - N&o necessariamen-
te associada a resposta isquémica, sendo valorizada de ~ Como fazer - Nas formas estaveis da doenca

maneira semelhante aos sinais anteriormente descritos. ~ coronaria, salvo contra-indicacéo especifica, o TE deve ser
sempre limitado por sintomas, devendo o paciente ser

Porque fazer -Para ir de encontro as suas finalidades exercitado até o limite real de sua tolerancia fisica, defini-

diagnéstica, prognéstica e terapéutica respectivamente, ad@ Por causas cardiacas e/ou extra cardiacas. Nas formas
saberdiagnéstica: a) definigio da conduta clinica; b) ava-  INStaveis (angina instavel ou infarto recente) deve-se op-
liag&o evolutiva; c) orientacio socio-profissional; d) orien- t&r Por TE limitado por sinais ou sintomas, utilizando
tacdo para prética de exercicios fisiqumgnéstica: a) preferentemente proto_cglos atenuados (Shefﬁelg,
estratificac@o de riscégrapéutica: a) avaliacédo do trata- Naughton). Nestas condi¢ges, excetuando-se elevagges

: o x . ~__intensas da FC, ndo se recomenda limitar o esfor¢o pelo
mento medicamentoso; b) avaliacdo das intervencées . - ; . GO pel
invasivas nivel tedrico preconizado para a idade ou por percentuais

o - ré-estabelecidos da FC prevista.
Quando fazer -Salvo contra-indicacao especifica, o P P

. : : Obs: o TE pode ser realizado na vigéncia ou ndo da
TE deve ser realizado em todo paciente coronariopata, qual'medicagéo dependendo da finalidade
quer que seja a forma clinica da doenca. ’ '

Contra-indicacdes - Na fase estavel da doenca
isquémica:insuficiéncia cardiaca**, arritmias ventriculares
complexas**, hipertenséo arterial ndo controlada,
afeccdes associadas em fase de descompensagéo que le-

Angina estavel Para complementacdo diagnésticae, vem a limitacdo importante (por ex: doenga pulmonar

sultados das intervencdes terapéuticas riores, doencas neuro-musculares, osteo-articulares, ane-

mia grave, diabetes ou outras doencas metabdlicas, doen-
¢as infecciosas agudas, efdh fase instavelinfarto re-
cente ou angina instavel), deve-se considerar também as
situag@es de disfuncao ventricular grave*, trombo mural
recente*, instabilidade da PA (hipertenséo ou hipotensao
arterial), lesdes obstrutivas graves de caroétidas, doenca
cérebro-vascular e obstrucéo de tronco coronario.

Condicoes clinicas *“ 7'

Angina instavel- A critério médico, apos 48h a 72h
da estabilizacdo do quadro clinico, em ambiente hospita-
lar e com protocolo atenuadMais tardiamente (além do
15° dia), considerar como angina estavel para efeito de re-
alizacéo do exercicio.

Infarto em evolucéao tardia- Comportamento seme-

R . ) * & desejavel a avaliacdo concomitante a estudo
Ihante a angina estavel.

ecodopplercardiografico;

. . ** salvo quando parte de estudos éticos aprovados.
Infarto em evolugdo recente Somente em casos nao

complicados, apos a 12 semana do episédio agudo, em am-

biente hospitalar, com protocolo atenuado e na vigéncia da Ovutras Condicoes Clinicas
medicacao.
Pés-angioplastia transluminal coronéria (ATC)- Insuficiéncia cardiaca congestivgICC) - Por que

Nao h& consenso quanto a época ideal para a realizacéo. A{az_er - Dentro o_la fmahdao_le dlagnostha_, a avaliagdo ob-
etiva da capacidade funcional e a analise da reserva car-

despeito de alguns estudos sugerirem o TE precoce comd i {65 IMDB | ; )
fator de complicacdo p6s ATE€,realizado desde 24/48h laca € seus componentes Impoe-se como elementos prin-

- . ) . cipais. Na avaliacdo progndstica, destaca-se a
apos um procedimento com sucess > tardiamente, estratificacdo de risco e na terapéutica, a prescricao da ati-
com intervalos de 30, 90, 180 dias e a cada ano ou ainda ¢ P . ap &

T ~_ vidade fisica, a avaliacdo da terapia medicamentosa e a
sempre que houver modificagdes significativas na evolugdo contribuicdo para a indicacéo de transplante cardiaco.
clinica. O maior poder, tanto diagnéstico quanto prognés-

o i d g el Tabelas baseadas na determinacdo direta do consumo
tico, € conseguido quando esta disponivel, para compara-y,aximo de oxigénio e na medida do limiar anaerébio con-
¢éo, o TE pré-procedimento.

tribuem, com grande propriedade, para a avaliacao
i . o . . diagndstica e prognostica na ICC (tab2V)
Pés-trombolise (quimica e/ou mecénica)Também Quando e como fazerNa condicdo de estabilida-

ndo ha consenso quanto ao momento da realizagée- de da insuficiéncia cardiaca, para avaliacéo dos efeitos de
ra ser feito antes da alta hospitalar, a critério clinico.
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Tabela V - Avaliagdo diagndstica e prognéstica da ICC pelo grau de Clrurgla Cardla‘ca B Baslcamente %S varla\{els do "
incapacitagio medico no TE, segundo Weber e Janicki teste relacionadas a avaliacdo da fungéo ventricular séo
as de maior importancia na avaliacao de risco pré-opera-

Grau de incapacitacéo VO LA IC L, . . . ~ P P

2 tério e de maior valor preditivo na evolucédo pés-operato-
Pouco ou nenhum >20 >14 >8 ria.
Leve a moderado 16 a 20 11al4 6a
Moderado a grave 10a 16 8all 4at
Grave <10 <8 <4 Marcapasso- Séo finalidades principais dos TE, a
O prognéstico a médio e longo prazo costuma ser bom quando VO avaliacao d? paciente em fases'pre e pos-implante, a'UX|I|'
210ml.kg.min e LA >8ml.kg.min; VO consumo méximo de oxig&ffio; LA- ar na selegdo do modelo a ser implantado e no funciona-
liminar anaerdbio; IC- indice cardiaco. mento propriamente dito do marcapasso (comando e sen-

programas de reabilitacéo fisica (ao nivel periférico e cen- SiPilidade), além de estudar a adequacéo do modo de
tral) e de novos métodos terapéuticos. Devem ser utiliza- €Stimulacédo ao paciente, especialmente nos aparelhos com
dos protocolos atenuados (incremento maximo de €sposta programavel de frequéncia.

2 METS por estagio), recomendando-se, na rotina diaria, ~ Quando fazer sempre que Eos§|'vel, a prova deve ser
a utilizagdo da escala de Borg para a classificacio subje- realizada antes do implante, no 1° més de PO e seriadamente

tiva de tolerancia ao esforgo. Para maior acuracia da ava-2 cada 6 meses (aparelhos com resposta de frequéncia) ou
liagao funcional é desejavel a determinacio do limiar &nda, quando houver suspeita de mau funcionamento do
anaerdbio. sistema gerador/eletrodo ou piora clinica.
Como fazer- em pacientes com boa funcéo
Arritmias cardiacas® - O valor das provas de es-  Ventricular, utilizar a metodologia convencional; nos com

forco para o diagnéstico das arritmias cardiacas ainda naodéficit ventricular, protocolos atenuados e em pacientes
esta completamente estabelecido, baseando-se sua utili:cOM Sensor mecanico, utilizar protocolos sem inclinacéo
zac3o na relacéo custo/beneficio, corroborada pelo médi- da esteira. N&o usar bicicleta ergométrica. Deve-se ressal-
co assistente. Sua reprodutibilidade (menor para extra- tar que a avaliacéo de MP € voltada predominantemente
sistolia ventricular e maior para a taquicardia ventricular & Protocolos de pesquisa, de menor utilizacdo na rotina
e outras arritmias complexas - grau Il e IV de Lown) e seu diaria.Obs: a andlise das altera¢cdes de ST em portadores
comportamento durante e ap6s o exercicio apresentamde MP esta prejudicada pelas alteracdes da impedancia
grande variacdo, mesmo na presenca de suspeita clinicacelular, que podem simular isquemia miocardica. E indis-
A despeito destas constatacdes, o TE tem como finalida- Pensavel que o examinador tenha conhecimento basico do
des (porque fazer), nesta entidade, a deteccéo de arritmiassistema implantado, para o correto atendimento de even-
induzidas pelo exercicio, a avaliacdo do comportamento de tuais emergéncias desencadeadas pelo exercicio.
arritmias frente ao esfor¢co padronizado, dos sintomas e/

ou sinais potencialmente decorrentes, além de avaliacio Hipertensao arterial (HAS)- Porque fazer para a

de terapéutica medicamentosa, cirargica ou ablagdo poridentificacdo precoce de hipertenasm populagoes
radiofreqiiéncia. com fatores de risco, para avaliagdo do comportamento da

Obs: os resultados do TE devem ser criteriosamente curva de PA ao esfor¢o em individuos com niveis basais
avaliados quando outros tipos de esforco s&o realizadoslimitrofes e/ou hipertensé&o labil e da resposta tensional ao
em condicdes diversas daquelas do teste. esforco em pacientes sabidamente hipertensos. Ainda,

Como fazer O TE deve ser limitado por sintomas, como auxiliar no diagnostico de eventual envolvimento
sendo interrompido na vigéncia de arritmias ventriculares cardiaco associado ou consequente a HAS, no controle
complexas, taquicardias ventricular (formas rapida e len- de hipertensos em programa de condicionamento fisico e
ta) ou supraventricular sustentadas ou equivalentes. na avaliacéo terapéutidd@omo fazer- Teste limitado por
Deve-se ressaltar que o periodo pos-esforgo imediato sintomas, com protocolos convencionais. N&o deve ser
costuma ser o momento de maior vulnerabilidade iniciado em individuos com PAD 130mmHg, independente
miocardica para o aparecimento ou intensificacdo de do nivel de PAS. Em pacientes com comportamento
arritmias e que a abolicao da extra-sistolia ventricular pela hemodinamico adequado, o nivel de PAS nédo constitui
elevacéo da FQoverdrive suppressioméao confere obri- critério absoluto de interrupcao, recomendando-se a ces-
gatoriamente caracteristicas de benignidade a arritmia. sagcdo do exercicio quando a PAD alcancar valores

140mmHg. Entretanto, a queda persistente e progressiva

Avaliagao de risco cirargico (cirurgia nao cardia- da PAS é considerada como obrigatéria para o interrom-
ca)- O TE néo é recomendado como rotina de avaliagdo per do esforco.
pré-operatoria, uma vez que seus resultados carecem de

valor preditivo para definir o risco pré-operatorio e os re- Cardiopatias congénitas Porque fazer na avalia-
sultados p6s-operatérios (PO) em cirurgias de grande por- ¢cdo da repercusséo da afeccdo sobre a capacidade funci-
te. onal, na detecgdo de arritmias e/ou disturbios de condu-

¢ao, na analise da curva de PA em portadores de
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coarctacdo de aorta operada, na avaliacdo da resposta Disturbios da conducéo e/ou formacgédo do estimulo
cronotrdpica ventricular e atrial, na condicdo de BAV to- - Principios gerais:o objetivo primordial volta-se a ana-
tal congénito e como prova controle em relacdo aos tes- lise da reserva dromotrépica ao nivel atrioventricular e
tes PO. Ainda, o teste pode ser empregado como elemen-intraventricular. Pode ser realizado na grande maioria dos
to decisorio na liberagéo para a atividade fisica, em por- distirbios da conducéo atrioventricular (AV) e
tadores de sopro inocente ou cardiopatias com pequenaintraventricular (IV), desde que hemodinamicamente esta-

ou repercusséo hemodindmica inexpressiva. veis. Respeitadas tais condicfes, os testes aplicam-se ba-
Obs: o TE néo é recomendado nas cardiopatias con- sicamente para a avaliagdo da capacidade funcional, iden-
génitas ciandticas néo corrigidas. tificacdo de arritmias de risco e auxilio na orientacédo da

conduta clinica. Na presenca de bloqueio do ramo esquer-

Valvopatias - Porque fazer para avaliagéo da capa-  do fica prejudicada a analise morfoldgica do ECG (seg-
cidade funcional e obtengéo de subsidios para indicagdomento ST), estando preservados os demais parametros.
cirurgica. Por exemplo, na estenose mitral, observa-se re-No blogueio do ramo direito entretanto, é possivel a ana-
Iagéo entre tolerancia ao exercicio e area valvar. Nos por-lise de derivagﬁ)es esquerdas, nao sendo valorizadas as
tadores de estenose aortica, manifestagdes de baixo débit@lteracdes encontradas em derivacdes direitas. Distlrbios
constituem sinais de gravidade. Ainda, detectar arritmias da conducéo 1V induzidos pelo esforco ndo estio neces-
induzidas pelo esforco e acompanhamento da evolugaosariamente associados a cardiopatias e sindromes de pré-
clinica tanto pré e pos-operatérQuando fazer- para excitagcdio ndo contra-indicam o exame. Podem surgir, de-
estudo pré-operatdrio e evolugao seriada pos-operatériasaparecer ou ndo se alterar com o esforco. Quando pre-
aintervalos de 1 a 3 anos, para documentar a progressaentes, ou na exteriorizacdo de WPW ou variantes de pré-
da doenca e o efeito de qualquer intervencao terapéutica.excitacdo, também invalidam a analise morfoldgica.
Como fazer o teste deve ser limitado por sintomas, com
0 emprego de protocolos atenuados nos pacientes com Prolapso valvar mitral - Entidade freqiiente na po-
estenose mitral e naqueles etasse funcional Ill e IV pulacio geralentre 10 e 15%) com diagndstico confir-
(NYHA). Nas disfunces aorticas (insuficiéncia adrtica) mado a ecocardiografia, varia em incidéncia de acordo aos
todos os protocolos podem ser utilizados, utilizando sem- critérios utilizados pelos diferentes servicos. Habitualmen-
pre 0 mesmo protocolo para avaliagdes comparativas.  te presente na populagdo sem fatores de risco para doenca

Obs: os parametros valorizados na estenose aortica coronaria, predomina na populagéo mais jovem e do sexo
englobam: curva de PAS, arritmias, manifestacdes clinicas feminino, podendo apresentar um conjunto de sinais/sin-
induzidas pelo esforco e desniveis do segmento ST, mes-tomas que caracterizam a sindrome do prolapso. Arritmias
mo na vigéncia de sobrecarga ventricular esquerda. Com-cardiacas e/ou alteragdes caracteristicas do segmento ST
portamento anormal de PA frente ao esforgo (resposta pogem estar presentes desde o repouso, predominante-
hipotensora) fornece subsidios importantes na identifica- mente restritas a regido inferior, sem que isto indique
¢ao de pacientes com lesdo valvar severa. Cuidados esisquemia miocardica. Outros achados n&o especificos po-
peciais devem ser empregados nestes pacientes, com af€gem também estar presentes, como comportamento depri-
ricdo minuto a minuto da PA e desaquecimento lento apos mido de PAS ao esforco, presenca de dor toracica
0 cessar do exercicio. incaracteristica, etc. De especial importancia reveste-se a
aplicacéo das provas de esforgo nos portadores de dege-
neracdo mixomatosa com incompeténcia valvar, que visam
obter informacdes indiretas relativas ao estado da funcao
ventricular, através da curva pressorica, comportamento

Miocardiopatias - Regras geraisem portadores de
qualquer tipo de miocardiopatia o TE é utilizado para de-
terminacdo da capacidade funcional e avaliacdo da

vulnerabilidade e comportamento de arritmias a0 esforco. 4o 4ritmias e sinais de insuficiéncia ventricular esquerda

Na mlocaNrdlopatla d”atad"fl’ as a_tphca_tgges _das provas dedurante 0 exercicio. Alteragbes morfoldgicas restritas ao
esforco séo semelhantes as na insuficiéncia cardiaca. Na

X . ; I . . A i ao, 5 dia
miocardiopatia restritiva e na hipertrofia septal assimétrica pen_odo Eje recuperagdo, que perduram até a fase tar .
com obstrucdo da via de saida, o TE esta contra-indica- (8min) pos-esforco, desde que resguardadas as caracteris-

~ . .~ ticas populacionais ja descritas (baixa prevaléncia de do-
do. Na forma néo obstrutiva, protocolos convencionais

~ . - nca coronaria), sao freqiientes em portadores de
poderdo ser empregados mas com cuidados especiais a(gar%io atia ndo aieroscleréti?:a mormente %e PVM
aparecimento de sinais de obstrucdo dindmica, como P ' '
arritmias ventriculares, queda de PAS e sintomas e sinais Perici fdica Atual ; o
clinicos de baixo débito (tonturas, alteracdes visuais, ' c'cia medica- Aluaimente, com crescente impor-
claudicacdo em membros inferiores, sudorese fria com tancia, a realizacéo dos TE objetiva complementar a ava-
vasoconstricdo periférica, etc). Na miocardiopatia 12¢a0 do estado de salde vigente, autorizando o
chagasica o TE podera ser realizado segundo protocolos'®0rno do individuo ao trabalho, readequando-o em no-
convencionais, sendo que a presenca de arritmias Vas fungBes de acordo com a capacidade funcional obti-

ventriculares em repouso ndo contra-indica o exame. da ou incapacitando-o indefinidamente. No subgrupo de
portadores de insuficiéncia coronariana em fase de
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mlocardlopatla Isquemica, refrataria a terapeutlca emprega- Tabela VI - Classificacdo da capacidade aer6bia baseada no consumo

da, o TE é elemento importante na definicdo de resposta méximo de oxigénio (VO , em mlkg.mm) obtido
isquémica grave e disfuncdo ventn'cular. (variaveis defini- Jdade Muto  Fraca  Regular  Boa Excelente
das durante o Consenso de Cardiopatia Grave da SBC). fraca (média)

Em nosso meio, revestem-se também de importancia os| Homens:

portadores de miocardiopatia chagéasica cronica, nas for-| 9.9 <24 24.30  31.37  38-48 49 ou >
mas arritmica e dilatada (ICC), representando enorme car-| 30-39 <20 20-27  28-33  34-44 45 ou >
ga tributaria para a Unido. Neste grupo, os TE auxiliam na | s co S yles 2s0 sl aou
avaliagdo da reserva miocéardica e do efeito de procedi- | 60-69 <13 13-17  18-23  24-34 35 ou >

mentos clinico-cirdrgicos (marcapsso), readaptando-os

R Mulheres:
funcionalmente.
20-29 <25 25-33 34-42 43-52 53 on >
30-39 <23 23-30 31-38 39-48 49 ou >
. . 40-49 <20 20~26 27-35 36-44 45 ou >
Individuos qpqreniemenie sadios 50-59 <18 18-24 25-33 34-42 43 ou >
60-69 <16 16-22 23-30 31-40 41 ou >

utilizados rotineiramente em esteira rolante ou bicicleta
Com os subgrupos de candidatos as provas de es-ergométrica, pode ser realizada com razoavel precisdo.
forco nesta populacéo ja definidos (modulo de indicagbes Ainda, pode-se prever o VO, em fungéo da idade, com
e contra-indica¢des dos TE), deve-se ressaltar que 0s ob-valores obtidos por equacdes que utilizam como referén-
jetivos principais voltam-se a avaliagcdo funcional, & mo- cia os dados regulares das tabelas de avaliacdo da capa-
tivacdo para mudanca de habitos de vida (correcdo doscidade funcional: VQ _ previsto: homens: VO, = 60 -
fatores de risco), a programacao de exercicios fisicos e a0,55 x idade; mulheres: VQ= 48 - 0,37 x idade.
complementacéo de avaliagéo clinica rotineira. Dada a bai-
xa prevaléncia de doenca coronariana neste grupo, veri- Obs idade em anos e 0 VO em ml.kg.min.
fica-se que dentre os resultados anormais € elevada a in- Recomenda-se a tabela damerican Heart
cidéncia de respostas “falso positivas” para a afec¢éo Association(AHA) para a avaliacdo da capacidade fun-
propriamente dita. O valor preditivo para incidéncia de cional (tab. VI), sendo 0 consumo maximo de oxigénio ex-
eventos futuros (angina, IAM e morte) € pequeno deven- presso em equivalentes metabdlicos denominados MET
do, em casos selecionados, haver investigagdo comple-(um equivalente metabdlico correspondente ao consumo
mentar a partir de um resultado alterado. Portanto, ndo de oxigénio de 3,5ml.kg.min para um individuo em condi-
esta recomendada a aplicacdo indiscriminada dos TE ¢6es de repouso supino). Se os valores medidos gdg VO
como elemento de apoio ao diagndstico, nesta populagéo.estdo dentro dos valores previstos para o paciente,
sugerese auséncia de comprometimento significativo da

RESPOSTAS CLiN|CAS E ventilag&o pulmonar e trocas respiratérias, débito cardia-

A co (DC) e sua distribuicdo ou funcdo muscular. O achado

ELETROCARDIOGRAFICAS de capacidade funcional muito baixa, ha auséncia de gran-
FRENTE AO ESFORGO de sedentarismo e mesmo sem sintomas, pode estar asso-

ciado a disfuncéo ventricular esquerda. Por outro lado,
boa tolerancia ao esforgco também pode estar presente em
pacientes com disfuncéo ventricular esquerda evidente.

Sintomas - De todos os sintomas induzidos pelo
exercicio destaca-se a dor toracica como dos mais impor-
tantes. Tal manifestacdo durante o teste deve ser dividi-

Toleréncia ao esfor¢o - Capacidade funcional da em angina tipica ou atipica e dor toracica skxtsy
consumo maximo de oxigénio (VQ) é a medida fisiolo- sendo que 0s aspectos relevantes para a definicao da dor
gica mais importante para definicdo da capacidade funci- nesses casos s&o suas caracteristicas clinicas e sua
onal cardiorrespiratoria (poténcia aerobia), podendo ser reprodutibilidade pelo esforgo, nos mesmos valores de
determinado de maneira direta, através da coleta dos ga-duplo-produto, em testes seriados. Esta reprodutibilidade
ses expirados durante o exercicio e estimado de maneiraé fortemente sugestiva de isquemia do miocardio depen-
indireta, através de férmulas (sugestdo 1 do tema dente do consumo de oxigénio, mesmo na auséncia de al-
metodologia). As medidas diretas do YOe do limiar teracGes de ST e, parFicuIarmente, se a dor cede com o uso
anaerobio (LA) sdo desejaveis em situacdes clinicas es-de nitratos subllng'uals. S .
peciais ou de investigaco (insuficiéncia cardiaca e treina- ~ €ansaco, fadiga e dispnéia séo essencialmente sub-
mento esportivo) mas, para testar um grande ndmero del€tiVos, mas apresentam alta repro.dutlbllldade na
individuos ou na pratica clinica sdo desnecessarias. A Intensidade de esforco em testes repetidos.
estimativa do VQ _, a partir de protocolos padronizados Eventualmente podem ser considerados como um

Respostas clinicas
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va, tonturas e alteracdo da marcha, elementos também

Tabela VI - Avaliagio subjetiva do esforco - Borg indicativos de suspensdo do exercicio. Podem vir
. — — concomitantes com sinais prévios de ma perfuséo perifé-
Tabela linear de percepgéo subjetiva do esforco fisico (Borg) rica por hipotenséo ou. mais raramente dependerem de
Grau Avaliagdo reacOes hipertensivas severas ou vasculopatia.
Modelo 1 Modelo 2 N
E— - Ausculta- O achado de 32 e/ou 42 bulhas a ausculta
6 _ o bem como a presenca de estertores pulmonares refletem
7 muito, muito facil . ~ . . .
8 disfuncéo ventricular esquerda. O aparecimento ou inten-
9 muito facil sificagdo de sopro sistélico em area mitral reflete insufici-
ig acil éncia mitral aguda ou agravamento de leséo prévia, po-
12 dendo ser transitorios e de etiologia isquémica. Sibilos a
|143 ligeiramente cansativo ausculta pulmonar sugerem broncoespasmo induzido pelo
15 cansativo esforgo.
16
17 muito cansativo
18 R tas h dinami
19 muito, muito cansativo espostas emodinamicas
20 exaustivo
Tabela néo linear de percepgéo subjetiva do esforco fisico (Borg) FreqUéncia cardiaca -Aumenta linearmente com a
Modelo 1 Modelo 2 intensidade do esforgo e, conseqiientemente, com o con-
0 sumo de oxigénio, dentro de limites definidos (faixa de 50%
05 muito, muito facil a90% do VQ,,). O parametro tedrico denominado “FC
1,0 muito facil maxima” varia inversamente com a idade e pode ser pre-
20 jac . visto por equacdes simples, j4 mencionadas. Sua elevacéo
, evemente cansativo . N . ;
4,0 moderamente cansativo desproporcional em relacédo a carga de trabalho imposta é
2’8 cansativo usualmente encontrada em grandes sedentansi®sos,
70 muito cansativo na distonia neuro-vegetativa, hipertireoidimo e em estados
2'8 anémicos. A incompeténcia cronotrdpica ou a dificuldade
10 exaUstivo de ascenso da FC frente.ao n_|vel de _esforgo em_pregado
. méximo pode ser sinal de coronariopatia ou miocardiopatia seve-

ras, sendo definida como a incapacidade do paciente ele-
var a FC a um valor inferior a 2 desvios padréo da FC ma-
xima prevista (24bpm), sem outras limitacdes
concomitanted. Achado raro, porém de alta correlacédo
com doenca isquémica, € a queda da FC com a progres-
"s&o do esforco, critério absoluto para interrupcéo do exer-
cicio. Ocasionalmente, individuos jovens, sadios, exerci-
belecer a origem da dispnéia (pulmonar ou cardiaca), Fadog até a.e>,<apstéo, pod(_am d.ese.nvolver no pos-esforgo
quantificando e elucidando os mecanismos envolvidos imediato ep'SOd'OS de braQ|card|a §|nusal & eventual_men_—
te, progredir a pausas maiores até segundos de assistolia,

em sua producgo. Tonturas ou vertigens sao Sintomasresultado de reacdo vagal reflexa (sincope vaso-vagal). Na
frequientes mas inespecificos, sendo o cansac¢o ou dor nos & 9 P gay).

membros inferiores mais evidentes em individuos seden- Pratica clinica, entretanto, a maior causa de interferéncia

L . e na resposta cronotrépica é atribuida a utilizacéo de
tarios e representando, muitas vezes, o valor limitante do _, P s pic S . &
esforco farmacos especificos na época da realizacdo do exame (-

A avaliacio subjetiva da intensidade do esforco bloqueadores, bloqueadores dos canais de calcio,

pode ser realizada através das escalas de percep¢ao dglgltallcos, etc).
Borg (tab. VII¥.

equivalente de insuficiéncia ventricular esquerda, quando
desproporcionais ao esfor¢o realizado. Em alguns casos,
associam-se com alteracdes do segmento ST e
freqiientemente, com ritmo de galope. Em casos de dificil
diferenciacéo clinica, a ergoespirometria é Util para esta-

Presséo arterial -Principal elemento para avaliagéo

indireta da resposta inotropica do coracdo ao esforco,
Sinais clinicos conjuntamente ao grau de tolerdncia ao exercicio. Em con-

di¢cdes normais, durante o TE, a PAS aumenta com a in-

tensidade crescente do trabalho aplicado (habitualmente

Ectoscopia- Sinais de méa perfuséo periférica como n&o ultrapassando 220mmHg) e a PAD mantém-se cons-

palidez cuténea, sudorese e cianose ndo sdo comuns, masnte ou oscila levemente, cerca de 10mnAdgda ndo
importantes porque motivam a interrupcdo do esforco, existe consenso sobre os valores normais de variacdo da
além de poderem estar associados a disfun¢éo ventricularPA com esforgdSugere-se que diferencas devem ser de-
esquerda. Baixa perfusdo cerebral traduz-se por viséo tur-
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finidas para individuos jovens e idosos, mulheres e ho-
mens, brancos e negros, necessitando-se de estudos ad »
cionais para o estabelecimento de padrbes. A despeito /

destas dificuldades, conceituatspertenséo reativao ,
esforco como o achado de valores de PAS acima de| _~"\
220mmHg e/ou elevacéo de 15mmHg ou mais da PAD, par-
tindo de valores normais de pressdo em repouso. Indivi-
duos que apresentam resposta hiper-reativa ao esforgo
tém probabilidade futura 4 a 5 vezes maior de se tornarem
hipertensos, em relagédo aqueles com curva normal de
PA%, Por outro lado, a elevagdo inadequada da PAS é & — — —

. . . , Fig. 5 - Referenciais utilizados na andlise da eletrocardiografia de repouso e
sugerida quando seu gradiente intra-esforgo (delta PS) éesforco
menor que 35mmHg, na auséncia de acentuada queda na
PAD podendo, em individuos com suspeita ou diagnés-
tico de cardiopatia isquémica, representar disfuncéo
contratil de miocardf®. Maior valor especifico para doen-

e
g
[

Compreendem as modificacdes morfoldgicas
fisiolégicas e anormais das deflexdes eletrocardiograficas
P,PR, Q,R, S, J, ST, T e U durante o desenrolar do teste
de esforco (fig. 5). Algumas recomendacfes devem ser se-

ga Ls)zu(;amm? gravef terg a cz)u,eda 90 compct)nente S'StOI'COguidas para a normatizacéo da andlise eletrocardiogréafica
a urante o esfor¢bambem nao encontram consen- oy, repouso e frente ao exercicio, com a finalidade de per-

s0 0s critérios de hipotensdo ao esforgendo 0 acha-  njtjr resultados reproduziveis, quantificaveis e
do de niveis de PAS no exercicio inferiores aos de repou- mensuraveis: a medida do desnivel do segmento ST deve
so indice de pior prognosti€olLeve hipotenséo sistdlica  ger realizada usualmente no ponto Y (ponto que dista
no esforgco maximo pode ocorrer em individuos jovens, 0 08s ou 80ms do ponto J), sendo que a linha de base ou
bem condicionados, ao passo que a elevacao da PAS nogje referéncia é representada pela unido das juncdes PQ
trés primeiros minutos pés-esforco, acima dos valores (término do segmento PR e inicio do complexo QRS) de
maximos atingidos durante a fase de trabalho, tem sido complexos sucessivos, portanto, as alteracdes do seg-
correlacionada a doenca coronari@nggualmente, mento ST devem ser aferidas a partir da linha referencial
hipotens&o arterial no periodo pos-esforco, em individu- que une pelo menos duas juncdes P/Q do ECG; a medida
0s aparentemente sadios, a despeito de aumentar a incido desnivelamento € dada em milimetros ou em milivolts;
déncia de arritmias, ndo tem associagdo com morbi-morta- quando o ponto Y incide sobre a onda T o desnivel deve
lidade cardiovascular, sendo mais freqtiente em individu- ser medido a 0,06s ou 60ms do ponto J; quando
os jovens exercitados até a exaustdo. As mulheres repre-desnivelamentos de segmento ST ja estiverem presentes
sentam capitulo & parte na ergometria, apresentando va-desde a fase de repouso, o valor numérico deve ser des-
riacbes da PA sistémica no esforco sensivelmente meno- contado da alteracdo maxima obtida durante e apés a fase
res que os homens. Niveis fixos (comportamento em de exercicio; a obtencéo de linha de.basg estavel que con-
platd) e eventualmente queda da PAS podem ser tenha pe,Iq menos trés complggos iguais e sucessivos é
registrados em mulheres sem outras evidéncias de "€ceéssaria para a analise dos parametros

cardiopatias, inclusive em casos com boa tolerancia ao €létrocardiograficos; quando o aspecto descendente do
esforco segmento ST predominar, o desnivelamento deve ser me-

Duplo-produto - E o indice n&o-invasivo que melhor dido no ponto J ¢, da mesma forma, as alterages maximas
C NP obtidas durante o teste descontadas dos valores obtidos
reflete o consumo de oxigénio do miocardio (My®

. em repouso.
Cf)rrgsponde ao produtp daNPAS pela FC. A gran(iie Impor- RE)espostas normais(Fig. 6) -Onda P - torna-se
tancia de sua determinacéo reside na avaliacao da dor
toracica e dos esquemas terapéuticos protetores para &
isquemia miocérdica. Valores inferiores a 25.000 em paci-
entes revascularizados podem representar insucessd
terapéutico e mau progndstico, enquanto que valores mai-
ores que 25.000 sugerem pontes pérvias. Valores ultrapas-
sando 30.000 dificilmente estdo associados a disfuncéo
ventricular®,

Repeuss Enercicio

Respostas eletrocordiograficas

Fig. 6 - ModificagGes eletrocardiograficas nornais durante o exercicio.
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apiculada e de maior amplitude com a elevacdo da FC, semdeve ser avaliada em portadores de bloqueio de ramo, re-
mudangas expressivas na durac@o. E melhor avaliada engido acometida de infarto do miocérdio ou sindrome de

derivacdes inferioresegmento PR tem sua duracéo di- pré-excitacdo. Da mesma forma, a diminui¢&o ou desapa-
minuida, tornando-se infradesnivelado por influéncia da recimento de Q associa-se a desnivelamentos verdadeiros
onda Ta de repolarizacéo atriatida Q- em geral aumen- positivos de ST, enquanto seu aumento aos falso-positi-

ta discretamente de amplitude, quando analisada em CM vos®* ondaR - tem sua amplitude afetada por um gran-
ao final da fase de exercicio; onda R - analisada preferenci-de nimero de fatores, sendo atualmente sem valor diag-
almente em ClM tem ampla gama de variagdes diminuindo, ndstico seu comportamento frente ao exerctidas -

em geral, em niveis maximos de FC e no periodo de recupe-sem valor especifico para o diagndstico de isquemia du-
racio imediatopnda S -aumenta de amplitude a medida  rante o exercicisegmento ST osdeslocamentos nega-
gue a onda R diminui; ponto J - apresenta tivos e positivos, visibilizados pelo observador em relagdo
infradesnivelamento progressivo até o esforco méaximo, pre- & linha de base do ECG, sdo as manifestagcdes mais fre-

sente também no periodo de recuperagdo imediagp; quentes relacionadas a isquemia do miocéardio.
mento ST habitualmente ocorre infradesnivelamento as- .
cendente e progressivo até o esforco maximo, a partir do Infradesnivelamento- E a mais comum das manifes-

ponto J, mas com rapido retorno a linha de base, antes ddacdes de isquemia induzida pelo exercicio, apresentando-
0,08s ou 80mgndaT - de morfologia variavel, aumentando ~ s€ morfologicamente sob trés formas: horizontal, descen-
mais comumente de amplitude em niveis méaximos de FC e dente e ascendente lento. Sua quantificagao tem sido de-
no periodo de recuperagéo imediaioda U -normalmen- finida de varias maneiras, encontrando valores
te positiva, tem sua anélise prejudicada durante o exercicio, discriminativos diferentes para as populacoes estudadas.
ficando mascarada pela fusdo das ondas T e P decorrent&m nosso meio, de modo a se definir uma melhor relagéo

da elevacéo da FC. custo-beneficio para o procedimento, foram normatizadas
Respostas anormais ©Onda P - caumento da fase as alteracBes com os seguintes valdreszontal =Imm

negativa nas derivagées ¥/ou V, poderia indicar (0,20mV) ou mais, medido na origem do segmento ST (pon-

disfuncao ventricular esquerdagmento PR avaliag&o to J) e com uma duracéo 0,08s (80fsjescendente =

ainda indefinidapndaQ - a diminuicdo de amplitude ou  1mm (0,10mV) ou mais, medido na origem do segmento ST
desaparecimento durante ou apds o exercicio poderiam(Ponto J)’; ascendente lento £,5mm (0,I5mV) ou mais
indicar isquemia septal, em populagfes selecionadas. 0Medido no ponto Y (80ms apos o pontd. J)

aparecimento de vetores septais contralaterais de Obs: o infradesnivel de aspecto descendente do
isquemia, somados aos vetores opostos de Ségmento ST indica maiores especificidade e gravidade
despolarizacdo septal normal, resultariam em diminuigio due 0 horizontal e ambos, por sua vez, de maior repercus-
ou desaparecimento do vetor resultante final. De peque- S80 que o segmento ST ascendente lento. Alguns auto-
no valor quando a deflexdo é analisada isoladamente, n&o"€S recomendam valores diferentes dos acima citados para
o sexo feminino. O infradesnivel convexo representa pro-
vavelmente uma variante do normal, porém, quando a de-
pressao atinge 1,5mm ou mais no nadir do segmento ST,
T pode estar relacionada a disfuncdo miocérdica.
4 x/\ Infradesnivelamento arredondado: morfologia pouco fre-
T /l guente, com o aspecto descrito do segmento ST, valori-

zado com 2mm ou mais de depressao no ponto Y.

j\ Infradesnivelamento no periodo pés esfor¢o (recu-
T MmN x : . :
THT VT T peracao)- Valorizado atualmente de maneira semelhante

P Iy ~
P x/\kl_‘l 9 / vl as alteracBes observadas no esforco, sendo que a recu-
T L peracdo ativa (caminhada apds o esforco maximo) pode
t " ] mascarar as alteragcdes de ST nesta fase.

P T Supradesnivelamento -Achado pouco frequente,
T com sua prevaléncia na dependéncia da populagéo testa-
SITLITT da. E de ocorréncia comum em pacientes com IAM e onda
Vinsg Q e, & semelhanca da depressdo de segmento ST, é
7 Vodioacoee o i — p guantificado como resposta anormal o desvio positivo
9. - ModificagOes eletrocardiograficas anormais mais requentes durante o . ’ . ~ ~ A
exercicio - A) resposta normal de segmento ST, com rapido retorno a linha de base; 1mm (mgdldo .3.0, mvel da Jun(;at_) J/S:l—) em reIaQaO alinha
B) infradesnivel ascendente de ST; C) infradesnivel horizontal de ST; D) de base imaginaria que une a juncdo PQ de pelo menos
infradesnivelamento descendente de ST, aferido a partir do ponto J; E) dois complexos QRS sucessivos Apresenta implica(;c”Jes
supradesnivelamento de ST. . '

totalmente diferentes de acordo ao modo e
local de ocorréncia: em derivacfes com a presenca de




206 Consenso Nacional de Ergometria Arq Bras Cardiol
Volume 65, (n° 2), 1995

onda Q (zona inativa), associa-se a movimento discinético Disturbios do conducéio atrioventricular
ventricular esquerdo induzido ou agravado pelo esforgo,
relacionado a areas acinéticas, discinéticas ou aneurismas
ventriculares. Achado freqliente em portadores de infarto Bloqueio AV de 1° grau- De carater benigno, ma-
anterior prévib?; em derivag(”jes sem a presenca da onda nhifesta-se raramente na fase de exercicio, predominando
Q, associa-se a isquemia transmural grave, relacionada ano periodo de recuperacéo. Carater idiopatico, deve ser
lesBes de tronco de coronéria esquerda ou proximais (fre-interpretado a luz de outras variaveis, podendo estar as-
quente comprometimento da artéria descendente anterior),sociado a utilizacdo de medicamentos (digital ,
ou ainda, a espasmo coronarigno amiodarona) ou a doencas especificas, como as de origem
Obs: em individuos com padrdo de repolarizagéo inflamatoria, por ex (miocardites). E também observado, por
precoce, o supradesnivel do segmento ST normaliza-sevezes, em atletas, devido a predominancia vagal.
com o aumento da FC.
Bloqueio AV de 2° grau- De ocorréncia rara, tem
Pseudonormalizacdo ou auséncia de mudancas do  implicacdes diferentes na exteriorizacéo de suas formas, a
segmento ST -Alterac&o inespecifica, podendo ocorrer  saper: o blogueio AV 2:1 do tipo | ou Mobitz | pode es-
em individuos normais, com padréo juvenil da tar presente desde o repouso e relacionado a individuos
repqlarizagéo ventricular: Mapifgsta—se também em alguns ¢om predominio vagal. Quando induzido pelo exercicio,
pacientes com doenca isquémica, que apresentem anoryem significado clinico desconhecido: o bloqueio AV 2:1

malidades no ECG de repouso, incluindo inversdo de (g tipo Il ou Mobitz Il pode representar lesdo organica
onda T e depresséo do segmento ST. Tais alteracdes deimportante do sistema His-Purkinje

saparecem, assumindo aspecto morfoldgico normal, du-
rante crises de angina e realizacao de exercicio (fenéme-

Bloqueio AV do 3° grau- Raro e de natureza grave,
no do cancelamento).

pode estar relacionado a isquemia severa e angina de

Causas principais de depresséo de segmento ST Prinzmetal.

induzidas pelo exercicio, mas néo relacionadas a

isquemia do miocardio por insuficiéncia coronariana Distorbios da condugéio intraventricular

obstrutiva - hipertrofia ventricular esquerda; WPW; vari-

antes da sindrome de pré-excitagao; PVM; anormalidades

vasorregulatorias; valvulopatias; miocardiopatias; bloque- Bloqueio de ramo direito- E de carater benigno na

ios de ramo; anemia; duplo-produto muito elevado; exer- maioria das vezes, sendo dependente de FC. Quando in-
cicio intenso subito; disturbios eletroliticos; medicamen- duzido em niveis baixos de FC, pode indicar doenca do
tos (digital, diurético); periodo pds-prandial; sexo femini-  tecido de condug&o. Sua presenca ndo invalida as altera-
no. ¢cOes de ST/T em derivacdes laterais, porém ndo devem ser

) o . valorizadas as alteragdes em precordiais direitas.
Fatores relacionados a maior gravidade das altera-

¢Oes de STcritérios para resposta isquémica grave ao TE
descritos no Consenso de Cardiopatia Grave da SBC):
tempo de aparecimentogquanto mais precoce a manifes-
tacdo e menores forem a carga de trabalho realizado e
duplo produto alcancadduracéo- quanto maior a per-
sisténcia no periodo de recuperagaagnitude- prova-
velmente quanto maior a intensidade da alterag@og-

ro de derivagdes quanto maior o numero de derivagdes
acometidas.

Bloqueio do ramo esquerdo Geralmente indicanor-
malidade, sendo que seu valor preditivo para doenca
coronariana depende da prevaléncia da doenca na popu-
olagéo testada. Algumas condicdes estéo frequentemente

associadas, como degeneracéo do sistema de conducéo,
miocardites, miocardiopatias e hipertrofia ventricular es-
guerda. Eventualmente pode ocorrer em individuos apa-
rentemente sadios, também dependente de FC. Fica inva-
lidada a analise das alteracdes de ST/T quanto a definicdo

Onda T - Atualmente as alteragbes encontradas du- de isquemia do miocardio.

rante e apos o exercicio sao consideradas inespecificas e
sem valor diagndstico definitivo para isquemia miocardica. -

Arritmias

Onda U- Como ja descrita anteriormente, é dificil-

mente observada durante o esforco. E melhor evidencia-
da, com a diminuicdo da FC, no periodo de recuperacao.
A inversdo de polaridade determina alta especificidade
para deteccéo de lesédo em artéria
descendente anterior.

Supraventriculares - As extra-sistoles isoladas, aos
pares ou em salva sdo fendmenos observados
freqUientemente durante e ap6s exercicio, tanto em indivi-
duos normais como doentesGuardam pouca relacéo
com doenca arterial coronariana, associando-se mais
freqientemente com doenca pulmonar, ingestao
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alcodlica recente ou com excesso de cafeina e aumentanyesultados, devido justamente a sua dificuldade em
do em intensidade com o progredir da idade. As arritmias distinglir, com precisdo, aqueles que tém ou n&do doenca
sinusais, com periodos de bradicardia sinusal e MP migra- arterial coronaria (DAC). Durante muitos anos, o TE foi
torio também séo relativamente comuns, mormente antesinterpretado como positivo, sugerindo a presenca de DAC
e apo6s o esforco. Por outro lado, a taquicardia paroxistica e negativo, a auséncia de DAC. A correlagéo entre os
supraventricular, fibrilacéo e flutter atriais sdo considera- achados da cinecoronariografia (considerada até ent&o
dos achados anormais, menos freqlientes, podendo ocor€omo o padréo ouro, a despeito de suas inimeras limita-
rer em individuos com doenca reumatica, hipertireoidismo, ¢oes) e as alteragées do ECG de esforco, néo tardou a de-
miocardiopatias, sindrome de WPW, ou, menos monstrar que o método n&o constituia o identificador mais
freqlientemente, em individuos sadios. fidedigno para o diagndstico anatdémico de DAC. Esta
comparacao, considerando-se basicamente o TE como um
Arritmias ventriculares - De elevada incidéncia método de investigacao do fenémeno isquémico ao nivel
durante e apds o exercicio, tém sua prevaléncia diretamen-celular e a cinecoronariografia, metodo de visibilizagéo da
te relacionada a idade. Trabalhos conjuntos com anatomia arterial até o limite de 100 micra, deve ser feita de
eletrocardiografia dinAmica relatam uma ocorréncia em até forma criterios®. Ainda, torna-se importante enfatizar que
50% dos exames de individuos considerados normais as mudangas no segmento ST induzidas pelo exercicio re-
quanto ao aparelho cardiovascular. As extra-sistoles fletem, especificamente, alterages metabdlicas e elétricas
ventriculares isoladas s&o0 os fenémenos predominantes,Nos ventriculo§ e, somente de maneira indireta, a anato-
com comportamentos variados no transcorrer do teste, mia coronariana. Devido a tais fatores e mantendo-se a
podendo ser induzidas ou suprimidas pelo exercicio, es- cinecoronariografia como base de comparacao, verificam-
tar presentes desde o0 repouso ou mesmo, sé se intensifiSe resultados denominados falso-positivos em uma média
car ou manifestar-se apés o esforco, tanto em individuos de 10 a 20%, com uma variacao de 0 a 63% nos diversos
normais como em pacientes com doenca corondtiana €studo®*. Os falso-negativos variam de 12 a 73%, sen-
As induzidas pelo exercicio sdo consideradas anormais do ao redor de 25% nos pacientes com coronariopatia
quando ocorrem em némero superior a 10 extra-sistoles obstrutiva significativa e nivel submaximo de esforgo re-
monomérficas por minuto, manifestando-se durante o exer- alizado. Por outro lado, a histéria natural da doenca
cicio ou no periodo de recuperacio ou, ainda, quando coronaria mostra que o prognéstico depende da quanti-
apresentarem maior complexidade (polimérficas, aos pares, dade de miocardio viavel e em risco, refletindo na funcao
em salva, taquicardia ventricular). Quando presentes em ventricular o fator determinante. Surgiram, a partir dessas
repouso, o aumento da freqiiéncia ou complexidade dasafirmacées, outros méetodos complementares associados
extra-sistoles nas fases subseqiientes deve ser valoriza?® TE com o intuito de melhorar os indices de diagndsti-
do. A especificidade para o diagnostico de isquemia é bai- CO € prognostico, além de fornecer subsidios para avalia-
xa, elevando-se quando a arritmia é induzida em baixo ni- ¢do da reserva funcional qoronérla fren.te ao esforcgo, para
vel de trabalho e associada a alteracdes do segmento STnelhor triagem de pacientes candidatos a estudos
ou outros elementos de maior valor predifioPeriodos invasivos e adequagéo terapéutica.
ocasionais de taquicardia ventricular ndo sustentada po-
dem ocorrer em individuos aparentemente normais, prin-
cipalmente em mais idosos e geralmente préximos ao pico
maximo de exercicio, ndo associando-se a maiores
morbidade e mortalidade, tendéncia contraria nos
cardiopatas. Testes anormais em portadores deDoenca cardi-
aca valvar;doenca cardiaca congénita; miocardiopatias;
HAS; hipertrofia ventricular esquerda (inclusive a do atle-

Indicagées para associagéio de metodologia
complementar ao TE

Z ta); duplo produto elevado; bloqueio do ramo esquerdo;
TESTE ERGOMETRICO EM blogueio do ramo direito induzido ao esforgimdrome
ASSOC'AGAO COM OUTROS de WPW; variantes da sindrome de pré-excita@aiy;
METODOS controle evolutivo de revascularizacdo do miocardio;

infarto do miocardio com supradesnivelamento do seg-
mento ST em &rea eletricamente inativa; outras condi¢cdes

A aplicaca TE na prati linica tém am i- : .
_ " aplcacao dos aprat ca clinica e al pla ace que promovam sobrecarga ventricular esquerda; utiliza-
tacdo mas, quando em populacdes ndo selecionadas, de-

. T o ao de farmacos especificos (compostos digitélicos,
monstra limitado valor discriminativo entre a definicdo de gao e Iy P ( P 9
, ) . i hormonios femininos).
salde e doenca. Seu maior valor estd na capacidade de
identificar, precocemente, uma parcela de pacientes con- Testes normais nos pacientesCom ou sem infarto

siderada defait_o rsco e perm_m;, ?Ss'm(’j,a flnstlthgai/lde UM hrévio do miocardio, com os seguintes achados: incompe-
programa €tetivo em prevenir futuras distun¢oes. MEeSmo  angig cronotrépica e/ou capacidade funciond#E3'S e/

assim, ainda persistem algumas controvérsias quanto 0%y déficit inotrépico e/ou arritmias complexas induzidas
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ao esforgo. surgem como elementos alternativos as provas de estimu-
lo farmacologico com dipiridamol ou estresse miocéardico
Em individuos com alta probabilidade de DAG pré- induzido por dobutamina.
teste e TE normal ou baixa probabilidade pré-teste de DAC Obs: o termo estresse foi empregado indistintamen-
e TE anormal. Nas mulheres em fase fértil, assintomaticas te com finalidade didatica, ndo sendo apropriado para a
ou com dor toracica atipica e TE anormal. realizacéo de exercicio e utilizacdo de dipiridamol.
Os métodos complementares ndo invasivos associ-
ados ao TE que possuem valores diagnoéstico e progndés- Indicacdes para a realizacdo de estresse
tico definidos para DAC e que fazem parte da metodologia farmacolégico- Doenga vascular periférica ou cerebral;
de avaliagdo dos cardiopatas, sdo a cintilografia de jnsuficiéncia cardiagalisttrbios mtsculo-esqueléticos ou
perfusdo miocardica, a ventriculografia radioisotopica, a peyrolggicos; doenca pulmonar obstrutiva croniz:

ergoespirometria e a ecocardiografia. xa capacidade funcionaHAS moderada a grave; estu-
o ] - o dos em vigéncia de medicamentos que limitam a resposta
Cintilografia de perfus&o do miocardio -A fase de funcional ao esforco, interferindo principalmente no

esforco devera ser executada nos mesmos moldes do test@onotropismo durante o exercicio (-blogueadores,

COI’]VGHCIQI’\?J e |n|C|ada_ apos venocl_lse.. O momentol |d§- bloqueadores dos canais de calcio, etc).

al para a injecdo do radiofarmaco coincide com os critéri- Os agentes atualmente utilizados em nosso meio,
o§ clinico - eletrocardiogréaficos cIaSS|cos,p.ara a interrup- para as provas farmacoldgicas s&o: dipiridamol (maior ex-
¢éo do esforco, prolongando-se o exercicio por cerca de periéncia acumulada), adenosina (disponivel experimental-

1mtmd (IJ perlodo de. reclzuEeragac; ta}'rgbc?md seg;Jeda mente) e dobutamina (experiéncia inicial). Varios estidos
metodologia convencional. Na eventualidade do estudo s, qemonstrado gue as provas de esforco e o estimulo

de’l_perzfuiao ser re_allz_ado~|melcj|atame(?te an‘?S Odesmr,gofarmacolégico com dipiridamol associados a medicina nu-
e s & et S s 63 B0 Comparavrs, 1 g conarne 5 magens i
Eontrol%s (;Ia FC, PA e dos parémetrgs CI|’r71icos. dast Em algumas condigoes, no entanto, como no blo-
' queio de ramo esquerdo, o estresse farmacoldgico com
dipiridamol parece ser supefigf. A movimentagdo pa-
radoxal do septo interventricular, intensificada pelo exer-
cicio fisico e responsabilizada pelas hipocaptacdes
septais, ndo seria aumentada pelo uso do dipiridamol.

Indicagbes- Avaliacao pré e pds-procedimentos de
revascularizacdo miocardica; complementacéo de TE nédo
conclusivos; situagdes em que fica prejudicada a identi-
ficacdo dos sinais de isquemia, tais como distUrbios da
condugdo intraventricular, zonas extensas de necrose, efc;
identificac@o de isquemia miocéardica nos pacientes em
uso de farmacosque interfiram nos padrbes
eletrocardiograficos; constatacéo da auséncia de isquemia

em testes anormais nao dependentes de DAC (falso-po- i Iid d X ; letada a inf
sitivos), como por exemplo, PVM, ponte miocardica, radionuclideo cerca de 2min ap6s ser completada a infu-

miocardiopatias. Da mesma forma, a presenca de Sa0;adenosina infusdo de 140,ug/kg/ min durante 3min,
hipocaptagéo dependente de DAC frente a testes normaisSeguida da injecao do radionuclideo e infusdo complemen-
(falso negativos); correlagio anatomo-funcional pés- tar Por mais 3mirgobutamina - infusdo de doses crescen-
cinecoronariografia; apos IAM, para verificar a extensao, (€S de dobutamina por 3min, respectivamente 5, 10, 20, 30,
a viabilidade e o comprometimento de outras artérias; &€ 0 maximo de 40,ug/kg/ min, seguindo-se a injecdo do
controle evolutivo dos pacientes com testes anormais em radionuclideo e complementacéo por mais um minuto de
programa de condicionamento fisico. infusdo do farmaco. Em casos de baixa resposta
Os radiofarmacos disponiveis atualmente em nosso cronotropica, pode-se usar atropina, nas doses de 25 a
meio, para realizacdo da cintilografia de perfusdo 100mg.
miocardica s&o o talio-201 e a 2-metoxi-isobutil-isonitrila Contra-indica¢des- Dipiridamol ou adenosina -
(MIBI), ambos com capacidade de fornecer informacées asma bronquica, doenga pulmonar obstrutiva cronica
similares em relag&o aos defeitos de perfusdo miocardicadependente de derivados das xantinas, hipotensao ar-
na DAC®* A escolha do radionuclideo deve ficar a cri- terial sistdlica (niveis <90mmHg), bradicardia signifi-
tério do laboratério executor, sendo que a justificativa da cativa, bloqueios atrioventriculares (maiores do que 1°
indicac&o do exame devera ser a mais clara possivel, dadgrau) nao protegidos por MP artificial,
a preferéncia pelo talio por alguns servigos, na pesquisaangina instavel; dobutamina - angina instavel,
de viabilidade miocéardi¢a fase aguda do infarto do miocardio, cardiomiopatia
hipertréfica obstrutiva, arritmias complexas, hiperten-
Tipos de estresse O estresse fisico em bicicleta sédo arterial ndo controlada, disseccdo de aorta,
ergométrica ou esteira rolante sdo os mais comumente usa-aneurismas arteriais.
dos em associacdo a cintilografia de perfusao miocéardica; Obs: cuidados especiais devem ser observados com
na impossibilidade ou limitacdo em realizar o exercicio, 0 uso do dipiridamol ou adenosina nos pacientes com

Protocolos de infuséo - Dipiridamol recomenda-se
a infusdo venosa na dose de 0,14mg/kg/min no maximo de
0,56mg/kg em 4min. Os efeitos maximos ocorrem ao redor
de 2 a 7min apos a administracdo, sendo injetado o
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infarto do miocardio em evolucao recente ou com antece- Ecocardiografia associada a esfor¢o dinamicoE
dentes de cefaléia vascular. um método eficiente para a avaliagéo da funcgéo sistélica
global e segmentar do VE, na pesquisa de isquemia
Critérios de interrupgéo - Semelhantes para 0 miocérdica e na avaliagdo funcional de miocardiopatias e
dipiridamol e adenosina (efeitos sistémicos imediatos), que valvopatias.
tém como antagonista a aminofilina. O aparecimento de blo- Indicacbes- Isquemia silenciosa; TE suspeitos (fal-
queios atrioventriculares de alto grau, hipotenséo arterial So-positivos ou fa|so-negativos); TE de esfor(}o conside-
(PAS 80mmHg); infradesnivelamento do segmento ST 2mm, rado anormal pelos padrdes eletrocardiograficos em mu-
supradesnivelamento Imm, angina acentuada, cefaléia oujheres jovens; avaliacdo medicamentosa; apés cirurgia de
hiperventilacdo importantes e sintomas gastrintestinais séoyeyascularizacio do miocardio; pos-infarto do miocardio;
elementos de alerta. No caso especifico da dobutamina, Ogeste de esforco com FC alcancada inferior a 85% da FC
critério de eficacia sera alcancar 85% da FC maxima ap6s 0 maxima prevista; TE com alteragdes eletrocardiograficas
término da infusao, além de sinais €/ou sintomas Como an-aqais: avaliagio de valvopatias e miocardiopatias. Para

gina, HAS, PAS 90mmHg, arritmias complexas, g mesmo subgrupo de pacientes com alguma limitagéo fi-
mfra_trjesmvelamento de .ST 2mml,3|h|pervedntlla<;ac§) OU SINCO" gjc4 esta alternativamente indicada a prova associada a
pe. Tem como antagonista os -bloqueadores de ag&o cur,qiimuio farmacolégic®

ta. Ergoespirometria - Metodologia que acrescenta a
ergometria convencional a ventilacdo pulmonar e varia-
veis de trocas respiratdrias, permitindo avaliacdo mais
objetiva da capacidade funcional, bem como a anélise do
limiar anaerobio.

O dipiridamol e a adenosina s&o os agentes
farmacoldgicos de escolha para se realizar cintilografia de
perfus@o miocérdica, ficando a dobutamina reservada como
alternativa para pacientes com asma bronquica, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, hipotenséo arterial sistdlica, Consid ~ b $1000S5 d
bradicardia significativa e nos blogueios AV do 2° grau ou . onsideragoes Sobre 0 metotosao empregacdos -

sistemas que compreendem analisadores de gases e dis-

maiores. Para o estudo com dipiridamol ou adenosina, re->">"". . S
comenda-se que os pacientes se abstenham por 24h de caf@ositivos de medida de fluxo ventilatorio, acoplados ou

cha, chocolate, bebidas tipo cola e outras substancias qud'@© @0 computador. Uma valvula de baixa resisténcia com
contenham cafeinas. Todos os procedimentos devem terduas vias € utilizada, uma das quais o paciente inspira o
supervisao médica direta, exigindo-se 0 mesmo grau de se-2" atmosférico e outra para coleta (anélise) dos gases ex-

guranca recomendado para o TE, com controles continuosPirados. Ainda, s&o empregados fatores de correcéo como

do ECG, FC, PA e parametros clinicos. 0 STPD(Star~dard TemperaturePressureDeyp BTPS
(Body Temperature Pressure Saturatgaymitindo que
Ventriculografia radioisotopica - No estudo da fun- ~ 0S valores obtidos possam ser sempre comparados em
cao ventricular ao esforco, segue-se a metodologia conven-dualquer situagdo de temperatura e presséo atmosférica.
cional dos TE, com monitorizac&o eletrocardiografica bus- As seguintes variaveis podem ser obtidas:
cando-se complexo QRS de grande amplitude (derivacéo
bipolar semelhante & MiCe auséncia de blindagem dara- VO, volume de oxigénio consumido por mi-
dioatividade por eletrodos de liga metélica na regiéo nuto;
precordial. Com a disponibilidade dos eletrodos de carvéo VCO, volume de dioxido de carbono produzi-
(translucidos), os problemas de blindagem ficam pratica- do por minuto;
mente eliminados. N&o ha necessidade de se empregar sisVE volume de ar expirado por minuto = fre-
temas de multiplas derivacdes de monitorizagéo e registro, quéncia respiratoria x volume corrente
uma vez que a finalidade principal volta-se a avaliacéo da ou FRxVC;
funcéo sistolica do VE frente ao exercicio. VENO, equivalente respiratorio de oxigénio;
VENCO, equivalente respiratorio de didxido de
Indicagbes - Auxiliar na indicagdo de carbono;
cinecoronariografia, especialmente nos casos néo conclu-R=VCO/NO,  raz&o de trocas respiratorias (RER);
sivos de cintilografia de perfus&o do miocardio; determinar PETQ pressdo de oxigénio no final da
estenoses limitrofes; estratificar o risco pré-operatério de expiragao;
cirurgias ndo coronarianas; avaliar a eficacia terapéutica; PETCQ presséo de dioxido de carbono no final
controle evolutivo de valvopatias e miocardiopatias; coad- da expiracao;
juvante na indicagéo de revascularizac&o miocérdica. FEG, frac&o expirada de O
FECQ fracdo expirada de CO
Contra - indicagdes- As mesmas consideradas para VDNT razao entre espago morto funcional e
0 TE ou provas com estimulo farmacoldgico. volume corrente;
Obs: pode-se realizar a ventriculografia VO/FC pulso de oxigénio;
radioisotopica associada ao estresse farmacofdgmn WM ventilagdo voluntéria maxima (obtida na
dobutamina como opgéo para os pacientes com alguma li- espirometria convencional).

mitacdo ou onde o exercicio fisico ndo esta indicado.
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Avaliagdo da capacidade funcional em individuos
normais - A ergoespirometria propicia a localizacdo de
dois pontos referenciais que identificam padrbes
ventilatérios e metabdlicoprimeiro limiar ventilatorio
ou, de acordo com Wassermkmjar anaerobio*’, carac-
terizado por: perda da linearidade entre VE ¢ A&/
VO,); perda da linearidade entre VO&VO, (VCO/ VO);
aumento de PETCQOou FECQ. Segundo limiar
ventilatério ou de acordo com Wassermpanto de com-
pensacéao ventilatoria para acidose metabdlitaperda da
linearidade da relagao entre VE e VC@aior valor de
PETCQ ou FECQ, precedendo sua queda abrupta.

O mais importante parametro de avaliacdo da capaci-
dade funcional pela ergoespirometria € 0 consumo maximo
de oxigénio (VQ, ), que correlaciona-se com o DC maximo.
A identificacdp do VQ . em um teste com aumento pro-
gressivo de trabalho é obtida quando a um aumento da
carga, ndo mais corresponde uma elevagao doQM@n-
do este critério ndo € obtido, o termo Mso é utilizado
para identificar o maior Vgatingido.

Avaliac&o em portadores de insuficiéncia cardiaca
- A avaliacao do VQpico em portadores de insuficiéncia
cardiaca permite a classificacdo objetiva da gravidade da

ventilatorios. Portanto, 0 emprego da ergoespirometria
permite introduzir parametros metabdlicos importantes
para um treinamento em condi¢Bes aerébias

ELABORACAO DO LAUDO DO
TESTE ERGOMETRICO

Representa a fase final e igualmente importante das
provas de esforco, com o intuito primordial de transmitir
e interpretar os dados clinicos, eletrocardiogréaficos e
hemodinamicos coletados desde a avaliacao inicial. Nao
foi objetivo inicial, neste médulo, a padronizacéo de con-
clusdes, discutindo-se apenas os itens basicos que devem
estar incluidos no relatdrio.

Elementos basicos que devem constar na elaboracéo
do laudo dos TE- Dados de identificacdo do paciente:
nome, idade, sexo, peso, altusuperficie corporalme-
dicacdo em uso e eventual tempo de suspenséo; observa-
¢Oes clinicas; condi¢cdes ambientais; ergbmetro e protoco-
lo; valores da FC e PA em repouso e no final de cada es-
tagio do exercicio, bem como na fase de recuperagao; ma-
nifestacdes clinicas durante e apos o esfor¢o; descrigdo

cardiopatia em categorias, mantendo certa relacdo com ado comportamento de FC e da PA; descri¢éo e conclusoes

classificacéo clinica da NYHA e com importantes implica-
¢Oes prognosticas (Weber el No diagnéstico dife-
rencial da dispnéia, a avaliagdo da reserva ventilatoria,
definida como a diferenca entre a ventilacdo voluntaria
maxima e a ventilagdo maxima (RV=VVM-VB € um indi-
ce que identifica pacientes com limitacdo pulmonar ao exer-
cicio.

Importancia no treinamento fisico- Quando ultiliza-
do o método classico de prescri¢cdo de treinamento (FC
méx atingida ou da reserva de FC - Karvonen), este é ge-
ralmente maior que os estabelecidos pelos limiares
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