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A isquemia miocardica

* Isquemia miocardica € um importante preditor de eventos adversos
— como morte e infarto nao fatal, e sua deteccao € parte importante
de estrategias diagnosticas nos consensos atuais

* A nao demonstragao de isquemia demonstra excelente
prognostico, combaixa taxa de eventos cardiacos

Indications for revascularization in patients with stable angina or silent ischaemia

Extent of CAD (anatomical and/or functional)

. . . . P
For Left main disease with stenosis >50%.° %871

prognosis ] o e £ EATOTY
Proximal LAD stenosis =50%.- =="=""<

Two- or three-vessel disease with stenosis >50% with impaired LV function (LVEF <35%).c &16468./0.73-83

ge area of ischaemia detected by functional testing (>10% LV) or abnormal invasive FERS2
‘

- .. - - . oy C
Single remaining patent coronary artery with stenosis >50%.

For symptoms | Haemodynamically significant coronary stenosis” in the presence of limiting angina or angina equivalent,
with insufficient response to optimized medical therapy.® **4*71~% =
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Anormalidades envolvidas

durante a isquemia Angina

Disfuncao
sistolica

J, Relaxamento
(disfungdo diastolica)

Metabolismo
anaerobico

Duracdo da isquemia (sec)

Cohn PF et al. Circulation. 2003;108;1263-77.
Adaptado de Braunwald's Heart Disease. 119 ed.




O teste ergometrico

* "0 teste ergometrico € um exame que avalia de forma nao
invasiva o comportamento do sistema cardiovascular
diante do esforc¢o fisico, sob monitorizagao clinica,
eletrocardiografica e hemodinamica”




Teste Ergomeétrico l FATOS

A incidéncia cardiaca de taquicardia ou de 1 : 5 . O O O

fibrilacao ventricular durante o teste ergométrico: exames

Exame seguro WWWVWW A:[

Taxa de 6bito ou infarto agudo do miocardio durante o
teste ergométrico :

exames

Acuracia média para diagnéstico de
coronariopatia:

Espe&:iﬁcidade
1/

68%

Infografico 1.1  Teste ergométrico.



IndicagOes do teste ergometrico

* Investigacao de doenca coronaria

* Avaliacao prognostica de coronariopatia documentada
* Estratificacao de risco pos-infarto do miocardio

* Avaliagao da capacidade funcional

* Avaliagao do comportamento da resposta da PA

* Avaliagao terapéutica

* Avaliagao de marcapasso dotado de biossensor e de
desfibrilador implantavel
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Avaliacao de
coronariopatia

* Sensibilidade: 68 %
* Especificidade: 77 %
 Acuracia: 73 %

Figura 1.1
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Sensibilidade do teste ergométrico para a detecgdo de coronariopatia com base no padrao de obstrugao corona



Fluxo maximo (em exercicio)

Fluxo coronario

Reserva de fluxo coronério

Fluxo basal

Grau de obstrugao
Coronaria — corte transversal corondria
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Corondria — corte longitudinal

Isquemia miocardica
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Figura 1.2 Demonstragdo de como o esgotamento da reserva coronaria determina o quadro de isquemia miocérdica. A
partir de 70% de obstrugdo coronaria, a aplicagao do estresse fisico promove uma redugao dramatica do fluxo sanguineo
pelas corondrias epicardicas. Em repouso, os mecanismos regulatorios do fluxo mantém o miocardio livre de isquemia.
Modificado de: Gould KL, Am J Cardiol. 1974.

Isquemia
miocardica

* Diminuicao absoluta ou
relativa do fluxo sanguineo
para o miocardio, o que
determina um menor
aporte de 02 e de
nutrientes com
consequente acumulo dos
produtos do metabolismo
que promove acidose
tecidual
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Causas

* Obstrugao intrinseca das
coronarias (trombose,
embolia, aterosclerose)

* Vasoespasmo

* Disturbios na distribuicao
sanguinea (hemorragias,
hipotensao, hiperviscosidade
sanguinea)

* Doencga microvascular

° Compressoes extrinsecas das
coronarias

* Desvios de fluxo e anomalias
congeénitas das coronarias

* Hipertrofia ventricular
* Estenose aortica



Contraindica¢oes absolutasao TE




Principais protocolos usados -
BRUCE

PROTOCOLO DE BRUCE

Estagio 1 Estagio 3 Estagio 5 Estégio 7

Aguecimento com Caminhada com Corrida com Corrida com
1,7 mph e 10% 34 mphe 14% 5,0 mph e 18% 6,0 mph e 22%

Estagio 2 Estagio 4 Estagio 6
Tabela 1.1 Protocolo de Bruce.

Caminhada com Caminhada ou trote Corrida com
25mphe 12% com 4,2 mph e 16% 5.5 mph e 20%

Estagio Velocidade

Elevacao (%) MET estimado
mph km/h

1 ) 10
2.5 4.0 12
34 54 14
42 6.7 16
50 8,0 18
5,6 8.8 20
6.0 96 22

Indicado principalmente Estagios de 3 minutos Bom para avaliagdo Grandes incrementos de
para jovens sedentérios Duragdo maxima do de DAC carga as custas de inclinagao
exercicio = 21 minutos

RenrIcO TonAN

Figura 1.6  Resumo dos principais aspectos do protocolo de Bruce. DAC = doenga arterial corondria




Principais prot

ELLESTAD

Tabela 1.2 Protocolo de Ellestad modificado (Memonal Hospeta'

Estagio Velocidade
Elevagdo (%) MET estmado
mph km/h
1.7 2l 10
48 10
6.4 10
8 10
8 15

9.6 15

ocolos usados —

PROTOCOLO DE ELLESTAD

Estagio 1 Estagio 3 Estagio 5

Aquecimen Caminhada ou trote Corrida com
1,7 mphe 10 com 4 mph e 10% 5mphe 156%

Estagio 2 Estagio 4 Estagio 6

Caminhada lenta com Corrida com Corrida com
3mphe 10% Smphe 10% 6 mph e 15%

Indicado principalmente Acguecimento de 3 minutos, Bom para avaliagdo Grandes increme
para atletas e jovens seguido de estagios com de DAC e de arritmias carga as custas d

Figura 1.7

duracao de 2 minutos

Ronrico Tonan

Resumo dos principais aspectos do protocolo de Ellestad modificado. DAC = doenga arterial coronaria



Criterios para interrup¢ao do TE

Quadro 1.2 Critérios para interrup¢ao do teste ergometrico.

Critérios técnicos
Faléncia do sistema de registro

Critérios hemodinamicos

PAD > 120 mmHg em normotensos

PAD > 140 mmHg em hipertensos

PAS > 260 mmHg

Queda da PAS > 20 mmHg durante o exercicio

Critérios clinicos

Angina progressiva

Sinais de baixo débito: ataxia, tontura, cianose, palidez e pré-sincope
Dispnela progressiva

Incoordenagao motora

Sintomas de insuficiéncia vascular periférica

Cansago fisico intenso ou exaustao

Critérios eletrocardiograficos

Elevagao do segmento ST (em area sem onda Q) de 1 mm ou mais
Depressao do segmento ST igual ou superior a 3 mm

Arritmia ventricular complexa

Qualquer taquicardia sustentada

Bloqueio atrioventricular de segundo grau Mobitz Il ou avan¢ado
Alargamento do QRS de dificil distingao com taquicardia ventricular




Classificagao com base na Fc
atingida
* Estimativa da FC maxima:

e 220 —idade (anos)

70% 85% 95% 100%

Ineficaz
Submaximo
Maximo

%\ Supramaximo
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Figura 1.9 Classificacdo do teste ergométrico com base no percentual da
frequéncia cardiaca prevista para a idade.




Sintomas e sinais

Angina pectoris tipica:

g i * Mesmo a angina tipica nao define
Regido precordial ou retroesternal

F R i RN teste positivo, pois nao &

B o e it considerada como prova
documental de isquemia
miocardica

* Quando a angina e tipica e
limitante, ou seja, motiva a
interrupgao, o valor diagnostico é
maior, mas, mesmo assim, nao é

criterio de positividade




Onde medir?

Unido das jungoes PQ (término do segmento PR e inicio do complexo QRS)



Resposta eletrocardiografica

* Depressoes do segmento ST com morfologia descendente
sao mensuradas no ponto J

* Depressoes do segmento ST com morfologia horizontal,
ascendente e convexa sao mensuradas no pontoY (0,08 s

do ponto J)




Criterios de positividade do TE

* 1- Depressao horizontal do segmento ST igual ou superior
ailmm

* 2- Depressao descendente do segmento ST igual ou
superioraimm

* 3- Elevacao do segmento ST igual ou superiora 1 mm



Criterios de positividade do TE

* 1- Depressao horizontal do segmento ST igual ou superior
aimm

* Sinal mais classico de isquemia miocardica no TE




Criterios de positividade do TE

* 2- Depressao descendente do segmento ST igual ou
superioraimm

* Indica isquemia miocardica mais grave que o horizontal




Criterios de positividade do TE

* 3- Elevacao do segmento ST igual ou superiora 1 mm
(medido 2 mm apos ponto J)

* Na auséncia de onda Q patologica no ECG basal, define
isquemia miocardica transmural com valor localizatorio




Padroes
localizatorios

!

EXERCICIO

EXERCICIO

e Lesdo critica em DA
(supra aVR + infra V)

Rovrico Tonan

Figura 2.44  Elevaao do segmento ST em aVR combinada com depressdo do segmento ST em V5 indica lesdo critica em descen-
dente anterior.




Padroes
localizatorios

* Tronco de CE (supra Vi +
supra aVR)

Vi

A bbb ppree

Rosrico Tonan

Figura 2.47 Padrao de resposta eletrocardiogréfica indicativo de lesao de tronco de corondria esquerda: elevagao combinada do segmento STemaVRe V1



Padroes anormais

* - Ascendente lento

* Considerado sugestivo de isquemia quando atinge 1,5
mm em pacientes de risco cardiovascular moderado e alto
e 2 mm em pacientes de baixo risco (medido a 8o ms do

ponto J)
[ ﬂJ‘V”/N\lI / &

L/
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Rearico TonAN

Figura 220 Padrdo ascendente lento Considerado anormal quando atinge 2 mm ou mais de depressao do segmento ST.



Padroes anormais

* - Padrao convexo (corcova de camélo)

* Sugere quadro de insuficiéncia coronaria nao obstrutiva,
quando aparece no pico do exercicio (habitualmente
normaliza rapidamente na recuperagao)

» Causas: HVE, atleta, Eao, CMH, PVM, WPW.

R Tt

Figura 2.24 Depressao do segmento ST com padrao convexo. Em atletas é
comum 0 aumento fisiolégico acentuado da onda Q e onda T negativa proe-
minente.




Padroes anormais

* 5- Padrao convexo

* Pode ser expressao de isquemia miocardica
* Anormal quando igual ou superiora 2 mm

Figura 2.26 0 padrao convexo de depressao do segmento ST pode ocorrer também em portadores de insuficiéncia coronaria

obstrutiva. Quando de grande magnitude, inicio precoce no exercicio e com demora para normalizagdo no pés-exercicio, indica is-
quemia miocardica.




Alteracoes
hemodinamicas

* 1- Recuperacao lenta da PA
na recuperagao

* Marcador de risco para
obito cardiovascular

* Aumenta a probabilidade
de doenca coronaria

* Nao pode ser usado como
criterio de positividade do
teste ergometrico

»

Tempo

Rourico TonAN

probabilidade de insuficiéncia coronaria obstrutiva. PAS = pressdo arterial sistolica; PAD = press&o arterial diastolica.

Figura 3.7 Recuperacao lenta da pressdo arterial sistélica no pés-exercicio. Marcador independente de risco para obito cardiovascular e aumenta =



Alteracoes hemodinamicas

* 2- Capacidade funcional

* Quanto pior a capacidade funcional, maior a mortalidade

* Depende da integragao entre os sistemas cardiovascular,
pulmonar e musculoesquelético



Quando nao pedir para avaliacao
de coronariopatia:

* Diagnostico de DAC em portadores de BRE, WPW, marca-
passo artificial, depressao segmento ST > 1 mm no ECG
basal, SVE, uso de digital (lll-B)

* Na angina instavel nao estabilizada ou com alteragdes
ECG ou MNM anormais (I11-B)

* Portadores de lesao de tronco de CE ou equivalente (llI-B)



Principais indicag0es na pratica
para diagnostico de ICO

* Probabilidade pré-teste intermediaria (I-B)

* Angina instavel de baixo risco (I-B)

 Coronariopata antes da alta hospitalar para estratificar
risco e prescrever exercicios (I-B)

* Diagnostico diferencial de dor toracica aguda (I-B)

» Estratificagao de risco na angina estavel (I-C)



Principais indicag0es na pratica
para diagnostico de ICO

* Suspeita de angina vasoespastica (lla-B)

* Avaliagao de lesdes coronarias intermediarias (lla-B)

* Avaliacao seriada de coronariopatas em programas de
reabilitacao (lla-B)

e Assintomaticos com 2 ou mais fatores de risco classicos (lla-
B)

* Avaliagao de terapia farmacologica (lla-B)



Probabilidade pre-teste de
coronariopatia

* Metodo de Diamond-Forrester

Tabela 4.1 Probabilidade pre-teste de coronariopatia pelo méetodo de
Diamond-Forrester para o sexo masculino

Idade (anos) AT

30-39 I |
40-49 A I
50-59 A |
60-69 A l

AT = angina tipica, AA = angina atipica; DNA = dor ndo anginosa. ASS = assintomatico
A = alta, | = intermediaria, B = baixa, MB = muito baixa

Tabela 4.2 Probabilidade pre-teste de coronariopatia pelo método de
Diamond-Forrester para o sexo feminino

30-39
40-49
50-59
60-69

AT =angina tipica; AA = angina atipica, DNA = dor ndo anginosa; ASS = assintomatico,
A = alta; | = intermediana, B = baixa, MB = muito baixa




Probabilidade pre-teste de
coronariopatia

* Escore pre-teste de Morise (escore de West Virginia)

Tabela 4.3 Escore pré-teste de Morise

- Baixa probabilidade de DAC:0a 8
<s0anos 3 pontos

50 a 64 anos
> 65 anos

Tipica -: - Probabilidade intermediaria de DAC:
SR : 9 a 15 pontos

Nao cardiaca

Homen
<40 anos
40 a 54 anos
- 55 anos
Relato de angina Tipica
Atipica
Nao cardiaca

Presente

Presente 1 - Probabilidade alta de DAC: > 15
Presente !
pontos

Diabetes Presente
Dislipidemia Presente
Hipertensao Presente
Tabagismo Presente Presente

Historia familiar Presente Presente

3
6
9
5
3
1
2
1
1
1
1
1

Obesidade Presente Presente

Estado estrogénico Nao se aplica Positivo

Negativo



Escores Pos-teste

e Escore de DUKE

* Estima o prognostico (porcentagem media de mortalidade
cardiovascular anual e sobrevida em 5 anos)

* Tempo de exercicio — (5 x desnivel ST) — (4 x indice e angina)

* Tempo de esfor¢o: medido em minutos do protocolo de Bruce
* Desnivel ST: depressao ou elevagao do ST medido em milimetros
* Angina:

* 0=auséncia

* 1=angina intra esforco

* 2=angina limitante



Escores Pos-teste

e Escore de DUKE

* Baixo risco — (pontuagao superior a + 5):

* Mortalidade cardiovascular anual baixa (igual ou inferior a 1 % ao ano,
com 60 % nao apresentando obstrucao coronaria e 16 % demonstrando
padrao uniarterial)

* Risco intermediario — (pontuagao entre — 10 a +4):
* Mortalidade anualde1a3 %

* Risco alto — (pontuacao igual ou inferior a -10):

* Mortalidade igual ou superior a 3 % ao ano, com mais de 8o % dos
pacientes apresentando coronariopatia grave
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