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Parte 1 - Indicacoes, Aspectos Legais e
Formacao em Ergometria

1. Introducao

O Teste Ergométrico ou Teste de Exercicio (TE) é um exame
médico complementar, no qual o individuo é submetido a um
esforgo fisico programado e individualizado, com a finalidade
de avaliar as respostas clinica, hemodinamica, autonomica,
eletrocardiografica, metabélica indireta e eventualmente
enzimatica. Recebe a denominagao de Teste Cardiopulmonar
de Exercicio (TCPE) quando sao adicionados ao TE parametros
ventilatérios e a analise dos gases no ar expirado. A
denominagao Ergometria contempla o TE e o TCPE.!

Em criangas e adolescentes, o TE e o TCPE sao métodos
de avaliacao diagnostica, prognéstica e do desempenho
cardiorrespiratério em diversas situacoes clinicas. Sao
procedimentos considerados seguros e de custo-efetividade
comprovada na populagao pediatrica.”’

No Brasil, as anomalias congénitas e as doengas
cardiovasculares (DCV) representam nas criangas,
respectivamente, a segunda e a nona causa de morte.
Nos adolescentes, as DCV sao a terceira maior causa de
morte, e as anomalias congénitas sdo a oitava causa. Esses
dados demonstram a importancia do cuidado da satde
cardiovascular (CV) na populagdo pediatrica.?

O Ministério da Satde do Brasil segue como defini¢ao de
adolescéncia a prescrita pela Organizacao Mundial da Satde
(OMS), que caracteriza o periodo de vida entre 10 e 19 anos.
Entretanto, a legislacao brasileira considera como adolescente
a pessoa que estiver na faixa etdria entre 12 e 18 anos.
Publicagbes cientificas também adotam outras faixas etarias
para criangas (1 a 13 anos) e adolescentes (13 a 18 anos).>*

Esta diretriz buscou consolidar as informagdes mais
recentes das publicagoes cientificas sobre TE/TCPE em criangas
e adolescentes quanto as indicagdes, contraindicagoes,
riscos, aspectos metodolégicos, respostas hemodinamicas e
eletrocardiograficas, critérios diagnésticos e particularidades
dos exames em doengas especificas na populagao pediatrica.
Adicionalmente, foram abordadas as varidveis ventilatérias e
metabdlicas provindas da andlise dos gases expirados no TCPE
e, também, TE e TCPE associados a métodos de imagem.

Ao longo do documento, enfatizamos as particularidades
dos exames considerando a faixa etdria do paciente, sexo,
composicao corporal, niveis de aptidao fisica e estados de
satde CV e pulmonar basais.*'?

A presente diretriz tem o potencial de se tornar forte
referéncia e relevante fonte de consultas para os cardiologistas,
visando a difusao do TE e do TCPE na perspectiva de aprimorar
a satide CV de criancas e adolescentes.

2. Indicacoes e Contraindicacoes do TE e do
TCPE em Criancas e Adolescentes

2.1. Indicacoes Gerais do TE

O TE na populacao pediatrica é uma ferramenta que
contribui para o diagnéstico e avaliagdo da repercussao de

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525
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DCV (congénitas, genéticas e adquiridas), estratificacao de
risco, determinagdo de prognéstico, ajustes terapéuticos e
liberagao/prescricao de exercicios, inclusive na reabilitagao
cardiovascular (RCV).

As indicagoes e objetivos gerais do TE na populagao
pediatrica sao:*"?

1) Avaliar sintomas relacionados ao esforco.

2) Avaliar o comportamento hemodindmico [pressao
arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC), duplo-produto
(DP), resisténcia arterial periférica etc.].

3) Identificar respostas anormais ao esforgo em criangas
e adolescentes com DCV congénitas e adquiridas
(valvopatias, cardiomiopatias etc.), pulmonares ou de
outros 6rgaos.

4) Detectar isquemia miocardica decorrente de anomalias
corondrias congénitas, ateromatose (muito rara) ou no
contexto da doenca de Kawasaki.

5) Reconhecer as arritmias cardiacas quanto ao tipo,
densidade e complexidade.

6) Avaliar o comportamento da pré-excitagdo e
canalopatias ao esforgo.

7) Estabelecer o prognéstico em determinadas DCV,
inclusive através de exames seriados.

8 Na indicagdo e ajustes terapéuticos.

9) Avaliar a condicdo aerdbica, a tolerancia ao esforco e
o condicionamento fisico.

10) Fornecer subsidios para a liberagao e prescricao de
exercicios fisicos, incluindo RCV e atividades esportivas.

2.2. Indicacoes do TE em Situacgoes Clinicas Especificas

Apresentaremos as situagoes clinicas especificas nas quais
o TE tem sua efetividade estudada e testada, permitindo
determinar o grau de indicagao e nivel de recomendagao
estabelecidos na literatura.

2.2.1. Na Suspeita de Isquemia Miocardica e Doenca
Arterial Coronariana

Em criangas e adolescentes, a isquemia miocardica e
doencga arterial coronariana (DAC) apresentam etiologias
diferentes das encontradas nos adultos. Nesse contexto, o TE
apresenta reconhecida utilidade na investigacao diagnéstica,
no seguimento, em decisoes terapéuticas e na estratificagao
de risco (Tabela 1).613

2.2.2. Indicacbes na Hipertensao Arterial Sistémica

O TE permite a avaliacio do comportamento pressérico
ao esforgo e diagndstico de hipertensao arterial na populagao
pedidtrica, com e sem cardiopatia congénita (CC). O
comportamento da pressao arterial (PA) durante o TE tem poder
preditivo adicional as medidas esporadicas no consultério
(Tabela 2).%

A hipertensao na infancia esta relacionada ao risco elevado
de DCV, aterosclerose, hipertrofia ventricular esquerda (HVE)
e insuficiéncia renal no adulto.>*#°
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Tabela 1 - Indicagoes do TE na suspeita de isquemia miocardica
e doenca arterial coronariana em criangas e adolescentes

Indicagao GR NE

Na doenga de Kawasaki, para investigagéo

de arritmias esforgo-induzidas, avaliagdo

funcional, quantificacdo de repercussao de | B
lesdes coronarianas, estratificagdo de risco

e liberagéo para exercicios.'>'®

Investigacdo de queixa de dor toracica

: . | (3
anginosa tipica.®3141920
Avaliacdo de isquemia miocardica residual
e tolerancia ao esforgo apés o tratamento | c

cirdrgico para corre¢do da transposicdo das
grandes artérias.?"3

Apos cirurgia em artéria coronaria

(operag@o de troca arterial, procedimento

de Ross, substituicdo da aorta ascendente,

corregdo da sindrome de Bland-White- lla B
Garland), para deteccao de isquemia

miocérdica e arritmias esforgo-induzidas e

liberagdo de exercicios incluindo RCV.624%

Nas anomalias das artérias coronarias para
triagem, investigacdo de isquemia esforgo-

. e PO lla B
induzida, indicacdo de corregao cirlrgica e

liberagdo para exercicios fisicos.?®%

Avaliacdo da capacidade funcional e

decisdo terapéutica de paciente em que il B

outro método tenha detectado isquemia
miocardica.®®

Na ponte miocardica, para investigagao de
sintomas e arritmias esforgo-induzidas e Ilb B
estratificagdo de risco."%

Seguimento de pacientes com arterite de
Takayasu ou lupus eritematoso sistémico,

: S . IIb C
para investigagdo de doenca arterial
coronariana secundaria.®3*
Diagnostico de DAC em pacientes com
BRE, WPW, ritmo de MP e terapéutica com 1l B
digitalicos.
Investigacdo de dor toracica tipicamente ndo m B

anginosa. '3:%5%

Na doenca de Kawasaki, TE sem outro
método associado, para avaliagdo de 1l (0
isquemia miocardica.*

GR: grau de recomendacgdo; NE: nivel de evidéncia; RCV: reabilitacdo
cardiovascular; DAC: doenca arterial coronariana; BRE: bloqueio de ramo
esquerdo; WPW: sindrome de Wolff-Parkinson-White; MP: marca-passo;
TE: teste ergométrico.

2.2.3. Indicacdes em Assintomaticos

Estudos realizados nos dltimos anos vém elucidando
o papel do TE na avaliacdao de pacientes pediatricos
assintomaticos e em relacao a sua utilidade na estratificagcao
de risco e determinagao prognéstica (Tabela 3).

2.2.4. Indicagoes em Atletas

O TE em criangas e adolescentes atletas permite avaliar
a aptidao cardiorrespiratéria (ACR), o comportamento
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Tabela 2 - Indicagoes do TE na hipertensao arterial sistémica em
criancas e adolescentes

Indicagao GR NE

Avaliagdo do comportamento da PA ao
esforgo (com ou sem cardiopatia) para | (03
diagndstico de HAS.#-43

Avaliagdo pré-participagdo de hipertensos

para esporte competitivo.#4° : L
Suspeita de hipertensdo do avental

branco.*'% 12 E
Avaliacao da resposta terapéutica e lla B
estratificagéo de risco em hipertensos.*4"4

Apos corregdo de coarctagdo da aorta, para

avaliagdo do comportamento pressérico, lla B
indice tornozelo-braquial pés-esforco e

estratificagdo de risco de hipertensdo.* 845!

Suspeita de hipertensdo mascarada em lla c
adolescente.*!:5258

Avaliacao de pacientes com HAS i c

descompensada.'’

GR: grau de recomendagéo; NE: nivel de evidéncia; PA: pressao arterial;
HAS: hipertensao arterial sistémica. *Exame associado adicionalmente ao
TE em esteira ergomeétrica com avaliagdo do indice tornozelo-braquial em
repouso e poés-esforgo.

Tabela 3 - Indicagoes do TE em criangas e adolescentes
assintomaticos

Indicagéo GR NE

Triagem e acompanhamento nas
hiperlipidemias genéticas e/ou presenca de lla B
aterosclerose carotidea.>*%

Historia familiar de morte sutbita inexplicada

s ) lla B
em individuos jovens.®"%

Assintomaticos com fatores de risco
cardiometabélico na avaliagdo da aptidao lla C
cardiorrespiratoria. 5!

Assintomaticos, aparentemente saudaveis,
em avaliagdo pré-participagdo de
exercicio fisico como lazer e/ou esporte
recreacional.%?

1l C

GR: grau de recomendagao; NE: nivel de evidéncia. *Vide estratificagdo de
risco pré-TE (Parte 2, Sesséo 2).

hemodinamico e o diagndstico/repercussao de eventuais
DCV (Tabela 4).50364

2.2.5. Indicacoes nas Cardiopatias Congénitas

A prevaléncia mundial de CC varia entre 2,4 e 13,7 por
1.000 nascidos vivos, sendo que a maioria (85%) atinge a
idade adulta.”>”® Habitualmente, as criangas com CC, mesmo
quando reparadas, sdo menos ativas fisicamente, inclusive por
superprotegao familiar.””7® Até 15 a 20% dos pacientes com
CC apresentam algum comprometimento valvar, sendo as
valvopatias isoladas adrtica (bictspide, estenética) e pulmonar
as mais comuns.”®!

Tabela 4 - Indicagoes do TE em criancas e adolescentes atletas

Indicacéao GR NE

Investigagao de sintomas relacionados ao

esforgo.®64 ! A
Doencas e condigoes de alto risco de morte | c
subita cardiaca.5+%
Diagnéstico e seguimento de asma esforgo- lla B
induzida.®"8
Diagnostico e seguimento de hipertensao lla B
arterial sistémica.*5369
Diabetes tipo | para investigagdo
de sintomas, avaliagdo da aptidao

) VPN e lla B
cardiorrespiratéria e estratificacéo de
[ISCONCE
Diagnéstico e seguimento de lla B

cardiomiopatias.”>™

Avaliacao pré-participagdo de esporte
competitivo em assintomaticos, sem fatores 1] B
de risco e aparentemente saudaveis.®

GR: grau de recomendagao; NE: nivel de evidéncia.

O TE é recomendado para avaliagdo clinica, determinagao
da ACR, decisbes terapéuticas, seguimento, estratificagao de
risco/prognéstico e liberagdo/prescricao de programas de
exercicios, inclusive na RCV (Tabela 5).7:2/82-85

2.2.6. Indicagoes no Contexto das Arritmias e Distirbios
de Conducao

O TE esta indicado no contexto das arritmias e distdrbios
de condugao em criangas e adolescentes para a avaliagdo
de sintomas, diagndstico de arritmias, definicao de condutas
terapéuticas, estratificagao de risco e prescricao de exercicios
fisicos (Tabela 6).%11105-109

2.2.7. Indicacbes em Valvopatias nas Criancas e
Adolescentes

As valvopatias representam importante porcentagem das
doengas cardiacas na populagao pedidtrica, seja de origem
congeénita ou adquirida. A doenga cardiaca reumética (DCR)
e seu comprometimento valvar é uma das principais causas
de morbidade e mortalidade cardiaca entre criangas nos
paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento. Em 2019,
cerca de 40 milhdes de casos de DCR foram relatados em
todo o mundo, com 2.789.443 novos casos e 305.651 mortes
anualmente.’0"31

A valvopatia pode gerar disttirbios hemodinamicos
dependendo do grau de acometimento valvar e miocardico.
As lesoes estendticas geralmente cursam com sobrecarga
de pressao da camara cardiaca envolvida, enquanto as
lesoes regurgitantes acarretam sobrecarga de volume.
Muitas lesdes sao mistas, resultando em sobrecarga de
pressao e volume, com potencial para desenvolvimento
de insuficiéncia cardiaca (IC). Também é comum a
ocorréncia de valvopatias secundarias a cardiomiopatias
adquiridas, miocardites e IC. Evolutivamente, o aumento

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525
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Tabela 5 - Indicagoes do TE nas cardiopatias congénitas em
criancas e adolescentes

Tabela 6 - Indicagoes do TE no contexto das arritmias e
distirbios de condugdo em criangas e adolescentes

Indicagédo GR NE

Avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratoria e
estratificacdo de risco/progndstico na CC
aciangdtica, pré e pos-operatorio de cirurgia
corretiva.”10.86.87

Avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratoria e
estratificacdo de risco/progndstico na CC lla B
cianética apos cirurgia corretiva.”8

Avaliacao do comportamento de arritmia e

ificaga i lla B
estratificagdo de risco.?2838

Prescricdo e adequagdo de programa
de exercicios, incluindo programa de lla B
reabilitagdo cardiovascular.®%

Apos cirurgia de Fontan, para avaliagdo da
aptidao cardiorrespiratoria e estratificacao lla B
de risco/prognostico.’49192

IC compensada ap6s tratamento

intervencionista para ajustes terapéuticos,

estratificagdo de risco/prognéstico e lla B
liberagdo/prescri¢do de reabilitagao

cardiovascular.%%

Avaliacdo de sintomas desencadeados ou

lla c
agravados pelo esforgo.%%

Em assintomaticos, apds reparo de
tetralogia de Fallot, para avaliagéo de Ilb B
eventual substituicdo da valva pulmonar.®’:%

Na tetralogia de Fallot reparada, para il B
estratificagdo de risco/progndstico.® 1

Na transposi¢@o corrigida das grandes
artérias, para avaliagdo da aptidao

cardiorrespiratéria e estratificacéo de risco/ 15 E
progndstico. 0102

Na doenca de Fabry, para avaliagdo da m B
aptiddo cardiorrespiratoria.’®1%

Avaliacdo do grau de dessaturagao com

o esforgo na CC ciandtica clinicamente Ilb B
estavel.*”

CC com IC descompensada. 1l C
CC cianética descompensada. 1] C

GR: grau de recomendagdo; NE: nivel de evidéncia; CC: cardiopatia
congénita; IC: insuficiéncia cardiaca. *Recomenda-se realizar exame
adicional de monitorizagdo oximétrica ndo invasiva concomitantemente
ao TE.

do estresse da parede ventricular causa estiramento e
fibrose miocardica, resultando em cicatrizes com potencial
arritmogénico. As arritmias podem complicar o quadro
clinico da valvopatia e aumentar a morbimortalidade nas
criancas e adolescentes. 2134

A Tabela 7 apresenta as indicagdes do TE em valvopatias
especificas em criangas e adolescentes e os respectivos graus
de recomendacao.

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525

Indicagédo GR NE

Palpitagdo, sincope, pré-sincope,
equivalente sincopal, mal-estar indefinido

. . - | B
ou palidez relacionada ao esforgo fisico e/ou
imediatamente apds.'®110111
Na suspeita de taquicardia ventricular | B

paroxistica catecolaminérgica.''2'13

No BAVT congénito, para avaliagéo da
resposta ventricular e consequente | B
indicacdo de implante de marca-passo.''4!1

No BAVT congénito, para escolha do tipo
de marca-passo através da avaliacdo da | Cc
resposta da frequéncia atrial."'s!""

Avaliagao e diagnéstico de disfuncdo do nd
sinusal secundéria a CC ou ap6s correc¢éo lla B
cirGrgica."8119

Eficécia da terapéutica farmacologica e/ou

- . lla B
ablagéo de arritmia.”'212!

Arritmia conhecida e controlada, para
liberagdo e prescri¢do de exercicios fisicos lla B
(incluindo reabilitagéo cardiovascular).'?12

Na sindrome do QT longo, para confirmagéo
diagnéstica, estratificagdo de risco,
avaliag@o de potencial arritmogénico e
ajustes terapéuticos.*10%.124

lla B

Na suspeita de sindrome de Brugada,
para auxilio diagnéstico e estratificagao de lla B
risco. %1%

Avaliacao da resposta da frequéncia
cardiaca em portador de marca-passo com lla C
biossensor.”16:120.128

Avaliagao do comportamento de via
andmala (pré-excitacéo) e do potencial IIb B
arritmogénico.”'20:121

Portador de marca-passo de frequéncia fixa. 11l B

BAVT n@o congénito. 11l B

Avaliacao de extrassistoles atriais e/
ou ventriculares isoladas em criancas e

T 1] ©
adolescentes aparentemente saudaveis,
sem comorbidades ou queixas.”2%12®
Arritmia n@o controlada, sintomatica ou com I c

comprometimento hemodinamico.

GR: grau de recomendagdo; NE: nivel de evidéncia; BAVT: bloqueio
atrioventricular total; CC: cardiopatia congénita.

2.2.8. Indicacoes em Criancas e Adolescentes com
Cardiopatias Adquiridas e Cardiomiopatias

As cardiomiopatias em criangas abrangem uma ampla
gama de doengas que se manifestam como doenca primdria
ou secunddria a doencas sistémicas (exemplos: distdrbio
neuromuscular, secundéria a HIV e COVID-19).14>144

As cardiomiopatias tém incidéncia anual estimada de
1,1 a 1,5 casos por 100.000 pacientes da faixa etaria de
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Tabela 7 - Indicagoes do TE em valvopatias nas criangas e
adolescentes

Tabela 8 - Indicagoes do TE em criancas e adolescentes com
cardiopatias adquiridas e cardiomiopatias

Indicagao GR NE

Em valvopatia discreta/moderada para
avaliagdo de sintomas, arritmias, aptidao

Indicacao GR NE

Jovens recuperados de miocardite
(incluindo viral), ap6s 6 meses, para

. N . = e | B s L
cardiorrespiratéria e liberagcdo de exercicios avaliagdo de arritmias esforgo- L] B
fisicos.811% induzidas. 6214150
EAo, EAo supravalvular e estenose IC compensada secundaria a cardiopatia
subaortica, para avaliagdo de sintomas, lla B para avaliagdo prognostica, ajustes
na estratificacdo de risco e definicdo de terapéuticos e liberagao/prescrigao lla B
intervengdo.®" 154136 de exercicios (incluindo reabilitagao
i 151-153
IAo compensada, moderada a grave, cardiovascular).
para avaliagdo de sintomas e aptidao lla B Cardiomiopatia hipertréfica, para
cardiorrespiratoria, indicago de intervengéo avaliagdo da aptiddo cardiorrespiratoria
H 3 0] 137,138 2ol
e liberagdo de exercicios. e de marcadores prognosticos lla B
Valva adrtica bictspide, para avaliagio (sintomas, g:gma ventricular e resposta
da resposta inotropica e estratificagdo de lla B inotrépica).

risco.21%

Pos-intervencdo valvar, para avaliagao
de sintomas, aptiddo cardiorrespiratoria, lla B
prognéstico e liberagdo de exercicios.''!

EAo ou mitral grave sintomatica, para

avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratoria. I” e

GR: grau de recomendagdo; NE: nivel de evidéncia; IAo: insuficiéncia
aortica; EAo: estenose aortica.

0 a 18 anos.' Podem cursar com IC sistélica e/ou
diastélica progressivas. A IC afeta 0,87 a 7,4 por 100.000
criancas e tem uma mortalidade em 5 anos de 40%."#
Nesses pacientes e nos recuperados de miocardites, o
TE é indicado no acompanhamento clinico, decisoes
terapéuticas e prescricdo/adequagao de programa de
exercicios (Tabela 8).6:143147.148

2.2.9. Outras Situacoes Clinicas em Criancas e
Adolescentes

Ha outras situagdes clinicas em que o TE esta indicado no
diagnéstico, avaliar a ACR e o estado hemodinamico, auxiliar
nas decisbes terapéuticas e estratificar o risco em doencas
especificas (Tabela 9).

2.3. Indicacoes do TCPE nas Criancas e Adolescentes

O TCPE, além das informagbes obtidas no TE, possibilita
a avaliagao dos volumes pulmonares (ergoespirometria) e a
analise dos gases no ar expirado com a mensuragao direta
do consumo de oxigénio (VO,) e produgdo de didxido
de carbono (VCO,)."0"7¢177 Dessa forma, o TCPE pode
ajudar a identificar a fisiopatologia da dispneia inexplicavel,
identificar caracteristicas fisiopatoldgicas especificas de
doencas e fornecer informagoes relevantes para decisoes
terapéuticas." "7

Temos como indicagoes gerais do TCPE em criancas e
adolescentes: 00176178

1) Todas as indicagoes do TE descritas nesta diretriz
em que seja necessaria a quantificacao das varidveis
ventilatérias e metabdlicas de maneira direta.

Nas cardiomiopatias compensadas
(exemplos: doenga de Chagas e amiloidose), Ilb B
para seguimento e ajustes terapéuticos. %1%

Apb6s transplante cardiaco, para avaliagdo
da aptiddo cardiorrespiratoria, liberagao/

prescri¢do de programa de exercicios s E
(incluindo reabilitagéo cardiovascular).'®16!

Miocardite e pericardite agudas ou IC I B
descompensada.

Diagnéstico de insuficiéncia cardiaca. ] c

Selegdo para transplante cardiaco pelo TE
(com base nos valores de VO, estimados e ] C
ndo medidos).

GR: grau de recomendagdo; NE: nivel de evidéncia; IC: insuficiéncia
cardiaca; VO, consumo de oxigénio; TE: teste ergométrico.

2) Aprimoramento da avaliacao de sinais e/ou sintomas
cardiorrespiratérios esforgo-induzidos (dispneia,
estridor laringeo, sibilos etc.).

3) Avaliagao aprimorada de doencas cardiacas (CC,
valvopatias, IC, cardiomiopatias, arritmias), pulmonares
e de outros 6rgdos (anemia falciforme, insuficiéncia
renal, doengas neurodegenerativas etc.).

4) Contribuicdo para indicagdo e seguimento de
tratamentos cirdrgicos especificos.

5) Avaliagdo da eficdcia e ajustes terapéuticos.

6) Avaliacdo da ACR na indicacdo de transplante
cardiaco.

7) Avaliacao pré-participagdo e seguimento no esporte
competitivo.

8) Avaliagdo prognoéstica nas doencas cardiovasculares,
pulmonares e em outros 6rgaos.

9) Pré-participagao e seguimento na RCV.

As indicagbes especificas do TCPE e respectivos graus
de recomendacao e nivel de evidéncia encontram-se na
Tabela 10.

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525
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Tabela 9 - Indicagoes do TE em outras situagoes clinicas de
criancas e adolescentes

Tabela 10 - Principais indicagdes especificas para TCPE em
criancas e adolescentes

Indicagédo GR NE Indicagao GR NE
Na suspeita de asma e obstrugao laringea Avaliagdo de aptidao cardiorrespiratoria. 17 | A
esforgo-induzidas e adequagdo de programa lla B

de exercicios. 62164 Ajuste de intensidade de

. . . treinamento aerébico em esporte | A

Apds pelo menos 6 meses de miocardite competitivo,s3146.17. 80181

ou pericardite recuperadas (incluindo por

COVID-19), para avaliagéo pré-participagao/ L B : = oz o

liberaci d‘ stica d e, 150,165,166 Liberagdo e prescrigéo de exercicios

ISIEIRIETD) (03 [FREE] ©19 G eIl em programa de reabilitagao | A

Anemia falciforme, para esclarecimento cardiovascular. 18184

de sintomas, avaliar a aptiddo

iorrespiratoria e i lia ¢ Selegéo de candidatos ao transplant

cardiorrespiratoria e liberar/prescrever €le¢ao de candidatos ao transplante | A

exercicios fisicos. 7168 cardiaco. "%

Na hipertensao arterial pulmonar primaria, Avaliagdo de dispneia ou asma esforco- | -

para-avaliag_éo de sintomas_,‘aptidéo _ Il B induzidas. 78 179.187.188

cardiorrespiratoria e estratificagao de risco/

prognostico. #0170 CC cianotica,**81100.189 | B

Pacientes em hemodialise e pés-transplante Sequi t s 1 [

renal, para prescri¢cao e adequagdo il B eﬁflmerzﬁgzﬂgs DENEIENS | B

de programa de exercicios (incluindo CEIGIENE:

reabilitagdo cardiovascular).”-7® . .

¢ ) Doenca de Kawasaki e arterite de Takayasu

Avaliacdo de risco e prognoéstico em estabilizadas, para avaliagdo da aptidao

pacientes oncolégicos com suspeita de Ilb B cardiorrespiratéria e liberagao/prescri¢do | C

cardiotoxicidade. 04174175 de exercicios, incluindo reabilitagéo

. ~ cardiovascular.'s17.18.19

Apo6s pelo menos 6 meses de recuperagdo

d_e sm_drome.lnﬂanl]atorla multls;lstemlca IIb © LesBes assintomaticas de shunt direita-

(incluindo miocardite e pericardite) esquerda, *184194155 lla A

secundaria a COVID-19.'50165 )

GR: grau de recomendagéo; NE: nivel de evidéncia. Hipertens&o arterial pulmonar.**1%61%-1% lla A
Lesdes valvares regurgitantes moderadas a lla B
graves assintomatica. **¢1.199200

2.4. Indicacoes do TE e TCPE Associados a Métodos de Estenose aortica grave lla B
Imagem assintomatica. **8!:199.200
Fibrose cistica, para avaliacdo da aptidao lla B
2.4.1. Cintilografia de Perfusao Miocardica cardiorrespiratoria e prognostico.®’#2%2
A cintilografia de perfusao miocdrdica na populagao pediatrica Doengas neuromusculares (esclerose
tem seu papel estabelecido na avaliagao de perfusao/viabilidade multipla, distrofia muscular de Becker e
miocardica e fungao ventricular. Pode ser (til na identificagao de de Duchenne), para avaliaéo da aptidao lla B
isquemia induzivel ou residual, anormalidade do movimento de cardiorrespiratoria e prescrido de
. e . exercicios na reabilitagdo.?32%
parede ventricular e estratificagao de risco (Tabela 11).
Cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva lla B
. ~ . . moderada assintomatica.**207-209
2.4.2. Indicagbes da Ecocardiografia sob Estresse
Na populagdo pediatrica, a ecocardiografia sob estresse Avaliaggo de pacientes em tratamento
(EcoE) é mais comumente utilizada para a detecgao de isquemia 0nco|(_)g|co~na Sl it cardptoxmldadei, lla B
. R . estratificagéo de risco e liberagdo/prescrigéo
em pacientes com DAC, na doenca de Kawasaki e origem de exercicios, 104174175210
andmala de coronarias. Outras indicagdes pedidtricas incluem:
pés-transplante cardiaco; cardiopatias congénitas para avaliagao Lesdes obstrutivas leves a moderadas do b B
da resposta hemodinamica e miocardica; detecgao precoce de corag@o direito."*"1%921"
disfuncao miocardica em populacoes especificas (exemplo: uso ) o
d ung i C ¢ i _p de ¢ fp ¢ X ¢ I(d P ) u | Apos corregdo cirdrgica de
e antraciclinas); avaliacao da resposta funcional do ventriculo CC, assintomatica, estavel b B

direito (VD) e pressao da artéria pulmonar (Tabela 12).229-233

hemodinamicamente.**?12213

GR: grau de recomendagdo; NE: nivel de evidéncia; CC: cardiopatia
congénita. *Em individuos com idade, tamanho corporal, capacidade
de compreensdo e adaptagdo/colaboragdo imprescindiveis a correta
realizagdo do exame. **Para avaliagdo da aptiddo cardiorrespiratoria,
decisdes terapéuticas e progndstico.

2.5. Contraindicacoes Relativas e Absolutas do TE e TCPE
em Criancas e Adolescentes

O TE/TCPE em populagao pediatrica ndo é um exame
isento de riscos de complicagbes ou eventos adversos. Em
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Tabela 11 - Indicagoes da cintilografia miocardica em criancas e
adolescentes

Tabela 12 - Indicagoes do ecocardiograma sob estresse em
criancas e adolescentes com sintomas ou DCV%42%

Indicagao GR NE

Avaliagdo tardia da doenca de Kawasaki com
comprometimento coronariano (com ou | (03
sem sintomas). 8214217

Indicagédo GR NE

Pesquisa de insuficiéncia coronaria
em criangas pos-transplante cardiaco lla B
tardi0.160,236-238

Seguimento pds-operatorio da transposigao
das grandes artérias, para pesquisa de

. AP e ) lla B
isquemia miocardica, estratificagdo de risco

e indicagdo de reintervengao.?»214220-222

Avaliacao tardia da doenga de Kawasaki sem il B

comprometimento coronariano. 830214218219

Cardiomiopatia hipertréfica, para pesquisa
de isquemia, estratificagdo de risco e IIb B
manejo terapéutico.?'4?23

Pos-transplante cardiaco, para avaliagdo de

IIb C
doenga vascular do enxerto.?'4224225

Na tetralogia de Fallot, apds cirurgia de
Fontan, para identificagdo de isquemia Ilb C
residual.?5:22

Identificagdo de isquemia/fibrose miocardica
em pacientes com origem anémala da
artéria coronaria esquerda (origem na
artéria pulmonar).225227:228

IIb C

GR: grau de recomendagdo, NE: nivel de evidéncia.

algumas situagodes clinicas, o risco dos exames atinge uma
magnitude que supera o beneficio das informagdes obtidas,
contraindicando-os. O TE em populagdo pediatrica tem
baixa morbidade e mortalidade, sendo que a incidéncia
geral de complicagoes varia entre 0,5 e 1,79%.7/1125425
As complicagoes mais frequentes: dor tordcica (0,69%),
tontura ou sincope (0,29%), hipotensao (0,35%) e arritmias
graves (0,46%).>** Em criangas e adolescentes com CC,
a incidéncia de taquicardia ventricular (TV) variou de
1,9 a 7,3%.256:257

2.5.1. Contraindicacoes Relativas do TE e TCPE em
Criancas e Adolescentes

Sao situagdes clinicas de alto-risco (Quadro 1) para a
execugao do TE/TCPE em populagao pediétrica e exigem a
realizacao do exame em ambiente hospitalar (com pediatra
emergencista de retaguarda) e adogao de cuidados especiais.
Esses cuidados incluem: adequagao de protocolos e carga
de esforco a ser atingida; monitorizagao da saturagao de
oxigénio (oximetria); presenga de pessoal e equipamento para
possivel reprogramagdo de marca-passo (MP)/cardioversor-
desfibrilador implantavel (CDI); etc.*"

2.5.2. Contraindicacoes Absolutas do TE e TCPE em
Criancas e Adolescentes

As situagoes apresentadas no Quadro 2 sao consideradas
contraindicacoes absolutas, nao devendo ser realizado o
TE/TCPE em criancas e adolescentes.”%11.105,181,188,260

Avaliagdo tardia da doenga de Kawasaki com

) . lla B
comprometimento coronariano.?%24
No p6s-operatério de cirurgia de Jatene,
de origem e trajetos anormais das artérias lla B

coronarias e de fistulas coronario-
cavitarias.?242

Avaliagdo da fungéo ventricular nas
cardiomiopatias e nas insuficiéncias valvares lla B
(mitral e adrtica).?223224

Pacientes oncologicos com suspeita de
cardiotoxicidade, para avaliacdo da fungdo lla B
ventricular.?33244245

Avaliagdo da fung@o ventricular no pés-

transplante. 160237 258.246 Ila B

Pacientes sob risco de doenga coronariana

aterosclerética precoce (hipercolesterolemia ilb B
familiar homozigética, diabetes mellitus |

etc_)_247,248

Pesquisa de insuficiéncia coronaria na
atresia pulmonar com septo ventricular Ilb B
integro ou estenose aortica supravalvar.22924

Avaliagdo do gradiente de pressdo na
cardiomiopatia hipertréfica e nas estenoses Ilb B
valvares (pulmonar e aortica).229.231.250.251

Avaliagdo pos-operatoria de cirurgias em
plano atrial para transposicdo dos grandes
vasos e de correcdo da tetralogia de
Fallot.222,252,253

lib B

GR: grau de recomendagao; NE: nivel de evidéncia.

3. Aspectos Legais da Pratica do TE e TCPE
em Criancas e Adolescentes

Além dos aspectos legais e éticos do TE e TCPE ja
apresentados na Diretriz Brasileira de Ergometria para
populagao adulta, devem ser considerados os aspectos
especificos para a populagao pediatrica descritos a seguir.

3.1. Aspectos Legais da Pratica do TE e TCPE

O TE e o TCPE sao métodos ndo invasivos, com baixo
risco de complicagoes em populagdes nao selecionadas, facil
acessibilidade e reprodutibilidade. Por se tratarem de ato
médico, sdo regidos pelo Cédigo de Etica Médica e, assim,
o médico deve conhecer as possiveis implicagbes éticas e
juridicas devidamente abordadas no préprio Cédigo de Etica
Médica do Conselho Federal de Medicina (CFM), Cédigo Civil
Brasileiro, Cédigo de Protecao ao Consumidor e demais leis
vigentes (Anexo 1).267-2¢4
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3.2. Condicoes Imprescindiveis a Realizacao do TE e TCPE
em Criancas e Adolescentes

Baseado no exposto, sao necessdrias adogoes de condigoes
imprescindiveis as criangas e aos adolescentes:

1) O TE e o TCPE sao atos médicos, de exclusiva
competéncia do médico habilitado, inscrito no
Conselho Regional de Medicina e apto ao exercicio
profissional. O Departamento de Ergometria,
Exercicio, Cardiologia Nuclear e Reabilitagao
Cardiovascular da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (DERC/SBC) recomenda que o médico
possua Titulo de Especialista em Cardiologia e Titulo
de Atuacdo em Ergometria da Associagao Médica
Brasileira (AMB) devidamente registrados no CFM
e tenha realizado treinamento em TE/TCPE em
populagao pediétrica.

2) Em se tratando de exame com potencial risco de
complicagbes (que embora raras, inclui morte),
quando realizado em menores de idade ou

Quadro 1 - Contraindicagoes relativas e precaugdes na realizagao
do TE e TCPE em criangas e adolescentes’"!

Estenoses valvares graves em assintomaticos™

Insuficiéncias valvares graves em assintomaticos®
Cardiopatias congénitas complexas (cianéticas ou acianéticas)
Hipertensdo pulmonar moderada/grave

Sindromes arritmicas genéticas (QT longo, taquicardia catecolaminérgica
e sindrome de Brudaga) documentadas

Suspeita de arritmias complexas (taquiarritmias e bradiarritmias)

Sincope por provavel etiologia arritmogénica ou suspeita de bloqueio
atrioventricular de alto grau esforgo-induzido

Cardiomiopatia arritmogénica de ventriculo direito**25825
Marca-passo e CDI

Cardiomiopatia dilatada/restritiva com IC ou arritmia, quando estaveis
clinicamente

Cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva assintomatica, com gradiente de
repouso grave*

Obstrug@o grave da via de saida do ventriculo direito ou ventriculo
esquerdo, quando assintomaticas*

Insuficiéncia cardiaca congestiva estavel (Classe Il ou Il da NYHA)
TCPE na selegdo de candidatos ao transplante cardiaco
Insuficiéncia renal dialitica

Suspeita de obstrugdo grave das vias aéreas*

Sp0, >85% em repouso, em ar ambiente, em uso de oxigénio
suplementar*

NYHA: New York Heart Association; CDI: cardioversor-desfibrilador
implantavel; IC: insuficiéncia cardiaca; TCPE: teste cardiopulmonar de
exercicio; Sp0, saturagdo arterial de oxigénio. *Situagdo onde o risco/
beneficio do exame deverd ser criteriosamente avaliada. **Na suspeita e/
ou para confirmagdo diagndstica e investigagdo do desaparecimento da
arritmia ventricular.

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525

legalmente incapazes, recomenda-se que um dos
pais ou seu representante legal permaneca na sala
de exame. O médico executante deve reconhecer
o adolescente, entre 12 e 18 anos de idade, como
individuo possivelmente capaz e atendé-lo de forma
diferenciada, respeitando sua individualidade,
mantendo uma postura centrada na orientagdo e
participacao do adolescente.

3) E obrigatéria a obtencio prévia de termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) assinado
por um dos pais ou responsavel legal. No exame
em adolescente, recomenda-se que o mesmo seja
incluido no processo de decisdao, de forma a obter
sua concordancia na realizacdo do exame dando

Quadro 2 - Contraindicagdes absolutas do TE e TCPE em criangas
e adolescentes1,7,9,11,105,181,188,260

Enfermidade aguda, febril ou grave

Deficiéncia mental ou fisica com incapacidade de se exercitar
adequadamente

Intoxicagcdo medicamentosa

Deslocamento recente de retina, em fase de recuperagdo
Distarbios hidroeletroliticos e metabélicos nédo corrigidos
Hipertireoidismo descontrolado

Diabetes mellitus descompensada

Estenoses valvares graves sintomaticas

Insuficiéncias valvares graves sintomaticas

Cardiopatia congénita descompensada

Insuficiéncia cardiaca descompensada

Infarto do miocérdio recente

Embolia pulmonar aguda ou infarto pulmonar*

Febre reumética ativa, com ou sem cardite

Miocardite, pericardite ou endocardite agudas

Doencga de Kawasaki na fase aguda

Arritmia cardiaca ndo controlada

Sindrome de Marfan com suspeita de dissecgéo adrtica
Aneurisma de aorta ou em outras artérias com indicagdo de intervengao
Hipertensdo arterial sistémica grave ndo controlada

Cardiomiopatia hipertréfica com histéria de sincope e/ou arritmia
complexa

Estagio final de fibrose cistica
Marca-passo unicameral, ventricular, sem resposta de frequéncia (VVI)

Sp0, <85% em repouso, em ar ambiente, com ou sem uso de oxigénio
suplementar

Sp0,: saturagdo arterial de oxigénio. *Recente ou na fase crénica com
grande repercussao clinica/hemodindmica.
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seu assentimento livre e esclarecido (ALE). Caso haja
recusa na assinatura do TCLE e/ou do ALE, o médico
executante ndo poderd realizar o exame. Quando
se tratar de pesquisa cientifica, tanto o TCLE quanto
o ALE sao obrigatérios. O termo assentimento é
empregado para diferencia-lo do consentimento, que
é fornecido por pessoas adultas e totalmente capazes
para tomar decisoes.

4) O local destinado a realizagao dos exames deve dispor
dos equipamentos adaptados a populagdo pediatrica,
bem como de equipamentos/medicamentos essenciais
para o atendimento de emergéncias nessa populagao,
conforme recomenda esta diretriz.205-26¢

5) O médico executante deverd seguir expressamente as
recomendagbes das autoridades publicas e sanitarias e
das entidades médicas referentes as possiveis endemias,
epidemias e pandemias, assim como as normas dos
nlcleos de seguranga do paciente.?%*-27!

6) Todos os procedimentos pertinentes ao TE e TCPE
descritos nesta diretriz devem ser observados e
cumpridos.

7) O TE e o TCPE somente devem ser realizados com a
solicitacao formal médica.

8) Avaliar a presenca de contraindicagbes relativas e
absolutas para a realizagdo do exame.

9) Na eventualidade de eventos adversos de natureza
grave decorrentes do exame, o médico executante
assumira o suporte ao paciente até contato efetivo com
o médico assistente e/ou eventual encaminhamento
ao servico de emergéncia. Sugere-se, em casos de
evento fatal, a comunicagao e solicitagao de parecer
da comissao de ética e do Conselho Regional
de Medicina.

10) Orientar os pais/responsavel legal a retornar ao médico
solicitante para as devidas condutas. Caso seja arguido
pelo paciente, pais ou seu representante legal sobre
o resultado do exame, o médico executante deverd
prestar as informagdes pertinentes.

11)A remuneragao pelo exame realizado deve
contemplar honorarios médicos justos e todos os
custos operacionais.

12) A realizacao de TE e/ou TCPE envolve a obtengao
e o tratamento de dados sensiveis dos pacientes,
devendo os servigos de ergometria respeitarem a Lei
Geral de Protecao de Dados (LGPD) e legislagdes
do CFM.272:274

3.3. Termo de Consentimento e de Assentimento para o TE
e TCPE em Criancas e Adolescentes

O modelo e o processo de obtengao de TCLE para
a realizacao de TE e TCPE devem observar os critérios
norteadores do Cédigo de Etica Médica e Recomendagao
do CFM N2 1/2016, assinado por um dos pais ou pelo
representante legal.?’”> No caso de adolescentes, é também
recomendada a obtencdo do ALE.

4. Condicoes Imprescindiveis a Capacitacao
em TE/TCPE em Populacao Pediatrica

O TE/TCPE na populagao pediatrica é diferente dos exames
realizados em adultos devido a prevaléncia especifica de
DCV (incluindo cardiopatias congénitas), as adequagbes de
protocolos e parametros necessdrios aos exames, bem como
as particularidades envolvidas na interpretagao, no diagnéstico
e defini¢do de progndstico.

Recomenda-se que os cardiologistas passem por
capacitacao/treinamento especifico em TE/TCPE em
populagdo pediatrica:?7*”

1) O treinamento poderd ocorrer durante (simultaneo)
ou ap6s a formagao na drea de atuagao em ergometria
(consultar a Parte 1, Sessao 4 da Diretriz Brasileira
de Ergometria em Populagao Adulta), de maneira
adicional e complementar, incorporando as cargas
horarias e os requisitos abaixo descritos. Esse
treinamento nao substitui a formagao na area de
atuagao em ergometria, ndo confere titulagao adicional
e ndo cria nova area de atuagao.’

2) O treinamento deverad ocorrer em instituicao
com servico de ergometria atuante na populagao
pedidtrica, legalmente constituido, com inscrigdo nos
6rgaos publicos, documentagao sanitdria e registros
regulares e atualizados. Essa instituicdo podera ser
submetida a processo de cadastramento, avaliagao e
credenciamento por parte do DERC/SBC.

3) Como pré-requisito obrigatério ao treinamento, o
candidato devera ter concluido Residéncia Médica em
Cardiologia ou ser detentor do Titulo de Especialista
em Cardiologia da AMB/CFM e estar em formagdo ou
possuir o Titulo na Area de Atuagao em Ergometria da
AMB/CFM.

4) O treinamento deverd permitir que o cardiologista
adquira experiéncia no TE e TCPE em populagao
pediatrica (criangas e adolescentes), de modo a ser
responsdvel pela organizagao de servicos, realizagao
e interpretagdo desses exames. O programa deverd
ser teérico-pratico, com carga horaria minima de
100 horas.

5) O programa teérico podera ser feito na prépria
instituicdo ou em parceria com o DERC/SBC, devendo
incluir no minimo todos os tépicos e assuntos
abordados nesta diretriz. Recomenda-se contetido
programatico tedrico adicional:

— Revisdao das DCV em criancas e adolescentes
(incluindo cardiopatias congénitas), seus tratamentos
e exames complementares.

— Revisao das medicagbes utilizadas em populagao
pedidtrica e ajustes posologicos.

— Fisiologia cardiovascular e fisiologia do exercicio
em populacdo pediétrica saudavel e com doencas
cardiacas (incluindo cardiopatias congénitas nao
reparadas, tratadas ou sob tratamento paliativo).

6) O treinamento pratico devera corresponder a pelo
menos 80% do periodo total do treinamento, devendo
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contemplar TE e TCPE. Deve ocorrer sob supervisio
direta e presencial de preceptor que possua Titulo de
Especialista em Cardiologia, Titulo da Area de Atuacao
em Ergometria e experiéncia na realizagao dos exames
em populagdo pediatrica. O treinamento pratico deve
ter uma proporgao de um preceptor para no maximo
dois alunos.

E recomendado o treinamento regular em atendimento
de urgéncias correspondendo aos cursos de Pediatric
Advanced Life Support (PALS) e de Advanced
Cardiovascular Life Support (ACLS).

A instituicao devera se responsabilizar pela elaboracao
e submissao da avaliacdo dos alunos, durante e/ou
ao final do programa do treinamento. Recomenda-se

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525

transparéncia nas avaliagoes, definindo previamente os
critérios objetivos que serdo exigidos. Caso nao haja
aprovagao, sugere-se que a instituigdo fornega opgoes
de treinamento adicional para sanar pendéncias,
seguido de nova avaliagdo. A instituigao devera fornecer
certificado oficial ao aluno aprovado e declaracao de
cumprimento de todos os itens correspondentes ao
treinamento tedrico-prético.

E imprescindivel que, ap6s o término da formacao,
haja participacao periédica em eventos cientificos/
programas de atualizacdo em TE e TCPE em
criangas e adolescente, em ambito nacional e/ou
internacional, para aperfeicoamento constante dos
conhecimentos adquiridos.
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Parte 2 - Teste Ergométrico

1. Metodologia do TE em Criancas e
Adolescentes

1.1. Condicoes Basicas para a Programacao do TE/TCPE

1.1.1. Equipe

O TE/TCPE deve ser realizado por médico habilitado, com
experiéncia no método em criancas e adolescentes e com
treinamento em PALS.

Profissionais da area de satide (auxiliar de enfermagem ou
técnica de enfermagem ou enfermeira) que estejam auxiliando
o médico executante deverao estar treinados no cuidado de
criangas e adolescentes, bem como no auxilio ao atendimento
de eventuais emergéncias nessa populagao.?¢>-26%

Nos casos de TE/TCPE em pacientes com cardiopatias
congénitas complexas ou de risco aumentado de complicagoes
(vide Quadro 1), recomenda-se a realizacdo do exame em
ambiente hospitalar com pediatra emergencista de retaguarda.

A instituicao e/ou o médico executante deverao orientar
e treinar adequadamente outros possiveis profissionais
envolvidos no TE/TCPE na marcacao/orientacdo do exame,
higienizagdo de equipamentos, limpeza da area fisica e
cuidado/transporte de pacientes.

1.1.2. Area Fisica

Ambiente planejado, adequadamente iluminado e
ventilado, com dimensoes suficientes para a acomodagao de
todos equipamentos do TE/TCPE (incluindo maca, cadeiras
para paciente e acompanhante e carro de emergéncia) e a
aparelhagem adicional necessaria aos exames em criangas e
adolescentes. Deve permitir circulagao de pelo menos quatro
pessoas (no minimo de 10 m?), com temperatura ambiente
entre 18 e 22 °C, sendo desejavel umidade relativa do ar em
pelo menos 40%. E necessaria a presenca de um dos pais ou
responsavel legal na sala de exame.?64276-264

1.1.3. Equipamentos

Equipamentos basicos recomendados: ergdmetro;
sistema de ergometria com monitor para observagao do
eletrocardiograma (ECC); impressora (ou acesso para servidor
de impressao); esfigmomano6metro calibrado e estetoscépio;
termometro de parede e higrometro; oximetro digital; cadeiras
destinadas ao paciente, acompanhante e médico; maca ou
cama; carro de emergéncia (se sala tnica); cilindro de oxigénio
(junto ao carro de emergéncia) ou ponto de oxigénio em
cada sala de TE/TCPE; aspirador portatil (junto ao carro de
emergéncia) ou ponto de aspiracao em cala sala; lixeiras (lixo
comum e hospitalar)~149,264,278—280,285,286

Os equipamentos devem ser customizados para a
populacao pediatrica:
1) Os ergdmetros devem ser adaptados a idade, estatura
e peso da crianga/adolescente:

— Esteira ergométrica com barras laterais de seguranca
e barra frontal com altura ajustavel para permitir
0 apoio das maos de criangas de menor estatura.
Deve permitir velocidade inicial menor para que as
criangas mais novas se adaptem a caminhada.

— Colocar tapete acolchoado no chao, logo apés o
final da esteira, para protegdo da crianca.

— A bicicleta ergométrica deve permitir ajustes na
altura do banco, na altura e posigao do guidao,
no tamanho da alga do pedal e menor frenagem
para adaptagdo ao ato de pedalar em criangas
mais novas.

— Sugere-se a utilizagdo de arnés de seguranga em
criangas mais novas, constituido por conjunto de
tiras ligadas entre si, envolvendo o tronco e a cintura,
fixadas na esteira ou suporte préprio.

2) No TCPE, utilizar mascara facial ou sistema bucal para
populagdo pedidtrica, que permita os necessarios
ajustes.

3) Eletrodo de monitorizagdo cardfaca infantil/pediétrico
(em criangas mais novas). Em adolescentes com maior
estatura e circunferéncia tordcica, poderd ser utilizado
eletrodo de monitorizagao cardiaca para adultos.

4) Conjunto de manguitos de vdrios tamanhos para
afericao da PA em populagao pediétrica.®”

5) Sistema de ergometria que adote os critérios e
parametros para a populagao pediatrica e que permita
ampliagao do ECG para adequada visualizagao do sinal.

6) Em caso de realizagdo de oximetria ndo invasiva
simultaneamente/adicionalmente ao TE/TCPE, utilizar
sensores de modelo pedidtrico.

1.1.4. Material e Medicamentos para Emergéncia
Médica

O servigo deverd manter disponivel um carro de
emergéncia pediatrica, com material e medicagao para
suporte basico e avangado de vida, no local de realizagao
do TE e/ou TCPE, conforme padronizagao do carro de
emergéncia da Diretriz de Ressuscitagio Cardiopulmonar
e Cuidados Cardiovasculares de Emergéncia da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (Quadro 17.3 — Padronizagao do
carro de emergéncia pediatrica na unidade de internagao,
terapia intensiva e pronto-socorro).2*®

1.1.5. Orientacdes ao Paciente e Pais/Responsaveis na
Marcacao do TE/TCPE

E necessario fornecer a familia e ao paciente orientacoes
no momento da marcacao (idealmente por escrito) sobre o
preparo pré-teste que permitird a execucao adequada do
exame. Quando o exame for de criangas muito novas, sugere-
se orientar os pais a explicarem as recomendagbes de modo
a obter uma maior cooperagao.

Recomendacgdes:”'””

1) O paciente devera vir descansado para o exame (evitar
realizar esforcos fisicos no dia do exame).

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525
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2) Evitar jejum ou alimentacao excessiva antes do exame;
fazer uma refeicao leve 2 horas antes. Nao consumir
bebidas com cafeina (incluindo refrigerante) no dia do
exame.

3) O paciente devera comparecer com roupas confortaveis
para a pratica de exercicios fisicos: shorts (ou bermuda),
camiseta e calgado esportivo (de preferéncia ténis;
evitar sapatos abertos ou sandalias). Recomenda-se
que adolescente do sexo feminino utilize sutia ou top.

4) Trazer o pedido médico do exame.
5) Sugere-se trazer TE/TCPE realizado anteriormente.

6) A suspensao ou manutencao de uso de medicagoes
ficard a critério do médico assistente do paciente.

7) Um dos pais ou representante legal devera acompanhar
a crianga/adolescente na realizacdo do exame.

8) No caso de TCPE, orientar o paciente que sera
necessario o uso de mascara facial durante o exame,
0 que nao interfere na respiragao.

Observagao: no caso de adolescentes, verificar se fazem
uso de bebida alcodlica e/ou tabagismo (mesmo que esses
sejam proibidos por lei) e, quando for o caso, orientar a
interrupcao para a realizagao do exame.

1.1.6. Orientacdes ao Paciente e Pais/Responsaveis no
Momento da Realizacao do Exame

Quando a crianga/adolescente e seus pais (ou representante
legal) chegarem para a realizagdo do exame, todo o
procedimento deve ser explicado em linguagem e termos
de modo que ambos possam entender. A crianga e os pais
devem ter a oportunidade de realizar todas as perguntas que
desejarem visando esclarecer qualquer possivel ddvida sobre
o exame."!

A equipe deve demonstrar a crianga/adolescente o modo
de utilizacdo do ergdbmetro e deixar claro que o exame
normalmente ndo provoca dor e pode ser até divertido.
Orientar os pais de que a crianga/adolescente:

— Realizard um esforgo fisico (andar na esteira ou
pedalar), dentro das suas habilidades e capacidade,
podendo interromper o esforco a qualquer momento
que ela desejar ou precisar.

— O médico e a equipe realizarao vérios procedimentos
necessarios a monitorizagao e registro dos dados
do exame.

- Com o esforgo, poderdao ocorrer sintomas como
cansago e outros associados as doencas da crianga/
adolescente.

1.1.7. Orientacdes quanto ao Uso de Medicacoes

Diferentemente do que ocorre em adultos, sao raras as
indicagoes de suspensao de medicagdes para a realizagdo do
TE/TCPE em criangas e adolescentes. Geralmente, a populagao
pedidtrica s6 faz uso de medicamentos de comprovada
necessidade para o controle e estabilidade clinica de suas
doencas. Quando necessaria, a suspensao deve ser indicada
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pelo médico assistente da crianga/adolescente, levando em
consideracdo os riscos envolvidos. Para determinacdo do
periodo de suspensdo considerar o tempo de eliminagao
de cada medicamento e suas variagbes na faixa etdria
pediatrica.®'

Nos pacientes com asma, a manutengao do uso de
medicamentos deve considerar a indicacdo do exame.?®
Na suspensdo de outras medicagdes considerar possiveis
interferéncias no desempenho fisico, na resposta cronotrépica,
no limiar de isquemia e angina, na resposta do segmento ST,
nas arritmias esforgo-induzidas etc.

1.2. Procedimentos Basicos para a Realizagao do Exame

O TE/TCPE em criangas é mais desafiador do que em
adolescentes, especialmente naquelas com comprometimento
cronico da sadde. As dificuldades em testd-las surgem por
trés razoes:**

1) Tamanho corporal muito pequeno mesmo quando o
equipamento é adaptado a populagao pedidtrica.

2) Capacidade fisica muito baixa, dificultando a
adaptacao, mesmo com a utilizacao de protocolos com
pequenos incrementos da carga de esforgo.

3) Geralmente apresentam um menor periodo de
atengdo, menor motivagao durante exames longos
e baixa colaboragao, tornando dificil diferenciar a
limitacao ao esforgo de falta de cooperacao.

1.2.1. Fase Pré-teste, Avaliacao Inicial, Exame Fisico
Sumario e Especifico

Recomenda-se ao médico executante avaliar a indicagao
do exame e os sintomas atuais do paciente, constatar se as
orientagdes pré-teste foram cumpridas, realizar anamnese e
exame fisico dirigidos aos sistemas cardiovascular e pulmonar
(Quadro 3)'264,279,280

E imprescindivel verificar a possibilidade de eventuais
contraindicagoes relativas e absolutas para a realizagao do TE/
TCPE, bem como informacoes sobre tratamentos realizados
anteriormente (especialmente nos casos de CC). Nao é
recomendado o uso de escore clinico pré-teste de adultos
(ndo sdo validados para a populagao pediatrica).

1.2.2. Sistema de Monitoracao e Registro
Eletrocardiografico

A monitorizagao continua do ECG e a realizacao de registros
sao obrigatdrios em todas as etapas do exame (repouso,
esforco e recuperagao). Recomenda-se a utilizacao de sistema
computadorizado de ergometria para a monitorizagao do ECG
e de software que permita a obtengao, registro e interpretagao
de dados em populagao pedidtrica. Sugere-se utilizar eletrodo
para monitorizagdo de ECG de longa duragao, hipoalergénico,
extra-aderente e em criangas pequenas utilizar o eletrodo
infantil/pediatrico.264279.260

Recomenda-se seguir as orientacdes da Diretriz Brasileira
de Ergometria para a Populacao Adulta quanto ao niimero de
derivagoes a serem utilizadas (12 ou 13) e ao posicionamento
dos eletrodos. Nos sistemas de 12 derivacoes utilizar o
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Quadro 3 - Recomendacdes quanto a anamnese e exame fisico
dirigido em paciente pediatrico’.264279.280

Ectoscopia geral (anemia, faces
sindrémicas, palidez cutanea,
cianose)

Sintomas atuais*

Antecedentes patoldgicos/

P FC/PA*3
cirtrgicos

Historia familiar de morte subita
ou doenca arterial coronariana
precoce™

Ausculta cardiaca e pulmonar

Fatores de risco (vide Parte 2,
Sessdo 2 - Estratificagdo de Risco
Pré-TE)**

Oximetria ndo invasiva**

Pulsos periféricos e indice

Medicagoes em uso** :
¢ tornozelo-braquial*®

Tolerancia ao esforgo fisico*

Realizou TE/TCPE anteriormente?

Teve alguma anormalidade?**

TE: teste ergométrico; TCPE: teste cardiopulmonar de esforgo, FC:
frequéncia cardiaca; PA: pressdo arterial. *Verificados tanto com a crianga/
adolescentes quanto com seus pais/representante legal. **Verificados
principalmente através de informagbes dos pais/representante legal.
*3Utilizar manguito adequado a circunferéncia do membro superior.
* Exame adicional. Indicado principalmente nos casos de cardiopatia
congénita ciandtica, insuficiéncia cardiaca, valvopatas, poés-COVID.
* Exame adicional. Indicado na investigagdo de coarctagdo de aorta,
sindrome de Takotsubo e claudicagdo de membros inferiores.

posicionamento classico de Mason-Likar ou sua versao
modificada preservando CM5. Nos sistemas de 13 derivagoes
utilizar o posicionamento das derivagdes classicas com adicao
de CM5. Nao é mais recomendado o uso de sistemas de trés
derivagbes, tendo em vista a superioridade dos sistemas com
12, 13 ou mais derivagoes."

Os procedimentos de preparo da pele sao similares aos dos
adultos, inclusive quanto a eventual necessidade de retirada
de excesso de pelos nos adolescentes do sexo masculino nas
regioes de fixagao dos eletrodos. Em criangas pequenas, no
momento da limpeza da pele com alcool, devido a maior
sensibilidade, deve-se ter o cuidado de evitar o excesso de
abrasao da pele e, também, assegurar que o procedimento nao
indica recebimento de uma injecao (muitas criangas associam
compressas com dlcool a injegdes). Pode-se utilizar um colete
ou uma camisa de rede para ajudar a manter os eletrodos e
fios firmemente no lugar.

1.2.3. Ergdmetros

A escolha do ergobmetro deve ser individualizada levando-
se em conta a idade da crianca e adolescente, estatura,
capacidade de adaptacao, seguranga e eventuais limitagdes
fisicas. Sao trés os principais tipos de ergdmetros utilizados
no TE/TCPE: bicicleta ergométrica, esteira ergométrica e
cicloergdbmetro de brago. Tanto a bicicleta ergométrica quanto
a esteira produzem cargas maximas adequadas, confidveis e
reprodutiveis, permitindo a coleta de informacées diagnésticas
e de desempenho fisico.?

1.2.3.1. Bicicleta Ergométrica

A utilizagao de bicicleta ergométrica (cicloergdmetro de
membros inferiores) é mais frequente em criangas a partir
dos 6 anos de idade. Criangas que nao estao acostumadas
ao ciclismo geralmente apresentam:

— Fadiga muscular precoce nos membros inferiores,
podendo nao atingir o esforco méaximo.

— Dificuldade em manter a cadéncia do pedalar entre
40 e 70 rotagdes por minuto (rpm).

— Dificuldade em manter os pés nos pedais, mesmo
quando ajustados para o tamanho da crianga.

Para acomodar adequadamente as criangas e adolescentes
na bicicleta ergométrica, deve-se ajustar a altura do assento,
a altura e a posigao do guidao e o tamanho da alga do pedal.
Criangas e adolescentes com estatura =125 cm poderao
realizar o TE/TCPE em bicicleta ergométrica padrao para
adultos.?® A utilizacdo de bicicleta ergométrica é preferida
quando for necessdria uma avaliagdo mais precisa da PA.

1.2.3.2. Esteira Ergométrica

O TE/TCPE em esteira ergométrica é possivel em criangas
a partir dos 3 anos de idade, pois as mesmas estdo mais
familiarizadas com o andar rapido ou até mesmo correr.
Entretanto, o esforco na esteira ndo é uma forma natural
de caminhar, sendo recomendavel previamente avaliar a
capacidade de adaptagdo e a coordenagdo ao ergdmetro.
Recomenda-se ajustar a altura da barra frontal de apoio
conforme a estatura da crianga.

Em TE de criangas muito pequenas ou limitadas sugere-se:*'2

— Utilizagao de arnés de seguranga de modo a proteger
a crianga em caso de mal stbito ou desequilibrio.

- Utilizagao de grades laterais e tapete acolchoado colocado
no chdo ao final da esteira para protegao da crianga.

— Permanéncia de um membro extra da equipe
executora, posicionado imediatamente atrds da esteira,
para auxilio e protegdo da crianga durante o esforgo.

O TE em esteira geralmente apresenta consumo maximo
de oxigénio (VO,max) =10% superior ao obtido na bicicleta
ergométrica.??'?%

1.2.3.3. Cicloergémetro de Brago

Em nosso meio, o cicloergdmetro de brago é raramente
utilizado em criancas e adolescentes. Geralmente, é
empregado em pacientes com deficiéncia de mobilidade
nos membros inferiores causada por lesao medular (tordcica
ou lombar superior), amputagao de membro inferior,
meningocele, espinha bifida etc.2+2%

O TE com cicloergdmetro de brago, usando um protocolo
de rampa validado, permite avaliar adequadamente a aptidao
cardiorrespiratéria de criangas e adolescentes.?%2%

1.2.4. Escolha do Protocolo

A escolha do protocolo deve ser individualizada
considerando a finalidade do exame, a prética de atividades
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fisicas didrias, eventuais limitagoes fisicas e visando tempo de
esforgo de =10 minutos (entre 6 e 12 minutos). O protocolo
também deverd respeitar as caracteristicas do paciente: idade,
tamanho corporal, capacidade de adaptacao ao incremento
de carga de esforco etc.®

Os protocolos sao divididos quanto a forma do esforgo:
1) Incrementais (aumento gradativo de carga):

— Escalonado (em degraus): com aumento de cargas
em estagio (etapas) em tempo predeterminado (a
cada um ou mais minutos por estagio).

— Rampa: com incrementos pequenos de carga,
frequentes (tendendo a linear) e em curtos intervalos
de tempo (incrementos em segundos, sempre
inferiores a 1 minuto).

2) Sem incremento (carga fixa): sem aumento de
cargas. Em esteira ergométrica, mantém velocidade e
inclinacao fixas." %28

1.2.4.1. Protocolos para Bicicleta Ergométrica

Os principais protocolos para bicicleta ergométrica sao
apresentados na Tabela 13. A carga de trabalho realizada na
bicicleta normalmente é expressa em watts (W). A maioria
dos protocolos requer uma cadéncia de pedalar entre 50 e
60 rpm, limitando a variagao entre 40 e 70 rpm.

Os protocolos de Balke e de Astrand apresentam a
desvantagem de serem fixos, nao considerarem o tamanho
corporal, podendo ser muito intensos para criangas mais novas
(principalmente as cardiopatas).

Nos protocolos de McMaster, James e Godfrey, as
cargas iniciais e os incrementos sao feitos de acordo com o
tamanho corporal [estatura ou drea de superficie corporal
(ASC)] e/ou sexo (Tabela 14). Em adolescentes, utilizam-se
elevadas cargas de esforco, o que pode ser uma limitacao
para os sedentarios ou doentes (cardiopatas, pneumopatas
etc.).297,298

1.2.4.2. Protocolos para Esteira Rolante
1.2.4.2.1. Protocolos Escalonados

1.2.4.2.1.1. Protocolo de Bruce

E o protocolo escalonado mais utilizado (Tabela 15). E
mais apropriado para o TE em criangas sem cardiopatia
grave e em adolescentes aparentemente saudaveis, inclusive
pré-escolares. Pode ser utilizado em TE seriados para a
comparacao de dados a medida que a crianga cresce.
Desvantagens potenciais:

— Em criangas mais novas ou mais limitadas, os
incrementos de esforgo entre os estdgios podem ser
muito grandes, levando frequentemente a desisténcia
no primeiro minuto de um novo estégio.

— Pode ser demasiadamente longo em jovens treinados/
atletas, causando, inclusive, tédio.
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Tabela 13 - Comparagao dos principais protocolos para bicicleta
ergomeétrica

Protocolo Indicado para c arga | cremento de carga
inicial
Criangas e
Balke adolescentes 25W 25 W a cada 2 minutos
saudaveis
Astrand?® S 25W  25W a cada 3 minutos
adolescentes
5 modos de incremento,
McMaster*o Criangas** e 12,5 W  dependendo da estatura

adolescentes™* a25W e do sexo, a cada 2

minutos

3 modos de incremento,

Criangas e .
Jameg*301.302 adolescentes, 33W depem’je_ndo da drea de
- superflmg corporal, a
cada 3 minutos
. " 3 modos de incremento,
Godfrey*30.304 g;';lgzizn; s 130\/3\/3 dependendo da estatura,
a cada 1 minuto
5a20 W acada 1
Todas as minuto. Subdividir o
Rampaze"3 populagdes 10Wa aumento em valores
P sendo o ideal 20 W  iguais e o incremento

para atletas em intervalos regulares

(<60 segundos)****

*Vide Tabela 14 para descricdo detalhada dos protocolos; **Baseado
na estatura, correspondendo a criangas a partir dos 6 anos de idade;
***Pacientes com doengas cardiacas, pulmonares ou musculares podem
exigir redugdes na carga inicial de trabalho; ****Exemplo: protocolo de
rampa com incremento de carga de 15 W a cada 1 minuto = aumentar a
carga em 5 W a cada 20 segundos.

1.2.4.2.1.2. Protocolo de Bruce Modificado

O protocolo de Bruce modificado, sem inclinagdo inicial,
é mais adequado para criangas menores ou mais limitadas
fisicamente. E utilizado em criancas a partir de 3 anos,
portadoras de cardiopatia ou pneumopatia. A maior limitagao
é que ap0s o terceiro estagio ocorrem incrementos abruptos
de esforgo a cada estagio (semelhante ao Protocolo de Bruce).

1.2.4.2.1.3. Protocolo de Ellestad

Emprega aumentos expressivos de velocidade, sendo
indicado preferencialmente para adolescentes fisicamente
ativos e atletas. As principais limitacdes desse protocolo sao:
altas velocidades em cargas iniciais, dificultando a adaptagao
de quem nao esta acostumado a correr; dificuldade para
realizacdo de medigoes pressoricas.

1.2.4.2.1.4. Protocolo de Balke

O protocolo de Balke incorpora uma velocidade constante
da esteira (3,5 mph) com inclinagao crescente de 1% a cada
minuto. £ mais adequado para criangas obesas, criangas muito
novas, cronicamente doentes e/ou muito limitadas.”3%

Uma desvantagem é que, em pacientes fisicamente ativos,
a duragdo do exame é muito longa. Para esses pacientes, é
preferivel a versao modificada do protocolo de Balke (“running



Carvalho et al.
Diretriz Brasileira de Ergometria em Criancas e Adolescentes — 2024

Diretrizes

Tabela 14 - Descricao dos Protocolos de Godfrey, McMaster e James para bicicleta ergométrica3®-3*

Protocolo de Godfrey

Protocolo de McMaster

Protocolo de James

Estagio: 1 min Estagio: 2 min Estagio: 3 min
Ritmo: 60 rpm Ritmo: 50 rpm Ritmo: 60-70 rpm
Altura Altura Altura Altura Altura
Altura Altura Altura " ASC "
<120 em* 120-1*50 >150 cm*  <119,9 cm* 120-139,9 140-1i9,9 >160cm  >160 cm ASC <1,0 1,0-1.2* ASC >1,2
cm cm cm (masc) (femin)
Tempo 4o yiest 15Wrest 20West 2>V 25wiest sowest sowrest 25Wiest  OSW o azwest 495 W
(min) est est est
0 10 W 15 W 20W
12,5 W 12,5 W 25W 25W 25W
1 10 W 15 W 20W 33w 33w 33w
2 20w 30w 40 W
25W 37,5W 50 W 75 W 50 W
3 30w 45 W 60 W
4 40w 60 W 80 W 49,5 W 66 W 82,5W
375W 62,5W 75W 125W 75W
5 50 W 75W 100 W
6 60 W oW 120 W
50 W 87,5W 100 W 175W 100 W
7 70w 105 W 140 W 66 W 9 W 132 W
8 80w 120 W 160 W
62,5W 112,5W 125 W 225W 125W
9 0 W 135 W 180 W
10 100 W 150 W 200 W 82,5W 132 W 181,5W
7BW 137,5W 150 W 275 W 150 W
11 110 W 165 W 220 W
12 120 W 180 W 240 W
87,5W 162,5W 175 W 325 W 175 W
13 130 W 195 W 260 W 9 W 165 W 231 W
14 140 W 210 W 280 W
100 W 187,5 W 200 W 375 W 200 W
15 150 W 225 W 300 W
16 160 W 240 W 320 W 1155 W 198 W 280,5W
112,5 W 2125W 225 W 425 W 225 W
17 170 W 255 W 340 W
18 180 W 270 W 360 W
125 W 2375W 250 W 475 W 250 W
19 190 W 285 W 380 W 132 W 231 W 330 W
20 200 W 300 W 400 W 137,5W 262,5W 2715 W 525 W 2715 W

ASC: drea de superficie corporal — metros quadrados (m?); W: Watts; min: minuto; rom: rotagbes por minuto; est: estagio; cm: centimetro;, masc: masculino;

femin: feminino. *Para ambos 0s sexos.

Balke”) utilizando velocidade constante mais répida, visando
a manter o tempo de esforgo entre 8 e 10 minutos.

1.2.4.2.1.5. Protocolo de Naughton

Existem varias adaptagbes do protocolo de Naughton
para a populacado pediétrica, variando a velocidade inicial
e inclinagao, envolvendo pequenos incrementos de carga
por estagio, permitindo melhor adaptagao de criangas
menores e/ou com limitagdes fisicas. Nao deve ser utilizado
em criangas e adolescentes saudaveis por prolongar
demasiadamente o exame.>"

1.2.4.2.2. Protocolo em Rampa

O protocolo em rampa pode ser totalmente individualizado
as caracteristicas da crianga/adolescente, variando a

velocidade, a inclinagdo (iniciais e finais) e a duragao do
exame. Permite a melhor determinacao do consumo méaximo
de oxigénio (direto ou estimado), limiares ventilatérios,
medicdo ou estimativa da poténcia maxima, avaliagao das
causas da limitacao do esforgo, avaliacao de isquemia e
arritmias. Deverd manter a meta de duracao do exame entre 8
e 12 minutos com a inclinagdo da rampa ajustada ao tamanho
e as habilidades fisicas da crianca.

Em criangas cardiopatas, sugere-se programar o protocolo
com velocidade inicial de 1 km/hora (sem inclinacao) e,
posteriormente, realizar pequenos e constantes incrementos
na intensidade do esforco.

A Tabela 16 apresenta a individualizagdo do protocolo
de rampa baseada em estudo na populagao infanto-juvenil
brasileira, que se mostrou mais confortavel do que o
protocolo de Bruce.
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Tabela 15 - Principais protocolos escalonados para a populagao pediatrica e suas caracteristicas’--3°

Bruce Bruce modificado Ellestad Balke Naugthon n’:::igf’it::;o
o W0 T e W T oo W PR e wn T e we oW o
01 3 4727 10 3 1727 0 3 1,727 10 1 3,5/5,6 1 2 1016 O 2 3048 0
02 6 2540 12 6 1727 5 5 3048 10 2 35/56 2 4 2082 0 4 3048 25
03 9 3455 14 9 1727 10 7 4064 10 3 3556 3 6 2032 35 6 3048 50
04 12 42/67 16 12 2540 12 10 5080 10 4 35/56 4 8 2082 70 8 3048 75
05 15 5080 18 15 34/55 14 12 60097 15 5 35/56 5 10 2032 105 10 3,048 10
06 18 5588 20 18 4267 16 14 70096 15 6 3556 6 12 2082 140 12 3,048 125
07 21 6097 22 21 5080 18 16 80112 15 721a 3,5/5,6 :1?*/ 14 2082 175 14 3,048 150
08 24 65105 24 24 5588 20 18 90128 15 22 3,5/56 220 16 2082 210 16 3,048 175

Min.: minutos; mph: milhas por hora; km/h: quilémetros por hora; E%: elevagado/inclinagdo da esteira (em %); MET: metabolic equivalent of task (equivalente
metabdlico da tarefa). *Aumentar 1% na inclinagdo a cada minuto do exame (velocidade constante).

1.2.5. Monitorizagao da Frequéncia Cardiaca

A FC é monitorada e medida diretamente do tragado
eletrocardiografico durante todas as fases do TE/TCPE.
Recomenda-se o registro da FC, pelo menos no pré-esforgo,
ao final de cada estagio de protocolo escalonado ou a cada 2
minutos em protocolo de rampa e na recuperagao (1, 2, 4 e
6 minutos). Caso necessario, o registro deve ser mantido por
tempo maior na recuperagao.

Recomenda-se a realizacao de ECG convencional de 12
derivagoes de forma adicional, precedendo o TE/TCPE. O ECG
convencional é um exame complementar que permite avaliar
a condicdo cardiaca, podendo, inclusive, contribuir para a
eventual contraindicagao do exame. O ECG convencional
de 12 derivagbes é um procedimento médico previsto na
Classificagao Brasileira Hierarquizada de Procedimentos
Médicos (Cédigo: 4.01.01.01-0)."278:308

No TE, conceitua-se como:#>264

— FC maxima (FCmax) é aquela atingida em nivel de
exaustao ao esforgo.

— FC de pico (FCpico) é a maior FC observada no pico
do esforgo, mesmo que nao haja exaustao.

E importante ressaltar que, em criangas aparentemente
saudaveis, a FCmax praticamente nao muda ao longo da
infancia, sendo, portanto, limitado o uso das equagbes de
regressdo para estimar a FCmax na populagao pediatrica
(predicao menos precisa e dispersao média entre 5 e 10
bpm). Na adolescéncia, por volta dos 16 anos, a FCmax

comega a declinar a uma taxa de 0,7 ou 0,8 bpm por ano
de idade."””
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Sugere-se a adogao de um valor médio de FC maxima
prevista para toda a faixa etdria peditrica (criangas e
adolescentes) correspondendo a 197 bpm, e uma FC
submaxima prevista de 180 bpm (valor correspondente a
-2 desvios padrao).309310

Na eventualidade de uso de equagdes para estimar a
FCmax na populagao pediatrica, considerar que:*%3"

- Equagao de Karvonen (FCmax = 220 - idade)
geralmente superestima a FCmax.>'3"3

— Equagao de Tanaka [FCmax = 208 — (0,7 x idade)]
pode tanto subestimar quanto superestimar a
FCmax, sendo considerada a equagao de melhor
precisé0.311,314,315

- Equagdo de Nikolaidis [FCmax = 223 — (1,44 x idade)],
que foi elaborada para atletas adolescentes, também
nao se mostrou adequada.?'>3

1.2.6. Monitorizacao da Pressao Arterial Sistémica

A medida da PA deve ser executada em todas as fases
do TE (pré-teste, esforco e recuperagao) por médico
devidamente treinado e com experiéncia em populacao
pediatrica.

A medicao manual com utilizagao de esfigmomandmetro
aneroide é a mais utilizada. Mediges com equipamentos
semiautomdticos e/ou automaticos sao possiveis, entretanto
podem nao fornecer medigbes precisas em determinadas
circunstancias devido a:'7318

— Presenga de excesso de movimento e vibragao que
ocorre comumente em criangas mais novas.
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Tabela 16 - Individualizagao do protocolo em rampa por sexo e faixa etaria, baseado em estudo na populagao pediatrica brasileira

Sexo feminino

Sexo masculino

Faixa Velocidade (km/h) Inclinagao (%) VO, max Velocidade (km/h) Inclinagao (%) VO, max
:;:;S Inicial Final Inicial Final Média £ DP Inicial Final Inicial Final Média £ DP
4-7 3,0 6,5 4,0 14,0 39,4+4,7 Bl 7,5 5,0 15,0 45,3192
8-11 35 7,0 5,0 15,0 43,916,2 4,0 8,0 5,0 15,0 48,6%7,9
12-14 4,0 8,0 5,0 15,0 48,37,3 4,0 8,5 6,0 16,0 53,249,0
15-17 4,0 8,0 5,0 15,0 47,8+10,1 4,5 9,0 6,0 16,0 55,1£9,4

DP: desvio padréo; km/h: quilometros por hora; VO,max: consumo maximo de oxigénio. Durag&o final prevista de 10 minutos. Adaptado de: Silva et al. Teste
ergométrico em criangas e adolescentes: maior tolerdncia ao esforgo com o protocolo em rampa.’?’!

- Alguns dispositivos funcionam medindo a PA média e
calculando as PA sist6lica (PAS) e diastdlica (PAD) por
meio de algoritmos, que podem apresentar limitagoes
na avaliagdo da PAD em criancas por nao distinguirem
as fases IV e V de Korotkoff.319:320

— A maioria dos equipamentos automaticos ndo foi
validada na populagdo pedidtrica para medigbes em
repouso e esforgos intensos.*

Independentemente do método de medigao adotado,
utilizar manguito de velcro com dimensées adequadas ao
tamanho do brago do paciente. A largura do manguito deve
ser de pelo menos 40% da circunferéncia do brago e cobrir
de 80 a 100% do comprimento do brago.***' Recomendamos
a utilizacdo das dimensdes do manguito preconizadas nas
“Diretrizes Brasileiras de Medidas da Pressao Arterial Dentro
e Fora do Consultério — 2023” e “Diretrizes Brasileiras de
Hipertensao Arterial — 2020” (Tabela 17).319322

O esfigmomano6metro e os manguitos devem ser limpos e
inspecionados regularmente para evitar problemas técnicos
que limitem a qualidade e precisao das medidas.***

Na medicao manual, deve-se observar os sons de Korotkoff
considerando que:

— A PAS corresponde ao reaparecimento do fluxo
sanguineo (fase | de Korotkoff).

— A PAD corresponde ao ponto em que o som se abafa
(Korotkoff fase 1V). A fase IV é usada no lugar da fase
V (desaparecimento dos sons) porque, em criancas, na
maioria das vezes, os sons de Korotkoff sao percebidos
até 0 mmHg.

No pré-teste, preferencialmente realizar as medigoes da PA:

— Emrepouso, em posicao sentada, com o brago apoiado
ao nivel do coracao.

— Na posicao em que a crianga/adolescente realizard o
esforco fisico.

Recomenda-se a medigdo da PA ao final de cada estagio
de protocolo escalonado ou a cada 2 minutos em protocolo
de rampa e na recuperagao (1, 2, 4 e 6 minutos). Caso
haja necessidade, realizar medigoes por tempo maior na
recuperagao. Reavaliar sempre que houver discrepancias ou
ddvidas em relagao as medicoes.

Tabela 17 - Dimensdes do manguito de acordo com a
circunferéncia do brago

Circunferéncia Largura Comprimento
do braco do manguito da bolsa
<6 cm 3cm 6 cm
6-15cm 5cm 15 cm
16-21 cm 8cm 21 cm
22-26 cm 10 cm 24 cm
27-34 cm 13 cm 30 cm
35-44 cm 16 cm 38 cm

Adaptado de: Feitosa ADM et al. Brazilian Guidelines for In-office and Out-
of-office Blood Pressure Measurement — 2023.5"

Contraindica-se a medicao da PA no membro superior
com fistula arteriovenosa, esvaziamento ganglionar, trombose,
linfedema e/ou coarctacao de aorta.

2. Estratificacao de Risco Pré-TE

Estudos e diretrizes tém trazido novas informacoes sobre
fatores de risco CV na infancia, sua relacdo com aterosclerose
e DCV prematuras e também indices e escores de risco
especificos para doengas [por exemplo: indice de massa
corporal (IMC);** doenga de Kawasaki;*” lipus eritematoso
sistémico (LES)*?*]. O risco em criancas e adolescentes também
pode ser descrito com base na magnitude do risco de doenga
aterosclerdtica na populagao geral.>%¢1:32¢

No pré-teste, recomenda-se a estratificacao de risco para
DCV em populagao pediatrica baseada na presenca de
doencas (Tabela 18). Os indices e escores especificos para
doencas devem ser utilizados quando julgados pertinentes.

Em adolescentes, além da estratificagao de risco por doenca,
sugere-se verificar a presenca de fatores de risco CV tradicionais:
perfil lipidico; tabagismo; histdria familiar de DAC precoce em
parentes de 12 grau (homens <55 anos; mulheres <65 anos);
PA; IMC; glicemia de jejum; histérico de atividade fisica.*

Estudos tém reforgado a relevancia de fatores de risco
cardiometabélico na populagdo pediatrica: PAS, PAD,

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525
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circunferéncia abdominal, IMC, soma das quatro dobras
cutaneas, triglicerideos (TC), colesterol total (CoT), colesterol
ligado as lipoproteinas alta densidade (HDL-C), colesterol
ligado as lipoproteinas de baixa densidade (LDL-C),
relacdo CoT/HDL-C, glicemia, insulinemia, escore de
avaliagdo do modelo homeostatico (HOMA-score) e aptidao
cardiorrespiratéria (mL/kg/min; estimado ou medido).*
A determinagao da aptidao cardiorrespiratéria aumenta
a precisao da quantificagdo do risco, sendo preconizada
principalmente quando presentes outros fatores.>?7-329

Na maioria das doengas cardiacas congénitas, existe
um maior risco de DCV adquirida precocemente (desde a
infancia até a fase adulta jovem), vide Tabela 19. As criangas
e adolescentes nessas condigoes apresentam maior risco de
complicagoes durante o TE/TCPE.>9/828388119,330-333

3. Respostas Clinicas, Hemodinamicas,
Eletrocardiograficas ao Esforco

3.1. Respostas Clinicas

3.1.1. Tolerancia ao Esforco

A determinacdo da tolerdncia ao esforco permite
quantificar a intensidade do esforgo fisico e os sintomas
(cansago, dispneia, fadiga dos membros inferiores e outros
sintomas). A tolerancia ao esforgo pode ser quantificada de

Tabela 18 - Estratificagdo de risco da populagao pediatrica
baseada na presenga de doencas

Categoria Condigao
HF homozigética, DM1, DM2, doenga renal terminal,
Alto risco doenga de Kawasaki com aneurismas persistentes,

vasculopatia de transplante de 6rgdo sélido, sobrevivente
de cancer infantil (receptor de células-tronco).

Obesidade grave, HF heterozigética, hipertensdo
Risco confirmada, coarctagéo de aorta, Lp(a) aumentada,
moderado DRC pré-dialitica, EAo, sobrevivente de cancer infantil
(radiacao toracica).

Obesidade, resisténcia a insulina com comorbidades
(dislipidemia, DHGNA, SOP), hipertensdo do avental
branco, CMH e outras cardiomiopatias, hipertensao
pulmonar, condigdes inflamatorias cronicas (ARJ, LES,
doenga inflamatoria intestinal, HIV), apés cirurgia de
corregdo de artérias coronarias andmalas ou transposi¢do
dos grandes vasos da base, cancer infantil (somente
quimioterapia cardiotéxica), doenga de Kawasaki com
aneurismas regredidos (EzMax >5).

Risco leve

HF: hipercolesterolemia familiar; DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2:
diabetes mellitus tipo 2; EAo: estenose adrtica; DRC: doenca renal
crénica; CMH: cardiomiopatia hipertrofica; ARJ: artrite reumatoide
juvenil; Lp(a): lipoproteina (a); DHGNA: doenga hepatica gordurosa
ndo alcodlica; SOP: sindrome do ovério policistico; LES: lipus
eritematoso sistémico; HIV: sindrome de imunodeficiéncia adquirida;
EzMax: pontuagdo z maxima no escore em qualquer momento durante
o0 curso da doenga. Adaptado de: de Ferranti et al. Cardiovascular Risk
Reduction in High-Risk Pediatric Patients: A Scientific Statement From
the American Heart Association.*
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forma objetiva, em qualquer faixa etdria, através da poténcia
desenvolvida em watts, duracao do esforco ou equivalente
metabdlico (do inglés, metabolic equivalent of task — MET).
Quando comparadas aos adultos, as criangas toleram melhor
esforgo fisico de curta duragao e sao menos fatigaveis durante
exercicios dindmicos.***

A quantificagao subjetiva pode ser feita através da escala de
esforgo percebido (EEP), como a escala de Borg, escala de Borg
modificada, tabela de avaliacdo do esforco infantil ilustrada
(P-CERT) ou escala OMINI.3353%¢ Todas as escalas apresentam
limitagoes relacionadas ao grau de desenvolvimento cognitivo
das criancas e dos adolescentes: 3733

— Criangas de 0 a 3 anos nao conseguem avaliar
adequadamente seu esforco percebido mesmo durante
atividades didrias.

— Dos 4 aos 7 anos, as criangas progressivamente
passam a ser capazes de avaliar as alteragoes sensoriais
periféricas dos exercicios, entretanto a quantificagdo
de EEP é menos precisa.’*

— Dos 8 aos 12 anos, as criangas sao capazes de estimar
a intensidade de esforco e distinguir a origem das
alteragdes sensoriais referentes as diferentes partes do
seu corpo. O tipo de exercicio e a EEP utilizada podem
influenciar na resposta relatada, principalmente em
esforgos intensos,?37:340-342

— Durante a adolescéncia, a EEP é (til, entretanto sua
relagdo com a FC atingida é menos pronunciada do
que em adultos. 31343344

A tabela P-CERT foi projetada para avaliar o esforco
percebido de criangas de 6 a 9 anos, utilizando escala
perceptiva com texto e imagens ilustrativas, melhorando a
correlagdo com a FC atingida, sendo de uso limitado em
criancas sem condicoes de leitura.?#5-34

A escala de esforgo percebida OMNI utiliza ilustragdes de
criangas de ambos os sexos realizando exercicios fisicos (andar,
pedalar, subir escada, nadar etc.) em vdrias intensidades,
facilitando a compreensao e colaboragao da crianga.#3>

3.1.2. Aptidao Cardiorrespiratéria/Capacidade Funcional

A avaliacdo da ACR/capacidade funcional em criangas
e adolescentes € um importante instrumento clinico para
quantificagdo de sintomas, avaliagao progndstica e avaliagao
de resposta a tratamentos. Também serve para quantificar as
disfungdes CV e pulmonares e suas repercussoes em criangas
portadoras de CC ou adquiridas.®

A ACR pode ser avaliada:

— De maneira indireta no TE, através do VO, méximo
(VO,max) estimado, expresso em METs e seu respectivo
percentual em relagdo ao previsto para a idade.

— De maneira direta no TCPE, através da apresentagao
do VO, mensurado e seu respectivo percentual em
relacao ao valor previsto para a idade.**"

As criancas sauddveis apresentam respostas
cardiorrespiratérias e metabdlicas diferentes das observadas em
adultos. Normalmente, durante o esforgo méximo, apresentam
respostas cronotrépicas maiores, inotrépicas menores, menor
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Tabela 19 - Risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares associadas as doencas cardiacas congénitas

DCC

CIA/CIV
reparados
Valva aértica
bicuspide
Coarctagao da

aorta

Anomalia de
Ebstein

Tetralogia de
Fallot

TGA

Fontan

CC ciandtica

Sindrome de
Eisenmenger

Doenca arterial coronariana

Desconhecido se ha
aumento de risco.

Risco potencial ap6s
procedimento de Ross
com reimplante de artérias
coronarias.

Risco aumentado,
relacionado a aterosclerose
acelerada e hipertensao
tardia.

Desconhecido se ha
aumento de risco.

0 aumento do risco pode
estar relacionado as
anomalias coronarianas.

Aumento do risco
relacionado a redug@o da
reserva de fluxo coronariano,
espessamento da intima
proximal e anomalias
coronarianas.

Aumento do risco
relacionado as anomalias
coronarianas.

Risco potencial reduzido.

Risco potencial reduzido.

Doenca cerebrovascular

Aumento do risco se houver
shunt residual.

Desconhecido se ha
aumento de risco.

Aumento do risco
relacionado a hipertensao
residual ou aneurismas
intracranianos.

Risco aumentado se houver
shunt interatrial.

Risco aumentado se houver
shunt intracardiaco residual.

No switch atrial, aumento do
risco se houver vazamento
residual do reparo.

Aumento do risco se houver
fenestragdo do Fontan.

Aumento do risco
relacionado a eritrocitose
secundaria e sindrome de
hiperviscosidade.

Aumento do risco
relacionado a eritrocitose
secundaria e sindrome de
hiperviscosidade.

Doenca vascular periférica

Desconhecido se ha aumento
de risco.

Aumento do risco relacionado
a0 aneurisma da aorta.

Aumento do risco relacionado
a coarctacao residual ou
aneurisma da aorta.

Desconhecido se ha aumento
de risco.

Aumento do risco relacionado
a dilatagdo da aorta.

No switch atrial, o aumento do
risco pode estar relacionado a
cateterizagdes anteriores. No
switch arterial, aumento do
risco relacionado a dilatagao
neoaortica.

Aumento do risco relacionado
a pressdes venosas do Fontan
e cateterizagdes anteriores.

Aumento do risco relacionado
a eritrocitose secundaria e
sindrome de hiperviscosidade.

Aumento do risco relacionado
a eritrocitose secundaria e
sindrome de hiperviscosidade.

Arritmias cardiacas

Risco aumentado de taquicardia
juncional e arritmia ventricular.

Risco potencial de arritmia
ventricular.

Risco de arritmias malignas e
morte subita em seguimento de
10 anos.

Risco aumentado de taquicardia
por reentrada atrioventricular.

Risco aumentado de
taquiarritmias atriais,
taquicardia juncional e arritmias
ventriculares que podem surgir
décadas apos a cirurgia.

Risco de arritmias malignas e
morte subita. Nos pacientes
adultos com TGA corrigida, risco
aumentado de arritmia ventricular
e morte subita cardiaca.

Maior risco de flutter atrial nos
primeiros 30 dias apés cirurgia.
No periodo p6s-operatorio
tardio, sdo comuns taquicardias
atriais por mecanismo de
reentrada (flutter e FA,
taquicardia reentrante intra-
atrial). Risco aumentado de
arritmia ventricular.

Risco maior de QTc prolongado e
de arritmia ventricular.

Risco aumentado de arritmias e
morte subita.

CC: cardiopatia congénita; CIA: comunicagao interatrial; CIV: comunicagdo interventricular; FA: fibrilagdo atrial; DCC: doenga cardiaca congénita; QTc: intervalo
QT corrigido; TGA: transposi¢do das grandes artérias. Adaptado de: Ferranti et al. Cardiovascular Risk Reduction in High-Risk Pediatric Patients: A Scientific

Statement from the American Heart Association.*

eficiéncia CV e ventilatéria. No entanto, as criangas apresentam
maior eficiéncia metabdlica e niveis semelhantes de capacidade
de esforgco quando comparadas aos adultos.***2%3

A ACR é influenciada por idade, sexo, nivel de atividade
fisica diaria, obesidade, presenga de cardiopatias e
pneumopatias, tratamentos instituidos etc.®01:354

Criangas com CC ou cardiopatias adquiridas
frequentemente apresentam comprometimento de sua
ACR, independentemente de estarem em pré-operatério,
pos-operatério ou acompanhamento de longo prazo. Esse
comprometimento pode estar associado a cardiopatia
primaria, aos tratamentos dessa cardiopatia, a hipoatividade/
sedentarismo e fatores comportamentais (tal como a

superprotecao dos pais). Adolescentes com CC podem ter
conceito errdneo sobre niveis seguros e desejaveis de atividade
fisica, mantendo o circulo vicioso de sedentarismo.?5-357

A Figura 1 apresenta as doengas pediatricas, fatores
fisiopatoldgicos e situagdes clinicas (comorbidades,
tratamentos etc.) que comprometem os componentes
especificos da equagao de Fick utilizada para a determinagao
da ACR (VO,max).**

3.1.3. Sintomas, Ectoscopia e Ausculta

A observagao clinica de sintomas, a ectoscopia e o exame
fisico durante o TE/TCPE sao fundamentais nas criangas e
adolescentes (Quadro 3), pois:

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525
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CC cianéticas

Cardiomiopatias/IC
Shunt direita esquerda
Asma grave
Fibrose cistica

Estenose adrtica/mitral
Estenose pulmonar
Tetralogia de Fallot

Defeito septo ventricular Anemia
Obstrugao via saida VE Hemoglobinopatias

Coarctagdo de aorta Obesidade severa

VO;max = VSmax x FCmax x (Ca0O,-CvO;)max

Betabloqueadores

P — Limitacdo fisica
Antiarritmicos

Desnutri¢do grave
Atrofia muscular

BAVT congénito
Doenca no sinusal
Cardiopatias congénitas

Distrofia muscular

Figura 1 - Doengas pedidtricas que afetam componentes especificos da equagéo de Fick, comprometendo a aptiddo cardiorrespiratoria. VSmax: volume sistélico
maximo durante o exercicio; FCmax: frequéncia cardiaca maxima; (Ca0 -CvO,)max: diferenca arteriovenosa do conteudo de oxigénio; Ca0,; conteudo arterial de
oxigénio; CvO,; conteudo venoso de oxigénio; CC: cardiopatia congénita; BAVT: bloqueio atrioventricular total; IC: insuficiéncia cardiaca; VE: ventriculo esquerdo.
Adaptado de: Bar-Or 0. Pathophysiological Factors Which Limit the Exercise Capacity of the Sick Child.>*®

- Criangas mais novas apresentam limitagoes quanto ao indicar broncoespasmo esforgo-induzido associado
esforgo percebido e a interpretacao de suas alteragoes a asma.**” A ausculta de estridor inspiratério e/ou
sensoriais periféricas.?37,33:358 sibilos na parte superior do térax e também na regiao

— A queixa de cansago constitui a principal razio de da traqueia pode auxiliar no diagnéstico de obstrugao
interrupgao do esforco na populacio pediatrica, laringea esforgo-induzida. Nesses casos, recomenda-
requerendo correlagéo com os achados fisicos (padréo se a visualizagéo das estruturas Iarfngeas através de
respiratério, sinais de tiragem intercostal, dispneia etc.), laringoscopia, que contribui para o diagnéstico do
inclusive para a determinagao da tolerancia ao esforgo tipo de obstrucao laringea e para a condugao da crise
e classe funcional. obstrutiva.>¢8:369

— A ocorréncia de dor tordcica esforgo-induzida requer Particularidades dos sintomas, ectoscopia e ausculta

avaliagdo e caracterizagdo pormenorizadas, auxiliando durante o TE e TCPE na populagao pedidtrica:'77:2¢1.362370
no diagnéstico diferencial de possiveis origens nao
cardiacas (exemplo: asma esforco-induzida). A dor
anginosa tipica esta geralmente associada a origem
andmala de corondrias, estenose adrtica e doenca de
KaWaSaki.15’35’37’359’360

— No pré-teste, especialmente em criangas com CC e
valvopatias, os pulsos femorais e periféricos devem
ser palpados para identificar alteragdes de amplitude,
atraso radiofemoral e possiveis obstrugdes.?"3¢2

— Criangas e adolescentes sedentarios podem apresentar
aumento desproporcional da frequéncia respiratéria
(FR) em relacao a intensidade de esforgo e dispneia.
O exame fisico geralmente é normal, sem sinais de
causas restritivas ou obstrutivas para a dispneia.?¢3"!

— Criangas com anormalidades da parede toracica
(por exemplo: escoliose, pectus excavatum e pectus
carinatum) podem apresentar dispneia esforgo-
induzida e, dependendo da gravidade da deformidade,

— A ausculta cardiaca realizada logo apés o pico do processo restritivo. 72475

esforgo permitird avaliar a ocorréncia de novos sopros
cardiacos ou modificagbes do padrao de sopros
da ausculta pré-teste. Frequentemente, criancas e

— Na distrofia muscular e outras miopatias, é comum
a ocorréncia de dispneia e baixa tolerancia ao

adolescentes tém B3 audivel na ausculta basal, e caso esforco associada a doenga pulmonar restritiva e ao
surja durante o exercicio, geralmente é considerada comprometimento da musculatura respiratoria.***2%¢
adaptagdo fisiologica sem correlagao com cardiopatia — Criangas com cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva
estrutural ?%-3%> A ocorréncia de sopro sistélico e/ou podem apresentar dor toréacica esforgo_induzida
desdobramento de B3 estd frequentemente associada associada a isquemia miocardica. Geralmente, na
as CC e valvopatias.®***% ausculta cardfaca realizada no pré-teste, observa-se

— Quanto a ausculta do aparelho respiratério, a um sopro cardiaco mais intenso na posigao ortostatica
ocorréncia de roncos e sibilos pulmonares pode ou apés manobra de Valsalva.™

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525
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— Criangas com hipertensdo arterial pulmonar (HAP)
podem apresentar dor tordcica esforgo-induzida, sendo
esse o sintoma inicial mais comum da HAP na forma
idiopatica.'?6376377

— Nas cardiomiopatias dilatadas, pode ocorrer dor toracica
geralmente associada a fadiga intensa ao esforco.
Também é necessdria atencao quanto a possibilidade
de dessaturacdo e ocorréncia de cianose.?”%379

— Aestenose pulmonar grave pode produzir dor toracica
opressiva associada a isquemia miocardica.?2%0-3%!

— As estenoses valvar adrtica, supra-adrtica e subadrtica
podem causar dor tordcica esforco-induzida, tontura e
fadiga. Essas criangas geralmente tém sopro de ejegdo
rude, as vezes acompanhado por clique de ejecao em
valvula aértica bictspide. 34382383

— Em criangas, as taquicardias supraventriculares
e ventriculares geralmente se apresentam como
palpitacdo, que pode ser exacerbada pelo esforco e,
também, cursar com dor tordcica breve e aguda.*¢'70-384

3.2. Respostas Hemodinamicas
3.2.1. Frequéncia Cardiaca

3.2.1.1. Frequéncia Cardiaca de Repouso

A FC de repouso, em condigao basal, diminui com o
aumento da idade e varia de uma média de 85 bpm aos 4 anos
para 60 bpm aos 16 anos. Essa redugao da FC é diretamente
relacionada ao declinio da taxa metabdlica da crianga com
o envelhecer.’®>3% Os valores de FC de repouso (minima e
maxima) devem ser correlacionados aos previstos para as
faixas etdrias pediatricas.

Na populagdo pedidtrica, a bradicardia em repouso
geralmente é observada em atletas altamente treinados,
secundaria aos medicamentos (particularmente
betabloqueadores), no hipotireoidismo e na disfuncao do n6
sinusal.?%38%389 A taquicardia sinusal em repouso geralmente
ocorre em: condicoes de calor/clima quente; hipertireoidismo;
anemia; obesidade; ansiedade pré-teste; taquicardia sinusal
inapropriada, raramente estando associada a taquiarritmia
supraventricular.390-3%3

Em criangas com cardiomiopatia dilatada, a FC de repouso
mais elevada associa-se ao risco de morte e a necessidade de
transplante cardiaco. O controle medicamentoso da FC associou-
se a melhora da funcao ventricular e evolugao da doencga.>#+-3%

3.2.1.2. Resposta Cronotrdpica

A avaliagao da resposta cronotrépica é fundamental
no esforgo e na fase de recuperagdao. Em criangas e
adolescentes, durante um TE progressivo, a FC aumenta
linear e proporcionalmente ao VO,, desde os niveis basais
até a FCpico. A FC maxima geralmente nao é afetada pelo
nivel de aptidao cardiorrespiratéria ou sexo, permanecendo
constante ao longo dos anos pediatricos. Entretanto, em TE
seriado, a medida que a crianga cresce, observa-se redugao
da FC submaxima em determinada carga de trabalho.%177:397:39%

Na recuperagdo, normalmente ocorre uma queda
progressiva da FC com retorno ao padrao basal até o
62 minuto. No 12 minuto da recuperagao, adolescentes
aparentemente saudaveis do sexo masculino apresentam
redugdo de =44 bpm e do sexo feminino =36 bpm. Criangas
do sexo masculino também costumam apresentar maior
redugdo da FC no 12 minuto da recuperagao do que as do
sexo feminino.3023523% Criangas com excesso de peso e/ou
com menor resisténcia ao esforgo geralmente apresentam
recuperagao mais lenta da FC no 12 minuto. 04"

Pacientes com disfungao do né sinusal (DNS) ou no pés-
operatério de CC podem nao aumentar adequadamente sua
FC com o esforgo e terem FCpico menor. O aumento lento
na FC a medida que a intensidade do trabalho aumenta
é normalmente observado em jovens atletas treinados. A
resposta cronotrépica deprimida na populagdo pedidtrica
geralmente ocorre no elevado grau de tonus vagal, DNS,
pés-operatério de CC, uso de medicamentos como
betabloqueadores, bloqueadores dos canais de calcio e
antiarritmicos.'77:289400

A Tabela 20 apresenta os termos referentes ao
comportamento da FC no TE/TCPE em populagao pediatrica,
bem como os respectivos critérios e possiveis interpretagdes.

3.2.2. Resposta da Pressao Arterial

O comportamento da PA é uma varidvel importante do
TE/TCPE em populacao pediatrica, por refletir as adaptagoes
do débito cardiaco e resisténcia vascular periférica com o
esforgo. 18419

Em relagdo a avaliagdo da PA no pré-teste, em repouso,
recomenda-se a adocao dos critérios de PA da Tabela 21,
baseados na Diretriz Brasileira de Hipertensao, que consideram
a idade, o sexo e o percentil de estatura das criangas e
adolescentes (consultar Anexos 2 e 3).322

Em relagdo ao comportamento da PA com o esforgo,
normalmente observa-se um aumento progressivo da PAS,
que contribui para o aumento do débito cardiaco, cuja
magnitude estd diretamente relacionada a intensidade do
esforgo. Os valores de PAS atingidos no pico do esforgo
(PASpico), mesmo que nao estejam associados a exaustao
fisica (esforgo maximo), também sao proporcionais a idade
(quanto maior a idade, maior a PASpico), a ASC (quanto
maior a drea, maior a PASpico) e a PAS no pré-teste. A PAS
méxima (PASmax) é considerada a PAS medida no esforco
maximo. Entretanto, ocasionalmente, pacientes pediatricos
aparentemente saudaveis podem apresentar apenas discreto
aumento da PAS com o esfor¢o.#03420

A ASC tem sido utilizada como critério para definigao do
percentil de normalidade e avaliagdo do comportamento
da PAS. Por exemplo, criangas do mesmo sexo e idade com
ASC diferentes terao comportamento distintos da PASmax:
a crianga com ASC de 1,25 m? apresentara PASmax de
140 mmHg, enquanto outra com ASC de 1,75 m? atingira
160 mmHg #2142

A PASmax/PASpico, ou quando medida imediatamente
apo6s a interrupgao do esforgo, sao consideradas padrao de
avaliagdo da capacidade inotrépica cardiaca. Alterages do
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Tabela 20 - Definicoes, critérios e interpretagcao do comportamento da FC no TE/TCPE em criangas e adolescentes

Termo

Comportamento da FC no ECG de repouso

Comportamento normal da FC

Bradicardia sinusal em repouso

Taquicardia sinusal em repouso

Comportamento da FC ao esforco

Resposta cronotrépica normal

Queda da FC intraesforgo

Resposta cronotropica deprimida ou
incompeténcia cronotropica ***

Plato da FC intraesforgo

Comportamento da FC na recuperagao

Comportamento normal da FC na
recuperagao

Recuperagao lenta da FC
(p6s-esforco)

Queda subita e acentuada da FC na
recuperagao

Critérios

ECG de repouso com FC entre a minima e
maxima prevista para a faixa etaria (Tabela 24).

ECG de repouso com FC abaixo da minima
esperada para a faixa etaria (Tabela 24).

ECG de repouso com FC acima da maxima
esperada para a faixa etéria (Tabela 24).

Atingir pelo menos a FC submaxima prevista de
180 bpm (valor correspondente a -2 desvios
padrdo) entre 8 e 12 minutos de esforgo.*

ou

Na eventualidade de uso de equagdes para
estimar a FCmax (equacgéo de Tanaka ou
equacgdo de Karvonen), atingir >80% da FCmax
prevista entre 8 e 12 minutos de esforgo.**

Queda da FC com a progresséo do esforgo
associada a sinais e sintomas sugestivos de
baixo débito cardiaco (fadiga extrema, tontura,
queda de PAS etc.).

1) FC maxima atingida <175 bpm (TE em
esteira) e <170 bpm (TE em bicicleta) ** ou

2) FC maxima <80% da FC prevista para
idade,* ou

3) < percentil 2,5 do indice cronotrépico para
idade e sexo,*® ou

4) indice cronotrépico <0,80.

Manutencdo assintomatica da FC (durante 1 a
2 estagios) e subsequente incremento com a
continuidade do esforco.

Na recuperagdo, normalmente ocorre uma
queda progressiva da FC com retorno ao padréo
basal até o 6° minuto.

Avaliado através do AFC 12 min = FCmax
esforgo — FC no 12 minuto recuperagéo.

Nao ha consenso sobre o valor do AFC,
geralmente considerado anormal se <35
bpm_302,352

Geralmente assintomatica. Ndo ha consenso
sobre o valor de referéncia, mas geralmente
corresponde a queda >55 bpm no primeiro
minuto da recuperag@o.

Interpretacao

Criangas e adolescentes em ritmo sinusal.

Comum em adolescentes atletas e vagotonicos,
assintomaticos.

Caso secundaria a utilizagdo de betabloqueador ou
antiarritmico, referir essa interferéncia no laudo.

Em pacientes que ndo utilizam medicagdes inotropicas
negativas, avaliar possibilidade de doenca do n¢ sinusal ou
outras causas secundarias (exemplo: hipotireoidismo).

Afastar BAV de segundo grau e BAV avangado.

Usualmente encontrada em pacientes obesos, com elevado
grau de ansiedade, no hipertireoidismo, na anemia e ap6s
ingestdo excessiva de cafeina ou alcool.

Os valores médios previstos para toda a faixa etéria
pediatrica (criangas e adolescentes) da FC maxima é

197 bpm e da FC subméaxima de 180 bpm, s3o contantes,
ndo sendo afetados pelo nivel de ACR,

Sexo e idade_fm77,397,398,402.403

Critério de interrupgéo do esforgo.”!

Relativamente comum em criangas apés correcao cirirgica
de CC. Associa-se a reducao da tolerancia ao esforgo,

pior ACR e maior morbidade em cardiopatas. 774540

Em pacientes com Fontan, associa-se a disfungdo do n6
sinusal.“!

Pode ocorrer em criangas aparentemente saudaveis, nao
tendo significado clinico.

Quando em ritmo sinusal. Criancas do sexo masculino
costumam apresentar maior redugdo da FC no 1° minuto
da recuperagéo do que as do sexo feminino,202352:3%

Comum apés cirurgia de Fontan.*® Em criangas com CC,
pode estar associada a incompeténcia cronotrépica. Pode
ser explicada pela reativagdo lenta da atividade vagal,
retirada tardia da atividade simpatica e/ou baixa ACR.#10-415

Achado comum em criangas mais novas e atletas
pediatricos. #1417

ECG: eletrocardiograma; FC: frequéncia cardiaca; bpm: batimentos por minuto; PAS: press&o arterial sistolica; BAV: bloqueio atrioventricular; CC: cardiopatia
congénita; TE: teste ergométrico; ACR: aptidao cardiorrespiratoria. *FC submaxima prevista para toda a faixa etdria pediatrica (criangas e adolescentes).
**0s valores de FC maxima podem apresentar variagdo individual significativa entre 5 e 10 bpm. ***Descrever o uso de medicamentos que possam afetar

o comportamento da FC.
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Tabela 21 - Definicao da pressao arterial em repouso no TE/TCPE
de acordo com a faixa etaria®?

Tabela 22 - Valores preditos da PASpico baseados em modelo de
regressao linear para idade e sexo

Criangas de 1 a <13 anos de idade Criangas com idade >13 anos

PA em repouso normal: <P90 para
idade, sexo e estatura.

PA em repouso normal:
<120/<80 mmHg.

PA em repouso elevada:
— PAS >P90 e/ou PAD >P95 para
idade, sexo e estatura.

PA em repouso elevada:
- PA >120/>80 mmHg.

PA: pressao arterial; P: percentil; PAS: presséo arterial sistdlica; PAD: pressao
arterial diastolica. Consultar os percentis nos Anexos 2 e 3.

comportamento da PA sdo (teis para diagnéstico, definigao
terapéutica e estratificagdo de risco em criangas e adolescentes
com CC, valvopatias, IC ou suspeita de hipertensao arterial
sistémica (HAS).>3418419

No periodo de recuperagao, observa-se um declinio
progressivo da PAS com retorno aos niveis de repouso em cerca
de 6 minutos. Apds esse periodo, a PAS geralmente permanece
mais baixa do que os niveis pré-esforgo por varias horas.*?3

A PAD normalmente permanece constante com o esforgo,
independentemente de idade e sexo, devido a vasodilatagao
esforco-induzida. O limite de variagao da PAD situa-se em
torno de =10 mmHg. Pode ocorrer queda discreta da PAD
em criangas aparentemente saudaveis.***

Estudo em adolescentes brasileiros normotensos sobre
o comportamento da PA no TE demonstrou aumento da
PAS e queda da PAD durante o esforco em todas as faixas
etdrias e ambos os sexos.*?* Outros estudos demonstraram
que o incremento da PAS e a resposta cronotrépica foram
significativamente menores em criancas portadoras de CC
complexas e cardiomiopatia dilatada.'%39542¢

A auséncia de aumento adequado da PAS com o esforgo
pode ser indicativa de possivel disfungao cardiaca. A queda
persistente da PAS com a progressao do esfor¢o pode estar
relacionada a IC ou obstrucao de via de saida do ventriculo
esquerdo (exemplos: estenose adrtica grave, cardiomiopatia
hipertréfica assimétrica).

Estudos nacionais e internacionais buscaram avaliar o
comportamento da PA em criangas e adolescentes submetidas
ao TE e definir valores de referéncia e equagoes preditivas
desse comportamento. Devido a grande heterogeneidade das
populacbes estudadas e dos resultados obtidos, ainda nao foi
possivel estabelecer um critério Gnico de normalidade para o
Comportamento da PA no TE.38,305,403,419,422,425,427,428

Para a avaliacao da PASmax, sugerimos a utilizagao de:

— Equagdo de predicao baseada em sexo e idade (Tabela
22) para a faixa etdria de 7 a 17 anos; ou

— Normograma baseado no sexo e ASC (Figura 2) para a
faixa etdria de 6 a 15 anos.

Os critérios recomendados para a avaliagdo e descrigao
do comportamento da PA no TE em criangas e adolescentes
sao apresentados na Tabela 23.

Particularidades da resposta da PA no TE em populagao
pediatrica:

PASpico (mmHg)
Meninos Meninas
ldade P90 P95 p"rtfl‘::t’a P90 P95 p':"e‘;'l‘:;?a
7 161 167 132 160 174 142
8 166 171 136 170 175 143
9 170 176 141 172 177 145
10 175 180 145 173 178 146
1 179 185 150 174 179 147
12 184 189 154 176 181 149
13 188 194 159 177 182 150
14 192 198 163 178 184 151
15 197 203 168 180 185 153
16 201 207 172 181 186 154
17 206 212 177 183 188 156
PAS P95 = PAS P95 =
135,40 + 4,48 x idade 164,39 + 1,37 x idade
PAS P90 = PAS P90 =

I *
Férmulas 129,75 + 4,48 x idade

PAS média prevista =
100,39 + 4,48 x idade

159,21 + 1,37 x idade

PAS média prevista =
132,27 + 1,37 x idade

P: percentil; PAS: presséo arterial sistélica. *ldade em anos. Adaptado de:
Sasaki T et al. Blood Pressure Response to Treadmill Cardiopulmonary
Exercise Test in Children with Normal Cardiac Anatomy and Function.*?*

- Hipertensao do avental branco: geralmente
apresentam resposta exagerada da PAS com o esforgo,
podendo representar um estado pré-hipertensivo.*®

— Risco futuro de hipertensao: ha evidéncias de que
a resposta exagerada da PA ao esforgo em criangas e
adolescentes aparentemente saudaveis seja preditora
de HAS futura.#>943°

— Associacao com HVE: resposta hipertensiva da PAS e/
ou da PAD em criancas e adolescentes normotensos
(principalmente naqueles com histéria familiar de
hipertensdo) se correlacionam com grau de HVE.##31-433

— [Estenose adrtica: a medida que a estenose da valva
adrtica (subvalvar ou supravalvar) se torna mais grave, o
aumento da PAS ao esforgo € significativamente menor.
Na estenose grave, a elevacdo da PAS geralmente
situa-se entre 10 e 20 mmHg.'34383434435 Raramente
ocorre queda da PAS no esforgo, que se relaciona ao
comprometimento da fungao ventricular (gradiente
>70 mmHg).#* O APAS ao esforco =35 mmHg
demonstrou melhor prognéstico.*”

— Cardiomiopatia hipertréfica (CMH): o APAS ao
esforgo <20 mmHg ou queda da PAS >20 mmHg em
criangas e adolescentes estao associados ao maior risco
de morte cardfaca.'*>#%
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Meninos brancos
200 =

180 =

160 =

Pressao arterial sistélica maxima (mmHg)

220 = 220 =
_l Meninas brancas

200 - 200

180 = 180

160 = 160

140 = ™ 140

120 = P 120

100 o ©*° 100

80 1 1 1 1 1 1 80 1 1 1 1 1 1 1
050 075 1,0 125 150 175 20 050 075 1,0 125 15 175 20 225

220 = 220 =

Meninos negros

1 1 1 1 1
050 075 10 125 150 175 20

Area de superficie corporal (m?)

1 1
050 075 10 125 150 175 20 225

Figura 2 - Nomogramas de comportamento da presséo arterial sistélica maxima em relagdo ao sexo, raga e area de superficie corporal. A linha continua representa
o percentil 50 (P50) da pressao arterial sistélica. A linha tracejada superior representa o percentil 95 (P95), enquanto a linha tracejada inferior representa o
percentil 5 (P05). Area de superficie corporal (m?). Adaptado de: Alpert BS et al. Responses to Ergometer Exercise in a Healthy Biracial Population of Children.**

— Coarctagao da aorta (CoAo): ap6s correcao cirtrgica
bem-sucedida, até um terco dos pacientes permanece
ou se torna hipertenso. A reposta hipertensiva ao
esforco é comum, mesmo na auséncia de obstrucao
residual significativa.*9439440

— Atletas: a elevacao da PAS em criancas e adolescentes
fisicamente ativos costuma ser mais lenta do que em
sedentdrios e obesos.*' Adolescentes aparentemente
saudaveis e altamente treinados geralmente apresentam
APAS maior do que os nao treinados. Equagoes para
predicao da PAS em atletas (entre 10 e 18 anos) em
qualquer momento do TE:*2

Sexo masculino: PAS esforgo (mmHg) = -1,92 X idade +
0,55 x carga de trabalho + 120,84

Sexo feminino: PAS esforco (mmHg) = -0,88 X idade +
0,48 x carga de trabalho + 111,22

Observagao: idade em anos; carga de trabalho em watts (W).

3.2.3. Duplo-Produto

O duplo-produto (DP) expressa o VO, miocardico, sendo
calculado através da multiplicagao da FC pela PAS a qualquer
momento do TE/TCPE:

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525

DP (bpm.mmHg) = FC x PAS

Em criangas e adolescentes, o DP em repouso geralmente
é influenciado pelo sexo (menor no sexo feminino), pelos
indices antropométricos (IMC, relagdo cintura quadril e
percentual de gordura corporal) e nivel de ACR. O Anexo
4 apresenta informagoes sobre valores do DP em repouso e
no pico do esforgo de populagao pediatrica aparentemente
saudavel, com IC e com CoAo.#28443444

Comportamento do DP:

— Em criangas aparentemente saudéveis, correlacionou-
se positivamente com a idade.

— No segundo estagio de protocolo incremental e no
pico do esforgo, é (til na previsao de hipertensao
sistélica na adolescéncia, independentemente
da PAS de repouso e dos fatores de risco CV
convencionais.**

— Pacientes com doenca de Kawasaki apresentam DP
maximo significativamente menor.'
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Tabela 23 - Comportamento da pressao arterial ao TE/TCPE em criangas e adolescentes

Termo

PA normal em repouso

Critérios **
- 1a <13 anos de idade: PA em repouso normal: <P90 para idade, sexo e estatura.
- >13 anos: PA em repouso normal: <120/<80 mmHg (Tabela 21).*

PA elevada em repouso

- 1a<13 anos de idade: PAS >P90 e/ou PAD >P95 para idade, sexo e estatura.
- 213 anos: PA >120/>80 mmHg (Tabela 21).*

Resposta normal da PA ao esforgo e
recuperacao

1) PA normal em repouso.

2) Esforgo:***
— PAS <P95 (baseado em tabelas de referéncia ajustadas para idade e sexo), ou
- PAS <P90 na faixa de 7 a 17 anos (Tabela 22), ou

- PAS menor que os valores maximos previstos para idade e sexo: 12 a 13 anos = Q e & 172; 14 a 15 anos =
Q174,7/3177,3; 16 a 17 anos = Q@ 178,5/3 201,3 mmHg.%4!

- Variagdo maxima da PAD de 10 mmHg (9 e &).
3) Recuperacdo: queda da PAS gradativa até retorno aos padrées de repouso em torno dos 6 minutos.

Hipertensao pré-teste com resposta
normal da PA ao esforco

1) PA elevada em repouso.
2) Esforgo:***

- PAS <P95 (baseado em tabelas de referéncia ajustadas para idade e sexo), ou
- PAS <P90 na faixa de 7 a17 anos (Tabela 22), ou

- PAS menor que os valores maximos previstos para idade e sexo: 12 a 13 anos = @ e & 172;
14 a 15 anos = 9174,7/3177,3; 16 a 17 anos = £178,5/3201,3 mmHg.34!

— Variagdo maxima da PAD de 10 mmHg (? e J).

Resposta hipertensiva/exagerada
ao esforco

1) PA em repouso podera estar normal ou elevada.
2) Esforgo:***

- PAS >P95 (baseado em tabelas de referéncia da PA ao esforgo ajustadas para idade e sexo), ou
- PAS >P90 na faixa de 7 a 17 anos (Tabela 22), ou

- PAS > que os valores maximos previstos para idade e sexo: 12 a 13 anos = @ e & 172;
14 a15anos = Q@ 174,7/3 177,3; 16 a 17 anos = @ 178,5/3 201,3 mmHg.*4!

- Elevagdo de PAD >15 mmHg (2 e &).

Hipotensao/queda da PA
intraesforgo****

1) PAS no esforgo com valor inferior ao da PAS de repouso,® ou
2) PAS com aumento inicial no esforgo e subsequente queda >20 mmHg.

Reserva pressorica deprimida

APAS = PASpico esforgo — PAS repouso.#*
1) &: idade 7 a 11 anos = APAS <10 mmHg; idade 12 a 17 anos = APAS <20 mmHg;
2) Q: APAS <10 mmHg (7 a 17 anos).

Resposta normal da PA na
recuperagao

- PAS apresenta redug@o progressiva. Aos 6 minutos, a PAS e a PAD retornam aos valores de repouso.

PA: pressao arterial; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao arterial diastolica; APAS: variagdo da PAS com o esforgo; P: percentil; & = masculino;
Q = feminino. *Consultar os valores da PA em relagdo aos percentis nos Anexos 2 e 3. **Descrever se a resposta da PA é em vigéncia de uso ou ndo
de anti-hipertensivos. ***Relatar a tabela de referéncia e o valor do percentil utilizados. ****Raramente criangas e adolescentes sem doenga cardiaca
clinicamente significativa apresentardo hipotensdo esforgo-induzida; pode estar relacionada a desidratagdo, dose inadequada de anti-hipertensivo ou

esforgo extenuante prolongado.

3.3. Respostas Eletrocardiograficas

Para a adequada analise, descrigao e interpretacao das
respostas eletrocardiograficas na populagao pediétrica, -

recomenda-se:

- Verificar o posicionamento e a correta fixagao dos
eletrodos para minimizar erros e artefatos. 444

Filtros com frequéncias mais baixas podem interferir
na captagdo das espiculas de MP308:448,449

Sugere-se utilizar sistemas de medigdes automatizados
para os intervalos, duragdes e amplitudes das ondas
e segmentos do ECG adaptados e validados para a
populacao pediatrica.'" 188450

— Utilizar a normatizagao para a emissao de laudos

— Considerar os efeitos dos filtros de ECG que

estiverem sendo utilizados (alta, média, baixa
frequéncia) para a estabilizacao da linha de base,
reducao de artefatos musculares e de rede elétrica.
Em adolescentes, utilizar filtros de alta frequéncia
de no minimo 150 Hz e, em criancas, até 250 Hz.

eletrocardiograficos da Diretriz da Sociedade Brasileira
de Cardiologia sobre a Analise e Emissao de Laudos
Eletrocardiograficos — 2022 e os valores de referéncia
dos principais parametros eletrocardiograficos
ajustados as diversas faixas etarias da populagao
pediatrica (Tabela 24).30841
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Tabela 24 - Valores de referéncia dos principais parametros eletrocardiograficos em repouso de criancas e adolescentes

FC (bpm) 89 152 73 137
P DIl amplitude (mV) 0,07 0,25 0,03 0,25
P duragdo (ms) 63 113 67 102
SaP -12 19 -13 69
PRi DIl (ms) 80 150 80 160
SaQRS 7 102 6 104
QRS V5 (ms) 30 80 30 70
Q aVF (mV) 0,00 0,32 0,00 0,29
Q V1 (mV) 0,00 0,00 0,00 0,00
Q V6 (mV) 0,00 0,28 0,01 0,33
R V1 (mV) 0,20 1,80 0,10 1,80
R V6 (mV) 0,60 2,30 0,80 2,50
S V1 (mV) 0,10 2,10 0,20 2,20
S V6 (mV) 0,00 0,70 0,00 0,60
TV1(mV) -0,60 -0,10 -0,60 0,00
T V6(mV) 0,10 0,60 0,15 0,70
RIS V1 0,10 4,30 0,03 2,70
R/S V6 0,30 27,00 0,60 30,00
QTc (ms) 381 455 377 448

65
0,04
73
-54
90
10
30
0,00
0,00
0,01
0,10
0,80
0,30
0,00
-0,50
0,20
0,02
0,90
365

133 62 130 60 120
0,25 0,03 0,25 0,03 0,25
108 78 17 78 122
72 -17 76 -24 76

160 90 170 90 180
139 6 116 ¢ 128
80 40 90 40 90

0,25 0,00 0,27 0,00 0,24
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,46 0,01 0,28 0,00 0,29
1,40 0,10 1,20 0,10 1,00
2,60 0,90 2,50 0,70 2,30
2,30 0,30 2,50 0,30 2,20
0,40 0,00 0,40 0,00 0,40
0,20 -0,40 0,30 -0,40 0,30
0,75 0,20 0,70 0,10 0,70
2,00 0,02 1,90 0,02 1,80
30,00 1,50 33,00 1,40 39,00
447 365 447 362 449

Min: minima; Max: maxima, ms: milisseqgundos;, mV: milivolts; FC: frequéncia cardiaca; bpm: batimentos por minuto; PRi: intervalo PR; QTc: intervalo QT
corrigido; SaP: eixo da onda P; S4QRS: eixo dos complexos QRS. Adaptado de: Samesima N et al. Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre a
Andlise e Emisséo de Laudos Eletrocardiograficos — 2022.%%

Revisar os valores das medidas automatizadas de modo
a afastar erros por possiveis interferéncias, artefatos ou
anormalidades do tragado subjacente.*%453

Descrever de maneira detalhada e contextualizada o
registro eletrocardiografico para a populacao pediatrica
e suas doencas.

Quanto ao ECG na populagao pediatrica:*"

Deve ser avaliado de acordo com a idade da crianca.
Criangas menores apresentam padrao precordial
com dominio do VD e, com a progressao dos anos,
assume padrao do ECG do adulto com predominio
fisiolégico do VE.

Nas CC, o ECG reflete as alteragoes anatomicas e suas
repercussoes hemodinamicas sobre as camaras cardiacas.

As deformidades toracicas, ma posigao cardiaca e/ou
alteragdes do ritmo cardiaco limitam a interpretagao.

3.3.1. ECG de Repouso

Existem alteragbes no ECG de repouso em criangas e
adolescentes que estdo associadas a condigbes patolégicas,

Arq Bras
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maior risco de complicagbes durante o TE/TCPE e risco de
morte stbita (Tabela 25). Essas alteragoes podem interferir
na interpretacao de alteragdes esforco-induzidas.

O padrao de repolarizagdo precoce (PRP) é comum na
populagao pediatrica, devendo ser contextualizado:#>44%°

O padrao ascendente difuso é comum entre os
jovens, naqueles de etnia europeia, sendo encontrado
igualmente em ambos os sexos e sem correlacao
aparente com arritmias atriais ou ventriculares.*°

Atletas pedidtricos costumam apresentar ponto |
com entalhe e segmento ST rapidamente ascendente
e concavo, principalmente nas derivagbes infero-
laterais. Outras alteracdes: bradicardia sinusal
em repouso, aumento da voltagem da onda R em
derivagbes precordiais e periféricas, aumento do
indice Sokolow.*”

Nos atletas com idade =14 anos, sugere-se utilizar os
critérios de Seattle para o aprimoramento diagndstico
dO PRR458-460

Outras causas de PRP: padrao de ST juvenil, hipotermia
ou hipertermia, hipocalcemia, hiperpotassemia, doenga
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Tabela 25 - Alteragoes no ECG de repouso em criangas e adolescentes associadas a condigdes patoldgicas, maior risco de
complicagdes ao TE/TCPE e risco de morte stbita® 452

Componente do ECG

Onda P

Alteragao

Aumento, sobrecarga do atrio esquerdo: porgdo negativa da onda P na
derivagdo V1 com profundidade >0,1 mV e duragdo >0,04 s.

Aumento, sobrecarga do atrio direito (SAD): onda P pontiaguda nas
derivagoes Il e Ill ou V1 com amplitude >0,25 mV.

Desvio do eixo do plano frontal: para direita > +120° ou esquerda -30° a -90°.

Aumento de amplitudes: amplitude da onda R ou S em uma das derivacées
dos membros >2 mV, onda S na derivagdo V1 ou V2 >3 mV, ou onda R na

Associagao
Valvopatia; CC.

Valvopatia; CC.

CC; CMD; distarbio da condugéo
intraventricular.

CC; HVE; valvopatia.

derivagdo V5 ou V6 >3 mV.
Complexo QRS

Bloqueio de ramo direito ou esquerdo com duracdo de QRS >0,12 s.

Ondas Q anormais (duracdo >0,04 s ou >25% da altura da onda R
subsequente) ou padrdo QS em duas ou mais derivagdes.

CMH; CMD; VENC; miocardite;
IAM prévio.

CMD; CMH; VENC; sarcoidose;
miocardite; CC.

Onda épsilon (deflexdo positiva no final do QRS nas derivagées V1 e V2). CAVD.

Infradesnivelamento do segmento ST.

Segmento ST, Onda T e QTc (derivagoes laterais).

Prolongamento do intervalo QT corrigido pela frequéncia cardiaca >0,44 s em
no sexo masculino e >0,46 s no sexo feminino.

Batimentos ventriculares prematuros ou arritmias ventriculares mais graves.

Taquicardias supraventriculares, flutter atrial ou fibrilagao atrial.

Anormalidades de ritmo e
conducao

Bradicardia sinusal com frequéncia cardiaca de repouso <40 bpm.

Bloqueio atrioventricular de primeiro (PR >0,21 s), segundo ou terceiro grau.

Inversdo ou achatamento da onda T em duas ou mais derivagdes

Intervalo PR curto (<0,12 s) com ou sem onda “delta”.

CC; CMH; CMD; VENC; CAVD;
miocardite.

CMH; CMD; VENC; CAVD;
miocardite.

Sindrome do QT longo.

CMH; CMD; VENC; CAVD;
miocardite; sarcoidose.
Doenga miocardica ou elétrica.
WPW; sindrome do PR curto.

CC; doenca do no6 sinusal; doenga
miocardica ou elétrica.

Doenga miocérdica ou elétrica;
bloqueio atrioventricular congénito.

BRE: bloqueio de ramo esquerdo; CAVD: cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito; IAM: infarto agudo do miocardio; CMD: cardiomiopatia dilatada;
CMH: cardiomiopatia hipertrofica; VENC: ventriculo esquerdo ndo compactado; CC: cardiomiopatia congénita; WPW: Sindrome de Wolff-Parkinson-White;

HVE: hipertrofia ventricular esquerda; QTc: intervalo QT corrigido.

pericardica (pericardite, cisto pericardico, tumor pericardico),
tumor do miocardio (lipoma), cardiomiopatia hipertensiva,
isquemia miocardica, timoma, cardiomiopatia arritmogénica
do VD, cardiomiopatia de Takotsubo, miocardite e doenga
de Chagas.““/“sqrm

3.3.2. Respostas ao Esforco e Recuperagao

Na populagdo pedidtrica saudavel, as respostas
eletrocardiograficas do TE/TCPE (esforgo e recuperagao) sao
geralmente diferentes das observadas em adultos, inclusive
quanto aos critérios de isquemia, cujas particularidades serdo
apresentadas a seguir.

3.3.2.1. Onda P e Intervalo PR

No ECG de repouso, as ondas P representam a
despolarizacao atrial e sao melhor visualizadas em DIl e V1.
A condugao normal do n6 sinoatrial resultard em uma onda
P positiva nas derivagdes I, Il e aVF. A amplitude maxima da

onda P nao muda significativamente durante a infancia (Tabela
24), e sua duragao geralmente é <100 ms. E considerada
como anormal se amplitude >0,25 mV (2,5 mm) em DIl, em
qualquer idade.#50463-465

Em criangas, os critérios de amplitude e duragao na
hipertrofia atrial s6 devem ser aplicados quando o ritmo
for sinusal com eixo de onda P entre 0 e 90°. Onda P com
amplitude >0,25 mV (2,5 mm) sugere aumento do atrio
direito. Onda P entalhada e alargada (duragdo >110 ms)
em DII e/ou bifdsica em V1 com deflexao terminal negativa
>40 ms sugere aumento do atrio esquerdo.*¢467

A dispersao da onda P corresponde a diferenga entre
os valores maximo e minimo de duragao das ondas P nas
derivagoes do ECG. A dispersao da onda P e a duragdo maxima
da onda P no ECG de repouso sao Uteis para avaliar o padrao
de distribuicao do impulso sinusal, os tempos de condugao
intra e interatrial, apresentando valor preditivo positivo (VPP)
para arritmias em criancas com CC. #8469
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O intervalo PR (PRi) varia com a faixa etdria da crianga (vide
Tabela 24). Seu limite inferior encontra-se entre 80 e 90 ms,
e o limite superior entre 150 e 180 ms. Principais alteragoes
quanto a duragao do PRi:

— Prolongado geralmente associado a CC, miocardite e
hipercalemia.

— Curto, associado a sindrome de Wolff-Parkinson-White
(WPW) e suas variantes, e doenca de armazenamento
de glicogénio.

Durante o TE, geralmente observam-se:

— Aumento da amplitude da onda P. Em criangas
aparentemente sauddveis, de ambos os sexos entre 5
e 12 anos (média 10,3 anos), a amplitude da onda P
no pico do esforgo pode atingir 2,57+0,76 mm (ECG
de repouso: 1,84+0,48 mm; p<0,001).47°

— Diminuigao progressiva do PRi com o aumento da FC
por aceleragdo na transmissao dos potenciais através
dos atrios e do né atrioventricular (ativagao simpatica).
No pico do esforgo, o PRi geralmente situa-se entre
100 e 140 ms."””

— Narecuperagao, frequentemente observa-se aumento
da duragao do PRi com diminuigao da FC, que podem
estar associadas a arritmia sinusal, curtos periodos de
ritmo juncional e ritmo atrial ectépico.

Respostas anormais durante o TE:

— Duragao prolongada da onda P, duracao méaxima da
onda P aumentada e aumento da dispersao da onda
P no ECG de repouso tém sido descritas associadas a
comunicagao interatrial ostium secundum em criangas
sauddveis, hipertrofia atrial, estenose pulmonar,
tetralogia de Fallot, sindrome de Eisenmenger, pés-
cirurgia de Fontan, bloqueio interatrial, cardiomiopatia
induzida pela quimioterapia, arritmias, hipertensao e
infeccoes virais, #04468:471-475

- Ritmo atrial ect6pico (ondas P invertidas nas derivagoes
[l e/ou aVF) no ECG de repouso, normalmente retorna
ao ritmo sinusal com o esfor¢co/aumento da FC. A
persisténcia do ritmo atrial ectépico geralmente é
observada em pacientes com CC.#76477

- Em criangas e adolescentes com bloqueio atrioventricular
(BAV) de primeiro grau acentuado (PRi extremamente
prolongado) no ECC de repouso e sua persisténcia com a
progressao do esforgo, costumam ocorrer intolerancia ao
esforgo, palpitagoes, pré-sincope e sincope associados ao
fendmeno de dissociacao atrioventricular, diagnosticando
a pseudossindrome do marca-passo.*7447?

3.3.2.2. Onda Q

A onda Q apresenta comportamento distinto durante
as fases de crescimento da crianga. Criangas na faixa etdria
de 6 meses a 3 anos podem apresentar ondas Q anormais
(em DIl e V6) de até 0,6 a 0,8 mV. A amplitude da onda Q
atinge seu maximo por volta dos 3 a 5 anos, com subsequente
diminuicdo, mas sem normalizar. 450451, 463,480,481

Em criancas aparentemente sauddveis, entre 8 e 16 anos,
as ondas Q em V6 podem atingir até 0,23 a 0,5 mV. Em
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adolescentes, sugere-se adotar os “Critérios Internacionais”
em detrimento dos “Critérios de Seattle” quanto as ondas Q
patolégicas, em que: #2483

— Nos “Critérios de Seattle”, ondas Q patolégicas sao
definidas como >3 mm de profundidade ou >40 ms
de duragdo em duas ou mais derivacoes (excluindo
derivacoes DIIl e aVR).#°

— Nos “Critérios Internacionais”, as ondas Q patolégicas
sdo definidas como uma relagcio Q/R =0,25 ou
uma onda Q =40 ms de duragdao em duas ou mais
derivagoes (excluindo DIII e aVR).*4

— A adocdo dos “Critérios Internacionais” resultou
em redugdo de =84% de ondas Q patoldgicas
falso-positivas, em consequéncia do aumento da
voltagem dos complexos QRS secundarios a prética
esportiva e/ou baixa impedancia em adolescentes
magros.485,486

Particularidades da onda Q:

— Na avaliagao pré-teste, ondas Q anormais no ECG
de repouso sugerem via acessoria a ser confirmada.
Ondas Q patolégicas isoladas nas derivagbes V1 e
V2 geralmente sao decorrentes de posicionamento
inadequado dos eletrodos. A ocorréncia de
ondas Q patolégicas em duas ou mais derivagoes
contiguas pode estar associada a cardiomiopatia
dilatada, CMH, VE nao compactado e infarto
prévio (decorrente de doenga de Kawasaki, origem
andmala de coronarias etc.).#76:484467,488

— Em estudo caso-controle com 44 pacientes com
doenca de Kawasaki (DK), idade de 7,7 +4,8 anos, 22
pacientes foram submetidos a TE para investigagao de
isquemia miocdrdica, dos quais 50% apresentaram
alteragdes isquémicas (7 com onda Q anormal)
com DAC significativa a cineangiocoronariografia.
O escore de gravidade das lesdes coronarianas no
SPECT foi significativamente maior naquelas com
ondas Q anormais (51,0+38,8 versus 20,0+12,1,
p<0,05).4%°

3.3.2.3.0ndaRe Onda$S

Em criangas >3 anos de idade (similarmente ao observado
em adultos), observa-se ativagao ventricular normal no plano
horizontal (derivagdes precordiais), com onda S dominante
em V1, amplitudes de R e S semelhantes em V2 e V3 e ondas
R dominantes de V4 a V6.

Ao esforco, em criangas aparentemente sauddveis, a
amplitude da onda R em derivagbes nas quais € normalmente
proeminente (V5 e V6) geralmente diminui em média
5 mm, entretanto, a amplitude da onda R pode permanecer
inalterada ou mesmo aumentar. As respostas da amplitude
da onda R aparentemente nao tém significado diagnéstico,
diferentemente do que ocorre na populagao adulta. 4704

No ECG de repouso de criangas, a observacao de onda R
>25mmem V6, onda Q >5 mmem V6 e onda S >20 mm
em V1 sugere HVE. No esforco, a onda S geralmente mantém
sua amplitude ou apresenta pequeno aumento, enquanto, na
recuperagdo, costuma ocorrer aumento.*”°
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Particularidades das ondas R e S na populagao pediatrica:

— Estudo em 170 criangas negras aparentemente
saudaveis de 7 a 14 anos (idade média de 10,5 anos;
56% do sexo feminino) para determinar o padrao
de resposta eletrocardiogréfica infantil ao esforgo,
demonstrou que a amplitude da onda R diminuiu de
27=+8 para 22+8 mm (p<0,01), e aamplitude da onda
S aumentou de 6,9+4,4 para 7,85 mm (p<0,01).%"

— Estudo em 46 adolescentes (idade média 16,1 anos;
sexo masculino) para avaliar a mudanga na amplitude
da onda R (em V5) durante TE demonstrou que nos
normotensos ocorreu redugdo progressiva da amplitude
da onda R (de até 3,8 mm), enquanto nos hipertensos
nao houve redugédo (p<0,001).4?

— Estudo em 55 adolescentes (idade média 15,9 anos;
29 com HAS) para avaliagao do efeito de terapia
farmacolégica no comportamento da amplitude da
onda R durante TE demonstrou que, apds 16 semanas
de tratamento, a amplitude apresentou redugao com
padrdo similar ao dos normotensos.**

— A duragao do QRS normalmente permanece estavel
ou diminui ligeiramente durante o esforgo progressivo.

3.3.2.4. Onda T e Onda U

Na infancia, o padrdo da onda T, particularmente nas
derivagbes precordiais, é diferente dos adultos, havendo
mudanga progressiva no eixo da onda T com a idade. A
persisténcia de onda T positiva em V1 ou V3R além da
primeira semana de vida geralmente ocorre na hipertrofia
ventricular direita (HVD). Geralmente, a onda T permanece
negativa em V1 e V3R na faixa etdria de 12 a 16 anos.***4%

Na primeira infancia, a onda T é frequentemente negativa
nas derivagbes V2 e V3, positivando com a progressao
da idade. Na faixa etdria de 8 a 12 anos, apenas 5 a 10%
apresentam ondas T negativas em V2.%¢4% Em V5 e V6, a
onda T geralmente é positiva em todas as faixas etdrias.?*>%

Presencga de onda T negativa no ECG de repouso:

— Sédo consideradas anormais se em duas ou mais
derivagoes contiguas (excluindo V1, aVR e DIlI) e
com uma profundidade de =1 mm. Nas derivagoes
infero-laterais (DII, DIlI, aVF, V4-V6) geralmente estd
associada a CMH e HVE.*?-% Nos atletas adolescentes,
em derivagoes laterais também costuma associar-se
a hipertrofia e deslocamento apical dos musculos
papilares, podendo ser normal.>04->0¢

— Assimétricas ou bifdsicas, sem depressao do segmento
ST e nas derivacoes V1-V4 sdo relativamente comuns
em adolescentes assintométicos (idade <16 anos) e
atletas jovens negros.#64496:501,507

— Em derivagoes anteriores precedida de elevagao do
ponto J com supradesnivelamento do segmento ST
(SSTs) estao presentes em até 25% dos atletas jovens
afro-caribenhos, sendo caracteristica do “coracao do
atleta negro”.°0"*085% Entretanto, a ocorréncia de SSTs
sem elevagao do ponto ] precedendo a onda T negativa
pode estar associada a cardiomiopatia.>%¢>1°

— Em derivacoes inferiores e anteriores (V1-V3)
seguidas de ondas T positivas em V5 (fendmeno
da descontinuidade da onda T) estdao geralmente
associadas a cardiomiopatia arritmogénica do
ventriculo direito (CAVD).>"">"?

Particularidades da onda T no TE:

—  Em criancas saudaveis, a duracido da onda T diminui
progressivamente com o esfor¢o. Enquanto a amplitude
geralmente diminui no esforgo leve, subsequentemente
aumenta com a progressdo do esforgo, podendo
ultrapassar a amplitude basal no pico do esforgo (em
V5, de 4,8 mm em repouso para 7,3 mm).'77470:491,500

— O TE é normalmente utilizado para avaliagdo do
comportamento da onda T negativa e sua associagao
com arritmia esforco-induzida, inclusive em atletas
adO|escentes.462,484,5(]4,513

— Na populagao pediatrica com onda T negativa,
assintomadtica e sem cardiopatias, é frequente a
ocorréncia de “pseudonormalizagao da onda T”
(positivacao da onda T) de forma total (em todas as
derivagbes) ou parcial (em derivagoes laterais). Esse
comportamento é geralmente benigno, nao estando
associado a risco de eventos.>'#5'°

— Em atletas jovens com onda T negativa, a ocorréncia
de TV ou aumento da densidade de extrassistoles
ventriculares (EVs) esforco-induzidas é considerada
sugestiva de cardiomiopatia arritmogénica.'®>"”

— Na sindrome do QT longo congénito (SQTL),
pode ocorrer alterndncia da onda T associada
a incompeténcia cronotrépica, taquiarritmias
ventriculares e comportamento paradoxal do QTi
(aumentando em vez de diminuir).®

3.3.2.5. Segmento ST/Infradesnivelamento do Segmento ST

As alteracoes esforgo-induzidas do segmento ST tém
sido utilizadas para identificar isquemia miocédrdica em
criangas, adolescentes e adultos. Na populacao pediétrica,
o critério para isquemia é diferente dos critérios em adultos,
correspondendo ao infradesnivelamento do segmento ST
(ISTs), de morfologia horizontal (retificado) ou descendente
=1 mm (=0,10 mV) medido no ponto Y (em 60 ms do ponto
J) em relacao a linha de base.”!"177:3%

Nessa populagao, sao utilizados dois critérios de definigao
de linha de base para a medicao do ISTs (Figura 3):""

1) Método da linha isoelétrica PR: a linha de base (linha

isoelétrica PR) é sobreposta ao segmento PR do
complexo QRS para identificar o ponto J.

2) Método da linha isoelétrica PQ-PQ: a linha de base é
estipulada conectando os pontos PQ de pelo menos
trés complexos QRS consecutivos para identificar o
ponto J.

O infradesnivelamento isolado do ponto ] (sem ISTs)
esforgo-induzido nao deve ser valorizado no diagnéstico
de isquemia. Na populacdo pediatrica assintomdtica e
aparentemente saudavel, o infradesnivelamento do ponto |
pela linha isoelétrica PQ foi observado em 9% dos meninos
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Método da linha isoelétrica PR

N

Método da linha isoelétrica PQ-PQ

Figura 3 - Métodos de defini¢do da linha de base isoelétrica para medigdo de alteragdes do segmento ST. Independentemente do método utilizado, as linhas
de base encontradas possuem pontos semelhantes para a medi¢do/quantificacdo de eventuais desnivelamentos do segmento ST.
*Ponto no qual se deve basear a medi¢do do infradesnivelamento pelo método da linha isoelétrica PR.

e em 18% das meninas, enquanto que, pela linha isoelétrica
PR, foi de 2,3% em ambos os sexos.

Na populacao pedidtrica aparentemente saudavel, é
considerado normal e nao isquémico o infradesnivelamento
do segmento ST esforgo-induzido (ISTE) (Figura 4) com:”':3%

- Morfologia ascendente (depressao do ponto J seguido
de infradesnivel do segmento ST rapidamente
ascendente e sem depressdao no ponto Y, medido
em 60 ms do ponto J) ou ascendente lento (ponto
J infradesnivelado com segmento ST ascendendo
lentamente além do ponto V).

- Qualquer morfologia com infradesnivel <1 mm no
ponto Y, principalmente se apresentar normalizagao
precoce (no primeiro minuto da recuperacao).

As seguintes situagoes invalidam a interpretagao de
alteracoes da repolarizagao quanto a isquemia: sindrome
de WPW; variantes da sindrome de pré-excitagao; BRE; MP
artificial estimulando o ventriculo; ISTs =1 mm no ECG de

repouso; terapéutica com digitdlicos; ECG com qualidade
técnica insatisfatoria.”

Particularidades do ISTE na populagao pediatrica:

— ISTE nao associado a isquemia por DAC pode ocorrer
na hiperventilagdo, disttrbios hidroeletroliticos, anemia,
pectus excavatum e prolapso da vdlvula mitral (PVM). 177260

— Na estenose aértica valvar adquirida, o ISTE ocorre
em =83% dos pacientes, estando relacionado a
pressao sistélica do VE, ao gradiente de saida do VE
e ao desequilibrio entre oferta-consumo de O,. Ap6s
a correcao cirtrgica da estenose aértica valvar grave,
costuma ocorrer reducdo ou desaparecimento do
ISTE.434,518,519

— Na estenose adrtica congénita, também é comum
a ocorréncia de ISTE. Entretanto, apés cirurgia de
Ross, ndo ocorre reducao significativa do ISTE. Apés
valvotomia adrtica (cirrgica ou por baldo), tem sido
observado aumento do ISTE.'

“Ponto Y

PontoJ  Ponto Y

Ponto J

Normal/STs
ascendente*

Normal
sem infrad. STs

Normal/infrad. STs
ascendente lento*

T\
‘Ponto Y

Ponto PontoJ Ponto Y

Infrad. STs
descendente**

PontoJ Ponto Y

Infrad. STs
horizontal **

Figura 4 - Comportamento do segmento ST e tipos de infradesnivelamento. Infrad.: infradesnivelamento; STs: segmento ST. O infradesnivelamento do segmento
ST de qualquer morfologia (<1 mm no ponto Y), principalmente se apresentar normalizagdo precoce (no primeiro minuto da recuperagao), é considerado normal
(ndo isquémico). *Ascendente (depresséo do ponto J seguido de infradesnivel do segmento ST rapidamente ascendente e sem depressao no ponto Y medido
em 60 ms do ponto J) ou ascendente lento (ponto J infradesnivelado com segmento ST ascendendo lentamente além do ponto Y) sdo considerados normais,
ndo isquémicos. **Horizontal (retificado) ou descendente, com ISTs >1 mm (>0,10 mV) medido no ponto Y, sdo considerados alterados, isquémicos.
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- Apods cirurgia de Fontan, na sindrome do coracao esquerdo
hipoplésico (SCEH), o ISTE que ocorre em =48% dos
pacientes ndo estd associado a disfuncao ventricular, DAC
ou anormalidades de origem coronariana.®>

- Aisquemia esfor¢o-induzida em pacientes com CMH
associa-se ao maior risco de morte stibita cardiaca (MSC)
[risco relativo (RR): 3,32; intervalo de confianca de 95%
(IC95%): 1,27-8,70] e de morte por todas as causas e/
ou transplante (RR: 4,86; 1C95%: 1,69-13,99).'>

3.3.2.6. Supradesnivelamento do Segmento ST

O supradesnivelamento do segmento ST esforgo-induzido
(SSTE) é definido como uma elevagao do segmento ST =1,0
mm (=0,10 mV) em 60 ms ap6s o ponto J, ocorrendo em
duas ou mais derivagbes, independentemente de presenca
de onda Q (Figura 5)."7%2!

Na populagdo pediatrica, o SSTE geralmente esta
associado a: isquemia miocardica grave (geralmente
transmural) em pacientes com DK, origem anémala de
coronarias, apds cirurgia de reimplante de coronarias,
entre outras; espasmo da artéria coronaria por angina
vasoespastica/Prinzmetal; aneurisma ventricular esquerdo;
isquemia peri-infarto.*'~%

Sugere-se a utilizagao da descrigao das derivagoes
comprometidas por manifestagoes isquémicas:'*%

a) V1, V2, V3 (provével parede anterosseptal).

o

) V1,V2,V3 e V4 (provével parede anterior).

@)

) V3, V4 ou V3-V5 (provavel parede anterior localizada).

&

V4, V5, V6, D1 e aVL (provével parede antero-lateral).

o

V1 a Ve, D1 e aVL (provével parede anterior extensa).

—
=

V5 e V6 (provavel parede lateral).
D1 e aVL (provavel parede lateral alta).

EAS)

D2, D3 e aVF (provével parede inferior).

Particularidades do SSTE:"752!

— No ECG de repouso, a presenca de SSTs geralmente
estd associada a padrdo de repolarizagdo precoce,
sindrome de Brugada (SBr), miocardite/pericardite e
infarto prévio (com onda Q patolégica).

— Nos padrbes de repolarizagao precoce e de SBr,
geralmente observa-se a redugao/desaparecimento do
SSTs com o esforgo. 126525526

— OSSTE 20,3 mV (3 mm) em derivagdes sem ondas Q
é critério de interrupgao do esforgo.

3.3.2.7. Repolarizacao Precoce

A repolarizagao precoce, na maioria dos pacientes,
é uma variante assintomatica e benigna do ECG, com
elevagao do ponto J e supradesnivelamento caracteristico
do segmento ST. Entretanto, parte dos pacientes apresenta
quadro clinico e padroes eletrocardiograficos especificos
de repolarizagdo precoce que estao associados a MSC,
configurando a sindrome de repolarizagao precoce. O

padrdo de repolarizacao precoce (PRP) pode ser observado
em 1 a 13% da populagao geral.>?>28

As particularidades do ECG de repouso no PRP sao:2953
1) Duragao dos complexos QRS <120 ms.

2) Presenca de entalhe ou de ligadura no final do QRS
em inclinacao descendente de onda R proeminente.
Se houver um entalhe, ele deve ficar totalmente acima
da linha de base. O inicio de uma ligadura (Jo) também
deve estar acima da linha de base (Figura 5).

3) O ponto Jp (pico do entalhe do ponto J) deve ser
=0,1T mV em duas ou mais derivagbes contiguas do
ECG, exceto de V1 a V3.5

4) Atletas pediatricos costumam apresentar ponto J com
entalhe e segmento ST rapidamente ascendente e
concavo, principalmente nas derivagoes infero-laterais.
Outras alteragées: bradicardia sinusal em repouso,
aumento da voltagem da onda R em derivagoes
precordiais e periféricas e aumento do indice Sokolow.*”

5) Nos atletas com idade =14 anos, sugere-se utilizar
os critérios de Seattle para o aprimoramento
diagnéstico 458-460,484,501,532

No PRP, o SSTs deve ser medido a 100 ms apés o ponto
Jt (final do entalhe do ponto J). Além da magnitude do
supradesnivelamento, deve ser descrito o seu padrao:*+4>

- “repolarizagdo precoce com segmento ST ascendente”,
quando o segmento ST estiver inclinado para cima e
seguido por uma onda T vertical.

- “repolarizagdo precoce com segmento ST horizontal ou
descendente”, quando o segmento ST for horizontal
ou descendente (inclinado descendente).

Comportamento e significado do PRP no TE:

— Comum em adolescentes, geralmente apresenta
redugao progressiva com o esforgo, podendo ocorrer
seu desaparecimento em cargas moderadas. O PRP
com SSTs ascendente rapido, em derivagbes antero-
laterais, tem sido encontrado em atletas.>**

— Em TE realizado apés MSC abortada, arritmia
ventricular sustentada e/ou sincope inexplicada,
observou-se PRP persistente ao esforgo.>*

— A ocorréncia de TV polimérfica esforco-induzida é
marcador de alto risco para MSC.>27/%

— Na populacao em geral, o retorno do PRP na
recuperagao é progressivo e lento.>3¢5%

3.3.2.8. Intervalo QT

O intervalo QT (QTi) é medido do inicio do QRS ao
término da onda T, representando a duragao total da atividade
elétrica ventricular.*3%->4

A avaliagao do QTi durante o esforco e recuperagao
apresenta varios desafios em criangas e adolescentes:

— A medicao precisa do QTi é, muitas vezes, dificultada

pelo retorno irregular da porgao terminal da onda T a
linha de base.
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Ponto JNPomo Y Ponto J ?Ponto Y
S
Normal - STs na Supradesnivelamento
linha de base do segmento ST*

[HRE

| P ;o p/
onf

Jp It medir'o

Suprad.

Repolarizagéio precoce
S§STs ascendente **

Repolarizagtio precoce
SSTs horizontal **

Figura 5 - Padrdes de supradesnivelamento do segmento ST incluindo a repolarizacdo precoce. STs: segmento ST; Suprad.: supradesnivelamento;
SSTs: supradesnivelamento do segmento ST; ms: milissegundos. *Supradesnivelamento do segmento ST esforgo-induzido (>1,0 mm medido a 60 ms
apos o ponto J). **No padrédo de repolarizacdo precoce, o supradesnivelamento do segmento ST deve ser medido a 100 ms apds o ponto Jt, sendo
também utilizado para avaliar o padrdo de supradesnivelamento (ascendente, horizontal/descendente).

— Em FC elevada, é comum observar a fusao das ondas
T e P, dificultando identificar o final da onda T.

O aumento da velocidade de repolarizagao miocardica
ventricular associada ao esforco se reflete na diminuicao
progressivamente do QTi até o esforgo maximo, aumentando
linearmente na recuperacao.*'

Devido a variagao do QTi com a FC, recomenda-se corrigir
o QTi pela FC (QTc) segundo a férmula de Bazzet:

QTi
VRR

*QT medido em milissegundos e distancia entre RR em segundos.

QTc =

A Tabela 24 apresenta os valores de referéncia do QTc por
faixa etdria pedidtrica.

A férmula ideal de ajuste do QTc no TE permanece
controversa. A interpretagdo do QTc e sua comparagao aos
resultados dos estudos da literatura dependem da férmula
utilizada, 24542544

Em estudos que investigam alteragbes de repolarizagao
(por exemplo, nas sindromes do QT longo, defeitos cardiacos
congénitos ou na avaliagdo de novos medicamentos), a
férmula de Bazzet apresenta limitages para FC <60 bpm
ou >90 bpm, situagbes em que se sugere a utilizagdo das
férmulas de Fridericia ou Framingham:300.544-546

QTc (formula de Fridericia) = QT / YRR

QTc (formula de Framingham) =QT+0,154 (1-RR)

Em criangas de 1 a 15anos, um QTc >440 ms é considerado
o limite superior/limitrofe, enquanto o QTc >460 ms é
considerado prolongado (independente do sexo). O QTc é
considerado curto quando <340 ms.30845
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A avaliagdo do comportamento do QTc tem importancia
no diagndstico da SQTL congénita, na qual o seu aumento
pode ocorrer durante o esforgo e a recuperagao.

Particularidades do QTi e do QTc na populagao pediatrica:
— O QTi na recuperagao aumenta a medida que a FC
diminui em =15 ms a cada reducdo de 10 batimentos

na FC, retornando ao padrao de repouso em torno de
4 a 5 minutos.>"’

— Em criangas com QTc limitrofe/escore de Schwartz
intermediario, o TE permite estratificar o risco,
selecionando as que devem ser submetidas a testes
genéticos de modo seletivo.>7747-549

— O QTc absoluto =460 ms na recuperagao ou com
aumento paradoxal do QTc (AQTc = QTc recuperagao
— QTc basal, com valor =30 ms), distinguiu pacientes
com SQTL1 com fendtipo manifesto do tipo oculto.**?

— Natriagem para SQTL em criangas, o uso da férmula de
Bazett associa-se a elevado niimero de falsos-positivos,
especialmente se a FC estiver aumentada. Nesses casos,
sugere-se utilizar a férmula de Fridericia.>*

3.3.3. Disttrbios Conducao Atrioventricular,
Intraventricular e da Formacao do Impulso na Populacao
Pediatrica

3.3.3.1. Distidrbios Conducao Atrioventricular

Em criangas e adolescentes, o BAV de primeiro grau e
o BAV de segundo grau Mobitz tipo | geralmente estao
associados a atividade parassimpatica acentuada, sendo
comum em adolescentes altamente treinados e em
individuos que possuem tonus vagal acentuado. No ECG
de repouso, é observado em 0,65 a 1,1% das criangas e em
até 12% de adolescentes aparentemente sauddveis.>>%>!
Geralmente, desaparecem com o esforgo progressivo
devido a retirada da atividade vagal e o aumento
da atividade simpatica. Raramente sao desencadeados
pelo esforgo.'®
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O BAV de segundo grau tipo Il geralmente representa
doenca do sistema de conducdo AV (infranodal). Raramente
é encontrado em atletas jovens aparentemente saudaveis.
Pode estar associado ao bloqueio de ramo e ser secundario a
cirurgia cardfaca prévia. O TE é til na identificagao do nivel
anatdmico do bloqueio AV e estratificagao de risco.**>%

Na populagdo pedidtrica, o BAV de terceiro grau ou
completo:'08115,554555

— No bloqueio atrioventricular total (BAVT) congénito,
hé indicagao de MP definitivo: sintomaticos; FC de
repouso <55 bpm ou <70 bpm quando associado
a cardiopatia estrutural. A Tabela 28 apresenta as
principais causas de BAVT.'07114

— O TE pode ser realizado no BAVT congénito se nao
houver doengas (congénitas ou nao) que reduzam a
seguranga do paciente.

— OTEé empregado para documentar a sintomatologia,
avaliar o aumento da resposta do escape ventricular,
determinar eventual ocorréncia de ectopias e sua
repercussao hemodinamica.

— Muitos pacientes podem apresentar ACR normal.

— Nao devem ser utilizadas equagbes de predicao de
VO,max e nem de FCmax.

— Existe variabilidade consideravel na FC de escape
que pode ser gerada pelo marca-passo ventricular
intrinseco, normalmente entre 50 e 145 bpm.

— A evolucao natural do BAVT congénito consiste no
declinio progressivo das frequéncias ventriculares ao
longo da vida. No ECG de repouso, entre 6 e 10 anos,
observa-se FC média de 50 bpm; entre 16 e 20 anos,
de 45 bpm; e acima de 40 anos, de 38 bpm.

— Fadiga, dispneia, tontura e ectopias ventriculares
esforgo-induzidas foram responsaveis por 26,5% dos
implantes de MP>%

— A ectopia esforgo-induzida é frequente (50 a 70%
dos pacientes) e associou-se ao aumento de risco de
morte stbita.

— Nos pacientes com BAVT e graves anormalidades
estruturais cardiacas a morte sibita, geralmente esta
associada a arritmia ventricular complexa. O BAVT
localizado no sistema His-Purkinje apresenta pior
prognéstico.'16:557,238

3.3.3.2. Distirbios da Conducao Intraventricular

Anormalidades da conducao intraventricular podem estar
associadas a doenca sistémica ou cardiopatia subjacente.

O bloqueio de ramo direito (BRD) é comum em criangas
aparentemente saudaveis (entre 6 e 17 anos), com incidéncia
variando de 0,16 a 2,9%, sendo mais comum no sexo
feminino. O BRD pode também ocorrer: na anomalia de
Ebstein (prevaléncia entre 80 e 95%); defeito do septo atrial
(DSA) do tipo ostium secundum (entre =90 e 100%); na
displasia arritmogénica do VD; apds cirurgia de correcao da
ToF (=11%) ou do defeito do septo ventricular (DSV; =6%).
O BRD associado ao bloqueio divisional anterossuperior
esquerdo (BDASE) ocorre principalmente nas CC com defeitos

do coxim endocdrdico. A presenga de BRD no ECG de
repouso invalida a interpretagao de alteragées do segmento
ST ao esforgo apenas nas derivagoes de V1-V3.17:279,370553

No bloqueio do ramo esquerdo (BRE) no ECG de repouso
deve ser feito o diagnéstico diferencial com WPW (via
acessoria de parede livre direita). Como achado isolado, o
BRE em adolescente é raro e pode estar associado a doenca
progressiva do sistema de condugao intraventricular, com
ou sem cardiomiopatia. Também pode ser observado apéds
cirurgia da via de saida do VE. A presenga de BRE no ECG de
repouso é uma limitacao para a andlise do segmento ST em
relacao a isquemia miocardica, com reducao da especificidade
e acurdcia do TE.7/149:388,559

Os distdrbios da condugao intraventricular esforgo-induzidos,
caracterizados por bloqueio do ramo direito ou do ramo
esquerdo, raramente ocorrem na populagdo pedidtrica. Sua
ocorréncia tem sido observada tanto em criangas aparentemente
saudaveis quanto naquelas com cardiopatia estrutural.’””

3.3.3.3. Distiirbios da Formacao do Impulso

E comum a ocorréncia de anormalidades do ritmo cardfaco
em pacientes pediatricos, com e sem DCV. Frequentemente, as
arritmias sao isoladas, transitérias, episddicas e assintomaticas.
As classificagbes quanto a morfologia, interrelagoes e
densidade sao similares as aplicadas para adultos e encontram-
se descritas na Diretriz Brasileira de Ergometria em Populagao
Adulta — 2024.1149.275,280

Principais marcadores de risco para desenvolvimento
de arritmias esforgo-induzidas: disfungao grave do VE; MP;
histéria de arritmia ou distdrbio do ritmo; ritmo basal nao
sinusal; CC; cirurgia de corregdo de CC."%5500561 Estudo
demonstrou que 28% dos pacientes pediatricos submetidos
ao TE desenvolveram anormalidades do ritmo cardiaco, sendo
3% clinicamente importantes (TV, taquicardia supraventricular,
BAV de segundo grau, fibrilacao atrial etc.), associadas a
disfungdo grave de VE e historia prévia de arritmia.'®

3.3.3.3.1. Arritmias Ventriculares

No ECG de repouso da populagao pediatrica, as EVs
monomobrficas isoladas ocorrem com uma frequéncia de 0,3
a 2,2%. Nas criancas assintomaticas, sem doenca cardiaca
subjacente, com ECG normal e sem histéria familiar de
MSC, essa arritmia é quase sempre benigna. As EVs tendem
a desaparecer com o crescimento da crianga.**2%

O TE esta indicado para avaliagao de arritmias ventriculares
em criangas e adolescentes com:

— EVs (isoladas ou pareadas) identificadas em ECG

durante consulta.

— Palpitagao, taquicardia, sincope, convulsdes e/ou
tonturas durante a pratica de esportes ou outras
atividades fisicas.

— Suspeita de canalopatias, via an6mala ou TV
catecolaminérgica.

O TE fornece informagoes Uteis quanto ao comportamento

das EVs e riscos associados. EVs sao consideradas benignas
quando apresentarem reducdo de sua densidade ou
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supressao com o esforgo em consequéncia da taquicardia
Sinusa|.279'390'566'567

Criancas aparentemente saudaveis ocasionalmente
apresentam raras EVs isoladas esforgo-induzidas que podem
ser consideradas benignas. Entretanto, a ocorréncia de EVs
frequentes, polimérficas ou complexas (pareadas e TV nao
sustentadas) sugerem instabilidade elétrica ventricular.

A TV é rara na populagao pediétrica. Quando presente,
geralmente estd associada a cardiopatia estrutural
(particularmente na HVE), hereditaria (TV polimérfica
catecolaminérgica), relacionada a distdrbios elétricos (SQTL)
ou idiopatica (em jovens aparentemente saudaveis).

As arritmias ventriculares malignas geralmente ocorrem
precocemente no esfor¢o devido a excitagao elétrica
desencadeada pela atividade simpética. Nesses casos, ha risco
aumentado de taquiarritmias hemodinamicamente instaveis
e MSC.565,566

3.3.3.3.2. Arritmias Supraventriculares

As extrassistoles atriais isoladas no ECG de repouso
geralmente sdo benignas e desaparecem com o esforgo.>*® As
extrassistoles supraventriculares (ESVs) isoladas ocorrem em
=~2% das criangas aparentemente saudaveis e em =4% das
criancas com lesoes estruturais cardiacas.**

Paciente assintomaticos com ESVs isoladas esforco-
induzidas geralmente apresentam boa evolugdo. Entretanto,
extrassistoles atriais esforgo-induzidas em criancas com histéria
de sincope ou taquicardia inexplicada requerem maior
atencao, pois podem ser gatilho para episédio de taquicardia
supraventricular.>®

A incidéncia de taquicardia paroxistica supraventricular
(TPSV) em criangas é de 0,1 a 0,4%, e os principais tipos
de apresentacao, de acordo com a idade, encontram-se na
Tabela 26.57°

Em criangas, a taquicardia supraventricular esforgo-
induzida (TPSV-EI) é rara, geralmente associada a reentrada
por via de condugao ventricular dentro do n6é AV ou por via
extranodal acesséria (pré-excitagao ventricular, sindrome de
WPW). Em criancas e adolescentes sintomaticos, a TPSV-EI
ocorreu em 12% dos TE.>®

O correto diagnéstico de TPSV-El em FC elevadas é
desafiador pela dificuldade na identificacdo de alteragbes
nas ondas P mesmo com complexos QRS normais (Tabela
27 e Figura 6). Na populagao pediatrica, geralmente o
achado inicial da TPSV associa-se ao aumento inesperado e
abrupto da FC e/ou outras respostas inadequadas da FC com
a modificagao da carga de esforgo.’7%>7!

Flutter e fibrilacao atrial (FA) sao relativamente comuns em
criancas portadoras de cardiomiopatias e CC. O flutter atrial
pode ser conduzido para os ventriculos na proporcao de 1:1
(frequéncia ventricular >300 bpm) ou na proporcao de 2:1
(frequéncia entre 150 e 200 bpm). O flutter atrial atipico (com
ondas P mais lentas, arredondadas, de menor voltagem e
separadas por linha isoelétrica) é uma arritmia potencialmente
letal, geralmente presente em cardiopatias complexas.
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Tabela 26 - Prevaléncia da TPSV em criangas e adolescentes de
acordo com a idade®™

Tipo >1 a <10 anos 10 a 18 anos >18 anos
Via andmala 60-65% 50-60% 40-50%
er 15-20% 20-50% 50-70%
nodal

Atrial ectopica 4-6% 3-4% 3%

A FA esforgo-induzida é incomum em criangas, podendo
ocorrer de forma paroxistica e assintomatica nas cardiopatias.

3.3.3.3.3. Bradiarritmias/Disfuncao do Né Sinusal

A bradiarritmia na populagao pediatrica é definida como
uma FC abaixo do menor valor normal para a idade (vide
Tabela 24). Manifesta-se, comumente, como bradicardia
sinusal, ritmo juncional (de escape) ou ritmo decorrente de
BAV (segundo grau, avangado ou total).370575-578

Cerca de 15 a 25% das criangas assintomdticas saudaveis
podem apresentar arritmia sinusal, ritmo atrial ectépico,
ritmo atrial multifocal e ritmo juncional. O ritmo juncional é
comum na populagao pediatrica com tonus vagal acentuado,
ocorrendo em =45% das criancas entre 7 e 10 anos, em
~13% dos meninos entre 10 e 13 anos (durante o sono) e
em =20% dos adolescentes atletas.””?

A DNS é caracterizada pelo espectro de distlrbios
eletrocardiograficos e eletrofisiolégicos que envolvem
0 né sino-atrial e suas conexées com uma ou mais das
seguintes alteragdes do ECG: bradicardia sinusal, bradicardia
juncional, parada ou pausa sinusal, bloqueio sino-atrial,
ritmos de substituicdo etc. Criangas com DNS podem ser
completamente assintomaticas ou podem apresentar queixa
de fraqueza, palidez, pré-sincope/sincope ou IC. A DNS
sintomatica normalmente requer implante de MP>76:560-582

As principais causas de bradiarritmias na populagao
pedidtrica sdo apresentadas na Tabela 28. Na populagao
pediatrica, as bradiarritmias podem desencadear aos
esforgos: dor tordcica, dor precordial tipica, fadiga,
dispneia, intolerancia aos esforgos, palpitagdes, tontura,
sincope e IC.>77578,582

Marcadores de risco elevado de morbimortalidade na
populagao pediatrica com bradiarritmias:*7¢->7%-82

— Histérico de sopro cardiaco ou CC.

— Sincope, especialmente desencadeada por esforgos,
ruidos altos, medo ou estresse emocional extremo.

— Lipotimia ou sincope sem sintomas premonitérios ou
fatores precipitantes.

— Dor toracica, palpitagdes ou dispneia.
— Histéria familiar de MSC, SQTL, perda auditiva
neurossensorial e implante de MP,

- Uso de medicamentos que podem resultar em
bradicardia.
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Tabela 27 - Caracteristicas eletrocardiograficas das taquicardias (sinusal e supraventriculares) na populagdo pediatrica®5™

Tipo

Taquicardia sinusal

Taquicardia sinusal
inapropriada

Taquicardia atrial
focal/TEA

Taquicardia atrial
multifocal

Taquicardia
juncional*

Reentrada NS

Reentrada
atrioventricular
antidromica

Reentrada
atrioventricular
ortodromica
TIRP

Reentrada intra-atrial

Onda P

Sim, padrdo sinusal

Sim, padrdo sinusal

Onda P invertida/
entalhada e duragdo
>90 ms em V1

Vérias morfologias

Pode apresentar-se
sem onda P visivel
(dentro ou ap6s o QRS)

Padr@o sinusal

Né&o visivel

Morfologia diversa,

dependendo da localizagdo

da via acessoria

Negativas em
derivacdes inferiores

Oscilante tipo flutter

PR>RP’ FC (bpm)

> FCmax
-- prevista para
idade

- >100

Frequéncia
atrial >150%
da FC média
prevista

- >100

- >100

170-300

Sim 170-200

Sim 220-360

Néo <170

-- 160-220

BAV Tipo
Nao NP
Nao P ou PE
Sim |
Nao P
Néo Poul
Sim P
Néo P
Nao

Néo |
Sim |

Idade de
inicio

Qualquer

>15 anos

~7 anos

Qualquer

~1 ano

Qualquer

>6 anos

<3 meses

ou >6 anos

~6 anos

~12 anos

Particularidades

Valores de referéncia FCmax na
Tabela 24.

Com queixa de palpitagdes e
associada a ansiedade, tontura,
pré-sincope e sincope.

Pode evoluir para taquicardiomiopatia,
geralmente reversivel com o controle
da arritmia.*"2%73

Presenca de pelo menos trés
morfologias de ondas P e trés
intervalos PR diferentes.

Congénita é rara e, nos pacientes
sem cirurgia cardiaca prévia, pode
ser refrataria a terapia com alta
morbimortalidade. Apds cirurgia
cardiaca, ocorre em até 5% dos
pacientes.®™

ECG de repouso geralmente com
onda delta. Complexos QRS durante
a taquicardia sdo alargados e
aberrantes, podendo mimetizar
taquicardia ventricular.

0 QRS da taquicardia geralmente é
estreito e a onda P retrograda.

BAV: bloqueio atrioventricular; NS: né sinusal; TJRP: taquicardia juncional reciprocante persistente; TEA: taquicardia ectopica atrial; NP: ndo é
paroxistica, acelera e termina gradualmente; P: paroxistica; I: incessante; PE: persistente; FC: frequéncia cardiaca; FCmax: frequéncia cardiaca
méxima; ECG: eletrocardiograma. *Também denominada como taquicardia ectépica juncional.

Taquicardia

| Supraventricular

Y

\ A

¢

'

| Ventricular |

\ 4

Taquicardia
automatica

Reentrada sem
via assessoria

Reentrada com
via assessoria

}

}

}

» Taquicardia sinusal
a Taquicardia atrial
u Taq. atrial multifocal
u Tag. juncional

u Tagq. sinusal inap.

n Tag. reent. nodal
u Flutter atrial
n Fibrilagéo atrial

n Taq. reent. AV

a Taq. de Coumel
n Taq. juncional RP
n Taq. reent. SA

u Polimérfica

u Monomérfica

u Jorsades des Poinfes
u Bidirecional

Figura 6 - Diagndsticos de ritmo taquicardico nao sinusal na populagao pediatrica.”’*%" Taq.: taquicardia; Taq. sinusal inap.: taquicardia sinusal inapropriada;
Taq. reent. nodal: taquicardia por reentrada nodal; Taq. reent. AV: taquicardia por reentrada atrioventricular; Taq. jncional RP: taquicardia juncional reciprocante
persistente; Taq. reent. SA: taquicardia por reentrada sinoatrial (reentrante do nédulo sinusal).
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Tabela 28 - Etiologia das bradiarritmias na populagao pediatrica®®578.583-58

Adaptativa

Respiratoria Hipoxia; apneia/bradicardia da prematuridade.

Cardiaca
reparo transcateter.

Genética

Neurocardiogénica - . .
esofégica, nasofaringea, peritoneal ou retal.

Hipervagotonia em atletas altamente treinados; individuos com tonus vagal acentuado.

Disfuncdo do n6 sinusal (hereditaria ou secundéria); cardiopatias congénitas; defeito do septo atrial; apés cirurgia cardiaca/

Disturbios hereditarios progressivos da conducéo cardiaca: SCN5A, TBX5, SCN1B-LOF, CASQ2, HCN4 etc.

Aumento do tonus vagal; reflexo de Bezold-Jarisch; situacional (tosse, crises de retencéo da respiragdo, sono etc.); estimulagéo

Neurolégica Aumento da press@o intracraniana; malformagao de Chiari.
Psiquiatrica Anorexia nervosa.
Endécrina Hipotireoidismo.

Medicamentosa

Betabloqueadores; agonistas alfa-2; fentanil; fenilefrina; metoxamina.

Hipotermia. Hipoglicemia. Anormalidades eletroliticas: hipo/hipercalemia; hipo/hipercalcemia; hipomagnesemia.

Congénito; cardiopatias congénitas; disturbios genéticos; sindrome do QT longo; transposi¢éo das grandes artérias; cirurgia

Miocardite; endocardite; doenga de Lyme; doenga de Chagas; difteria; rubéola; caxumba; triquinose; febre maculosa; virus da

Miscelania
Cardiaca ? ) :

cardiaca; doenga arterial coronariana.
Imunolégica Doenga do tecido conjuntivo materno; lipus eritematoso sistémico; sindrome de Sjégren.
Infecciosa ) NN h

imunodeficiéncia humana; doenga reumética aguda.
Metabdlica Sindrome de Kearns-Sayre; deficiéncia de carnitina; doenca de armazenamento de glicogénio.
Miscelania Distrofia muscular; cardiomiopatia eosinofilica; idiopatica.

Particularidades do TE/TCPE nas bradiarritmias e DNS na
populagao pedidtrica:
- Fornece informagoes sobre a capacidade do né sinusal
e n6 AV de responderem ao aumento da atividade
adrenérgica com o esfor¢o.*

- Permite avaliar sintomas esforgo-induzidos, a resposta
cronotrépica ao esforgo, arritmias associadas, ACR e
estratificagao de risco.*>404586

— Em pacientes com bradicardia em repouso, a
ocorréncia de resposta cronotrépica normal auxilia
afastar a DNS.

— Pacientes com CC complexa geralmente apresentam
DNS associada, incompeténcia cronotrépica e
comprometimento da ACR."89,557,58

— Pacientes com defeito do septo atrial geralmente
apresentam incompeténcia cronotrépica ap6s reparo
transcateter ou cirtrgico.®5%

— Na ToF reparada é frequente a incompeténcia
cronotrépica e a disfungdo grave do né sinusal, que
ocorrem em =4% dos pacientes.*”!

— Na cirurgia de Fontan a incompeténcia cronotrépica
ocorre em até 62% dos pacientes e contribui para o
comprometimento da ACR.>9%°%
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3.4. Avaliacao Metabdlica Indireta

3.4.1. VO,/Aptidao Cardiorrespiratéria/Classificacao
Funcional

No TE, a determinagao indireta (estimativa) do consumo
de oxigénio (VO,) é considerada a principal avaliagao
metabdlica ao esforco. O VO, é um dos principais parametros
de gravidade das CC, sendo relevante para estratificagao
de risco e prognéstico. Recomenda-se a apresentagao dos
resultados do VO, em mL/kg/min (também aceitdvel mL.kg".
min™). Também pode ser expresso por meio do equivalente
metabdlico (do inglés, metabolic equivalent of task - MET).
Cada 1 MET corresponde a 3,5 mL/kg/min de VO,

O consumo maximo de oxigénio (VO,max) expressa
a maior quantidade de oxigénio extraido do ar inspirado
durante a realizacdo de TE considerado de esforco maximo
(exemplos: sinais ou sintomas de exaustao fisica; incapacidade
de prosseguir o esforco etc.). No TE em que nao houver as
caracteristicas de um esforgo maximo, o VO, obtido deve ser
denominado VO, pico.’

Até os 12 anos de idade, nao ha diferencas significativas no
VO, max em relagao aos sexos. Apds essa idade, os adolescentes
do sexo masculino podem alcangar valores de VO, até 25 a 30%
maiores do que os observados no sexo feminino.*
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A aptidao cardiorrespiratéria (ACR)/classificagao funcional é
uma estratificagdo de desempenho fisico baseada no VO, max
(estimado no TE e medido no TCPE). Quanto a obtencao do
valor de VO,max previsto, sugere-se a adogao de tabelas de
referéncia especificas para a faixa etaria pedidtrica (criangas
e adolescentes), baseadas em sexo, idade e IMC. A utilizagao
de tabelas de referéncias especificas para CC e/ou doenga
pulmonar é dtil e contribui para a estratificacao de risco
(Anexo 4).50176

Na eventualidade de uso de equagées para estimar o
VO, max previsto na populagao pediatrica, considerar:

1) Para bicicleta ergométrica, protocolo escalonado:***

- Masculino: VO, max previsto = peso x (50,75 - 0,372
x idade)

— Feminino: VO,max previsto = (peso + 43) x
(22,78 - 0,17 x idade)

Quando o peso real for maior que o previsto para idade e
sexo, o peso previsto deve ser utilizado nas equagoes: peso
previsto para sexo masculino = (0,79 x estatura) - 60,7; peso
previsto para sexo feminino = (0,65 x estatura) - 42,8. Idade
em anos; estatura em centimetros; peso em kg.

2) Para esteira ergométrica (teste incremental):>*

VO, max previsto = (0,046 x estatura) - (0,021 x idade)
-(0,62 x sexo) - 4,31
Sendo que: sexo masculino = 0 e sexo feminino = 1;
idade em anos; estatura em centimetros.

3) Bicicleta ergométrica, protocolo de rampa. Criangas e
adolescentes sauddveis entre 12 e 17 anos:*5%

- Masculino: VO,max previsto = (- 0,297 x estatura?)
+ (105,9 x estatura) + (36,6 x massa corporal) —
8.660

— Feminino: = VO,max previsto = (- 0,24 x estatura®)
+ (86,8 x estatura) + (14,7 x massa corporal) —
6.424

Sendo a estatura em centimetros, e a massa corporal em
quilogramas. Se o IMC for < ao percentil 85 para a idade,
utilizar a massa corporal real. Se o IMC for > que o percentil
85 para a idade, utilizar a massa corporal corrigida, através
da estimativa do valor da massa corporal correspondente ao
percentil 85 para a idade.

Devido a grande heterogeneidade da populagao
pedidtrica, inclusive entre paises, ainda nao foi possivel
estabelecer uma classificagao unificada de normalidade para
o VO, e o nivel de ACR.**

Em criangas portadoras de cardiomiopatia, CC, IC e
valvopatias, sugere-se aplicar, no pré-teste, a avaliacao para
determinagao da classificacao funcional de acordo com a
faixa etdria: Ross modificada (criangas <6 anos) ou a New
York Heart Association (NYHA) (criangas >6 anos) — vide
Tabela 29.3797%

A Tabela 30 apresenta a proposta de classificagdo da
ACR para populacdo brasileira, pelo VO,max, por sexo,
para a faixa etdria de 10 a 14 anos.*”” A Tabela 31 apresenta
o comportamento da ACR nas principais cardiopatias e
cardiomiopatias congénitas na populagao pediatrica.

Tabela 29 - Classificagoes funcional baseada na historia clinica,
por faixa etaria®®7%

Sem limitagdes na atividade

| Sem limitagdes ou sintomas. .
fisica.

Pode apresentar fadiga,
palpitagdes, dispneia ou
angina durante o exercicio
moderado, mas ndo durante
0 repouso.

Lactentes: taquipneia leve ou
sudorese com alimentag@o.
Criangas maiores: dispneia
aos esforgos.

Lactentes: taquipneia ou
sudorese acentuada com
a alimentagdo. Tempos de

1] alimentacao prolongados com
déficits de crescimento.
Criangas mais velhas: dispneia
acentuada aos esforgos.

Sintomas com esforgo
minimo. Limitagao
acentuada da atividade
fisica.

Incapaz de realizar qualquer
atividade fisica porque
normalmente apresentam
sintomas de IC em repouso
e que pioram com qualquer
esforgo.

Sintomas em repouso, tais
\% como taquipneia, retragoes,
grunhidos ou sudorese.

NYHA: New York Heart Association; IC: insuficiéncia cardiaca.

Tabela 30 - Classificagao da aptidao cardiorrespiratéria pelo VO,
maximo (mL/kg/min) medido diretamente no TCPE para a faixa
etaria de 10 a 14 anos

Muito fraca <33,0 <38,7
Fraca 33,0-36,4 38,7-43,3
Regular 36,5-38,7 43,4-47,9
Boa 38,8-42,4 48,0-52,2
Excelente 42,5 52,3

Adaptado de: Rodrigues AN et al. Maximum oxygen uptake in adolescents as
measured by cardiopulmonary exercise testing: a classification proposal. >

4. Critérios para Interrupcao do
Esforco (Clinicos, Hemodinamicos,
Eletrocardiograficos)

Os principais critérios de interrupgao do esforgo em
populagao pediatrica sao apresentados na Tabela 32.71"176:177
A interrupgao também pode ocorrer em outras situagdes nao
descritas, mas consideradas de risco de intercorréncias graves
e que deverao ser detalhadas no laudo do exame.

5. Elaboracao do Laudo do TE

O laudo do TE de criangas e adolescentes deve seguir
o mesmo padrao de estruturagdo e requisitos minimos
recomendados para o laudo do TE apresentado na Diretriz
Brasileira de Ergometria em Populagao Adulta — 2024:"

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525
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Tabela 31 - Comportamento da aptidao cardiorrespiratéria
nas cardiopatias e cardiomiopatias congénitas em criangas e
adolescentes!0.7%:80.%

Cardiopatia/cardiomiopatia

PP Aptidao cardiorrespiratéria
congeénita

DSA ou DSV, pequenos e nao

Normal.
reparados

DSA grande, néo reparado Levemente reduzida.

DSA ou DSV, reparados Normal ou levemente reduzida.

DSA ou DSV, grandes e reparados  Normal ou levemente reduzida.

Obstrugdo da via de saida

. Normal, exceto em casos graves.
ventriculo esquerdo

ToF reparada Leve a moderadamente reduzida.

TGA - cirurgia/interruptor arterial Normal ou levemente reduzida.

TGA - cirurgia/interruptor atrial Moderadamente reduzida.

Moderada a acentuadamente

PCA com HAP reduzida.

Sindrome de Eisenmenger Acentuadamente reduzida.

Moderada a acentuadamente

Ventriculo Unico ;
reduzida.

Moderada a acentuadamente

Cirurgia de Fontan .

Pode ser normal ou leve a

BAVT congenito moderadamente reduzida.

CMH Leve a acentuadamente reduzida.
EAo congénita moderada/grave Leve a acentuadamente reduzida.
Valvula aértica bicuspide* Leve a acentuadamente reduzida.

Pode ser normal ou leve a

Prolapso da valvula mitral .
P moderadamente reduzida.

DSA: defeito do septo atrial; DSV: defeito do septo ventricular;
ToF: tetralogia de Fallot; TGA: transposi¢do das grandes artérias;
PCA: persisténcia do canal arterial; HAP: hipertenséo arterial pulmonar;
CMH: cardiomiopatia hipertréfica; BAVT: bloqueio atrioventricular
total; EAo: estenose valvar adrtica. *Com EAo moderada/grave, com
insuficiéncia adrtica ou com CoAo associadas.

—_

Descricao dos dados gerais do exame.

N

Dados observados, mensurados e registrados.

Relatério descritivo do TE.

> W
= I = = =

Conclusoes.

w1

Registros eletrocardiograficos.

Adicionalmente, recomenda-se:

- Nao utilizar escores de risco pré- e pos-teste especificos
para populagdo adulta em populagao pediétrica, pois
0s mesmos nao sao vélidos ou extrapolaveis.

— Referir ajustes nos protocolos, critérios e varidveis
referentes as caracteristicas das criangas e adolescentes
(tais como doengas, idade, sexo, IMC, superficie
corporal, medicagoes em uso etc.).

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525

— Preferencialmente, apresentar os valores de referéncia
utilizados para as varidveis medidas.

- Quando pertinente e disponivel, comentar os achados em
relagdo as doengas de base, incluindo progndstico e riscos.

— Em caso de TE seriado, quando possivel, realizar
comentario sobre a evolucao dos achados.

6. TCPE de Criancas e Adolescentes

6.1. Respostas Metabolicas, Ventilatorias e de Trocas
Gasosas em Criancas e Adolescentes

6.1.1. Metabolismo Celular, Resposta Fisiol6gica e
Hormonal ao Exercicio

Criangas e adolescentes apresentam respostas metabélicas
ao esforgo diferentes das dos adultos. As reservas de trifosfato
de adenosina (ATP) e fosfocreatina nao estao relacionadas
a idade. Os niveis de glicogénio muscular em repouso sao
menores em criangas, atingindo na adolescéncia os niveis
de adultos.'59859

Na comparagao com adultos, a massa muscular em
criangas é menor, com diferente utilizagao de fontes de
energia e distintas adaptagdes metabdlicas’/hormonais e maior
dependéncia da oxidagao da gordura, repercutindo em grande
mobilizacdo de 4cidos graxos livres. A liberacao de glicerol
e 0 aumento do hormonio do crescimento em criangas pré-
adolescentes corroboram esses achados.®*"

A imaturidade do metabolismo anaerébico latico em
criangas, com atividade glicolitica reduzida, decorre de:*9%599.602

— Diferencas natipagem das fibras musculares esqueléticas
com maiores proporcoes de fibras de contracao lenta
(tipo 1) do que em adultos nao treinados.

— Aviaanaerdbia latica para ressintese de ATP geralmente
estd reduzida em individuos jovens durante esforgos
de alta intensidade.

— Em criangas pré-plberes, observam-se atividade
reduzida das enzimas fosfofrutoquinase-1 e lactato
desidrogenase e produgao limitada de lactato muscular
em relacdo aos adultos.

Portanto, criangas e adolescentes adaptam-se bem ao
exercicio prolongado, moderado e intenso, apresentando
rapida recuperacao ap6s o esforgo.003004

Em criancas, as adaptagdes hormonais para a utilizacao do
substrato energético durante exercicio prolongado apresentam
menor reducdo dos niveis de insulina, com aumento das
catecolaminas e glucagon. Essa resposta corresponde a
regulagdo menos efetiva da glicemia com maior risco de
hipoglicemia.S‘?S,f)US,ﬁ(]()

Na fase do estirdo de crescimento pubertério, ocorre a
liberagao de hormonios (exemplo: somatotropina, fatores de
crescimento semelhantes a insulina e hormonios esteroides
sexuais) responsaveis por mudangas na composicao corporal
e aumento da massa corporal magra, acarretando melhora
da aptidao e desempenho fisico, particularmente de natureza
anaerdbica.>9%/607-609
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6.1.2. Ventilacao Pulmonar, Gases no Ar Expirado,
Espirometria e Variaveis Derivadas

As principais varidveis do TCPE (metabélicas, ventilagao
pulmonar, gases no ar expirado, espirometria e varidveis
derivadas) na populagdo pediatrica e suas respectivas
unidades e interpretagbes encontram-se na Tabela 33. As
diferengas de comportamento das varidveis entre criancas
e adultos constam na Tabela 34.%11176:179,610

6.1.2.1. Consumo de Oxigénio (VO,)

A ACR através da medida direta do VO pico ou VO,max
no TCPE é considerada a principal varidvel metabélica ao
esforco. O VO, nos limiares ventilatérios (principalmente
no primeiro limiar ventilatério — LV1) tem importancia
diagndstica e prognéstica em criangas e adolescentes. O
VO, no LV1 e o VO,max sdo geralmente superiores aos
observados em adultos.''77:280:594

Tabela 32 - Critérios de interrupgao do esforco no TE/TCPE em populacao pediatrica’!"'76177

Parametro Critérios

Os achados diagnésticos foram atingidos, e a continuagdo do esforgo ndo fornecera informagéo adicional

Objetivo do exame 7
relevante.

Sinais ou sintomas indicam que a continuacdo do esfor¢o pode comprometer o bem-estar do paciente:
- Exaustdo fisica.
— Dor e/ou exaustdo da musculatura dos membros inferiores.
- Claudicag@o de membros inferiores (limitante), ataxia.
Sintomatologia* — Vertigem persistente e limitante, nausea, pré-sincope, sincope.

- Desconforto ou dor toracica crescente com incremento das cargas do esforgo (limitante) ou angina tipica
(moderada a forte intensidade).

- Dispneia precoce e desproporcional a intensidade do esforgo.
— Sensacao de taquicardia intoleravel.

— Palidez cutanea e de mucosas, sudorese profusa e desproporcional, ma perfusao periférica.

- Taquipneia desproporcional ao esforgo, broncoespasmo, estertores crepitantes em bases pulmonares.
Exame fisico/variaveis - Queda progressiva e persistente da PAS com aumento da carga de esforgo.**
cardiovasculares e respiratorias - Elevagdo acentuada da PAS >250 mmHg.7200418%*

- Elevagdo da PAD >125 mmHg.***

- Queda de 10 pontos em relagéo & saturagao de repouso associada a sintomas ou Sp0, <85%.

- Modificagdes do segmento ST: infradesnivelamento (horizontal e descendente) ou supradesnivelamento do
segmento ST de 0,3 mV (3,0 mm).

— Taquicardia supraventricular ndo sustentada sintomatica ou com repercussdo hemodinamica.

- Taquicardia supraventricular sustentada (>30 segundos) mesmo que assintomatica ou sem repercussao.

— Fibrilagdo atrial ou flutter atrial esforgo-induzidos.

- Aumento da densidade e complexidade de arritmia ventricular com progressao do esforco.

- Taquicardia ventricular ndo sustentada (>3 batimentos/<30 segundos) ou episédio polimérfico.
Eletrocardiograficas - Taquicardia ventricular sustentada (>30 segundos).

- Fibrilagdo ventricular.

— Bloqueio atrioventricular de 22 e 32 graus.

- Prolongamento do QTc >500 ms.

- Bloqueio de ramo esforgo-induzido ndo distinguivel de taquicardia ventricular.

- Em paciente com CDI, interromper o esforgo 10 batimentos abaixo da FC de acionamento do desfibrilador.

- Queda persistente da FC com o incremento de carga, principalmente em presenca de sintomas de baixo

débito cardiaco.

— A pedido do paciente, independente da ocorréncia de anormalidades.
Outras - Faléncia dos sistemas de monitorizagao e/ou registro eletrocardiografico.

- Inadaptag@o e/ou falta de coordenagdo ao ergémetro.

PAS: presséo arterial sistolica; PAD: pressédo arterial diastolica; FC: frequéncia cardiaca; CDI: cardioversor-desfibrilador implantavel; SpO, saturagdo de
oxigénio por oximetria digital. *Criangas, principalmente entre 3 e 7 anos, podem apresentar limitagdes (associadas ao grau de desenvolvimento
cognitivo) para avaliar adequadamente as alteracdes sensoriais periféricas decorrentes do esforgo, sua intensidade e sintomas associados. **Queda da
presséo arterial sistolica no esforgo com valor inferior ao da PAS de repouso ou aumento inicial da PAS no esforgo e subsequente queda >20 mmHg.
***Em criangas e adolescentes aparentemente saudaveis e sem intercorréncias ou sintomas durante o esforgo. Nas cardiomiopatias e CC, atentar para
repercussées hemodinamicas e sintomas, principalmente se a PAS exceder 200 mmHg e a PAD exceder 110 mmHg.
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Tabela 33 - Principais variaveis do TCPE e respectivas interpretagoes'!-'76.179.610.611

Parametros do TCPE
Consumo de oxigénio

Consumo maximo de oxigénio
previsto

Consumo de oxigénio no pico
do esforgo

Consumo méaximo de oxigénio

Limiar ventilatério 1 /limiar
anaeroébico

Ventilagdo por minuto

Equivalente ventilatorio de O,

Equivalente ventilatorio de CO,

Eficiéncia ventilatoria
(ventilagao/produgéo de CO,)

Inclinagao da eficiéncia da
captagao do oxigénio

Pulso de oxigénio

Quociente respiratorio

Oximetria de pulso

Relacdo de consumo de
oxigénio pela taxa de trabalho

Sigla/abreviatura

VO

2

VO,max previsto

VO,pico

VO,max

LV1/LA

VEmin

VENO,

VENCO,

Inclinagéo
VENCO,

OUES

PuO

2

QR

Sp0

AVO,/AWR
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Unidade

mL/kg/min

mL/kg/min

mL/kg/min

mL/kg/min

mL/kg/min ou

% do VO,max
previsto

L/min

L/min

mL/kg/min/bpm

%

mL/min/W

Interpretacoes

E definido como o volume de 0, extraido do ar inspirado em um determinado
periodo de tempo. Pode ser obtido pela equagdo de Fick (Figura 1).

Sugere-se utilizagao de tabelas de VO,max previsto por faixa etéria e sexo,
em populagdo aparentemente saudavel ou com cardiopatia (Anexo 4).

Nivel maximo de VO, medido durante o TCPE. Pode ser expresso como % do
VO,max previsto (padrbes de idade e sexo correspondentes). E considerado
normal quando >20 mL/kg/min. Se >80% do previsto, indica aptidao
cardiorrespiratoria adequada.

Platé de VO, obtido apesar do aumento da intensidade do esforgo (esforgo
maximo). Pode ser expresso como % do VO,max previsto.

0 LV1 corresponde ao valor do VO, acima do qual a produgéo de energia
passa a contar com crescente participagdo do metabolismo anaerobico latico.
Pode ser expresso como % do VO,max previsto (normalmente ocorre >40%
do VO,pico). E o ponto a partir do qual ocorre aumento desproporcional de
VEmin e VCO, em relagdo ao VO,.

Ventilagdo (com base no volume corrente e frequéncia respiratéria) durante o
esforco. Em individuos saudaveis, o valor da VEmin é mais do que suficiente
para manter a PaC0O, em qualquer carga de trabalho. Na insuficiéncia
cardiaca, a perfusdo pulmonar ¢ alterada e a VEmin aumenta, o que se
correlaciona com mau prognostico.

VENO, corresponde ao nimero de litros de ar que estdo sendo respirados
para cada litro de absorgéo de O,.

VENCO, corresponde ao nimero de litros de ar que estdo sendo respirados
para eliminar 1 litro de CO,. Os valores normais séo geralmente <30.

Durante o TCPE incremental normal, a VEmin se correlaciona linearmente
com o VCO,. A inclinagéo VE/VCO, em individuos normais € de cerca de 25
a 30. Também chamada de eficiéncia ventilatoria, aumenta na insuficiéncia
cardiaca, hipertensdo pulmonar e/ou doengas pulmonares intrinsecas e se
correlaciona com o progndstico.

Relagéo logaritmica entre VO, e VEmin durante o TCPE (VO,= a log10 VEmin
+ b, onde a = valor de referéncia de OUES calculado). Quanto mais acentuada
a inclinagdo, melhor a eficiéncia ventilatoria. O valor de OUES depende da
idade e da area de superficie corporal. Sugere-se expressar esse valor para

a area de superficie corporal ou peso corporal. OUES/area de superficie
corporal >1.200 ou OUES >35/peso corporal (kg) correlaciona-se com o
VO,pico >80% do previsto. O valor de OUES diminui significativamente em
criangas com CC e doenga vascular pulmonar.

E obtido pela divisdo do VO, pela FC (VO,/FC), refletindo a quantidade de

0, que é transportada a cada sistole cardiaca, tendo relagéo direta com o
volume sistolico, permitindo avaliar a fungdo do ventriculo esquerdo. O valor
absoluto normal do PuQ, é >80%.

Também conhecido como razdo de trocas respiratorias, corresponde a
razdo entre VCO, e o VO,, permitindo identificar a intensidade do esforgo e
o macronutriente utilizado para gerar energia. O TCPE pode ser considerado
maximo quando o QR é >1,10.

Deve ser >95% ao longo do TE/TCPE. O declinio nos niveis de oxigenagao
da hemoglobina <90% indica capacidade prejudicada de aumentar
adequadamente a transferéncia de oxigénio alvéolo-pulmonar para o

capilar sanguineo durante o esforgo. A diminui¢do de >4% é considerada
dessaturagdo, ocorrendo mais comumente em pacientes com anormalidade
de difusdo pulmonar. Outras anormalidades como shunts da direita para a
esquerda ou incompatibilidade entre ventilagdo e perfusdo, podem resultar
em dessaturagdo associada ao esforgo.

Reflete a capacidade muscular de extrair O, e gerar ATP. Em determinado
momento do esforgo, o achatamento da curva e/ou queda do valor do AVO,/
AWR (<10 mL/min/W) sugerem problema no transporte de O, (isquemia
miocardica/disfungdo ventricular).
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Obtida a partir da medida da FECO,, refletindo a PaCO,. Durante o esforgo, a
PETCO, aumenta de 3 a 8 mm e, subsequentemente, diminui levemente até o
esforgo maximo. O seu valor varia de 36 a 42 mmHg na auséncia de doengas
pulmonares. A PETCO, medida no LV1 correlaciona-se com o DG, refletindo
a gravidade da IC cronica. Valores reduzidos indicam incompatibilidade
ventilagdo/perfusdo e pior prognostico. A PETCO, <36 é encontrada na CC
com shunt direita-esquerda, padrao ventilatorio taquipneico e na IC com
resposta atenuada do DC ao esforgo.

Pressdo parcial expiratoria final

de dioxido de carbono PETCO, mmHg

E 0 volume méximo de ar em repouso mobilizado no esforgo voluntério
Ventilagdo voluntaria maxima VWM L/min em um minuto. Pode ser calculada pelas formulas: no sexo feminino
VVM = VEF1 X 35; no sexo masculino VVM = VEF1 X 40.

E a relagdo entre a VVM em repouso e a VEmin méaxima no esforgo. Criangas
saudaveis tém uma RV de pelo menos 11 L/min ou 20 a 40% de sua VVM.

Reserva ventilatoria maxima RV maxima . RV méxima <30% sugere limitagdo ventilatéria, sendo Util no diagnéstico
diferencial de dispneia relacionada a IC e as doengas respiratorias cronicas.
VEF1 é o volume expirado medido no primeiro segundo durante a manobra
e de capacidade vital forgada (CVF — volume obtido em uma Unica inspiragéo
19 segun dc? ¢ VEF1 % maéxima seguida de uma expiragdo também maxima). O VEF1 é uma das

principais variaveis no diagnéstico de disturbio ventilatério obstrutivo (asma
esforgo-induzido, broncoespasmo esforgo-induzido etc.).

TCPE: teste cardiopulmonar de exercicio; 0, oxigénio; CO,: dioxido de carbono; PaC0,: presséo parcial de CO,; FC: frequéncia cardiaca; ATP: trifosfato de
adenosina; VCO,: produgéo de dioxido de carbono; DC: débito cardiaco; CC: cardiopatia congénita; IC: insuficiéncia cardiaca; CFV.: capacidade vital forgada.

Tabela 34 - Comparacao das variaveis cardiovasculares, ventilatdrias e metabdlicas do TCPE entre criancas e adultos, durante esforcos
em qualquer intensidade (em niveis submaximo e maximo)'!.176.179,5%9,610

Cardiovascular

VO,pico (mL/kg/min) Mais alto 1 1 " 1
FCpico (bpm) Mais alta 1 1 1 N
Volume sistélico (mL/bpm) Mais baixo 1 " 1 11
Débito cardiaco (L/min) Mais baixo 1 " 1 1

Mais alta no esforgo

Diferenca arteriovenosa O, SUbmMAXimo " 1 1 1
Pressdo arterial sistolica e diastdlica Mais baixa 1 ™ 1 "
Pulmonar
Frequéncia respiratoria (respiragdes/min) Mais alta T 1 1 1
Volume corrente (L) Mais baixo 1 M 1 1
VEmin pico (L/min) Mais baixo 1 M 1 1
VENCO,* Mais alta ™ 1 11 1
VENO,™ Mais alta ™ 1 " 1
Metabélica
Oxidagéo de gordura Mais alta - - - -
Oxidagdo de carboidratos Mais baixa - - - -
Pico de lactato sanguineo Mais baixo - - - -
Capacidade glicolitica Mais baixa - - - -
Capacidade alatica Mais baixa - - - -
Depuragéo de lactato Mesma - - - -

1 = aumento; 11 = aumento de maior magnitude; FC: frequéncia cardiaca; VO, consumo de oxigénio; O, oxigénio; VEmin: ventilagdo por minuto;
VE: ventilagdo pulmonar; VCO,; produggo de dioxido de carbono. *Independente da intensidade do esforgo. **Equivalentes ventilatorios que determinam
a eficiéncia ventilatoria.
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No caso de um esforgo méximo, a ACR da crianga pode
ser avaliada através do VO,pico (mL/kg/min), considerado
dentro dos limites da normalidade quando =2 DP. Em
adolescentes, nao se recomenda adotar o valor de 80% do
VO,max previsto como limite inferior da normalidade, pois
poderia estar superestimado.

2

A capacidade anaerébica de criancas é menor do que
em adultos, mesmo que seja expressa por unidade de massa
corporal total ou magra.

Em testes subméximos, nem sempre é possivel avaliar a
ACR com base no VO, pico. Outros parametros do TCPE, como
0 LV1 e ainclinagao da eficiéncia do VO,, podem ser usados
para fornecer uma melhor definicao da aptidao.

O descondicionamento fisico geralmente é caracterizado
como capacidade reduzida de transporte de oxigénio pelo
sistema CV e/ou eficiéncia reduzida na extracao periférica
de oxigénio acarretando um LV1 precoce. A observagao
de LV1 <50% do VO,max previsto esta associada ao
descondicionamento fisico e <40% geralmente esta
relacionada a doenga com comprometimento significativo
da ACR.1,177,286,594

6.1.2.2. Pulso de Oxigénio (PuO,)

O pulso de O, (PuO, = VO,/FC) é uma varidvel ndo
invasiva que reflete o débito cardiaco, sendo (til na avaliagao
da disfungao ventricular, com ou sem isquemia associada.
Normalmente, o PuO, aumenta com o esforco devido ao
incremento linear da FC e VO,, estabilizando-se em platd
proximo ao esforgo maximo. 177,286,594

A diminuicdo no PuO, (normal =2 DP) em cargas
subméximas sugere disfungao ventricular, sendo indicativo
de um volume sistdlico ejetado reduzido. Essa diminuicao,
associada a queda no AVO,/AWR, indica disfuncao ventricular
grave, frequentemente de natureza isquémica.

No TCPE, a combinagdo de PuO, diminuido no pico do
esforgo (<2 DP do previsto), LV1 diminuido (<40 a 50% do
VO, max previsto), VO,pico diminuido e aumento répido da
FC, pode estar associada ao descondicionamento fisico.

6.1.2.3. Quociente Respiratério (Relagao VCO,/VO,)

Na populagao pediatrica o quociente respiratdrio (QR) em
repouso varia de 0,70 a 0,85. Durante o esforgo progressivo,
ap6s LV1, o VCO, aumenta desproporcionalmente em
relacdo ao VO,, o que se traduz em um aumento no QR,
em fungao das modificagoes de substratos energéticos. E
fundamental que o QR seja avaliado no ponto do VO,pico,
pois os seus valores continuam a aumentar apés a interrupgao
do esforco, inclusive no inicio da fase de recuperacao.
Quando o QR é =1,1, o TCPE preenche as condigoes para
ser considerado maximo. 177,266,594

Em populagdes pediatricas, a FCpico e o QR no pico do
esforgo (QRpico) sao recomendados como critérios objetivos
para avaliar a qualidade do esforgo realizado. Considera-se
como ideal:

- Atingir FC =180 bpm no VO,pico (ou pelo menos
=>95% da FCmax prevista).
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- Atingir QR de pelo menos 1,00 no VO, pico. Esse valor
representa o limite inferior da normalidade no TCPE
em bicicleta ergométrica.

O QR no VO,pico =1,00 caracteriza utilizagdo exclusiva
de carboidrato (glicose), fornecendo energia por meio de
metabolismo predominantemente anaerébico. Valores
de QR <1,00 no VO,pico podem indicar um esforco
submaximo ou podem ser patolégicos (por exemplo:
pneumopatia; CC cianética descompensada; doenga de
armazenamento de glicogénio). Em criancas e adolescentes
aparentemente saudaveis, os valores de QR diminuirao
dentro de 2 a 3 minutos na recuperagao.’.'77:28:594

6.1.2.4. Inclinagao da Eficiéncia da Captacao do Oxigénio

Ainclinacao da eficiéncia da captagao do oxigénio (OUES:
do inglés oxygen uptake efficiency slope) é uma relacao nao
linear da resposta ventilatéria ao esforgo, correspondendo ao
aumento absoluto do VO, associado ao aumento da ventilagao
pulmonar (VE). Expressa a eficiéncia da extracao alveolar do
O, no ar ventilado. Sugere-se apresentar os valores de OUES
relativos a ASC, peso ou a massa livre de gordura.®’>**' O
Anexo 4 apresenta informagoes sobre os valores/percentis
de OUES e equagbdes de predigao para populagao pediatrica
aparentemente saudavel.®??

Um estudo brasileiro envolvendo criangas saudaveis e
portadores de CC sugere o uso de OUES indexada ao peso
(OUES/kg) e propds que o valor de OUES >35 esta relacionado
com capacidade funcional normal.®** Entretanto, estudo
multicéntrico internacional encontrou pontos de corte do valor
de OUES de 38,4 para meninos e 31,0 para meninas.®*

O valor de OUES subméximo correlaciona-se com o
VO,pico, VEpico e VO, do LV1, sendo uma medida valida
para a determinacao da ACR e a estratificagdo de risco em
testes submaximos. 613625626

6.1.2.5. Equivalente Ventilatério de O,e CO,

No TCPE, os equivalentes ventilatérios de O, (VE/VO,) e
de CO, (VE/VCO,) indicam, respectivamente, a ventilagao
por minuto (VEmin) necessédria para consumir 1 L/min de
O, e produzir/eliminar 1 L/min de CO,. Durante o esforgo
progressivo, a razdo VE/VO, diminui até o LV1, a partir do
qual aumenta progressivamente, com inflexdes positivas nas
curvas no LV1 e LV2. A razao VE/VCO2 diminui até o LV2,
aumentando em seguida.

Os equivalentes ventilatérios contribuem para a avaliagao
da eficiéncia cardiorrespiratéria, identificacdo dos limiares
ventilatérios, tendo valor diagnéstico e prognéstico na
populagao pediatrica com CC, IC e HAP. Anormalidades
cardiocirculatérias com baixo débito cardiaco apresentam
uma inclinagdo acentuada na curva de VE/VCO,. A relagao
VE/VO, costuma estar elevada na IC.

Em estudo com 700 pacientes (entre 5 e 18 anos),
divididos em aparentemente saudaveis e portadores de CC,
ainclinagao da curva de VE/VCO, foi significativamente maior
nos cardiopatas (maior aumento nos pacientes com obstrucao
de via de saida de VD). Esse estudo sugere 29 como ponto
de corte de normalidade.®**6%
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6.1.2.6. Outras Consideracoes sobre Varidveis
Ventilatorias e Metabolicas' 77286594

Aventilagdo por minuto (VEmin) aumenta com o progredir
do esforco, dependendo da intensidade da carga imposta, do
condicionamento fisico e relacionando-se ao VO, e VCO,.

A FR excessiva pode ser indicativa de sedentarismo ou de
anormalidades na mecanica ventilatéria. A FR nas criancas
costuma ser maior do que a observada nos adultos, sendo de
~65 incursoes respiratérias/min em criangas de 5 a 8 anos e
~50 a 55 incursdes respiratérias/min em criangas >11 anos.

Em comparagao com os adultos, as criangas apresentam
uma maior relacdo entre a FR e o volume corrente (VO),
geralmente associada a redugao da ventilagao/perfusao. Essa
situagao é comumente observada em algumas CC ciandticas.

A limitagao ventilatéria é tradicionalmente definida por
reserva ventilatéria (RV) <20% durante o esforco. Criangas
saudaveis ttm RV =11 L/min ou de 20 a 40% de sua ventilacdo
voluntdria maxima (VVM).'79.628

Equagoes de predicao da RV:

VVM = VEF1 x 35

VVM-VEmax
RV = VWM x100

VVM: ventilagdo voluntaria méaxima
VEF1: volume expiratorio forcado em um segundo
RV: reserva ventilatoria
VEmax: ventilagdo maxima de esforgo

ARV contribui para o diagnéstico diferencial entre doenca
cardiaca e doenca pulmonar. A RV baixa é caracteristica de
doenga pulmonar priméria e doenca pulmonar obstrutiva,
enquanto a RV elevada ocorre em condigbes CV que limitam
o desempenho fisico.®?

Em geral, as criangas com doengas pulmonares restritivas
tém capacidade de esforco reduzida (baixo VO,pico e baixo
VO, no LV1) e aumento do VC (50% da capacidade vital e/
ou 80% da capacidade inspiratéria), com RV relativamente
baixa.*** Qualquer aumento adicional na VEmin é devido a
um aumento da FR. Se houver limitagao ventilatéria durante
o esforgo, a saturagao arterial de oxigénio (SpO,) diminui com
o aumento de carga de trabalho.!77:206594

Na HAP, ocorre reducdo acentuada da eficiéncia
ventilatéria, com relagées VE/VO, e VE/VCO, elevadas,
indicando trocas gasosas anormais nos pulmoes."

O PETO, e PETCO, refletem as tensoes gasosas arteriais.
O PETCO, baixo associado a elevagbes do PETO, e do QR
indica hiperventilagao.

Queda =5% na SpO, durante o TE/TCPE é definida como
uma hipoxemia esfor¢o-induzida. Queda de 10 pontos em
relacdo a saturagao de repouso associada a sintomas ou
SpO, <85% sao critérios para interrupgao do esforgo. A
dessaturacao é considerada grave quando a SpO, for <80% e
estiver acompanhada de sinais e sintomas de hipoxemia grave,
ocorrendo geralmente em criangas com doencas pulmonares
graves ou |C.760594

7. Elaboracao do Laudo do TCPE em
Criancas e Adolescentes

O laudo do TCPE de criancas e adolescentes deve
seguir o mesmo padrao de estruturacao do laudo de adulto
apresentado na Diretriz Brasileira de Ergometria em Populagao
Adulta — 2024."

No TCPE, o laudo deve conter, resumidamente, as
principais varidveis ergoespirométricas (hemodinamicas,
ventilatérias e metabdlicas), com descrigao das alteragdes que
foram determinantes para a interrupgao do esforco e eventuais
diagnésticos e prognosticos.

No laudo, devem constar:

- A apresentacao da FC, PA, comportamento
eletrocardiogréfico, VO, e equivalente metabélico
(MET), relacionando-os aos valores previstos para a
faixa etdria e sexo.

— A apresentagao do limiar anaerébio ventilatério (LV1)
normalizado para a massa corporal (expresso como
porcentagem do VO, pico atingido e VO,max previsto),
relacionando-o a FC e carga de esforgo.

— ACR aferida e sua repercussao em relagao as indicagoes
e achados do exame.

- Quando pertinente, apresentar os valores de
normalidade utilizados em relacdo ao sexo, idade,
peso, IMC e presenga ou nao de doengas.

Observacao: as informacoes referidas nos itens anteriores

tém grande relevancia diagndstica e prognostica, sendo
aplicaveis na prescricao de exercicios fisicos, particularmente
na RCV.

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525
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Parte 3 - Particularidades do TE/TCPE em
Condicoes Clinicas Especificas

1. Cardiopatias Congénitas e Cardiopatias
Adquiridas

Dentro das indicagbes mais comuns do TE/TCPE na
populagao infantil e de adolescentes/adultos jovens, estao as
abordagens clinicas, hemodinamicas e eletrocardiograficas
em portadores de CC, especialmente apés a corregao parcial
ou completa do defeito cardiaco. A ACR pode estar baixa
em pacientes com CC complexas (mesmo em pacientes
supostamente assintomaticos), especialmente na hipertensao
arterial pulmonar (HAP) e IC cronica.””632633

A Tabela 35 apresenta o comportamento das principais
variaveis do TE/TCPE em relacdo as doencas CV mais
prevalentes na faixa etdria pedidtrica.

1.1. Defeitos do Septo Atrial

Nos defeitos do septo atrial/comunicagao interatrial
(DSA) a maioria dos pacientes permanece assintomatica
durante a maior parte da infancia, mesmo em presenca de
grande shunt esquerda para a direita (esquerda-direita).
Sao cinco os tipos principais de DSA: ostium secundum,
ostium primum, seio venoso, defeitos do seio coronario e
forame oval patente. Esses defeitos serdo tratados como
uma entidade Gnica (DSA) em relagdo ao TE, pois os
sintomas, comportamento das variaveis e interpretagoes
sao semelhantes, dependendo do predominio do shunt (se

direita-esquerda ou esquerda-direita), tamanho do defeito
e presenca de HAP e/ou IC.5%46%

Particularidades do ECG de repouso na DSA em populagao

ped i4trica:370,388,636,637

Na maioria dos pacientes, aamplitude e a duracdo daonda
P sao normais. No ostium secundum, costumam ocorrer
ondas P apiculadas em DII por aumento do atrio direito.

No ostium secundum e nos shunts esquerda-direita
significativos, pode ocorrer prolongamento do PRi
(BAV de 12 grau) e atraso na condugao intraventricular
(padrao de BRD) associado a HVD.

Apbs o reparo cirtirgico de DSA tipo ostium secundum,
geralmente ocorre diminuigdo da duragdo e dispersao
da onda B sem atingir os niveis normais.

Ap6s reparo transcateter, observa-se regressao parcial
ou completa das anormalidades do ECG na maioria
dos pacientes.®38639

Apés reparo cirtirgico de defeitos do tipo seio venoso,
observa-se taxa relativamente altade DNS (6%) e FA (14%).54°

Particularidades do TE/TCPE no DSA nao corrigido:

Criangas geralmente tém ACR preservada.®*'

Adolescentes e adultos jovens podem apresentar
reducdo da ACR, principalmente quando sintomaticos.
Nesses pacientes, observa-se redugao de até 60% do
VO,max previsto.®'?

Pacientes com DSA assintométicos, sem sobrecarga de
volume e fungao normal de VD em repouso, podem

Tabela 35 - Principais variaveis do TE/TCPE e seu comportamento nas doengas cardiovasculares na populagdo pediatrica

Variavel Interpretagao

| na incompeténcia cronotrépica
FCmax

| em uso de betabloqueador/antiarritmico

| na disfungao ventricular
Press@o arterial sistolica
1 na resposta hipertensiva

Arritmia esforgo-induzida

ECG Alteragdes isquémicas da repolarizagdo

Outras alteragdes induzidas pelo esforgo

| na disfung@o cardiopulmonar e/ou

O s T descondicionamento fisico

Pulso de oxigénio

Saturacdo de oxigénio
pulmonares

VENO, e VENCO, ventilaggo/perfusao)

| na doencga pulmonar, shunts cardiacos e/ou

| na disfungdo ventricular e isquemia miocardica

1 na ineficiéncia ventilatoria (anormalidades da

Doencas cardiovasculares

CC corrigida; SQTL; transplante cardiaco.
CC/CM com insuficiéncia cardiaca; arritmia.
CC; CM; CM hipertrofica; HAP.

Coarctacéo da aorta; hipertensdo essencial.
CC; arritmias primarias; BAVT.

Doencga de Kawasaki; anomalias coronarianas (congénitas ou
pés-reparo).

SQTL; Sindrome de Brugada; WPW.

CC; CM; HAP; potenciais receptores de transplante cardiaco;
blogueio atrioventricular total.

CC; IC; CCPT; CM; doenca de Kawasaki; anomalias
coronarianas e valvares.

CC ciandtica; IC; asma brénquica; fibrose pulmonar.

CC com insuficiéncia cardiaca ou shunt direita-esquerda;
Fallot operado; HAP.

| =diminui; 1 = aumenta; CC: cardiopatia congénita; CM: cardiomiopatia, ECG: eletrocardiograma; SQTL: sindrome do QT longo; HAP: hipertens&o arterial
pulmonar; CCPT: conexdo cavopulmonar total; VE: ventilagdo minuto; VCO,: produgdo de dioxido de carbono; VO,: consumo de oxigénio; WPW.: Sindrome
de Wolff-Parkinson-White; VO max: consumo méaximo de oxigénio (mL/kg/min); VO, pico: VO, obtido nos exames que ndo houver as caracteristicas de um
esforgo maximo; FCmax: frequéncia cardiaca maxima; VE/VCO,: equivalente ventilatorio de dioxido de carbono; VE/VO,: equivalente ventilatorio de oxigénio;
VO,max: BAVT: bloqueio atrioventricular total; IC: insuficiéncia cardiaca. Adaptado de: Massin MM. The role of exercise testing in pediatric cardiology.®
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apresentar aumento significativo da pés-carga e/ou
disfungdo do VD esforco-induzidas.®*?

Ainclinagdo VE/VCO, geralmente é normal. Entretanto,
nos pacientes com DSA associado a IC, disfungao do VD,
HAP e/ou doenga pulmonar, a inclinagio pode aumentar
devido & incompatibilidade ventilagao-perfusao.®'%¢2’

Particularidades do TE ap6s o reparo do DSA:

No reparo cirdirgico precoce apds 6 meses, observa-se
ACR normal, que se mantém durante a vida adulta.**>#

Sintomas associados as arritmias e/ou dispneia
esforco-induzidas sdo raros e determinantes da

gravidade da CC.54.047
— A ocorréncia de resposta cronotrépica deprimida

(incompeténcia cronotrépica) é mais frequente apds
reparo cirdrgico do que ap6s reparo transcateter.”% -

Ap0s o reparo cirlrgico, a capacidade aer6bica

geralmente é reduzida e o desempenho do VD é
significativamente menor.**®

Reparos cirdrgicos em idade mais avangada
(adolescéncia) e/ou em presenga de HAP geralmente
evoluem com menor ACR e maior incidéncia de
arritmias atriais esforco-induzidas.®*9¢%°

Arritmias esforgo-induzidas em criangas apés reparo
da DSA sao raras, podendo manifestar-se como
bradicardia sinusal, taquicardia sinusal, taquicardia
supraventricular, batimentos atriais prematuros,
batimentos prematuros ventriculares, DNS, BAYV,
flutter atrial e FA.%51-654

Outras particularidades encontram-se na Tabela 36.

Tabela 36 - Comportamento das principais variaveis do TE/TCPE nos defeitos do septo atrial/comunicacgao interatrial reparados e nao

reparados

Parametros TE/TCPE

ECG de repouso

Sintomas esforgo-induzidos

VO,max (mL/kg/min)

FCmax

Arritmia esforgo-induzida

Oximetria de pulso (SpO
%)

2,
Ventilagdo por minuto
(VE, L/min)

Pulso de oxigénio (mL)
VENO,

VENCO,

Pressdo parcial de CO,
expirado (PETCO,, mmHg)

DSA nao reparado

Geralmente, observam-se aumento da duragdo e
amplitude da onda P, aumento do PRi e duragdo
do QRS (padrao BRD).%56% Raramente ocorre BAV
(primeiro e segundo grau).

Raros em criancas, mas, quando presentes, estao
relacionados a gravidade de HAP e/ou IC.%%

Mais comuns em adolescentes e adultos, podendo
comprometer a aptiddo cardiorrespiratoria.

Normal em criangas, a menos que tenham
descondicionamento fisico.

Diminuido, dependente da gravidade de HAP e/ou IC.

Normal. Na mutagdo NKX 2.5 (rara), pode ocorrer
bradiarritmia por disfungéo do né sinusal e/ou
disfungao do né atrioventricular.5®

Rara em criangas. Mais frequente em adolescentes e/
ou na HAP.

Diminuida no shunt direita-esquerda e/ou na HAP.

Aumentada.

Normal; diminuido na IC.
Aumentada.

Aumentada.

Normal; diminuido no shunt direita-esquerda.

DSA reparado

— No reparo cirurgico e transcateter, observam-se:
reducdo da duragdo da onda P, da dispersdo da onda P,
do PRI, da durag@o QRS e dispersdo QT.556-660661

— BAV em 2 a 4% dos pacientes, incluindo BAVT.®¢?

- Reparo cirargico frequentemente evolui com arritmias
cardiacas (precoce e tardiamente), benignas e/ou
significativas (requerendo terapia farmacolégica).®®

— Geralmente, apresenta melhora dos sintomas.

- A persisténcia depende de HAP, IC residuais e/ou CC
complexa parcialmente corrigida.®%

— Normal apés >6 meses do reparo.

— Melhora parcial na persisténcia de descondicionamento
fisico, HAP e/ou |C.%65667

- Geralmente normal.

- A incompeténcia cronotrépica é rara, geralmente no
reparo cirdrgico ou na mutagdo NKX 2.5.569651

- Redugdo nas corregdes precoces.®®®
- Mantida mais frequentemente nas corregdes em
adolescentes.™®

— Normal, a menos que haja shunt residual com HAP.

— Normal, a menos que haja HAP ou IC.

- Normal; diminuido na persisténcia de IC.
— Normal, a menos que haja HAP ou IC.

- Normal, a menos que haja HAP ou IC.

— Normal; diminuido no shunt direita-esquerda residual.

CC: cardiopatia congénita; CM: cardiomiopatia, ECG: eletrocardiograma; HAP: hipertensdo arterial pulmonar; IC: insuficiéncia cardiaca; BRD: bloqueio de
ramo direito; VE/VCO,: equivalente ventilatorio de dioxido de carbono; VE/VO,: equivalente ventilatorio de oxigénio; VO, max: consumo maximo de oxigénio;
PRi: intervalo PR; TE: teste ergométrico; TCPE: teste cardiopulmonar de exercicio; DSA: defeito do septo atrial; BAV: bloqueio atrioventricular; BAVT: bloqueio
atrioventricular total; FC: frequéncia cardiaca. Adaptado de: Amedro et al. Atrial septal defect and exercise capacity: value of cardio-pulmonary exercise test

in assessment and follow-up.6™
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1.2. Defeito do Septo Ventricular

A ausculta cardiaca no pré-teste pode permitir a deteccao
dos defeitos do septo ventricular (DSV). Os sopros sao
tipicamente descritos como holossistélicos (pansistdlicos). O
grau do sopro depende da velocidade do fluxo, com defeitos
menores sendo mais ruidosos e podendo causar frémito.*”"

O ECG de repouso geralmente reflete o grau de
anormalidade hemodinamica do DSV:38672673

— Se normal, sugere pequeno DSV, isolado e com
pequeno shunt esquerda-direita.

— O padrao de HVE com aumento de atrio esquerdo
indica um shunt esquerda-direita moderado/grave,
mas sem HAP.

— O padrao combinado de HVE e HVD, com complexos
QRS bifésicos, de grande amplitude nas derivagoes
periféricas e precordiais médias (padrao de Katz-
Wachtel), é frequentemente encontrado em pacientes
com DSV grande e grau variavel de HAP.

- Na HAP acentuada (exemplo: sindrome de
Eisenmenger), observa-se predominio de padrao de
HVD, desvio do eixo do QRS para direita e aumento
do étrio direito.

— Aproximadamente 10% dos pacientes com DSV
apresentam BRD (completo ou incompleto).

— Mesmo em pacientes com pequenos DSV, o risco
de arritmia grave e morte stbita é maior do que em
criangas aparentemente saudaveis.

- A minoria dos pacientes submetidos a reparo
transcateter do DSV perimembranoso pode evoluir
com BRD, BDASE e BAVT.

Particularidades do DSV no TE/TCPE:

- DSV pequenos na populagdo pediatrica
geralmente apresentam shunt esquerda-direita
hemodinamicamente insignificante, inclusive durante
o esfor¢o, ndao comprometendo significativamente a
capacidade funcional.®™*

— Criangas com comunicacao interventricular (CIV)
patente ou reparada cirurgicamente geralmente tém
ACR normal, apesar de discreto comprometimento da
resposta cronotrépica.’¢”®

— Adultos jovens com DSV pequenos nao reparados
na infancia podem evoluir com ACR comprometida
relacionada ao tamanho do shunt e disfuncao
biventricular.t7¢677

— O reparo cirtirgico de DSV importante nos primeiros
2 anos de vida reduz o risco de persisténcia de
sintomas e de desenvolvimento de anormalidades
cardiopulmonares, secundarios a disfungao ventricular
e/ou doenga vascular pulmonar progressiva.®”®

— HAPantes do reparo e/ou persistente apds o reparo reduz
a tolerancia ao esforgo e piora a qualidade de vida.t7#%%

— Na sindrome de Eisenmenger, geralmente observa-
se comprometimento acentuado da ACR e risco
aumentado de morte sibita.®8"652

— Outras particularidades encontram-se na Tabela 37.
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1.3. Persisténcia do Canal Arterial

As manifestagdes clinicas da persisténcia do canal arterial
(PCA) dependem principalmente da quantidade de fluxo
sanguineo da aorta para a artéria pulmonar e ocorréncia de
HAP secundaria.®

O TE/TCPE contribui com o acompanhamento clinico e
com as decisdes terapéuticas nas vdrias formas e apresentagoes
da PCA:693:694

— Nas “silenciosas” (inaudiveis) e pequenas
(pequeno shunt esquerda-direita, sem repercussao
hemodinamica), para confirmacdo da condicao
assintomética, esclarecimento de sintomas esforgo-
induzidos e de alteragoes eletrocardiograficas.

— Nas com repercussao hemodinamica ou com HAP
leve/moderada, a cada 12 a 24 meses, como parte
do acompanhamento clinico seriado e adjuvante na
decisdo de intervencgoes.

— Caso haja HAP, realizar o exame para verificar a
ocorréncia de dessaturacdo dos membros inferiores,
um critério de gravidade e possivel contraindicagao
para o fechamento do canal.®*%%7

— Adolescentes e adultos jovens com PCA grave (com
aumento de camara do lado esquerdo, HAP grave e
contraindicagao para o fechamento do canal arterial)
e/ou sindrome de Eisenmenger devem realizar o
exame a cada 6 a 12 meses, para ajustes terapéuticos
da IC e/ou HAP.

— Nas criangas e adolescentes com PCA grave e que
evoluiram para IC avangada, o TCPE contribui
particularmente na indicagao de transplante cardfaco.

— Ap0s corregao, visando avaliar a persisténcia de
sintomas, PCA residual, HAP residual e complicagoes
cirdrgicas, tais como obstrugdo da artéria pulmonar
esquerda e coarctagao de aorta.

— Na avaliagao pré-participagao, para exercicios e
esportes em pacientes com PCA silenciosa/pequena
ou apés correcao evoluindo sem HAP®

O exame fisico pré-teste dos pacientes com PCA nao
corrigida varia de acordo com o tamanho do canal arterial e
sua repercussao. Na PCA silenciosa o exame fisico é normal.®®

O ECG de repouso na PCA:370388
—  Nos shunts menores, o ECG geralmente é normal.

- Nosshunts moderados/grandes, geralmente observam-
se taquicardia sinusal ou FA, sobrecarga atrial esquerda
(SAE), HVE e [STs.%%

— Quando grande e com HAP apresenta frequentemente
sinais de dilatagao do atrio direito e hipertrofia
biventricular.

— Normalmente ocorre ritmo sinusal e BAV de | grau em
~10% dos casos. Raramente observam-se BAV de Il
grau, BRE e BRD.

Particularidades do TE/TCPE na PCA em criangas e

adolescentes:

— Nas silenciosas, geralmente sao assintomaticos, sem
sequelas hemodinamicas ou anatémicas, com fungao
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Tabela 37 - Comportamento das principais variaveis do TE/TCPE no defeito do septo ventricular reparado e nao reparado

Parametros TE/TCPE

Alteragdes hemodinamicas
com maior risco de
complicagdes esforgo-
induzidas

ECG de repouso

Sintomas esforgo-induzidos

VO,max

FCmax

Arritmia esforgo-induzida

Oximetria de pulso

Lv1

VEmin (L/min)

VENDO,

VENCO,

DSV néo reparado

Grande shunt esquerda-direita; dilatagdo VE, com
funcdo de VE comprometida; insuficiéncia aortica;
doenga vascular pulmonar/HAP; sindrome de
Eisenmenger.

Geralmente, reflete o grau de anormalidade
hemodinamica do DSV (vide texto).

0 DSV pequeno* e sem insuficiéncia aortica geralmente
€ assintomatico;®™

Grandes defeitos, HAP, IC e/ou sindrome de
Eisenmenger sdo sintomaticos.

Na CIV patente pequena geralmente normal;

Reduzido nos defeitos grandes, HAP e/ou sindrome de
Eisenmenger.

Geralmente discreto comprometimento da resposta
cronotropica. A disfungdo do n6 sinusal requerendo
colocagdo de marca-passo ocorre em 4% dos
pacientes.

Rara em defeitos pequenos. Frequente nos grandes
defeitos, IC, HAP e sindrome de Eisenmenger.

Normal nos pequenos defeitos. Diminuida nos grandes
defeitos, no shunt direita-esquerda, na sindrome de
Eisenmenger e/ou na HAP.

Geralmente reduzido.®’

Geralmente reduzida.

Aumentada nos grandes defeitos e na sindrome de
Eisenmenger.

Aumentada nos grandes defeitos e na sindrome de
Eisenmenger.

DSV reparado

Shunt residual; IC; insuficiéncia adrtica; obstrugao da via
de saida do VD ou VE; persisténcia de HAP; sindrome de
Eisenmenger.

Reparo transcateter do DSV perimembranoso, raramente
evolui com BRD, BDASE e BAVT.668

No reparo cirurgico, é frequente a ocorréncia de BRD

relacionado a disfuncao de VD e disfungéo diastdlica do
VE_685-687

A arritmia ventricular é frequente e sua prevaléncia
aumenta com a idade na época do reparo e com tempo
de seguimento;588

0 BAVT é raro no reparo cirdrgico e frequente no reparo
transcateter.

Apos reparo geralmente assintomatico.

Geralmente sintomatico na persisténcia da HAP, IC,
insuficiéncia aortica, obstrucdo de via de saida de VD ou
VE e na sindrome de Eisenmenger.

Apos reparo geralmente normal.

0O reparo transcateter em adolescentes assintomaticos
ou minimamente sintométicos previne a deterioragéo
da aptiddo cardiorrespiratoria e promove a remodelagéo
reversa do VE.%®

Reduzido na persisténcia da HAP, IC, insuficiéncia adrtica,

obstrucdo de via de saida de VD ou VE e na sindrome de
Eisenmenger.

No reparo transcateter geralmente normal.

No reparo cirargico, pode evoluir com menor FCmax e
incompeténcia cronotropica.*’”

Redugéo nas corregdes precoces.

Frequente quando ocorre arritmia complexa ap6s reparo
transcateter, na HAP residual, na disfuncdo ventricular
persistente e no BRE ap6s o reparo.836%0

Normal, a menos que haja persisténcia da HAP ou na
sindrome de Eisenmenger.

Apos reparo apresenta aumento, podendo tornar-se
normal.

Mantém-se reduzido na persisténcia da HAP, IC,
insuficiéncia aortica e na sindrome de Eisenmenger.

Pode manter-se reduzida mesmo apds reparo devido a
esternotomia com restricdo da complacéncia da caixa
torcica, exposicdo prolongada das pequenas vias aéreas
ao alto fluxo sanguineo pulmonar e alteragoes das
propriedades viscoelasticas do pulmao.5'

Normaliza, a menos que haja HAP ou IC.

Normaliza, a menos que haja HAP ou IC.

FCmax: frequéncia cardiaca maxima; HAP: hipertensao arterial pulmonar; IC: insuficiéncia cardiaca; BRD: bloqueio de ramo direito; BRE: bloqueio
de ramo esquerdo; VEmin: ventilagdo por minuto; VO,max: consumo maximo de oxigénio; VE/VCO,: equivalente ventilatorio de dioxido de carbono;
VENO,: equivalente ventilatorio de oxigénio; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo, TE: teste ergométrico; TCPE: teste cardiopulmonar de
exercicio; DSV: defeito do septo ventricular; BDASE: bloqueio divisional anterossuperior esquerdo; BAVT: bloqueio atrioventricular total; CIV: comunicagdo
interventricular; FC: frequéncia cardiaca; LV1: primeiro limiar ventilatério. *DSV pequenos com shunt esquerda-direita <50%, sem sinais de sobrecarga
de volume do VE e presséo da artéria pulmonar normal.

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525
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pulmonar e ACR normais. Raramente apresentam
intolerancia ao esforgo ou tém doenca reativa das vias
aéreas esfor¢o-induzida.®”?

—  PCA com HAP geralmente apresenta comprometimento
significativo da capacidade aerdbica, queda da
saturagao de oxigénio com o esforgo (geralmente
>10%), reducdo dos valores de VO,pico e menor
inclinagdo de VE/VCO,, correlacionados diretamente
com a gravidade da HAP. Os sintomas esforco-
induzidos mais frequentes sao dispneia, dor tordcica,
tontura e palpitagao (arritmia ventricular).'%7:377:699

—  E necessaria a monitorizagio da SpO, nas extremidades
superiores e inferiores, inclusive para a confirmagao de
ocorréncia de dessaturacio dos membros inferiores
esforco-induzida.*”

— Apbs correcao cirlrgica, assintomaticos geralmente
apresentam FCpico menor do que os aparentemente
saudaveis. Em alguns pacientes, pode ocorrer
incompeténcia cronotrépica.”®

— Assintomaticos ap6s correcao (transcateter ou cirdirgica),
sem evidéncias de cardiopatia estrutural (doenca
valvar, arritmia ou hipertrofia ventricular) e de doenca
pulmonar, geralmente apresentam comportamento
pressorico normal e ACR preservada.”®

- Pacientes apés correcao cirtirgica complicada por paralisia
da prega vocal esquerda podem apresentar estridor
laringeo grave e obstrucao laringea esforgo-induzidos.”"7%2

- Nascidos extremamente prematuros (<28 semanas de
gestacao ou peso ao nascer <1.000 g) e submetidos
a corregao cirtrgica, quando adolescentes, podem
apresentar, ao TCPE, fungdo pulmonar e ACR
reduzidas.”

1.4. Tetralogia de Fallot

A tetralogia de Fallot [(do inglés tetralogy of Fallot
(ToF)] classica consiste em um grupo de quatro defeitos:
CIV; estenose pulmonar; hipertrofia VD; aorta cavalgante
conectada tanto no VE quanto no VD. Existem variagoes da
apresentagao, incluindo ToF com atresia pulmonar e com
agenesia da valvula pulmonar.703704

Os desfechos de longo prazo na ToF reparada sao muitos
e graves, exigindo acompanhamento regular.”® A incidéncia
de MSC arritmica é estimada em 1 a 5%. Os principais fatores
associados sao: duragao do QRS >180 ms; disfuncao sistélica
ou diastélica do VE; ventriculectomia; pressao diastélica final
do VE =12 mmHg; histéria de arritmia supraventricular;
taquicardia ventricular nao sustentada (TVNS); TV induzivel
no estudo eletrofisiolégico (EEF).388706-708

O TE/TCPE apresenta papel relevante no seguimento,
estratificagdo de risco, decisdes terapéuticas e avaliacao da
repercussao das complicagdes pds-cirdrgicas: insuficiéncia
pulmonar residual; insuficiéncia aértica (IAo); dilatagao e/
ou disfuncdo do VD; estenose residual da artéria pulmonar;
obstrucao da via de saida do VD; arritmias complexas; IC.'%07%

O exame fisico no pré-teste da ToF reparada € importante para
investigacdo de lesdes anatomicas residuais e avaliar condigoes de
risco potencial de complicagdes durante o exame.?”°

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525

Particularidades do ECG de repouso na ToF
reparada:388,706-708,710

— O aumento do atrio direito é observado em =30 a
50% dos pacientes.

2

— O padrao mais prevalente é o de BRD com ou sem
BDASE. Geralmente, o BRD é assintomético e nao
requer intervengdo.”'"”"2

—  Aduracao do QRS >150 ms esta associada a disfuncao
de VD e insuficiéncia valvar pulmonar significativa no
pos-operatério tardio.

— Arritmias supraventriculares, incluindo distdrbios de
condugao sinoatrial, FA e flutter atrial sdo encontradas
em um tergo dos pacientes.

- Sao frequentes as arritmias ventriculares, incluindo TVNS.
Particularidades do TE/TCPE na ToF (Tabela 38):

- Pacientes apds corregdo cirdirgica com bons resultados
(sem CIV residual e gradiente de pressao entre VD
e a artéria pulmonar <20 mmHg geralmente sao
assintomaticos em repouso.

— Ap6s a correcao cirtirgica completa, geralmente nao se
observam grandes limitagoes fisicas nas atividades do
cotidiano. Entretanto, frequentemente o TCPE mostra
valores reduzidos de VO,max e de VO, no LV1.7"?

— Criangas e adolescentes que mantém resposta
cronotrépica normal apresentam maior ACR e reserva
da FC, mesmo quando com insuficiéncia pulmonar e
disfungao sistélica do VD no repouso.”"*

— Adolescentes apresentam redugao na ACR relacionada
aos volumes sistélicos biventriculares e volume
diastdlico final do VE indexado a ASC. O valor de
OUES e do PuO,pico também estao relacionados aos
volumes sistdlicos biventriculares.”"

— Apbs a corregao cirtirgica, a PAS em membro superior,
a PAS central e o indice de rigidez arterial apresentam
comportamento normal ao esforgo.>"

— Em pacientes assintomaticos apés correcao da ToF,
evoluindo com estenose pulmonar grave e diminuicao
da ACR, deve-se considerar a troca valvar.®!

— Pode ocorrer arritmia ventricular esforco-induzida
(AVEl), geralmente relacionada ao reparo tardio,
disfuncao do VD e risco aumentado de eventos CV.

1.5. Transposicao das Grandes Artérias

A transposicao das grandes artérias (TGA) é uma CC
cianética grave, incompativel com a vida, requerendo
obrigatoriamente a existéncia de shunt intracardiaco
(forame oval patente, comunicagao interatrial ou CIV)
e/ou shunt extracardiaco (PCA ou circulagdo colateral
broncopulmonar).”#

A TGA pode ser dividida em:724725

— Simples, sem defeitos cardiacos adicionais ao shunt.

— Complexa, com lesao adicional associada: obstrucao
da via de safida do VE (=25% dos pacientes);
anomalias das valvulas mitral e tricispide; anomalias
de artérias coronarias; nos pacientes com CIV
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Tabela 38 - Comportamento das principais variaveis do TE/TCPE na ToF reparada e suas repercussoes'®7'®

Parametros TE/TCPE

Complicacdes pos-cirirgicas
com maior risco de eventos
no exame

VO,max

Frequéncia cardiaca maxima

Arritmia ventricular
esforgo-induzida

Oximetria de pulso

Pulso de O,

VENCO,

OUES

Comportamento

Insuficiéncia pulmonar residual; insuficiéncia aortica;
dilatagdo e/ou disfungdo do VD; estenose residual da
artéria pulmonar; obstrug@o da via de saida do VD;
arritmias complexas; IC.7""

Geralmente, 0 VO,max e o VO, no LV1 estdo
reduzidos;*

A média da %VO,pico prevista é de 68+2,8% (IC95%:
62,3-74%).7¢

Na resposta cronotropica normal, o VO,max apresenta-
se menos reduzido.

Redug@o mais acentuada é observada na persisténcia
da HAP, IC, insuficiéncia adrtica, obstrucdo de via de
saida de VD.

A insuficiéncia pulmonar residual e a idade do reparo
influenciam na redugéo do VO,max.”*®

Geralmente € menor do que em criangas saudaveis, sendo
frequente a incompeténcia cronotropica. A disfungdo grave
do né sinusal ocorre em 4% dos pacientes.*'

Geralmente relacionada ao reparo tardio e a fungao
ventricular direita deprimida.

Normal nos pequenos defeitos residuais.

Diminuida nos grandes defeitos, no shunt direita-
esquerda, na sindrome de Eisenmenger e/ou na HAP
elC.

Geralmente, mantém-se diminuido (em ~85,3% dos
casos). Em ~10,3% dos pacientes, aumenta; e em
~4,4%, ocorre reducéo adicional.”'571®
Normalmente, um pouco aumentada.

Na IC observa-se grande aumento.

Normalmente o valor esta pouco alterado, mas com
redugéo importante do VO,max.

Valores de OUES mais baixos estdo associados a
disfungao ventricular.”'s

Interpretacao/repercussao

- Associadas a sintomas esforgo-induzidos e risco de
complicagdes no exame: dessaturagdo importante,
hipotensdo, congestdo/IC, arritmias complexas, pré-
sincope e sincope.

— A aptiddo cardiorrespiratoria pode ser limitada, apesar da
melhora na classe funcional (NYHA) ap6s a corre¢do.”'®

- Criangas do sexo masculino geralmente apresentam pior
aptiddo cardiorrespiratoria.’®

- Disfungédo do VD e do VE relacionam-se linearmente a
reducdo do VO,max.”!

— VO,pico baixo ou limitrofe é dtil na estratificagéo de
risco de adolescentes e adultos jovens assintomaticos
considerados para a troca da valvula pulmonar.'®

- Areposta cronotrépica normal associa-se com maior
aptiddo cardiorrespiratéria, independentemente da fungao
sistdlica de VD e/ou insuficiéncia pulmonar.252714

— Associa-se a alteragdes hemodinamicas residuais
importantes e risco aumentado de eventos
cardiovasculares.

- Maior risco de eventos cardiovasculares e pior
progndstico.

- A manutencdo da reducdo estd associada a menor fragao
de ejecdo do VD e aos menores volumes sistélicos
biventriculares.’?

— 0 aumento associa-se a redugdo do débito cardiaco, HAP

e pior prognostico.

— Quando normal, indica razoavel capacidade submaxima
de esforgo.

HAP: hipertensao arterial pulmonar; IC: insuficiéncia cardiaca; VD: ventriculo direito; VO ,max: consumo méaximo de oxigénio; VE/VCO,: equivalente ventilatério
de dioxido de carbono; O, oxigénio; VE: ventilagdo/minuto; OUES: inclinagdo da eficiéncia da captagéo do oxigénio (do inglés oxygen uptake efficiency slope);
VO0,: consumo de oxigénio,; VO, pico: VO, obtido nos exames nos quais ndo houver as caracteristicas de um esforgo maximo, LV1: limiar ventilatério 1;
1C95%: intervalo de confianga de 95%; NYHA: New York Heart Association. *Apds corregdo cirurgica completa e com bons resultados, sem CIV residual e
gradiente de pressao entre VD e artéria pulmonar <20 mmHg.

(=50%), observam-se estenose ou atresia pulmonar,
sobreposicao de uma valvula atrioventricular

ou CoAo.

A TGA requer tratamento cirdrgico logo ap6s o nascimento

raiz da aorta e/ou 1A0); disfuncdo do VD; bradiarritmias e
taquiarritmias; DAC; morte stbita.”26728729

O TE/TCPE apresenta papel relevante no acompanhamento

ou no méaximo nos primeiros meses de vida. Desde o final da
década de 1980, tem-se preconizado a realizagao de cirurgia
de troca (CT) arterial (cirurgia de Jatene) em vez da cirurgia de
troca atrial (Mustard/Senning). Nos casos de TGA complexa,
podem ser necessarias outras formas de abordagem cirdrgica
(exemplos: Rastelli e Nikaidoh).”24726.727 -

Os pacientes necessitam de acompanhamento a longo
prazo, pois é frequente a ocorréncia de complicagdes:
reintervengao em até 25% (devido a estenose da artéria
pulmonar, obstrucao de artéria corondria, dilatagao da

apés reparo:22,723,724,726,729,73()

Recomenda-se a realizagdo a cada 3 a 5 anos,
como parte da investigacao de isquemia miocdrdica
assintomdtica, principalmente nos pacientes submetidos
a CT arterial.

Investigacao de episédios de sincope e palpitagdes,
geralmente decorrentes de arritmias secundarias a
isquemia miocardica, obstrugao da via de saida de VD
e/ou disfuncdo do VE. As arritmias ocorrem em 2,4 a
9,6% dos pacientes e associam-se a risco de MSC.
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— Investigagao de queixa de alteragdes na tolerancia as
atividades fisicas habituais ou sintomas de dor tordcica
esforgo-induzida, geralmente associadas ao declinio da
fungao do VE, DAC e obstrugao da artéria pulmonar.

— Para a estratificagao de risco, prognéstico e liberagao/
prescricao de reabilitacdo cardiovascular.

O ECG de repouso varia com a técnica de reparo
e sintomatologia do paciente. Na CT atrial é comum a
observagao de: DNS; ritmo juncional; distdrbios de condugao
atrioventricular; hipertrofia do VD e desvio do eixo para
a direita; ondas Q nas derivagoes precordiais direitas. Na
CT arterial, geralmente observa-se ritmo sinusal (91,1%) e,
raramente, ritmo atrial ectépico (5,4%) ou ritmo juncional
(3,6%). Também nao se costumam evidenciar sinais de
isquemia ou extrassistolia.”**7%!

Particularidades do TE/TCPE ap6s reparo da TGA:

— Independentemente do procedimento adotado no
reparo, os pacientes geralmente apresentam algum
grau de comprometimento da ACR (%VO,pico
previsto de 87,5+2,9%).?" Entretanto, mesmo com a
aptidao levemente reduzida, os pacientes geralmente
encontram-se em classe funcional | da NYHA.723728

— Pacientes submetidos a CT arterial tém melhor
tolerdncia ao esforco em comparagdao com aqueles
submetidos a CT atrial.”2373?

— Pacientes submetidos a CT arterial e reparo de CIV
ou com obstrucao residual de via de saida de VD
apresentam maior comprometimento da ACR.%7%?

— Na fase tardia da CT arterial, a FCmax geralmente é
normal ou levemente diminuida (FCmax: 92+2% do
previsto).?"? A incompeténcia cronotrépica na fase
tardia ocorre entre =5 e 34% dos pacientes. A DNS
geralmente é secundaria ao comprometimento da
artéria do né sinusal durante septostomia por balao

ou mesmo CT arterial.”28733

— Nafase tardia da CT arterial, geralmente a PAS é normal
no repouso e no esforco. A PAD geralmente apresenta
valores menores no repouso e no pico do esforgo.”"

— Na fase tardia da CT arterial, geralmente observa-se
reducdo do pulso de O, com VO, pico normal (sem
reducdo da ACR). A boa correlacdo entre o valor de
OUES e VO, pico permite o seu uso nos pacientes que
ndo atingiram o esforgo maximo.%73*

— Na fase tardia da CT atrial (Mustard ou Senning):
geralmente observam-se: arritmia ventricular (repouso
e esforgo); reducao da fracao de ejegao do VD (em até
84% dos pacientes); reducao do pulsode O,e do LV1;
normalizacao lenta do pulso de O, na recuperagdo;
retencdo prolongada de CO, com subsequente
hiperpneia.729,735,736

— Exames seriados na fase tardia da CT atrial evidenciam
reducao progressiva do VO,pico e pulso de O, na
infancia e adolescéncia, sugerindo incapacidade de
aumentar o volume sistélico.

— Na fase tardia da CT atrial, o VO,pico e pulso de O,
permanecem relativamente estaveis nos adultos jovens.
Entretanto, quando ocorre acentuacdo da disfungao
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do VD observam-se declinio réapido no pulso de O,,
piora da tolerancia ao esforgo, arritmias e deterioragao
clinica com 1C.737.738

— A ocorréncia de arritmias no pés-operatério precoce
de CT atrial representa risco de arritmias na fase tardia
(RR: 3,8; 1C95%: 1,5-9,5) e de desenvolvimento de IC
(RR: 8,1; 1C95%: 2,2-30,7).7%°

— Na fase tardia da CT atrial, é comum observar
FCpico reduzida e a ocorréncia de incompeténcia
cronotrépica.”*> 740

— Independentemente da técnica de reparo, o ISTE é
raro, mas, caso preencha os critérios para isquemia
miocardica, deve-se prosseguir na investigagao de DAC
(geralmente assintomatica; acometendo 2 a 11,3% dos
pacientes).”*!

1.6. Cirurgia de Fontan

A cirurgia de Fontan é um procedimento paliativo nas CC
com um Unico ventriculo funcional, permitindo uma quase
normalizagdo da saturagdo arterial e a remogao da sobrecarga
cronica de volume. A histéria natural dos pacientes com
cirurgia de Fontan é caracterizada por aumento progressivo
da resisténcia vascular periférica, subsequente redugao
do débito cardiaco, hipertensao venosa cronica, estase
periférica e congestao no sistema linfatico. As principais
complicagdes sdo: cianose, intolerancia aos esforcos
fisicos, IC, ascite, arritmias, disfuncao hepatica, enteropatia
perdedora de proteinas, bronquite e anormalidades da
coagulagdo. A ocorréncia de IC na cirurgia de Fontan é
comum e progressiva, podendo ser sistélica, diastélica ou
ambas. Fatores contribuintes para desenvolvimento de
IC: disfuncao ventricular diastdlica, resisténcia vascular
pulmonar aumentada, taquicardia atrial, insuficiéncia valvar
e shunts com sobrecarga de volume.”#2744

O TE/TCPE é (til no acompanhamento dos pacientes com
cirurgia de Fontan, tendo em vista:”#*

— Quantificar a ACR e inferir sobre fatores limitantes ao
esforgo.

- Avaliar reserva respiratéria, ventilacao-perfusao, SpO,,
resposta cronotrépica e arritmias, que contribuem para
a limitacao aos esforgos e complicagoes tardias.

— Ajustes terapéuticos, inclusive o fechamento da
fenestracdo (por hipéxia sistémica excessiva) e
indicagdo de implante de MP (por doenca do né
sinusal/incompeténcia cronotrépica grave).”*>74

— O TCPE contribui na selecdo de candidatos ao
transplante cardiaco.

— A estratificacdo de risco, prognéstico e liberagao/
prescrigdo de RCV.747-750

- Estratégia de vigilancia intensiva de adolescentes com
realizagcao do exame a cada 1 a 3 anos, devido ao alto
risco de IC e morte precoce segundo a American Heart
Association.”**

Particularidades do TE/TCPE na cirurgia de Fontan:

- Nos pacientes com IC e/ou SpO, baixa em repouso,
recomenda-se a realizagdo do exame a nivel hospitalar
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com adogao de cuidados especiais: adequagdo de
protocolos/carga de esforco, monitorizagao SpO, etc.

A ACR é predominantemente reduzida com VO,max
atingindo =60 a 65% do previsto.”>74775!

A ACR nos pacientes com cirurgia de Fontan pode
ser classificada de acordo com a %VO2 prevista
atingida: capacidade severamente prejudicada se
<50%; moderadamente prejudicada entre 50 e 60%;
ligeiramente prejudicada entre 60 e 80%; limitrofe
entre 80 e 90%; normal se >90%.7%2

E comum a SpO, em repouso ser baixa (inclusive
com niveis <90%). A SpO, no esforco geralmente cai
para <90% por descompensacao dos mecanismos de
controle da cianose e aumento do retorno venoso de
sangue dessaturado.*®®

Criangas e adolescentes comumente apresentam,
ao esforgo, incompeténcia cronotrdpica e reserva
cronotrépica diminuida. O tipo de procedimento
paliativo, o subtipo de ventriculo dominante e/
ou a anatomia cardiaca subjacente afetam o grau
de incompeténcia cronotrépica. Geralmente, o
comportamento da FC na recuperagao é normal.”>37>

A PAS repouso mantém-se inalterada, enquanto a
PAD aumenta significativamente no pés-operatério.
No esforgo, os comportamentos da PAS e da PAD sdao
normais, consistentes com a carga de esforgo, atingindo
geralmente >85% da PAS predita para faixa etaria.”*

O aumento na duragdo e na dispersao da onda P no
ECG de repouso associam-se ao risco de taquiarritmias
atriais sustentadas (acometendo de 9,4 a 20% dos
pacientes; incluindo FA e taquicardia reentrante intra-
atrial).”>7>7

A ocorréncia de extrassistolia ventricular é rara, podendo
ser decorrente de piora da funcdo ventricular ou
secunddria a disttrbios eletroliticos/medicamentosos.
Cerca de 3 a 12% dos pacientes evoluem tardiamente
com T\/.758'759

As arritmias esforco-induzidas sao raras e geralmente
desaparecem com a suspensao do esforgo.”"

O ECC de repouso geralmente apresenta padrao de HVE,
sobrecarga ventricular e ISTs significativo (>1,0 mm).
Frequentemente, observa-se aumento do ISTs com o
esforgo, entretanto sem associacao com DAC.520760

Geralmente, observa-se reducao do pulso de
0,, do LV1, da ventilacdo pulmonar, do QR e
incompeténcia cronotrépica (em até 62% dos
pacientes). Essas alteragbes associadas a fungao
ventricular sist6lica comprometida se correlacionam
com pior ACR 588,592,593,761

A diminuicao de reserva cardfaca, VO,pico, OUES
e incompeténcia cronotrépica identificam pacientes
com maior risco de morte e necessidade de transplante
Cal‘dfaCO 91,748,749,762,763

Em adolescentes, a ventilacao oscilatéria ao esforco
(EOV do inglés, exercise oscilatory ventilation) esta
associada ao aumento do risco de morte/transplante
(RR: 3,9; 1C95%: 1,5-10,0).7%

— Em adolescentes, foram marcadores de risco de
hospitalizagao em 2 anos (por IC, arritmia e outras
complicagées): OUES <45% (RR: 7,645; 1C95%:
2,317-25,230); inclinagio VEVCO, =37 (RR: 10,777;
1C95%: 1,378-84,259).7%

1.7. Cardiomiopatia Hipertrofica

A CMH é uma doenga genética com padrao autossémico
dominante (penetrancia incompleta e expressividade variavel),
apresentando midcitos hipertrofiados, desorganizados e
separados por dreas de fibrose intersticial. A hipertrofia
cardiaca é geralmente assimétrica, envolvendo mais
comumente o septo interventricular basal subjacente a
valva adrtica. Ocasionalmente, restringe-se a outras regioes
cardiacas, como o dpice, porgao média e parede posterior do
VE. A CMH pode ser classificada em primaria, se a mutagao
nos genes sarcoméricos representar a causa da doenca, e em
secunddria, se associada a causa ndo sarcomérica.”®®7¢7

Na infancia, a idade média de inicio é de 8,9 anos, sendo
mais frequente no sexo masculino. O risco de MSC em
pacientes pediatricos é de =1 a 7% ao ano. Em adolescentes
com histéria familiar de MSC, o tempo médio apds o
diagnostico para evento cardiaco maior (incluindo morte,
MSC) ou intervencao cardiaca (miectomia e/ou CDI) é de
=18 meses.”68770

Os sintomas geralmente resultam de quatro condigoes
fisiopatoldgicas: disfuncao ventricular diastdlica, obstrugao
ao fluxo de saida do VE, isquemia miocardica e arritmias
cardfacas.””®

Nesse contexto, o TE/TCPE é (til na estratificacdo de
risco e manejo clinico, principalmente em criangas >7 anos,
por serem de maior risco. Aproximadamente um terco dos
pacientes com CMH apresenta obstrugdo da via de saida de
ventriculo esquerdo (VSVE) em repouso intensificada com o
esforco, um tergo tem obstrucao esforgo-induzida e o outro
terco tem HVE sem obstrugao (em repouso ou esforgo-
induzida).””

Em pacientes com obstrucdo da VSVE, geralmente é
audivel um sopro rude mesossistélico, de grau 3-4/6, mais alto
entre o apice e a borda esternal esquerda. O sopro aumenta
de intensidade quando o volume do VE diminui durante a
manobra de Valsalva, ao assumir a posigao ereta e durante e
imediatamente apds o esforgo.””!

Particularidades do ECG de repouso na CMH:3%772

- Alterado em 75 a 95% dos pacientes, mesmo quando
sem ou apenas leve obstrugao da VSVE.

— Presenca de SAE.

— As anormalidades mais comuns sdo o padrao de HVE,
ondas Q profundas, ISTs e alteragbes da onda T.

— De 2 a 5% dos pacientes exibem pré-excitacao e
podem apresentar arritmias supraventriculares nodais
AV e sindrome de WPW.7%

Particularidades do TE/TCPE na CMH:

— Auxilia nas decisdes sobre o escalonamento das
terapias, principalmente se os sintomas nao forem
claros baseados na histéria clinica.
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—  Geralmente evidencia baixa ACR.

— Pacientes com obstrugao grave da VSVE geralmente
apresentam pressao diast6lica ventricular elevada e
dispneia esforgo-induzida. Nos casos mais graves, pode
ocorrer franca IC aguda.

- Asincope esforgo-induzida ou no inicio da recuperagao
decorre de obstrucao grave da VSVE, com ou sem
arritmia ventricular associada.

- Frequentemente ocorre dor tordcica isquémica, que
pode ou nao ter as caracteristicas anginosas tipicas.

— Resposta anormal da PA ao esforgo, caracterizada por
aumento da PAS <25 mmHg ou queda >10 mmHg,
estao associadas ao risco aumentado de MSC.">4438773

— O TE anormal associa-se a maior risco de morte
por todas as causas e/ou transplante: resposta
isquémica (RR: 4,86; 1C95%: 1,69-13,99) e resposta
pressérica deprimida (RR: 3,19; 1C95%: 1,32-7,71).
A isquemia esforgo-induzida também foi associada
de forma independente com MSC (RR: 3,32; 1C95%:
1,27-8,70).157

— ESVse EVs esforgo-induzidas sao frequentes, podendo
ocorrer TVNS em 20 a 30% dos pacientes.

— A ocorréncia de arritmia esforco-induzida (atrial e/ou
ventricular) em qualquer densidade esta associada ao
risco aumentado de transplante cardiaco, implante de
CDI e MSC (RR: 5,8; 1C95%: 1,3-26,7).157773

- AFAéencontrada em =25% dos pacientes com CMH,
sendo mal tolerada e frequentemente responsével por
sintomas de IC ao esforco.

- A ACR comprometida (%VO,pico geralmente
<80%) correlacionou-se com disfuncao diastélica ao
ecocardiograma.?”’

— O TCPE mensura diretamente a ACR, sendo relevante
na avaliagdo de pacientes com sintomas graves,
particularmente para a indicagao de transplante
cardiaco.””* A redugao do VO, pico <50% dos valores
previstos para idade e sexo deve ser considerada no
processo de indicagao do transplante.””

- O VO,pico, pulso de O, e FCpico geralmente estdo
reduzidos com piora gradual ao longo do tempo.?” A
%VO,pico prevista <60% é marcadora de risco de IC
e MsC.77°

1.8. Doenca de Kawasaki

A doenga de Kawasaki (DK) é uma vasculite sistémica aguda
que afeta principalmente criangas <5 anos do sexo masculino
(proporcao =1,5:1). E a maior causa de DAC adquirida em
criangas, sendo mais frequente no Japao.*”’7

A complicacdo mais relevante da DK aguda é o
desenvolvimento de anormalidades vasculares em artérias
de pequeno a médio calibre (principalmente no coragao),
caracterizada por trés processos interligados: arterite
necrotizante; vasculite subaguda/cronica; proliferagao
miofibroblastica luminal. A DAC pode se desenvolver
durante a fase de cicatrizagao do episédio agudo ou mesmo
tardiamente. Mesmo criangas com DK sem evidéncia de lesdes
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coronarianas apresentam menor reserva de fluxo coronariano,
com maior resisténcia coronariana total.””7778

O risco de desenvolvimento de aneurismas em artérias
coronarias (AAC) é de =25% dos casos nao tratados e 5%
dos casos adequadamente tratados. Os AAC podem se
manifestar inicialmente como uma ectasia e progredir para
dilatacdo moderada (5 a 8 mm de didmetro) ou mesmo
na forma de grandes aneurismas (>8 mm). Os AAC sao
classificados comparando os didmetros dos das artérias
corondrias indexadas em unidades de desvio padrao da
média pela drea de superficie corporal (escore Z). Essa
classificagdo é recomendada para o tronco da coronaria
esquerda, descendente anterior (DA) e corondria direita (CD).
A classificagao considera o AAC como: ausente se 0 escore Z
for <2; dilatagdo isolada se 2 a <2,5; aneurisma pequeno se
>2,5a <5,0; médiose =5,0a <10,0 e dimensao absoluta <8
mm; grande ou gigante se for =10,0 (ou dimensao absoluta
=8 mm). Os aneurismas grandes e/ou gigantes nao regridem,
raramente se rompem e quase sempre contém trombos, que
podem inclusive calcificar ou se tornar oclusivos.*”77

Criangas com AAC podem evoluir na fase tardia da DK
(FT-DK) com trombose, doenga isquémica miocardica, infarto
e morte stbita (=0,2 a 0,8% nos primeiros 10 anos apds a
DK). As complicagbes mais frequentes da FT-DK sao a doenca
isquémica miocardica (4,6 eventos/1.000 pessoas-ano) e
arritmias ventriculares (4,5/1.000 pessoas-ano). Pacientes na
FT-DK necessitam de acompanhamento regular e adogao
de protocolos de estratificagao de risco e de prevengao de
complicagoes, sendo o TE/TCPE (til nesse contexto.””%7%!

O ECG de repouso varia conforme as complicagoes
decorrentes da fase aguda da DK. Em pacientes com AAC ou
apds infarto agudo do miocardio (IAM) na fase aguda, é comum
a observagao de ondas Q patoldgicas e alteragoes do segmento
ST/onda T associadas as areas de isquemia e/ou de necrose.
Recomenda-se avaliar a dispersao do QTi (QTd), que quando
alterada esta associada a sequelas coronarianas e maior risco de
arritmia ventricular durante o seguimento.*%.782763

Principais indicagoes do TE/TCPE na DK:"%%7

— NaFT-DK, para investigacao de sintomas sugestivos de
isquemia (GR-NE: [-C).

— Na populagao pediatrica, nao devem ser indicados
isoladamente para investigagao de isquemia miocardica
esforco-induzida. Nesses casos, recomenda-se a
associagao com método de imagem.

— Em pacientes com AAC com suspeita de eventos
isquémicos, sintomas esforgo-induzidos ou baixa
tolerancia aos esforgos (GR-NE: I-C).

— Em pacientes com AAC, na avaliagao pré-participagao
de esportes competitivos ou atividades de alta
intensidade, buscando detectar arritmias esforgo-
induzidas (GR-NE: lla-C).

— No acompanhamento de criangas e adolescentes
submetidos a revascularizagao (cirirgica e/ou
percutdnea), para avaliacio da ACR, ajustes terapéuticos
e progressao da DAC/reestenose.”®

— Para estratificagao de risco/prognéstico e liberagao/
prescrigao de RCV (GR-NE: I-B).
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Particularidades do TE/TCPE na DK:

Em pacientes sintomaticos, auxilia no processo de
indicagcao de revascularizagao. Sao considerados
fatores de ma evolugao as arritmias esforco-induzidas
e/ou baixa tolerancia ao esforco (<3 METs) associada
a sintomas (angina e dispneia).'®*’

Pacientes na FT-DK e com DAC moderada a grave
podem apresentar doenca do né sinusal e disttrbios
da condugao atrioventricular.”®

Pacientes na FT-DK com escore Z =2,0 na DA
proximal ou CD geralmente apresentam redugao
dos METs atingidos proporcionalmente ao grau do
escore, menores niveis de ACR, QR, PAS méxima e
duplo-produto (DP) maximo, quando comparados aos
pacientes com escore Z <2,0."%7% A redugao da ACR
geralmente é mais grave em adolescentes com DK."®"

Pacientes na FT-DK com AAC e sem defeitos de
perfusdo miocdrdica apresentam respostas da FC,
PAS e PAD ao esforgo similares as de pacientes sem
AAC. Entretanto, os pacientes com AAC e defeitos de
perfusdo miocdrdica costumam apresentar menor FC
no 12 minuto da recuperagdo e menor PAD (no 12 e
no 52 minuto da recuperacao), que sao achados de
pior progndstico.?%

ISTE é comum na FT-DK, entretanto, com baixa
sensibilidade e alta especificidade para les6es
coronarianas obstrutivas.'®78

Pacientes na FT-DK raramente apresentam arritmias
ventriculares esforco-induzidas (relacionadas ao escore
Z =5). Arritmias ventriculares complexas e TV esforco-
induzidas estao associadas a AAC grandes, TV prévia,
CDI, DAC, p6s-IAM (geralmente ap6s 10 anos) e p6s-
cirurgia de revascularizagao do miocdrdio (CRVM).>¢0.768

A QTd ao esforgo geralmente é alterada na FT-KD,
independentemente da QTd em repouso ou de
sequelas coronarias. Essa alteracao representa risco de
desenvolvimento de arritmias esfor¢o-induzidas.”®

2. Insuficiéncia Cardiaca/Transplante
Cardiaco

No Brasil, em 2017, a prevaléncia de IC na faixa etaria dos
5 a 14 anos foi de 34,1/100.000 criangas.”” Na populagao
pedidtrica com CC, a prevaléncia varia de 6,2% a 39%. A IC
na populagao pediatrica apresenta alta morbidade e taxa de
mortalidade intra-hospitalar variando entre 7 e 26%.77%2

As principais causas de IC na populagdo pedidtrica sao
apresentadas na Tabela 39. A apresentagao clinica da IC esta
relacionada a idade: lactentes e criangas pequenas apresentam
dificuldade na alimentagao, cianose, taquipneia, taquicardia
sinusal e diaforese; criancas maiores e adolescentes
apresentam fadiga, falta de ar, taquipneia e intolerancia aos
exercicios, dor abdominal, oligtria e edema de membros
inferiores. A gravidade da IC deve ser classificada de acordo
com a faixa etdria através das classificagbes modificada de
Ross (criancas <6 anos) e/ou NYHA (criancas >6 anos) —vide
Tabela 39.379793

A IC direita ndo é comum em criangas, mas pode estar
associada a CC, incluindo ToF, TGA, DSA, anomalia de
Ebstein, cardiomiopatia arritmogénica do VD e disfungao
ventricular na fisiopatologia do ventriculo Gnico. As duas
principais causas de IC terminal na populagao pedidtrica sao
as cardiomiopatias e CC, cada uma contribuindo com cerca
de metade dos casos de transplante cardiaco (TCard). O
TCard na populagao pediatrica representa 13% de todos os
transplantes, e mais de 60% dos receptores sobrevivem por
pelo menos 10 anos.'"796797

Indicagbes do TE/TCPE na IC em populagao
pedidtrica;:82797-800

- Adeterminagao da ACR e aavaliagiao do comportamento
das variaveis do TCPE fornecem informagoes objetivas
sobre o estado funcional do coracdo, pulmdes e
musculatura periférica, evolugao da IC e auxiliam nas
decisoes terapéuticas.®

—  OTCPE deve fazer parte da avaliagdo de pacientes (idade
=6 a 8 anos) com cardiomiopatia e IC (GR-NE: lla-C).

Tabela 39 - Principais causas da insuficiéncia cardiaca na populagao pediatrica’*"*

Tipo das causas

Mutagdes genéticas

Miocardite

Isquemia

Distarbios metabélicos
Doenca cardiaca estrutural
Distarbios endécrinos
Distarbios hematoldgicos

Doencas autoimunes

Agentes cardiotdxicos

Exemplos

Lamin A-C; proteina C de ligagdo a miosina; troponina |; tafazzin (sindrome de Barth); distrofina; LAMP2 (doenca
de Danon); disturbios mitocondriais; titina; desmina.

Enterovirus; parvovirus; adenovirus; influenza; virus Epstein-Barr; virus da imunodeficiéncia humana;

citomegalovirus; varicela; caxumba; doenga de células gigantes; doenga de Lyme; micoplasma; doenca de Chagas.

deficiéncia de carnitina.

Doenga valvular; cardiopatia congénita.

Antraciclina; ciclofosfamida; radiagao.

Origem andmala da artéria coronaria; doenca de Kawasaki com aneurismas coronarianos.

Distarbios da oxidacdo de acidos graxos; disturbios do armazenamento de glicogénio (por exemplo: Pompe);

Hipotireoidismo; tireotoxicose; feocromocitoma; doencas de armazenamento de glicogénio.
Deficiéncia de ferro; anemia falciforme; hemocromatose; talassemia.

Lapus eritematoso sistémico; dermatomiosite; cardiomiopatia reumatica.
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O TCPE deve ser usado para determinar a causa da
limitacdo cardiorrespiratéria ao esforgo em pacientes
com sintomas de IC (GR-NE: lla-C).

Em pacientes com IC em estdgio C, o VO,pico <50%
do previsto associado a grave limitacao ao esforgo
constitui a base para eventual indicagao de TCard
(GR-NE: lla-C).

Avaliagdo pré-participacao e a estratificagao de risco
precedendo programa de treinamento fisico/RCV
(GR-NE: I-C).

Na avaliagao em pacientes com dispositivo de suporte e/
ou ap6s TCard, para determinagao da ACR, estratificagao
de risco, avaliagdo seriada do enxerto e prescrigao
de programa de atividades (incluindo reabilitacao e
atividades fisicas escolares) (GR-NE: lla-C).

Nos pacientes com suspeita de cardiotoxicidade
(quimioterapia/radioterapia) no diagnéstico diferencial
de dispneia, rastreamento de disfuncao cardiaca
(inclusive subclinica), estratificagdo de risco, ajustes
terapéuticos e prescrigao/liberagao de exercicios fisicos
e reabilitacao.®!

O ECG de repouso na IC é inespecifico, mas frequentemente
anormal, podendo apresentar hipertrofia de VE, sobrecarga
VD e/ou VE, alteragoes do segmento ST e/ou da onda T.
Distdrbios do ritmo sao comuns, incluindo taquicardia sinusal,
taquicardia supraventricular, FA/flutter atrial, BAV e TV. Os
distarbios da conducao intraventricular ou prolongamento do
QTc geralmente estao associados a disfungao ventricular, IC e
cardiopatia estrutural (CC ou cardiomiopatia avancada).82
Na cardiomiopatia idiopatica, a presenga de BRE e SAE
correlacionam-se com risco aumentado de mortalidade.*”%8%

Particularidades do TE/TCPE na IC:

Normalmente, sdo feitos em vigéncia de medicagoes
em uso, inclusive antiarritmicos e betabloqueadores. A
suspensao pode desencadear piora do quadro clinico
e maior risco de complicagdes durante o exame.
Pacientes em uso de antiarritmico sdo mais graves e
apresentam maior risco de MSC em acompanhamento
de 5 anos (RR: 3,0; 1IC95%: 1,1-8,3).5%

Criangas com IC secundaria a cardiomiopatia dilatada
idiopatica apresentam no LV1 e no pico do esforgo:
valores significativamente menores de PAS, VC, VO,,
VCO, e VEmin; valores aumentados do VE/VO, e VE/
CO,; anormalidade do pulso O,; inclinagdo do VE/
VCO, no pico do esforco significativamente maior. As
varidveis permitem a quantificagao da redugao da ACR
e 0s eventuais mecanismos limitantes ao esforgo.®*

O TCPE seriado em criangas com cardiomiopatia
dilatada demonstrou risco de hospitalizagao por I1C
descompensada, suporte circulatério/TCard e morte
nas que apresentaram redugao de 10 mmHg na
PASpico (RR: 1,41; 1C95%: 1,12-1,79) ou reducao
de 10% na %VO,pico previsto (RR: 1,59; 1C95%:
1,16-2,17).8%

VO, pico <44% do previsto em criangas com circulagao

biventricular associou-se a risco maior de morte ou
deterioragao da IC (RR: 5,1; 1C95%: 1,9-13,5).80°
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Embora rara, deve-se atentar para a possibilidade de
desenvolvimento de IC descompensada aguda esforgo-
induzida, com necessidade de intervengao imediata/
cuidados intensivos.5%

Na fase tardia de quimioterapia (10 anos) com antraciclina
(dose cumulativa >300 mg/m?) =32% dos pacientes
evoluiram com comprometimento da ACR (%VO,max
previsto <80%) e disfungdo cardiaca subclinica.”

Particularidades do TE/TCPE no TCard na populagao
pediatrica:

Na avaliacdo dos receptores de TCard, sugere-se a
conversao das varidveis (VO,, FCpico, carga de trabalho
etc.) em porcentagem prevista para a idade, sexo e/ou
peso, de modo a permitir comparagdes seriadas e aos
dados disponiveis na literatura.

VO ,pico =62% do previsto em pacientes com IC esta
fortemente associado ao risco de TCard e morte em 2
anos (RR: 10,78; 1C95%: 4,04-27,98).87

Criangas com circulagao biventricular apresentam risco
de morte, necessidade de suporte circulatério e TCard
de urgéncia quando o VO,pico <50% do previsto (RR:
4,7;1C95%: 1,8-12,3) e ainclinagdo de VE/VCO, =34
(RR: 3,2; 1C95%: 1,2-8,4).50

O TCPE faz parte da investigacao detalhada necessaria
para a selecao de TCard, sendo o VO,pico <50% do
previsto indicacdo Classe 1. Qutras indicagdes sao
VO, <14 mL/kg/min (sem uso de betabloqueador) e
VO, <12 mL/kg/min (em uso de betabloqueador).®”

Ap6s o TCard, geralmente observa-se comprometimento
da ACR, tanto na fase imediata quanto 3 a 6 anos apds o
transplante, mas de maneira estavel. Quanto menor for a
idade do paciente no momento do transplante, maiores
serdo os valores de VO, pico. A carga maxima de trabalho
diminuida (<75% do valor previsto) é frequentemente
observada. O comportamento seriado da FC (repouso,
pico e reserva cronotrépica), da PAS e VO, pico fornecem
informagdes quanto a reinervagao (geralmente com
estabilidade ou aumento de valores) e evolugdo do
enxerto, sendo a reducao progressiva do VO,pico
associada a perda do enxerto devido a vasculopatia.®'*8""

A FC em receptores de TCard geralmente em repouso
é maior e, no pico do esforco, é menor (variando entre
66 e 86% da FCmax prevista). A FC no 12 e 32 minuto
da recuperacgao, estd diminuida nos pacientes com
denervagao persistente.’"

Em média, 57% dos receptores apresentam evidéncias
de reinervagdo autondémica (predominantemente
simpdtica) associada a melhor ACR, maior sobrevida
e estabilidade do enxerto. Pacientes com denervacao
autondmica geralmente evoluem com incompeténcia
cronotrépica. O descondicionamento e efeitos
secundarios do tratamento de imunossupressao
também podem afetar a ACR.'8%191:409.811

O TCPE realizado no pés-operatdrio imediato de TCard
(12 més) em uma série de pacientes demonstrou valores
reduzidos do VO, no LV1 e no pico do esforgo (ambos
com valores abaixo do previsto).'??
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— O TCPE seriado em pés-operatdrio tardio de TCard
demonstrou que, no primeiro exame (=3 anos), a
%VO, atingida foi de 59,3% e a %FCmax foi de 75,8%,
permanecendo diminuida em exame subsequente
(=5 anos).?™

— Comportamento de outras varidveis do TCPE nos
receptores TCard: a VEmin pico geralmente é reduzida;
a carga de trabalho é menor (variando de 60 a 66%);
0 VO,pico variou em 56%14% do previsto.'"

3. Arritmias Cardiacas

3.1. Sindrome do QT Longo Congénito

A sindrome do QT longo congénito (SQTL) é uma doenga
genética caracterizada por prolongamento do intervalo
QTc (QTc >440 ms no sexo masculino e QTc >460 ms no
feminino), com prevaléncia de 1:2.000 a 1:5.000. Pode
causar sincopes, arritmias ventriculares e parada cardiaca.
A idade média de apresentagdo da sindrome é de 14 anos,
apresentando taxa anual de MSC entre 0,33% e 0,9%. A
SQTL deve ser investigada em criangas e adolescentes com
esse quadro clinico, antecedentes familiares de morte stbita
e/ou diagnéstico de SQTL. Na SQTL tipo 1, o gatilho mais
importante de arritmias é o exercicio fisico. Os critérios de
Schwartz sao recomendados para o diagnéstico de SQTL em
populagao pedidtrica e adulta.?'8"

E recomendado que o QTi seja mensurado nas derivagoes
D2 e V5.%2 O prolongamento do QTi em ECG de repouso é a
principal forma diagnéstica da sindrome. Entretanto, de 20 a
25% dos pacientes com SQTL confirmada tém intervalo QTc
normal no repouso.®*% A férmula ideal de ajuste do QTc no
TE permanece controversa (vide sessao “3.3.2.8. Intervalo
QT” desta diretriz). A interpretagdo do QTc depende da
féormula utilizada.'**>#*%# A Tabela 24 apresenta os valores
de referéncia do QTc por faixa etaria pediatrica.

A Diretriz de Arritmias Cardiacas em Criangas e Cardiopatias
Congeénitas indica o TE em:®

1) Pacientes com escore de Schwartz igual a 3,0
(probabilidade intermedidria), quando o prolongamento
do intervalo QTc na recuperacao do exame agrega valor
para o diagnéstico.’”

2) Familiares assintomaticos com QTc de repouso <440 ms.

3) Pacientes sem fendtipo ou gendtipo definido para
adequacao terapéutica.
4) Avaliagao de sintomas inespecificos ao esforgo.

O TE pode revelar incompeténcia cronotrdpica, alternancia
da onda T, taquiarritmias ventriculares ou comportamento
paradoxal do QTi no esfor¢o e/ou recuperagao (aumentando
em vez de diminuir).>7/#13815

O QTc na fase de recuperagao tem sido preconizado
devido a dificuldade da medicao do intervalo QT em FC
elevadas. O QTc é medido em 3 a 4 minutos da fase de
recuperagao, sendo o aumento de =30 ms considerado
significativo.'0:>42546816

Na avaliacao de eficécia terapéutica (com betabloqueador)
em pacientes com SQTL, o objetivo é determinar se ha

redugdo da resposta cronotrépica e/ou supressao de arritmias
no esforco maximo.%7-817

3.2. Sindrome de Brugada

A sindrome de Brugada (SBr) é uma canalopatia hereditaria
autossdbmica dominante (mutagoes principalmente no gene
SCN5A) causada por um defeito dos canais de s6dio no
epicardio do VD. Apresenta ECG com padrao tipico de
elevacao do segmento ST nas derivagdes precordiais direitas
(V1-V3) com risco aumentado de morte stbita. A prevaléncia
da SBr na populagao pediatrica é baixa (=1 em 20.000), sendo
a maioria assintomatica. Alguns pacientes aparentemente
saudaveis apresentam expressao precoce da doenga, sendo
a manifestagdo inicial a DNS e arritmias atriais. A SBrtambém
pode manifestar-se com sincope, arritmias ventriculares
potencialmente letais [TV polimérfica/fibrilagdo ventricular
(FV)] e parada cardiaca (durante o sono e/ou desencadeada
por hipertermia e/ou medicagbes).5204!

Sao fatores de risco para eventos arritmicos recorrentes:
historia prévia de morte stbita abortada ou sincope; DNS;
arritmias atriais; distGrbio na condugao intraventricular; grande
onda S em DI; presenga de mutagao SCN5A em adolescente.®?
Alguns medicamentos e substancias sdo potencialmente
desencadeadores de eventos arritmicos: antiarritmicos,
bloqueadores dos canais de sédio, antidepressivos triciclicos,
anestésicos locais, alcool, cocaina etc. (consulte lista completa
no site www.brugadadrugs.org).823824

Suspeitar da SBr quando, no ECG de repouso, for
observado nas derivagoes V1 e V2:308825

— Tipo1-SSTs =2 mm, seguido de onda T descendente
e negativa (semelhante a barbatana de tubarao). Esses
achados sao diagnésticos para a SBr tipo 1.

— Tipos 2 e 3 (também denominadas nao-tipo I) — SSTs
com onda T ascendente e positiva, respectivamente
com 2 mm e <2 mm, sugerem a presenga da
canalopatia, porém exigem investigagao adicional.

Outro critério diagndstico da SBr é escore de Shanghai =3,5
desde que inclua um ou mais critérios eletrocardiograficos.?452¢

Particularidades do TE/TCPE na SBr:

— A partir dos 6 ou 7 anos de idade, o exame esta
indicado para investigar incompeténcia cronotrépica,
considerada uma manifestacao de DNS. A
incompeténcia cronotrépica ocorre em =7% dos
pacientes. Cerca de 30% das criancas sintomaticas
apresentam histéria de FA e DNS.%20627

— Geralmente, observa-se atenuacao do SSTs no pico do
esforgo, seguida de seu reaparecimento durante a fase
de recuperagao.'?°25:526

— Alguns pacientes (geralmente com mutagao SCN5A)
apresentam aumento na elevacao do segmento ST
(=0,05 mV) no pico do esforco e, principalmente, na
fase inicial de recuperagdo (associada ao aumento do
tonus parassimpatico). Esse aumento é considerado
fator de risco para eventos cardiacos, especialmente
para pacientes com histéria de sincope e nos
assintomaticos. 26526828
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- Pode ocorrer aumento da densidade e complexidade
de arritmias ventriculares com o esforco.

— No acompanhamento de criangas com SBr, os exames
podem ser considerados para avaliar sintomas como
sincope e palpitagoes.®**

3.3. Taquicardia Ventricular Polimérfica Catecolaminérgica

A taquicardia ventricular polimérfica catecolaminérgica
(TVPC) é uma sindrome arritmica hereditaria (canalopatia)
manifestada por TV bidirecional, TV polimérfica e/ou FV,
desencadeada por estimulos adrenérgicos (esforco fisico ou
estresse emocional). A TVPC normalmente ocorre em coragoes
estrutural e funcionalmente normais.?® A prevaléncia é de
~1:5.000/10.000 pessoas, com ocorréncia familiar de =30%
dos casos. Ela pode ser autossdbmica dominante (mutagoes
do gene RyR2) e, mais raramente, recessiva (principalmente
mutagdes nos genes CASQ2, TRDN e CALM1-3). A idade
média de expressao da doenga é =10 anos, sendo os
principais sintomas tontura, palpitagbes e pré-sincope, que
podem progredir para sincope, hipotonia, convulsao e MSC.
A morte stbita ocorre em 30 a 50% dos pacientes na faixa
etaria entre 20 e 30 anos. Até 30% dos pacientes com TVPC
tem histéria familiar de sincope esforco-induzida, convulsao
ou morte stbita.530832

O TE/TCPE é a ferramenta diagnéstica mais relevante na
suspeita de TVPC, tendo papel primordial na orientagdo da
terapia dos casos confirmados, inclusive quanto a pratica de
exercicios fisicos.

O exame fisico pré-teste geralmente é normal. Suspeitar
de pacientes com histéria prévia de episédios de sincope que
foram caracterizados como eventos vasovagais ou de causa
neurolégica (principalmente epilepsia), considerando que,
nesses casos, pode ter ocorrido atraso no estabelecimento
do diagnéstico da TVPC.82

O ECC de repouso geralmente apresenta ritmo sinusal com
FC normal ou bradicardia sinusal (=20% dos pacientes), sem
anormalidades da condugao atrioventricular ou intraventricular
e QTc normal. Alguns pacientes podem apresentar ondas U
proeminentes e arritmias supraventriculares acompanhadas
de DNS.3()8,833,834

Particularidades do TE/TCPE na TVPC:

— Na suspeita, realizar em ambiente hospitalar e com
cuidados especiais (contraindicagao relativa ao exame
— vide Quadro 1) devido as possiveis complicagdes
esforco-induzidas.®*

— A ocorréncia de sintomas esforgo-induzidos tipicos
(tontura, palpitagoes, pré-sincope, sincope e MSC)
geralmente esta associada a arritmia ventricular
complexa.

— Inicialmente, ocorrem EVs isoladas. A medida que o
esforgo continua, as EVs evoluem para bigeminismo
ventricular seguido de complexos polimérficos. Se o
esforgo for interrompido nesta fase, é provavel que os
complexos ventriculares desaparecam gradualmente.
Essa arritmia pode ser a tinica anormalidade observada
em alguns pacientes com TVPC levemente afetados
pela doenga. Caracteristicamente, a FC durante a qual
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ocorrem as EVs situa-se entre 100 e 130 bpm, sendo
tipicamente reprodutiveis.®??

Certas caracteristicas das EVs podem, potencialmente,
ajudar a distinguir a TVPC de arritmias ventriculares
em controles sauddveis: densidade maior de EVs;
primeiras EVs em carga de esforco intensa (=10 METs);
EVs com padrao de BRE e eixo inferior; bigeminismo
ou trigeminismo no pico de esforco; duragao dos
complexos QRS >120 ms; intervalo de acoplamento
>400 ms; desaparecimento das EVs no primeiro
minuto da recuperagdo.®¢8”

A complexidade e densidade da arritmia ventricular
pode piorar com a progressao das cargas de esforco,
sendo a FC associada a ocorréncia da TV geralmente
de =192 bpm. A ocorréncia de TV bidirecional
esforgo-induzida, com rotagao de 180° no eixo dos
complexos QRS (batimento a batimento), é altamente
caracteristica de TVPC. O desenvolvimento de TV
polimérfica seguida de FV ocorre em =7% dos
exames.5%®

Pacientes com TVPC e incompeténcia cronotrépica
apresentam arritmia ventricular com maior densidade
e complexidade, sincope e/ou parada cardiaca mais
frequentemente quando comparados aos com resposta
cronotrépica normal.“0®

Alguns pacientes com TVPC podem apresentar
taquiarritmias supraventriculares esforgo-induzidas
(incluindo FA), as quais nao sao diagnésticas da
sindrome.®

Exame com TV bidirecional ou polimérfica é altamente
preditivo de TVPC (especificidade de 97%), tendo
associagdo significativa com mutagdo genética. No
entanto, a sensibilidade costuma ser de =50%, nao
permitindo descartar o diagndstico de TVPC somente
com um UGnico exame normal, principalmente em
criancas na primeira infancia."'284

Em pacientes com suspeita de TVPC e TE/TCPE
anterior normal, é possivel a utilizagdo de protocolos
modificados de “sprint” (alta carga de esforgo desde
o inicio do exame em cicloergdbmetro e duragao
de 3 a 6 minutos) ou de “burst” (esforco de alta
intensidade, desde o inicio do exame, equivalente
ao estagio maximo alcangado no TE anterior) na
tentativa de desmascarar a sindrome. Apenas 28% dos
portadores da variante patogénica RyR2 apresentam
TE anormal em protocolo padrdo. Entretanto, no
protocolo modificado verificam-se 83% de exames
anormais.113,839,841

A realizagdo do exame é fundamental na triagem
familiar de parentes de primeiro grau (e se possivel de
segundo grau), devido a gravidade das manifestagoes
clinicas, prognéstico desfavoravel e possibilidade de
identificacao precoce de portadores assintomaticos
que se beneficiariam de terapéutica especifica.
O rastreamento geralmente é feito em protocolo
atenuado. E importante observar que alguns pacientes
com TVPC podem ter um exame normal na primeira
infancia, que pode tornar-se positivo posteriormente.
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Portanto, é indicado o acompanhamento regular e
exames seriados. 82842644

— O acompanhamento seriado com TE/TCPE é
obrigatério para avaliar a efetividade da terapéutica
instituida no controle da arritmia ventricular e na
manutencao da FC em niveis inferiores ao limiar
desencadeante. Os exames sao feitos em vigéncia de
medicagdo (inclusive betabloqueador). Em pacientes
que mantenham arritmias ventriculares esforgo-
induzidas na forma pareada, TV nao sustentada, TV
polimérfica ou bidirecional, deve-se avaliar a terapia
adicional (com flecainamida). Caso persista a AVEI e/
ou os sintomas, deve-se considerar CDI, com ou sem
denervagao simpatica cardiaca esquerda.®#84-847

— O exame também deve ser feito na avaliagdo
pré-participacao de exercicios fisicos como lazer.
Assintométicos por um periodo minimo de 3 meses
(incluindo pacientes com CDI), com exame sem
qualquer ectopia ventricular ou arritmia e mantendo
o tratamento medicamentoso adequado, poderao
ser liberados para exercicios fisicos como lazer (de
intensidade baixa a moderada). Durante os exercicios
fisicos, os pacientes deverdo permanecer abaixo
da FC correspondente ao limiar desencadeante das
arritmias. Considerar também a necessidade de evitar
desidratacao, distdrbios eletroliticos e hipertermia.82984

3.4. Cardiomiopatia Arritmogénica Ventricular/Displasia
Arritmogénica do Ventriculo Direito

A cardiomiopatia arritmogénica ventricular (CAV) é uma
cardiomiopatia hereditdria caracterizada pela substituigao
fibroadiposa dos miécitos ventriculares, resultando em
anormalidades elétricas, disfuncao cardiaca, IC, arritmias
ventriculares e/ou morte sibita. Embora se manifeste
predominantemente no VD (displasia arritmogénica do
VD - CAVD), é uma doenga pancardiaca. Nos adolescentes
que se tornaram sintomaticos, o envolvimento biventricular
é 0 mais comum. A prevaléncia na populacao geral é de
~1:5.000, afetando mais o sexo masculino (proporcao =3:1).
Representa uma das causas mais comuns de morte stbita
juvenil, principalmente entre atletas.®-%

Na populagdo pediétrica, a apresentacao da CAV varia
com a idade, sexo e heranca genética, sendo as principais
manifestagoes: FV/MSC, geralmente a primeira manifestagao
da doenga em adolescentes; queixa de palpitagdes e sincope;
IC como primeira manifestacao clinica nos pré-ptberes (=37%
com envolvimento biventricular) ou nos estagios avangados
da doenga (alta prevaléncia).®%%>

A CAVD em criangas <12 anos apresenta evolugao
desfavordvel com alta incidéncia de eventos cardiacos,
incluindo transplante cardiaco e arritmias ventriculares
graves. Em jovens, exercicios fisicos extenuantes (estimulagao
adrenérgica) podem atuar como modificador fenotipico da
CAV, tornando-se gatilho para arritmias malignas e MSC.5#8

Nos casos suspeitos, recomenda-se a utilizagao dos critérios
diagnésticos da CAV revisados da Forca-Tarefa Internacional
de 2010 (FIT-2010) e também os “critérios de Padua” (CPa).
Nas criangas, os critérios eletrocardiogréaficos do FIT-2010

apresentam menor aplicabilidade, subestimando a ocorréncia
de CAV. Os CPa melhoram a acurdcia nas criangas pelo uso
da ressondncia magnética cardiaca (RMC), estratificando
a doenga pelas variantes fenotipicas (dominante direita,
dominante esquerda e variante biventricular).®>¢-%8

Particularidades do TE/TCPE na CAV:

— Corrado et al. propuseram a atualizacdo dos CPa,
incluindo o TE como parte da avaliagao clinica nao
invasiva, visando a registrar a densidade e morfologia
das arritmias ventriculares. Portanto, caso ocorra
arritmia ventricular durante o exame, recomenda-se
registrar sua densidade, morfologia dos complexos QRS
ectépicos e o comportamento em cada fase (repouso,
esforgo e recuperagao).®°

— Arritmias ventriculares esforco-induzidas sao
relativamente comuns, sendo consideradas tipicas
da CAVD a TV monomorfica com padrao de BRE.
Entretanto, a auséncia ou supressao de arritmias
ventriculares ao esforco nao exclui o diagnéstico
da CAVD.2>8:8%

— Outras indicagoes: na investigacao inicial; auxilio nas
decisoes terapéuticas; em adolescentes na avaliagao
pré-participagdo esportiva; diferenciagao entre
alteragoes miocardicas na CAV daquelas relacionadas
ao remodelamento fisiolégico dos atletas; prescrigao/
restricdo de exercicios nos pacientes com diagnéstico
firmado; otimizagao da vigilancia médica de portadores
assintomaticos com genes da doenga.?8:516.80.861

— Deve fazer parte da avaliagao periddica (a cada 6 meses)
em adolescentes e adultos jovens com diagnéstico
firmado, que realizam exercicios/esportes recreativos
de baixa/moderada intensidade, para avaliacao da
capacidade funcional e estratificagao de risco. O
exame nao deve ser realizado durante os periodos mais
sintomaticos da doenga (“fases quentes”). A presenca
de sintomas ou arritmias esforco-induzidas devem
resultar em recomendagbes mais conservadoras e
maiores restrigbes das atividades fisicas.**%%2

— Na maioria dos pacientes, sao encontradas
anormalidades no ECG de repouso que, em muitos
casos, precedem as anormalidades estruturais.
Pacientes sintométicos geralmente apresentam ECG
mais alterado do que os assintomaticos. Principais
alteracdes em pacientes >14 anos: presenca de
ondas T invertidas nas derivagbes precordiais direitas
(de V1-V3 ou além), na auséncia de BRD; ondas
épsilon (entre 7 e 30% dos pacientes); arritmias
ventriculares 863864

— Alintolerancia aos esforcos é uma das manifestagdes dos
pacientes com IC, sendo o exame indicado para avaliar
a ACR e quantificar o grau de comprometimento.8

—  Observou-se no TE em adolescentes e adultos jovens
com CAVD: sintomas esforco-induzidos (dor torécica
limitante, dispneia grave, pré-sincope e palpitagbes) em
11,4%; pseudonormalizacdo das ondas T em 40,0%;
ISTE em 8,6%; aumento da densidade da ectopia
ventricular em 31,4% e TV nao sustentada em 11,4%.5
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- Pacientes com sintomas (palpitacbes e sincope) e/ou
TV esforco-induzidas devem avancar na investigacao
diagnéstica da CAV em caréter de urgéncia.5®

— Pacientes assintomaticos portadores de mutagoes
no gene PKP2 e ECG de repouso normal podem
apresentar ondas épsilon esforgo-induzidas.®'#”

— Anormalidades esforgo-induzidas da despolarizagao
ventricular sdo comuns em portadores assintomaticos
de genes: ondas épsilon (em 14%); aumento na
duracdo da ativagao terminal dos complexos QRS
(=55 ms; em 32%); arritmias ventriculares esforgo-
induzidas com eixo superior do QRS (em 57%).%"

— OTCPEé til em criangas e adolescentes que evoluiram
com IC (geralmente por envolvimento biventricular)
para estratificagdo prognéstica, ajustes terapéuticos
e selegao de pacientes para terapias avangadas da IC
(transplante cardiaco ou dispositivos de assisténcia
ventricular). 852868

3.5. Bloqueio Atrioventricular Total (Congénito e na Infancia)

O bloqueio atrioventricular total (BAVT) é definido como
congénito se diagnosticado no Gtero, no nascimento ou no
primeiro més de vida; como BAVT na infancia se diagnosticado
entre o primeiro més e 182 ano de vida. O BAVT adquirido
decorre de situagdo aguda, reversivel ou nao. A prevaléncia
do BAVT congénito é de 1 para 15.000 a 20.000 nascidos
vivos (60% sexo feminino), com malformacdo cardiaca em
=25 a 50% dos casos."078%

Mais da metade dos BAVTs congénitos sao causados
por autoanticorpos que, em fetos suscetiveis, danificam os
cardiomidcitos e o tecido de condugao do n6 AV. As gestantes
podem ser assintomaticas sendo que, =¥%; tinham diagnédstico
prévio de doenga reumatica (principalmente LES e artrite
reumatéide). A prevaléncia é de 2 a 5% das gestagoes com
anticorpos anti-Ro/SSA positivos (o mais comum) e/ou anti-La/
SSB. A taxa de recorréncia em gravidez subsequente é de 12
a 25%. O BAVT congeénito esta associado a mortalidade de
=16 a 30% (predominante intradtero e nos primeiros meses
de vida) e ao desenvolvimento de cardiomiopatia dilatada
(em 5 a 30% dos casos).'*7/670671

O BAVT na infancia geralmente decorre de BAVT congénito
nao diagnosticado anteriormente, BAVT adquirido, por doenga
de condugado cardiaca progressiva hereditaria (associada a
mutacoes nos genes SCN5A, SCN1B, SCNT0A, TRPM4 e
KCNK17) ou idiopético. Na maioria dos casos, nao estd associado
com doenca cardiaca estrutural ou doenga autoimune.>®

Pacientes com BAVT congénito isolado (sem malformagao
cardiaca associada) requerem acompanhamento clinico
criterioso. Inicialmente, sdo assintomaticos, podendo
desenvolver cardiomiopatia dilatada por disfuncao ventricular
secunddria a bradicardia, sendo essa a principal causa de
morbidade e mortalidade. A bradicardia significativa e/ou
episodios de Stokes-Adams sao as principais indicagdes para
implante de MP?#72

O BAVT adquirido geralmente é decorrente de: trauma
cirtirgico (em 3 a 8% dos pacientes com CC) ou durante
procedimento transcateter; processos infecciosos agudos
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ou cronicos; miocardite; cardite reumatica aguda; febre
reumética aguda; doenca de Chagas; anormalidades
metabdlicas (hipotireoidismo); processos infiltrativos;
mecanismo neurocardiogénico patolégico. Embora o BAVT
adquirido seja raro e potencialmente transitério, o TE/
TCPE é dtil para a estratificacao de risco e no processo de
indicacao de MR

Nos pacientes com BAVT, o TE estd indicado para investigar
a sintomatologia, avaliar o aumento da resposta do escape
ventricular, determinar eventual ocorréncia de ectopias e
documentar a repercussao hemodindmica.''#>>

Particularidades do TE no BAVT:

— No ECG de repouso, observa-se, no BAVT de origem
supra-hissiana, complexos QRS do escape ventricular
com duracgao normal (e nos casos adquiridos,
semelhante ao do ECG anterior ao BAVT); nos de
origem infra-hissiana, os complexos QRS sao largos.
O prolongamento do QTi em pacientes com BAVT
congénito geralmente é uma manifestagao fenotipica
de SQTL congénito latente, sendo fator de risco para
sincope e/ou morte stbita.'>473

— A evolugao natural do BAVT congénito consiste no
declinio progressivo das frequéncias ventriculares ao
longo da vida. No ECC de repouso, entre 6 e 10 anos,
observa-se FC média de 50 bpm e, entre 16 e 20 anos,
de 45 bpm.>%

— A ACR fornece informacoes relevantes sobre o estado
de sadde e a capacidade de realizar atividades fisicas
adequadas a idade. A ACR comprometida, com ou

sem sintomas esfor¢o-induzidos, é um dos critérios
para indicagao de implante de MP.

- Principais sintomas esforco-induzidos: intolerdncia ao
esforgo, dispneia, pré-sincope, sincope, Stokes-Adams
(principalmente se o QTi for prolongado).>>¢74

— Nao sao recomendadas a utilizagdo de equacoes de
predicdo de VO,max e da FCmax.

— O aumento da atividade simpatica sem o
correspondente aumento efetivo da FC pelo ritmo
de escape pode resultar em arritmias ventriculares
complexas e complicagoes graves, principalmente se
associado a CC ou IC. Reserva cronotrépica <50 bpm
associada ou ndo a capacidade funcional reduzida
(<7 METs) associa-se com ma evolugao e necessidade
de implante de MP. A AVEI é frequente (50 a 70%
dos pacientes) com sua densidade e complexidade
relacionadas a duracao dos complexos QRS e ao
aumento da idade (independente da resposta da
FC ao esforgo). O BAVT localizado no sistema His-
Purkinje esta associado a ocorréncia de ectopia
ventricular esforco-induzida, com maior risco de
morte sdbita. %5557

— Fadiga, dispneia, tontura e ectopias ventriculares
esforgo-induzidas foram responsaveis por =26,5% dos
implantes de MP. Nos pacientes assintomaticos, outras
indicagoes foram bradicardia pronunciada persistente
(inclusive ao esforgo) e/ou QTc prolongado.'””'"s

Particularidades do TE/TCPE ap6s implante de MP no BAVT:
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— O TE permite investigar sintomas esforgo-induzidos,
avaliar a ACR, avaliar o comportamento da frequéncia
atrial do paciente, verificar a efetividade da programacao
da resposta de frequéncia de estimulagao, avaliar
possiveis falhas esforgo-induzidas do MP e contribuir
para eventual atualizagdo do MP dupla-camara/
transvenoso.?72#75876

- Ap6soimplante do MP, =20% das criangas permanecem
sintomdticas e/ou com comprometimento da ACR. Essa
situagao ocorre principalmente nos MP em modo de
estimulagao VVIR (epicardico) no apice do VD.¥”

— Geralmente, a definicdo do local de estimulacdo
(epicardico ou transvenoso) dependera do peso do
paciente. A abordagem epicardica sera necessaria se
o peso for <10 a 15 kg, enquanto a utilizagdo da via
transvenosa serd possivel nos pacientes com >20 kg.
Em pacientes com peso entre 15 e 20 kg pode-se
utilizar qualquer um dos dois locais de implante. A
estimulagao transvenosa em dupla-camara apresenta
melhores resultados quanto a ACR.#72678

- Criangas com MP com eletrodo tnico posicionado no
apice do VD podem evoluir com dessincronizagao da
ativacao e contragdo do VE, resultando em diminuigao
da fungao do VE, reducao da ACR e incompeténcia
cronotrépica. A estimulagao apical cronica do VD pode
evoluir para IC em =7% das criangas.®”

— Pacientes com estimulagao apical do VE apresentam
maiores VO,pico, tempo de esforgo, FCpico, indice
cronotrépico e menos sintomas esforgo-induzidos do
que os pacientes com estimulacao apical do VD.¥”

4. Isquemia Miocardica
A isquemia miocdrdica na populagdo pedidtrica

geralmente é parte de um conjunto de condigbes e
doencas (congénitas ou adquiridas), que podem provocar
obstrugao da circulagao coronariana (dindmica ou fixa) e/
ou disfuncao da microcirculacao (vide Tabela 40). Embora
a isquemia nao seja frequente, é um evento grave e com
risco de morte, necessitando investigagao diagnéstica
adequada, monitoramento de sua evolugao e das doengas
associadas. 1920880

A DAC aterosclerdtica na populagao pediatrica geralmente
esta associada a situagdes que causam aterosclerose prematura:

1) Hipercolesterolemia familiar, disttrbio genético
autossdomico dominante do metabolismo do colesterol.
Afeta 1:250 individuos em sua forma heterozigética,
causando aterosclerose prematura em adolescentes e
adultos jovens.>2:883884

2) Doenga renal cronica (DRC) avangada principalmente
na insuficiéncia renal terminal/dialitica. A calcificacao
coronariana é frequente, sendo associada a uremia,

Tabela 40 - Principais condigdes para isquemia miocardica na populacao pediatrica’®2-80-82

Mecanismos Patologias

DAC em sobreviventes de CC até idades mais avangadas.

DAC em CC por aumento de fatores de risco coronariano, por exemplo, coarctacéo de aorta reparada com

Aterosclerose hipertensdo persistente.

DAC precoce por hipercolesterolemia familiar, doenca renal cronica avancgada/insuficiéncia renal terminal e lupus

eritematoso sistémico.

Transposicéo de grandes vasos com cirurgia de troca arterial.

Corondria esquerda anémala da artéria pulmonar (ALCAPA) com reimplante coronariano.

Cirurgia de reimplante coronario

Doenca da valva adrtica em pacientes submetidos a cirurgia de Ross.

Aneurismas da aorta ascendente em pacientes que necessitam de substituicdo da raiz da aorta proximal.

Origem andémala da artéria coronaria direita ou esquerda no seio oposto, com trajeto interarterial/intramural.

Colocag@o de stent na artéria pulmonar proximal ou implante de valvula pulmonar percutanea comprimindo uma

Compressao da artéria coronaria artéria coronaria.

Valvula percutanea (TAVI) na posigdo aortica, obstruindo o 6stio coronario.

Ponte intramiocardica.

TGA corrigida.
VD sistémico

TGA com reparo de switch atrial (Mustard ou Senning).

Fistula coronaria.
Fistulas coronarianas

Atresia pulmonar com septo ventricular integro, VD hipoplésico e fistula coronariana para VD.

Sindrome de Williams

Aortopatia supra-aortica com estreitamento da artéria coronaria.

CC: cardiopatia congénita; VD: ventriculo direito: TGA: transposi¢do das grandes artérias; DAC: doenga arterial coronariana; TAVI: implante

percutdneo de valvula.

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525

63



64

Carvalho et al.
Diretriz Brasileira de Ergometria em Criangas e Adolescentes — 2024

Diretrizes

metabolismo anormal, aumento do fator de crescimento
de fibroblastos 23 (FGF23) e deficiéncia do fator Klotho.
Criancas com DRC apresentam alta prevaléncia de
fatores de risco para DCV aterosclerética, igualmente
ao observado em adultos. A American Heart Association
estratifica os pacientes pediatricos com DRC na
categoria de alto risco para o desenvolvimento de DCV
precoce e DAC aterosclerética manifesta antes dos 30
anos de idade.88>88¢

3) Lipus eritematoso sistémico (LES) é uma doenga
autoimune com padrao de inflamagao sistémica
(em crises), sendo o dano tecidual causado por
autoanticorpos, criagao de imunocomplexos e/ou
deposicao de autoanticorpos. O LES estd associado a
aterosclerose acelerada, DAC, doenga arterial periférica
(DAP), valvopatia, miocardite, disfungao do VE (nas
criangas com LES ativo) e risco aumentado de eventos
CV. A aterosclerose precoce decorre da hiperleptinemia
e de anormalidades da regulagao imunoldgica, da
fungao das células endoteliais e do reparo vascular. A
DAC pode ocorrer em qualquer estagio do LES, sendo
os individuos mais jovens os de maior risco.?7-8%

Marcadores de alto risco para isquemia miocardica em
criancas/adolescentes com queixa de dor tordcica: exame
fisico CV anormal (exemplos: sopro cardiaco, cianose,
alteragbes de pulso periférico etc.); dor tordcica ou sincope
aos esforcos; dor precordial associada a palpitagoes;
anormalidades eletrocardiograficas; histéria familiar de
arritmias, morte stbita ou distdrbios genéticos; histérico
de cirurgia ou intervengbes cardiacas; TCard; historia de
DK; histéria de hipercolesterolemia familiar; diagnéstico
de DRC e LES.?®

O ECG de repouso visa evidenciar arritmias, alteragdes
da condugao e do segmento ST/onda T (podem sugerir
pericardite, miocardite ou alteracio coronariana) e sinais de
HVE. A presenca de BRE, WPW e MP interferirao na analise das
alteragbes da repolarizagao quanto a isquemia durante o TE.

Particularidades do TE/TCPE na isquemia miocérdica:

— Indicado na investigacao de dor toracica em criangas e
adolescentes com alto risco de eventos CV isquémicos
(Tabela 40).

— Os parametros como VO,pico, anormalidades no
pulso de O,, inclinagdo VE/VCO, e relagdo VO,/carga
de trabalho (AVO,/AWR) ajudam no diagnéstico do
comprometimento miocérdico, decisdes terapéuticas
e liberagao/prescricao de atividades fisicas.'”

— As anomalias congénitas das artérias coronarias sao
causas conhecidas e frequentes de isquemia esforgo-
induzida: origem andmala da aorta ou da artéria
pulmonar, orificio anormal, curso arterial intra ou
intermural (entre a aorta e a artéria pulmonar).®!

— Apbs corregdo cirtirgica dessas anomalias, é indicado
para estratificagdo de risco e ajustes terapéuticos:
aumento do orificio coronariano, reimplante com e
sem extensao das artérias corondrias, translocacao da
artéria pulmonar e revascularizagao miocardica.®'

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525

— Apo6s procedimentos de troca arterial e procedimento
de Ross, para estratificagao de risco de isquemia p6s-
operatoria precoce e disfungao miocdrdica. A isquemia
coronariana tardia pode exigir reoperagao.®?"82

— Em pacientes com sindrome do coragao esquerdo
hipoplasico e cirurgia de Fontan, a incidéncia de ISTE foi
de 48%, sem registro de mortes em acompanhamento
por =2 anos. Os pacientes investigados adicionalmente
nao apresentaram defeitos de perfusdo reversiveis ou
DAC obstrutiva.®?

- Pacientes avaliados quanto a lesdo residual da artéria
corondria ap6s cirurgia corretiva [devido a TGA, origem
andmala ou origem anomala da artéria coronaria
esquerda da artéria pulmonar (anomalous origin of
the left coronary artery from the pulmonary artery —
ALCAPA)], o ISTE apresentou sensibilidade de 100%
e especificidade de 81% para lesdao grave residual
(>50%). Os marcadores de risco para lesdo grave foram
dor toracica esforco-induzida (RR: 4,72; 1C95%: 1,23-
18,17) e via intramural inicial da coronaria (RR: 4,37;
IC95%: 1,14-16,81).58

— Criangas com ponte miocardica e CMH apresentaram
menor tempo de esforgo, menor PASpico (redugao
média 17+27 mmHg), maior dispersao do QTc
(104+46 ms) e ISTE (mediana 5 mm). No seguimento
de 7,1%5,4 anos, observou-se dor tordcica em 60%
dos pacientes, TV em 80% e parada cardiaca com
ressuscitagao em 50%.%9

5. Lesoes Valvares

5.1. Estenose Aortica Congénita

A estenose valvar adrtica (EAo) congénita é um defeito
cardfaco que causa obstrugdo hemodinamicamente fixa e
significativa da via de saida do VE. Corresponde a =3 a 6%
das CC, sendo mais frequente no sexo masculino (proporgao
entre 3:1 e 5:1). Cerca de 15 a 20% dos pacientes com EAo
apresentam outras CC associadas, sendo as principais a PCA,
CoAo e DSV.#

Avalva aértica unictspide é frequentemente observada na
EAo critica, possuindo um orificio excéntrico com comissura
patente ou orificio central sem comissura. As valvas aérticas
bictspides geralmente estdo associadas a dilatagao da aorta
ascendente, ocorrendo aumento de tamanho e alteracoes
degenerativas com o envelhecimento.?708%

A EAo no inicio da infancia geralmente é grave (critica) e esta
associada a insuficiéncia do VE, sinais de baixo débito cardiaco,
IC, cardiomegalia, edema pulmonar, palidez cutdnea ou pele
acinzentada, hipotensao e dispneia. A maioria das criangas
e adolescentes com EAo discreta permanece assintomatica,
apresentando crescimento e desenvolvimento normais.
Sintomas de dispneia, angina ou sincope, particularmente aos
esforgos, ocorrem em =10% da populagao pediatrica entre
5 e 15 anos. O inicio de sintomas requer avaliagao imediata
por causa do risco de morte stbita (=1 a 10% nos pacientes
com EAo moderada/grave). Cerca de 2 a 4% de todos os atletas
jovens com MSC apresentavam EAo."®’
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A EAo congénita estd associada ao desenvolvimento de
HVE e ao aumento do risco de DCV. A EAo supravalvar, mais
comumente associada a sindrome de Williams, pode conferir
risco CV aumentado devido a sua associagao com estenoses
coronarianas, isquemia miocdrdica, sincope esforgo-induzidas
e estenose das artérias renais, que pode causar hipertensao
secundaria.®’

No ECG de repouso, as alteragoes eletrocardiograficas nao
sao diagnosticas de EAo nem sensiveis para determinagao
do seu grau de gravidade. Entretanto, a observagdo de HVE
e ISTs =2 mm ¢ indicadora relativamente sensivel de EAo
grave. Na EAo moderada/grave, é comum a observacao de
arritmias ventriculares. A dispersao do QT é prolongada em
criangas (particularmente nas com arritmia), sendo o grau de
prolongamento relacionado com o gradiente de pressao e o
indice de massa do VE.3%:897.8%

Particularidades do TE/TCPE na EAo congénita:
- NaEAo moderada/grave sintomatica, estd contraindicado.

— Eindicado na EAo que apresenta gradiente médio em
repouso <30 mmHg ou gradiente de pico <50 mmHg.

— EAo moderada para avaliagdo pré-participagao
de atividades esportivas devendo: atingir nivel
de esforgo compativel com a atividade desejada,
demonstrar ACR satisfatoria, resposta normal da PAS
e auséncias de sintomas, de ISTs e de taquiarritmias
ventriculares.'®'

— Pacientes assintométicos com EAo moderada/grave
geralmente apresentam comprometimento da
ACR, principalmente se o gradiente sist6lico do VE
=30 mmHg. O grau de comprometimento relaciona-se
com a area valvar adrtica em repouso.*364%

— A maioria dos pacientes assintomdticos com EAo
moderada apresenta aumento moderado na PAS
(<25 mmHg).

— A variacdo da PAS entre esforgo e basal (APAS)
depende do grau da estenose, sendo menor na EA
grave (APAS = 21,6 mmHg) do que na moderada
(APAS = 32 mmHg).?%°

— Na EAo moderada/grave, pode ocorrer ISTE, queda
ou aumento inadequado da PAS e arritmias esforco-
induzidas.*”

— A gravidade da EAo esta associada ao ISTE com
odds ratio (OR) 12,0 (IC95%: 3,0-49,0). O ISTE esta
relacionado a pressao sistélica do VE, ao gradiente de
fluxo de saida do VE (principalmente se =70 mmHg)

e relacdo comprometida da oferta-demanda de
O 436,518,899
N

— Na EAo supravalvar, geralmente ocorrem arritmias
ventriculares complexas e acentuacao de ISTs com o
esforgo (indicativa de isquemia miocardica).***

— Ap6s tratamento cirlrgico, observam-se redugao do
ISTE, aumentos do APAS e da ACR.>"

5.2. Insuficiéncia Adrtica

Na insuficiéncia adrtica (IAo), ocorre aumento do volume
diastélico final do VE, elevagao do estresse na parede e

hipertrofia miocdrdica compensatéria. Raramente ocorre
como lesao isolada, estando frequentemente associada a EAo
(inclusive apés intervencao ciriirgica ou transcateter) ou DSV.
A valvula adrtica bictspide é a causa mais comum de 1A0.%°

A 1Ao cronica geralmente é bem tolerada, sendo que a
maioria das criangas permanecem assintomaticas. Entretanto,
na IAo moderada/grave, é comum o desenvolvimento
de sintomas significativos e/ou disfuncao do VE, exigindo
intervengao cirdrgica. A lAo grave resulta em volumes
sistélicos e diastélicos finais do VE muito aumentados,
geralmente evoluindo com disfungdo progressiva. Na Ao
grave, as pressoes diastélicas reduzidas na raiz da aorta podem
prejudicar o fluxo coronario.”'9%

O ECG de repouso na Ao moderada/grave geralmente
apresenta padrao de HVE e, na fase cronica, alteragdes do
segmento ST e onda T.3%

Particularidades do TE/TCPE na 1Ap:%03:904906

— Indicado para avaliagao de sintomas, ACR, isquemia
esforgo-induzida, ajustes terapéuticos e liberagao/
prescricao de exercicios fisicos.

- Pacientes que desenvolvem sinais ou sintomas de IC,
isquemia esforgo-induzida e/ou declinio da fungao do
VE geralmente necessitam de intervengdo cirdrgica.

— Pacientes com |IAo moderada ou grave apresentam
comprometimento das respostas cronotrépica e
pressorica (inclusive com queda pressorica intraesforgo).
Verifica-se também maior incidéncia de ectopias e
ISTE.

— Em atletas, é indicado para confirmar eventuais
sintomas, avaliar a tolerancia ao esforgo e resposta da
PA, sendo esses pardmetros relevantes para eventual
liberagdo para prética esportiva. O TE deve pelo menos
atingir nivel de atividade compativel com a pratica
esportiva pretendida.

— Atletas assintomdticos, com IAo discreta a moderada,
VE sem disfuncdo e TE normal podem participar de
todos os esportes competitivos (GR-NE: I-C).

— A participagdo em atividades esportivas recreativas
na IAo moderada/grave podera ser considerada para
pacientes assintomaticos com a fragdo de ejecao do
ventriculo esquerdo (FEVE) >50%, VE nao dilatado
(<35 mm/m?) e TE normal (GR-NE: 11B-C).

5.3. Valvula Aértica Bicuspide

A vélvula adrtica bictspide (VAoB) é uma malformagao
congeénita que pode ocorrer tanto como lesao isolada quanto
em associagdo com CC. A prevaléncia de VAoB isolada na
populacao geral é de cerca de 1 a 2%, enquanto, nos pacientes
com CoAo, é de 50 a 85% e, na sindrome de Turner, de 15
a 30%. A VAoB é comum em doencgas cromossdmicas tais
como a sindrome de Down (trissomia 21), DiGeorge (22q11),
sindrome de Edwards (trissomia 18) e também em outras
sindromes genéticas: sindrome de Williams, de Holt-Oram,
Marfan (4,7%) e de Loeys-Dietz (8,8%).'3%330:907

Anormalidades da raiz aértica, juncao sinotubular e aorta
ascendente ocorrem como parte dessa malformacao. As
dilatacoes da raiz e da aorta ascendente sao comuns, mesmo
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em pacientes que ndo apresentam estenose ou insuficiéncia.
Na EAo, é maior o risco de desenvolver dilatagdo adrtica
grave na adolescéncia e inicio da idade adulta. Na sindrome
de Marfan com VAoB e dilatacao da aorta, ha maior risco
de ruptura adrtica espontanea. A maioria das criangas com
VAOB ¢ assintomatica até a vida adulta. Em coortes pediatricas
selecionadas com VAoB, mas sem estenose grave ou CC
concomitante, <5% requerem intervencoes valvares antes
da vida adulta.'39330907

Particularidades do TE/TCPE na VAoB:

— Esta indicado para avaliagdo de sintomas e ACR de
pacientes que evolufram com EAo moderada/grave,
Ao ou CoAo associadas.>”®

— Adolescentes com VAoB e sindrome de Williams
geralmente apresentam: tempo total de esforgo
reduzido; resposta cronotrépica acelerada; resposta
hipertensiva da PAS ao esforgo; auséncia de ISTE.?%

— As indicagbes para valvoplastia por baldo incluem
EAo grave, pico do gradiente sistélico em repouso
=50 mmHg sem sintomas ou =40 mmHg com angina,
sincope e alteragoes do segmento ST em repouso ou
esforgo-induzidas.”®

5.4. Estenose Pulmonar

A estenose pulmonar (EP) é um estreitamento da vélvula
pulmonar, geralmente por fusdao dos seus folhetos, com
obstrucao da via de saida do VD e redugao do fluxo sanguineo
para as artérias pulmonares. £ a forma mais comum de
obstrucdo da via de saida do VD (90% dos casos).?101!

A gravidade da EP determina as condutas terapéuticas,
inclusive necessidade de intervencdo cirdrgica e/ou
transcateter. Classificacdo da EP através do gradiente de
pressao do VD para a artéria pulmonar: discreta entre
10 e 30 mmHg; moderada entre >30 e 60 mmHg; grave
>60 mmHg ou pressao em VD maior que a pressao
SiStémica. 910,912,913

Criangas com EP discreta, com septo interventricular
integro (EP isolada), geralmente nao apresentam sintomas,
mantém ACR normal, podendo ocorrer regressao espontanea
da estenose com a idade. Pacientes com EP moderada,
especialmente sintomaticos, evoluem com piora da hipertrofia
de VD, da obstrucao da via de saida e disfuncao ventricular,
necessitando tratamento intervencionista. A EP grave ocorre
principalmente na infancia, frequentemente evoluindo com
disfuncao do VD, IC, insuficiéncia tricispide e cianose,
requerendo tratamento intervencionista precoce.’’?'" Na
EP isolada, em acompanhamento por 13,5 anos, ocorreu
aumento de mortalidade geral (RR: 4,67; 1C95%: 3,61-5,99).
Pacientes com diagnéstico precoce (0 a 1 ano) tiveram o maior
risco de mortalidade (RR: 10,99; 1C95%: 7,84-15,45),910:912913

Apbs intervengao valvular, a sobrevida livre de eventos a
longo prazo é >90%. As complicagbes incluem insuficiéncia
valvar pulmonar com possivel sobrecarga de volume do VD
(=% dos pacientes) e reestenose em 5 a 10% dos pacientes,
especialmente no primeiro ano apés a intervengao.?'" 914915

O ECG de repouso na EP isolada discreta geralmente é
normal, entretanto, criancas podem apresentar inversao de
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ondas T nas derivagoes precordiais direitas. Na moderada/
grave, geralmente observa-se padrao de hipertrofia do VD,
sobrecarga atrial direita (onda P pulmonale), desvio do eixo
QRS para direita e BRD.38%9"

Particularidades do TE/TCPE na EP isolada:

— E atil na avaliagio pré-participacio em programas
de exercicios fisicos, auxilia na avaliacao de sintomas
fornecendo informagbes diretas sobre a capacidade do
VD em manter o débito cardiaco durante condicoes
de aumento da carga de trabalho. A pressdo sistdlica
do VD, avaliada através de ecocardiografia de
estresse fisico, normalmente é elevada em repouso,
aumentando durante o esforgo.?:2%

— Quanto a ACR geralmente: na estenose discreta esta
normal; na moderada cursa com redugdo; na grave
evolui com reducao acentuada, sendo sintomética
e com pior qualidade de vida; melhora apés a
intervencdo.?1-918

— A resposta cronotrépica geralmente é normal,
independente da gravidade da estenose.®”

— E muito rara a ocorréncia de ISTE e podem ocorrer
arritmias esforco-induzidas.”"®

— O TCPE apés =8 anos de valvoplastia pulmonar
por balao em EP grave demonstrou comportamento
normal do VO,pico (32,63+8,38 mL/kg/min),
FCpico (174,88+5,01 bpm), queda da FC 1¢
minuto da recuperacgao (28,04+4,70 bpm),
PASpico (164,02+11,03 mmHg), PADpico
(84,42+7,63 mmHg), CVF (2,56+0,39 L) e VEF1
(2,43+0,34 L).>8 Arritmia ventricular monomorfica
esforgo-induzida ocorreu em 10,9% e nenhuma crianca
apresentou alteragao do segmento ST.”

5.5. Insuficiéncia Pulmonar

A insuficiéncia pulmonar (IP) costuma ser assintomatica e
bem tolerada na infancia. Entretanto, raramente, a IP pode
agravar-se progressivamente causando dilatagao e disfungao
do VD, intolerdncia aos exercicios, TV e MSC. Pacientes
com [P discreta/moderada geralmente sdo assintométicos.
Na IP grave, frequentemente observa-se intolerdncia aos
esforgos com dispneia, devido a incapacidade em aumentar
o débito do VD. Se houver insuficiéncia do VD, pode ocorrer
congestao hepatica, ascite e edema de membros inferiores.
A remodelagao atrial e ventricular direita confere maior risco
de arritmia com tontura e/ou sincope. Sintomas esforgo-
induzidos, intolerancia progressiva aos esforgos, IC e arritmias
sustentadas sao marcadores de ma evolugao que indicam a
necessidade de intervengao/reparo da valvula.®”799920

O ECG de repouso pode revelar desvio do eixo dos
complexos QRS para direita, padrao de hipertrofia do VD
e BRD. Na IP grave, é comum a ocorréncia de arritmias."””

Particularidades TE/TCPE na IP:

— Em coorte retrospectiva, criancas submetidas a cirurgia
de troca valvar pulmonar e/ou revisao do conduto
valvulado, com melhor ACR no pré-operatério
(VO,pico previsto =70%), evoluiram com menor
tempo de internagao.’?'
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— Em coorte retrospectiva, a substituicao da valvula
pulmonar apés a correcao tardia de ToF demonstrou
melhora do volume do VD. Cerca de 28% dos pacientes
atingiram a normalizagao do volume sistélico final do
VD, mas sem melhora significativa da ACR.”"?

— Ap6s implante percutaneo da valvula pulmonar,
em pacientes com [P associada a outras CC, foi
demonstrado que nao houve melhora do VO,pico,
QR e pulso de O,. Na andlise multivariada, a reducao
do gradiente da via de saida do ventriculo direito foi
o tnico preditor de melhora do VO, pico.??

— Pacientes com IP grave, assintomaticos, sem sobrecarga
significativa do volume do VD, sem arritmias, com
fungdo sistélica do VD e TE normal podem ser
considerados para a pratica esportiva recreativa.®'

5.6. Estenose Mitral

Os defeitos especificos da valvula mitral na estenose valvar
mitral (EM) sao divididos com base na relagao com seu anel,
incluindo componentes valvares, supravalvares e subvalvares
(cordas tendineas e musculos papilares). A apresentacao
clinica varia com base no grau da obstrucao valvar e sua
associacao com insuficiéncia mitral (IM), HAP secundaria,
doencas pulmonares e/ou outras lesdes cardiacas.”

A EM congénita raramente ocorre na forma isolada,
geralmente associando-se com CoAo, EAo e CC (anomalia de
Ebstein, cor triatriatum, ToF etc.). Se a estenose for moderada
a grave, os sintomas geralmente aparecerdo no primeiro ou
segundo ano de vida: déficit de crescimento, sibilancia e grau
variado de dispneia e palidez.®*

No ECG de repouso, geralmente observam-se padrdo
de hipertrofia VD, desvio do eixo dos complexos QRS para
direita e ondas P bifidas ou pontiagudas indicativas de SAE.
A ocorréncia de FA é muito rara.

Particularidades TE/TCPE na EM:

— Pacientes com EM discreta a moderada podem ser
assintomdticos mesmo em exercicios extenuantes.

- Na EM nao corrigida, é indicado na avaliagao pré-
participagdo para a confirmagao do estado assintomatico,
devendo atingir pelo menos o nivel da atividade
compativel com a pratica esportiva pretendida. ¢’

— Na EM moderada, para a liberagao de atividades de
baixa e moderada intensidade, o TE deve ser normal.
Recomenda-se acompanhamento anual com o TE.**'

— Em EM moderada/grave, o aumento da FC e do débito
cardiaco ao esforco podem acarretar aumento do
gradiente, das pressoes dos capilares pulmonares e da
HAP, causando baixa tolerancia ao esforco, piora de
sintomas e, eventualmente, edema agudo de pulmao.“

— Apds 6 meses de valvoplastia, verificou-se melhora na
ACR e aumento do débito cardiaco.*

5.7. Insuficiéncia Mitral

A insuficiéncia mitral (IM) é uma lesao valvar com
fluxo retrégrado sanguineo do VE para o atrio esquerdo e
subsequente sobrecarga de volume no VE. Para a manutencao

do débito cardiaco, podem ocorrer alteragbes compensatérias,
como aumento da forga contrétil e HVE. A IM pode progredir,
causar remodelamento ventricular e, eventualmente, dilatacao
difusa e disfungdo do VE. A sobrecarga cronica do étrio e VE
prejudica a drenagem sanguinea pelas veias pulmonares,
causando congestao pulmonar e sintomas de IC. A IM congénita
é uma doenga rara na infancia, com frequente associagao a
outras lesdes cardiacas (em até 60% dos casos).'*92*

A IM discreta ndo produz sintomas, sendo o Unico
sinal anormal a ausculta de sopro holossistélico apical. A
insuficiéncia grave resulta em sintomas que podem aparecer
em qualquer idade, incluindo baixo desenvolvimento fisico,
infecgoes respiratérias frequentes, fadiga aos esforgos, edema
pulmonar e IC congestiva.

A liberagao/recomendagdo de exercicios fisicos/pratica
esportiva depende da gravidade da IM, do grau de dilatagao
do VE, da funcao sistélica do VE e da HAP. Exercicios estaticos
com grandes aumentos da PA podem resultar em aumento
do volume regurgitante e das pressoes capilares pulmonares,
sendo potencialmente deletérios.*®"92¢

O ECG de repouso na IM moderada/grave geralmente
mostra ondas P bifidas (SAE) e sinais de HVE. Nos casos mais
graves, é possivel observar padrao de HVD.

Particularidades do TE/TCPE na IM:

— Discreta, geralmente ndo provoca comprometimento
da ACR.

- Discreta/moderada compensada, geralmente os pacientes
sd0 assintomdticos, com boa tolerancia aos esforcos e ACR
normal, podendo permanecer assim por anos.”””

- Adolescentes com IM grave, assintométicos, poderao
ser liberados para atividades de baixa intensidade,
caso apresentem TE normal, fungdo do VE preservada
em repouso, pressao arterial pulmonar <50 mmHg e
auséncia de arritmia ventricular esforco-induzida.®®

— IM grave com disfuncao de VE cursa com sintomas
de IC, intolerancia ao esforco e baixa ACR. O TCPE
auxilia na estratificagdo de risco, ajustes terapéuticos
e na eventual indicagao de transplante cardfaco.

— Apbs troca ou reparo valvar para avaliagao da
ACR, ajustes terapéuticos e liberagao/prescricao de
atividades fisicas incluindo reabilitagao.

5.8. Prolapso da Valvula Mitral

O prolapso da valvula mitral (PVM) caracteriza-se por
protrusdo sistolica dos folhetos da valvula mitral no &trio
esquerdo, com ou sem IM. Tem predisposicao genética,
podendo ser primdrio (“nao sindrémico”) ou secundario
(“sindrémico”) a distdrbios do tecido conjuntivo: sindrome
de Marfan, sindrome de Loeys-Dietz, sindrome de Ehlers-
Danlos, osteogénese imperfeita, pseudoxantoma elastico
e sindrome de osteoartrite. Pode ser também observado
na CMH. Na populagao pediatrica, é frequentemente
considerado benigno e assintomatico. Quando sintomético,
as principais queixas sao: palpitagbes, tontura, dor torécica,
dispneia, pré-sincope e sincope.'3%9%

O PVM em atletas adolescentes e adultos jovens, com
degeneragdo mixomatosa da vélvula, é causa relevante de
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MSC arritmogénica (PVM arritmogénico), com incidéncia
anual de =0,2 a 1,9%. A presenga de prolapso nos dois
folhetos da valva, IM moderada/grave e arritmia ventricular
sdo marcadores de maior risco de eventos. Adolescentes
e mulheres jovens com espessamento dos folhetos mitrais
e/ou prolapso de ambos os folhetos podem apresentar
predisposicao aumentada para arritmias complexas e MSC
arritmogénica.’?-%!

O ECG de repouso é normal na maioria dos pacientes,
entretanto, pode apresentar ondas T negativas em derivagoes
de parede inferior, EVs com padrao de BRD e prolongamento
do QTi (principalmente em atletas). Nos pacientes com IM
cronica, pode ser observado padrao de SAE, sobrecarga
ventricular esquerda (SVE) e ISTs.%31-9%3

Particularidades do TE no PVM:

— E dtil para avaliagio de sintomas, determinagio da
tolerancia ao esforco, deteccao de arritmias esforco-
induzidas e liberagao/prescricao de exercicios fisicos
(incluindo atividades esportivas competitivas).?2¢:93*

- Intolerancia ao esforgo e ACR reduzida sao frequentes.”**

- Mesmo quando a ACR é normal, pacientes apresentam
menor DP no pico do esforgo.?>93%¢

- Asarritmias ventriculares esforgo-induzidas com padrao
de BRD e/ou complexas sao marcadores de risco nos
pacientes com suspeita de PVM arritmogénico.?*437

— Cerca de 38% dos adolescentes atletas com arritmias
ventriculares apresentaram EVs com morfologia do
BRD em repouso e/ou esforco-induzidas.?

— NaIM moderada/grave associada, ha risco aumentado
de morbimortalidade quando a fungéo sist6lica do VE
e a ACR estao comprometidas. Nesses pacientes, deve
ser considerado o reparo ou substitui¢ao da valvula.?”

6. Dispneia e Intolerancia aos Esforcos

6.1. Dispneia Esforgo-Induzida

A dispneia esforgo-induzida (DEI) € uma manifestagao clinica
muito comum em criangas e adolescentes, caracterizada por
falta de ar, esforgo respiratério, aumento da FR e desconforto
toracico. E uma sensacao subjetiva que pode ter vérias etiologias
subjacentes mesmo na auséncia de doencgas detectéveis.
Representa motivo para interrupgao do esforgo em =52% das
criangas. Mais de 14% dos adolescentes aparentemente saudaveis
experimenta episédio de DEI anualmente.'78939-941

Os mecanismos e a fisiopatologia da dispneia envolvem
interagOes entre o sistema cardiorrespiratério e respostas neurais.
Acredita-se que a dispneia seja causada pela discordancia
entre a ventilacdo e o impulso respiratério neural. Inicialmente,
as alteragbes respiratérias decorrentes do esforgo ocorrem
predominantemente por meio de aumentos do volume corrente
(VC) e ap6s atingir aproximadamente 50% da capacidade vital
pelo aumento da FR. A taquipneia inicia-se quando se atinge
o platd do VC. Fatores ventilatérios, incluindo desconforto
toracico, trabalho respiratério intenso e disttrbios ventilatérios
(com ruidos audiveis como estridor e chiado) podem contribuir
para a sensacao de dispneia e sua gravidade.”®*
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Principais causas de DEIl: asma, broncoespasmo,
obstrugdo laringea e disfuncdo das cordas vocais esforgo-
induzidas; anormalidades restritivas da parede toracica;
doengas metabdlicas (exemplos: doenga de McArdle,
hipotireoidismo etc.); miastenia grave; doengas CV incluindo
CC, cardiomiopatias, IC, HAS, valvopatias e arritmias.”®93%942

Particularidades do TE/TCPE na DEl:

- Indicado para esclarecimento de sintomas e mecanismos
envolvidos na dispneia, avaliacio da ACR, decisoes
terapéuticas e para liberar/prescrever exercicios fisicos.

- Sugere-se a utilizagao de escala visual de dispneia de
Dalhousie e escala de percepgao de esforgo, visando
quantificar o grau de comprometimento e repercussao
da dispneia.'78943.944

— Apercepcao da dispneia deve ser correlacionada com
a carga de esforgo, VO, e ventilagao pulmonar em que
surgiram e também no momento de sua intensidade
maxima.**

— No TCPE, para investigagao diagnéstica, deve-se
realizar espirometria basal seguida de protocolo
de esforgo incremental maximo, com repeticao da
espirometria na recuperacao.

— Asaturagao arterial de oxigénio deve ser monitorada
continuamente via oximetria de pulso (SpO,), sendo
as redugbes >5% indicativas de hipoxemia esforco-
induzida.

— Se associada a sibilancia ou ruido respiratério audivel,
a DEI esta frequentemente associada a asma ou
broncoespasmo esforgo-induzido.

— DEI com dor tordcica, redugdo acentuada da eficiéncia
ventilatoria, comrelagdes VEVO, e VEVCO, elevadas, indica
trocas gasosas anormais, geralmente associadas a HAP®'

— DEl devido a doengas pulmonares restritivas associam-
se a ACR reduzida (VO, baixo no LV1 e no pico do
esforgo) e reserva ventilatoria relativamente baixa.**

— Dispneia inexplicada com sensacao de sufocamento,
associada a hiperventilagao, sem dessaturagao ou
alteragbes das trocas gasosas, geralmente estd associada
a distarbio psicogénico e/ou transtorno do panico.®2%94

6.2. Broncoespasmo Esforco-Induzido

O broncoespasmo esforgo-induzido (BEI) é um fendmeno
obstrutivo agudo e transitério do fluxo aéreo. Manifesta-se,
geralmente, 5 a 15 minutos ap6s a interrupgao do esforgo. Os
sintomas sao inespecificos e de leve a moderada intensidade:
aperto no peito, dor tordcica, dor abdominal, tosse isolada,
sibilancia e dispneia. Muito raramente, ocorrem episodios graves
com insuficiéncia respiratéria que pode causar morte 2948

Embora anteriormente tenha se usado o termo “asma esforco-
induzida” (AEl) como sinbnimo da BEI, nao é mais recomendado
fazé-lo, pois tratam-se de entidades diferentes, inclusive quanto
aos critérios de diagndstico e tratamento. Na AEl, ocorre
hiperatividade bronquica e inflamagao crénicas, enquanto o BEI
representa o estreitamento transitério das vias aéreas (sempre
associado aos esforgos fisicos), podendo ocorrer, inclusive, em
pacientes nao asmaticos. A AEl se beneficia do tratamento com
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corticosteroides para controlar a inflamagao cronica subjacente,
enquanto o BEI, na maioria dos casos, requer administragao de
um B2-agonista de agdo curta antes dos esforgos fisicos.”#:%49

Na populagao pediatrica, os fatores de risco para BEI
sao: dermatite atdpica; sensibilizacao a alérgenos internos;
niveis elevados de IgE (sazonal e perene); fatores ambientais
(exposicao ao ar frio, altas pressdes atmosféricas, umidade e
poluentes); em criangas asmaticas, a inflamagao eosinofilica
das vias aéreas e os niveis de fracao de 6xido nitrico exalado
[FeNO >20 particulas por bilhdo (ppb) em pacientes sem
uso de corticoide e >12 ppb nos que estdo em uso].?#7:948:950

O BEI é observado em 40 a 90% das criangas asmaticas,
especialmente naquelas com asma grave ndo controlada
farmacologicamente. A prevaléncia na populagao pedidtrica
varia entre 7% e 35% e, nos adolescentes atletas, é de =23,1%.
A associagdo de BEI e obstrucao laringea esforgo-induzida
ocorre em 4,8% dos adolescentes, sendo mais prevalente no
sexo masculino (64,7%).1049>1

Particularidades do TE/TCPE no BEI:

— O TCPE estd indicado para diagnéstico do BEI, avaliagao
da ACR e determinagao dos fatores limitantes ao esforco,
avaliagao da gravidade da hiperinsuflagdo dinamica e
avaliacdo da resposta as intervengoes terapéuticas.”

— O TCPE realizado com a finalidade especifica de
diagnéstico do BEI é também conhecido como teste
de provocacao brénquica por exercicio. Geralmente,
é realizado em esteira ergométrica, na qual ha maior
propensdo ao BEL.

— Recomenda-se utilizar protocolo com carga fixa de
esforgo em alta intensidade para provocar aumento
rapido da ventilagao e evitar a refratariedade ao
desenvolvimento de broncoespasmo. Inicia-se
com uma inclinacdo de 5,5% e aumento répido da
velocidade para atingir em 2 minutos pelo menos
80% da capacidade maxima prevista, devendo entao
ser mantida a carga de esforco. Esforco incremental
utilizado nos protocolos de Bruce (esteira) ou Godfrey
(bicicleta) sio menos efetivos para desencadear o BEL.**

— Buscar atingir a carga maxima de esforgo e/ou 80 a
90% da FCmax estimada entre 6 e 8 minutos. Em
relacdo as condicoes do ambiente da sala, manter a
temperatura entre 20 e 25 °C e a umidade relativa
<50% (ar seco).”2%4

— Cerca de 50% dos pacientes asmaticos sem histéria de
BEl e =40% de atépicos (sem asma) podem apresentar
BEl ao TE.

— E recomendavel o uso de broncodilatadores antes do
TE/TCPE nos casos de avaliagao terapéutica.

— O diagnéstico e a quantificagdo da gravidade do BEI
sao estabelecidos pelas alteragoes da fungao pulmonar
esforgo-induzidas, independentemente da ocorréncia
de sintomas.

— O VEF1 deve ser medido no repouso e na recuperagao
(em 5,10, 15 e 30 minutos apds o esforgo). Diferenca
>10% entre o valor de VEF1 de repouso e o menor
valor de VEF1 nos primeiros 30 minutos ap6s o esfor¢o
estabelece o diagnéstico de BEIL.'®

— A gravidade do BEI pode ser classificada baseada na
queda percentual do VEF1 em relagdo ao nivel de
repouso: leve, se for =10% mas <25%. Moderada se
=>25% mas <50%; grave se =50%.'%

— Pacientes com BEl leve geralmente necessitam de mais
de um exame para confirmar o diagnéstico.?%>

— Caso ocorram sintomas moderados/intensos
durante ou ap6s o esforco, mesmo na auséncia de
queda significativa do VEF1, preconiza-se o uso de
broncodilatador, o qual também pode ser necessario
ao final do exame caso o VEF1 nao retorne a um valor
de queda menor que 10% do VEF1 de repouso.®*?

6.3. Obstrucao Laringea Esforco-Induzida

A obstrucao laringea esforco-induzida (OLEI) é
caracterizada como obstrucao transitéria das vias aéreas
superiores, que ocorre tipicamente a nivel supraglético,
seguida frequentemente por acometimento glético,
causando reducado do fluxo de ar e dispneia aos esforgos.
A causa da OLEI é desconhecida, sendo os fatores de risco
mais relevantes: asma; doenca do refluxo gastroesofégico;
doencas/fatores anatémicos das vias aéreas superiores
(exemplo: disfuncdo de cordas vocais); hereditariedade;
fatores ambientais (piora em ar frio e Gmido); estresse
psicolégico; atividade fisica/esportiva em alta intensidade.
E causa importante de problemas respiratérios e disfungao
das vias aéreas superiores em atletas adolescentes. Para o
manejo e tratamento adequados, é necessario afastar outras
possiveis causas dos sintomas, tais como asma, BEI e hiper-
reatividade das vias aéreas.?>¢-%°

Em geral, a prevaléncia de OLEI varia com a idade
(mais frequente entre 11 e 18 anos), sexo (maior no sexo
feminino na proporgao 3:1) e nivel atlético (maior em atletas
competitivos de alto rendimento). Em adolescentes atletas, a
prevaléncia é de 8,1%, sendo comum a associagdo com AEI
(em 14 a 38% dos atletas).®951.9%9

Os pacientes geralmente apresentam aos esforgos:
dispneia; desconforto respiratdrio; aperto na garganta;
sensacao de asfixia; aperto na parte superior do térax; dor
toracica; respiragao ruidosa e com estridor; alteragdes na
voz e rouquidao; tosse; inspiragdo prolongada; ataques de
hiperventilagao; reagoes de panico. Atletas podem referir
apenas a sensagao de “respiragao mais dificil”.60:%’

Particularidades do TE/TCPE na OLEI:

— Em relagdo aos exames para confirmagao diagnéstica
de OLEI, recomenda-se a realizagdio em ambiente
hospitalar com equipe multidisciplinar (incluindo
otorrinolaringologista) e condigbes adequadas para
atendimento das possiveis complicagoes.

— TE com laringoscopia nasal flexivel, continua e em
esforco de alta intensidade é reconhecido como o
“padrao-ouro” para o diagndstico da OLEI. Envolve
a colocacdo de um videolaringoscépio flexivel (com
gravagao continua) para a visualizagao da laringe em
tempo real. Além do diagnéstico, permite avaliar a
gravidade do fechamento laringeo no momento mais
sintomatico e avaliar a eficacia terapéutica.?®*%
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- Idealmente em atletas, o ergdmetro e protocolo de esforgo
devem ser o mais compativel com a atividade esportiva
praticada, visando a alcancar a capacidade maxima de
esforgo, atingindo a maior ventilagao possivel.

— O exame sera positivo se o paciente reproduzir seus
sintomas laringeos (associado idealmente a um platé no
VO, e/ou da resposta da FC — teste maximo) e imagem
registrando a presenga, o local e o grau da obstrugao
laringea. Na presenga de obstrugdo supraglética e
glética concomitante, o local em que a obstrugao
ocorrer primeiro deve ser especificado.”®?*

— O TCPE combinado com a laringoscopia continua
permite a avaliagao simultanea das variaveis respiratérias
e metabdlicas, contribuindo para o diagndstico
diferencial de outras causas de DEI.%*6:%65

- Principais variaveis no TCPE a serem registradas na
suspeita de OLEI: ventilagdo pulmonar, VO, pico, QR
e loops de volume de fluxo.”*

- Geralmente, os sintomas ocorrem préximo ao pico do
esforgo, sao mais evidentes durante a fase inspiratéria,
podendo estar associados a estridor (sibildncia/assobio
ao inspirar). Geralmente desaparecem dentro de 2 a
3 minutos apds a interrupgao do esforgo, podendo
persistir por mais tempo nos pacientes que mantiverem
a hiperventilagao.?>¢%3

- Caso os sintomas/sinais iniciais nao sejam reconhecidos
ou haja atraso na interrupgao do esforco, pode ocorrer
laringoespasmo, que resulta do fechamento exacerbado
da glote, impedindo totalmente a ventilagio. E uma
situagao muito rara, ocorrendo tardiamente aos sintomas
da OLEI que cursa com dessaturagao, bradicardia e
cianose central, requerendo tratamento imediato.

6.4. Asma Esforco-Induzida

A asma é uma doenga inflamatéria cronica heterogénea
caracterizada por uma limitacao do fluxo das vias aéreas,
reversivel espontaneamente ou apds tratamento. As principais
queixas sao chiado/sibilancia, falta de ar, aperto no peito e tosse,
sendo frequentemente desencadeados por emogdes, poeira e/
ou exposicao a alérgenos. Frequentemente, também se observa
reducdo da ACR, DEl, fadiga e redugdo da qualidade de vida. A
prevaléncia de sintomas de asma entre adolescentes no Brasil é
de =20 a 23%, uma das mais elevadas do mundo, sendo que
apenas 12% tém diagndstico prévio de asma.06-%%

A asma esforgo-induzida (AEl) é uma restricio das vias
aéreas em pacientes que ja apresentam uma hiperatividade
brénquica e inflamagao persistente (pacientes asmaticos),
enquanto, no BEI, a restrido das vias aéreas é temporaria,
principalmente em nao asmaticos. A AEl é desencadeada
pelo ar frio e seco durante exercicios, causando desidratacao
da mucosa das vias aéreas com o aumento da osmolaridade,
contragdo da musculatura lisa bréonquica, influxo de
eosindfilos/mastécitos e liberacao de mediadores inflamatérios
(leucotrienos, histamina, IL- 8, triptase e prostaglandinas).
A AEl é observada em =40 a 90% das criancas asmaticas,
especialmente naquelas com asma grave ndo controlada
farmacologicamente. Principais queixas: tosse, chiado, aperto
no peito e falta de ar incomum ou excesso de muco ocorrendo
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ap6s exercicio aerdbico extenuante e continuo. Os sintomas
geralmente comegam a se manifestar 5 a 8 minutos apds o
inicio do exercicio continuo ou em 2 a 5 minutos nos casos de
exercicios de alta intensidade. A AEI costuma ser confirmada
em espirometria, realizada antes e apds o TE/TCPE.?#949.969

A AEl frequentemente acarreta limitagoes significativas nas
atividades fisicas/esportes, entretanto, o exercicio regular nos
pacientes com controle adequado da asma é recomendado,
inclusive para evitar a obesidade e outros fatores agravantes
da asma. Em pacientes com AEl, é aconselhdvel o uso de
um B2-agonista de agdo curta, 5 a 20 minutos antes dos
exercicios. Adicionalmente, para o tratamento da asma,
pode ser necessério o uso diario de corticosteroides inalados,
antagonistas dos receptores de leucotrienos ou drogas
estabilizadoras de mastécitos.?*79%

Particularidades do TE/TCPE na asma e AEl:

— Aresposta dos asmaticos ao esforgo depende do grau
de obstrucdo das vias aéreas e da reversibilidade.
Durante o esforgo, a VEmin sofre aumento para atender
as demandas metabélicas musculares. O aumento no
VC é o mecanismo dominante na ventilagao baixa a
moderada. Aumentos adicionais da VEmin em altos
niveis de esfor¢o sdo devidos principalmente ao
aumento na FR.%47:969

— Naasma controlada, o esforgo geralmente é interrompido
devido a fadiga periférica, embora certo grau de limitagdo
do fluxo expiratério também possa ocorrer. Normalmente,
a RV ndo é esgotada e o fluxo maximo nao é alcancado,
mesmo durante o esforco méaximo.%¢%97°

- Em =30% dos pacientes com asma grave ocorre
restricao ventilatéria significativa e comprometimento
da ACR. Pacientes com VEF1 <80% apresentam menor
RV. A queda percentual do VEF1 correlaciona-se com
valores aumentados do VE/VO, e VE/NVCO, 77971972

— A maioria dos pacientes ndo apresenta hipoxemia ou
hipercapnia clinicamente significativa.

— Os aumentos da desigualdade ventilagao/perfusao, da
tensao alvéolo-arterial de oxigénio e do espago morto
fisiolégico parecem estar associados a presenga de
broncoespasmo.?+7:%69

— Pacientes com obstrugao grave e pouco reversivel
das vias aéreas podem apresentar restricio mecanica
na ventilacdo e sintomas esforgo-induzidos que
mimetizam doencga pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC).954,‘)69

— Pacientes com asma e/ou BEI associado geralmente
apresentam estridor/sibilos expiratdrios com a dispneia/
sintomas atingindo sua maior intensidade entre 3 e 15
minutos apés a interrupgao do esforgo. Por essa razao,
alteragdes anormais da funcao pulmonar necessérias
para estabelecer o diagnéstico de asma e/ou BEI sao
avaliadas em espirometria na fase pés-esforgo através
principalmente do VEF1.

— OTCPE é realizado como parte do teste de provocagao
brénquica por exercicio. Geralmente, é realizado em
esteira ergométrica, na qual ha maior propensao a AEI.
Na populagao pediatrica, tem-se preferido o critério
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de redugao do VEF1 =12% (em vez de =10%) por sua
maior especificidade, com VPP do exame de 94% e
acuracia de 70%.%049

7. Anemia/Doenca Falciforme

Doenca falciforme (DF) é uma hemoglobinopatia genética,
autossdmica recessiva, resultante de defeitos na estrutura
da hemoglobina (Hb), associados ou nao a defeitos em sua
sintese. As mutagdes herdadas podem ser: homozigéticas
(SS, gendtipo denominado como anemia falciforme);
heterozigético simples (trago falciforme) com um gene
normal da Hb associado a um gene variante; heterozigético
composto com gene variante (SC, SD, SE, S betatalassemia,
S alfatalassemia ou S mut) em combinagao com defeito
estrutural ou de sintese da Hb, denominada genericamente
de talassemia. Estima-se que 4% da populagao brasileira tenha
o trago falciforme e que 25.000 a 30.000 pessoas tenham a
anemia falciforme (SS) ou talassemia.””?

Na DF, a Hb defeituosa hipossolivel (HbS), quando
desoxigenada nos leitos capilares leva a falcizagao dos glébulos
vermelhos, causando hemolise, anemia cronica normocitica
e episédios de vaso-oclusao com isquemia associada. A DF
apresenta alta taxa de morbimortalidade, com eventos agudos
potencialmente letais: crises vaso-oclusivas (crises falcémicas)
com dor intensa, lesdes isquémicas teciduais e possiveis danos
em todos os 6rgaos, incluindo acidente vascular cerebral
(AVQ), nefropatia, retinopatia, tlceras em membros inferiores,
priapismo, necrose avascular etc.; e a sindrome tordcica aguda
(STA), cujas principais causas no adulto sdo embolia gordurosa,
infecgdo pulmonar, crise asmatica, infarto do arcabougo 6sseo
toracico e trombose in situ/embolia da artéria pulmonar, que
geralmente precede os desfechos fatais.””*

Nas criangas, € comum a observagao de hipoxemia crénica
persistente com SpO, <94%. Quando adequadamente
diagnosticadas e tratadas, quase todas as criangas com anemia
falciforme sobrevivem até a idade adulta, mas com redugao
na expectativa de vida (=20 anos).

A DF geralmente cursa com intolerancia aos exercicios e
reducdo da ACR devido a:"%%975

— Baixos niveis de atividade fisica por dores articulares
cronicas.

- Exacerbacao de resposta pré-inflamatéria em
consequéncia de exercicios intensos.

- Reducdo da capacidade de transporte de O,

relacionada ao baixo nivel de Hb.

— Disfuncao cardiaca resultante de anemia cronica.

— Disfungao do parénquima pulmonar causada por

episodios repetidos de STA.

— Doenga vascular pulmonar e HAP.

— Doenga vascular periférica/miopatia devido a oclusao

microvascular frequente e repetida.

A DF pode evoluir com cardiomiopatia restritiva (CMR),
caracterizada por disfuncao diastélica do VE com fungao sistélica
normal e dilatagdo do é&trio esquerdo. Essa combinagao resulta
em HAP secunddria leve, velocidade elevada do jato regurgitante
da valva trictispide e aumento de mortalidade. Lesoes isquémicas

do sistema de condugao, fibrose e extensa dilatagdo das camaras
cardfacas sdo potenciais etiologias para arritmia e MSC na CMR.?7677

Indicacbes do TE/TCPE na DF em criangas e adolescentes:

— O TCPE permite avaliar ACR, eventuais limitagoes aos
esforgos e prescrever exercicios fisicos, inclusive na
RCV978,979

— A avaliacdo da fungao pulmonar (incluindo o VEF1
e relagcdo VEF1/CVF) deve ser feita a cada 1 a 3 anos
devido a alta prevaléncia de disfungao pulmonar
restritiva (em =26% dos pacientes), obstrutiva (em =35
a 39%) e hiper-reatividade das vias aéreas (em 70%).
Intervalos mais curtos de repeticdo devem ser adotados,
especialmente nos pacientes com dispneia persistente,
histéria de asma e/ou sibilos recorrentes ou elevacoes
acentuadas dos marcadores hemoliticos.?¢%%!

- Episddios dolorosos agudos durante o exame sao raros
(0,43 a 1% dos pacientes).*”

—  Ecomumaocorréncia de alteragoes isquémicas transitérias
e dessaturacao durante o exame, mas que ndo resultam em
arritmias ou outras complicagbes.””? Geralmente, metade
dos pacientes apresenta ISTE, dos quais 31% com DAC.

— Pacientes com anemia geralmente apresentam FC
elevada, VE/VCO, aumentado, anormalidade do pulso
de O,, redugdes VO, no LV1 e no pico do esforco.

— Em %3 dos pacientes que evoluem com doenga vascular
pulmonar apresentam limitagao ao esforgo com
anormalidades nas trocas gasosas: diferenca alvéolo-
arterial da tensdo de oxigénio (PaO,) >30 mmHg,
relagao anormal entre espago morto e VC (VD/VT) e
valores muito altos de VE/VCO,,.

— Observa-se declinio do VEF1 de 0,3% a cada
ano, independente do sexo, presenca de asma,
concentragao de Hb, incidéncia de dor aguda intensa,
episodios de STA e de terapia com hidroxiuréia.*®

— Criangas com STA geralmente apresentam menor
capacidade pulmonar total (CPT) e redugdo de VEF1.
Aidade e o sexo masculino estdo associados a menores
valores de VEF1 e da relacdo VEF1/CVFE%!

- Ceralmente, observa-se recuperagao lenta da FC no 12
ao 52 minutos pés-esforgo, independentemente da ACR.
Arecuperacao lenta da FC sugere comprometimento da
atividade vagal, que piora com o aumento da idade.”®

— Pacientes com Hb-SS apresentaram saturagao média
de oxigénio, CVF e %VEF1 menores, sendo o resultado
anormal da espirometria em =70,4% dos pacientes
causado por defeitos predominantemente restritivos.?*

- Aoximetria de pulso geralmente subestima a saturagao
arterial, mas em valores clinicamente insignificantes.
Esse achado em parte é devido a carboxiemoglobina
(COHb) e metemoglobina (MetHb) elevadas na DF. A
co-oximetria de pulso ndo invasiva pode auxiliar na
medicao dos niveis de COHb e MetHb e melhorar a
precisao da determinacao da saturagao.*®

— A dessaturagao de oxigénio esforco-induzida é
observada em =18% das criancas com talassemia e
em =34% das criancas com anemia falciforme.’®
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Parte 4 - Teste Ergométrico Associado aos
Métodos de Imagem em Cardiologia

1. Estresse Cardiovascular Associado aos
Métodos de Imagem em Cardiologia

1.1. Imagem Nuclear/Cintilografia Perfusional Miocardica

A cardiologia nuclear permite a avaliagdo de perfusao e
viabilidade miocdrdica, fungao ventricular, perfusdo pulmonar e
detecgao de processos inflamatérios na populagao pediatrica.?'*6”

A utilizagao da cintilografia perfusional miocardica (CPM;
do inglés Single Photon Emission Computed Tomography
“SPECT”) é limitada devido a radiacdo ionizante e seu
potencial impacto ao longo da vida, particularmente em
portadores de CC. O aumento de risco de cancer da-se pela
radiossensibilidade inerente as criancas.*®

A evolugao tecnolégica na Gltima década e o
desenvolvimento de protocolos com baixas doses de radiagao
dedicados as criangas abrem novas perspectivas para o uso
de imagem nuclear em pediatria.?'

E cada vez mais crescente o emprego da ressonancia
magnética cardiaca (RMC) associada a perfusdo miocardica
na populacao pediétrica. A RMC é considerada o método de
escolha para quantificacio dos volumes biventriculares e da
funcao ventricular, especialmente do VD. A viabilidade e a
isquemia também podem ser avaliadas pela tomografia por
emissdo de pdsitrons/tomografia cardiaca (PET/CT).98:9%

A histéria do paciente e o planejamento da aquisicao das
imagens sdo essenciais para garantir a viabilidade e valor
diagnéstico dos exames. Detalhes da anatomia cardfaca,
procedimentos cirlirgicos e percutaneos prévios ajudam
a distinguir achados normais dos patoldgicos. A dose de
radionuclideo é baseada no peso da crianga, no protocolo
e nos métodos de aquisicdo de imagem. Preferencialmente,
deve-se realizar primeiro a geracao de imagens de estresse.
Recomenda-se a utilizagdo de cameras para SPECT, PET ou
imagem hibrida de Gltima geragao.?®”9%

Em nosso meio, sao utilizadas as modalidades de estresse
fisico ou farmacolégico (dipiridamol, adenosina ou dobutamina),
que apresentam sensibilidade e especificidade semelhantes na
analise das imagens de perfusdo. A escolha da modalidade de
estresse depende principalmente da idade da crianga e de
limitagbes ou contraindicagdes para a realizagdo de esforgo
fisico (Figura 7). As principais contraindicagdes das modalidades
de estresse sao apresentadas na Tabela 41. O monitoramento
por oximetria de pulso é recomendado nos pacientes com
CC, particularmente nos casos de shunt direita-esquerda e/ou
malformagoes arteriovenosas pulmonares.?'#243991,992

Metodologia do estresse fisico para a CPM:*

—  Efeito através do TE ou TCPE, adicionando maior valor
diagnostico e prognéstico aos métodos de imagem
por abordar parametros clinicos, hemodinamicos,
metabdlicos e eletrocardiograficos.

- As escolhas do ergdbmetro e do protocolo seguem os
mesmos critérios utilizados nos exames de TE/TCPE em
criangas e adolescentes, que constam nesta diretriz.
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Tabela 41 - Contraindicagdes das modalidades de estresse
cardiovascular em populagdo pediatrica?'4243.91:%92

Estresse

Estresse fisico

Vasodilatadores

Contraindicacoes

Vide contraindicagdes absolutas para TE/TCPE —
Quadro 2.

Bloqueios atrioventriculares avangados;
hipotensao; hipertensao acentuada; bradicardia
sinusal; doenga broncoconstritiva ou

(dipiridamol/ . )

adenosina) broncoespastica ativa com uso regular de
inaladores; hipersensibilidade conhecida aos
vasodilatadores.
Hipertensao grave; angina instavel; estenose

Dobutamina valvar aértica grave; arritmias complexas;
cardiomiopatia hipertréfica obstrutiva; miocardite;
endocardite; pericardite.

Atropina Glaucoma de angulo estreito; miastenia grave;

uropatia obstrutiva; distirbios gastrointestinais.

Metodologia dos estresses farmacoldgicos para a CPM:

As doses dos estressores farmacolégicos (dipiridamol,
dobutamina e adenosina) para criangas sao as mesmas
utilizadas em adultos. A realizacido dos estresses deve
seguir as orientagdes gerais para adultos."

Independentemente do estressor, deve-se monitorizar
0s sinais e sintomas clinicos e registrar ECG, PA e FC
durante todo o exame.

A adenosina é um estressor farmacoldgico que causa
vasodilatagdo coronariana, administrado por via
intravenosa (infusao continua, 140 ug.kg'.min", por 4
a 6 min). Seus efeitos colaterais geralmente sao leves e
desaparecem rapidamente apds a interrupgao/término da
infusdo: broncoespasmo, devido a ativagao dos receptores
A2B e A3; BAV, devido a ativagdo de receptores ATl;
vasodilatagao periférica, por ativacao dos receptores A2B;
rubor, dispneia e nausea.”*?%49% A metil-xantina (cafeina)
contida em alimentos, bebidas e medicamentos interfere
com a adenosina (vide Anexo 5), devendo ser suspensa
pelo menos 12 horas antes do exame.””

O dipiridamol é um vasodilatador coronariano que age
por inibigdo da enzima adenosina-deaminase, degrada a
adenosina enddgena, bloqueia a recaptagdo da adenosina
pela membrana celular com aumento da concentragao
extracelular, causando a vasodilatagao corondria e
sistémica. A dose preconizada é de 0,56 mg.kg’, até o
méximo de 60 mg diluidos em 50 mL de soro fisiologico,
com administragao intravenosa em 4 minutos, podendo
ser realizada manualmente (sem bomba de infusao). Sua
meia-vida bioldgica é de =45 minutos. Os principais
efeitos colaterais sao a dor torécica, cefaleia e tontura,
podendo ser revertidos com a administragao de
aminofilina intravenosa, feita somente 2 minutos apés a
injecao do radiotragador.”*9959% As metil-xantinas (vide
Anexo 5) devem ser suspensas pelo menos 24 horas
antes do exame.?”

A dobutamina promove a elevagao do consumo de
oxigénio miocardico, com administragao intravenosa
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em bomba de infusdo. A dose inicial é de 5 a
10 pg.kg'.min" em 3 minutos, sendo seguida por
doses incrementais de 20 ug.kg'.min”, 30 ug.kg".min"'
até o méaximo de 40 ug.kg'.min".99%10% Nos
pacientes que ndo alcancarem a FC submaxima e sem
evidéncias de isquemia, pode-se associar atropina
intravenosa na dose de 0,01 mg.kg™ (dose unitaria
méaxima de 0,25 mg).”® O radiotragador deve ser
injetado na FC alvo (geralmente definida como 85%
da FCmax para a idade) mantendo-se a infusdo de
dobutamina por mais 1 minuto. A reversao dos efeitos
adversos é feita com betabloqueadores de agao curta
(por exemplo: metoprolol ou esmolol), injetados via
intravenosa ap6s o primeiro minuto da administragao
do radiotracador.'"

— Avaliar a necessidade de restricio de volume a ser
infundido em paciente com IC, cardiomiopatias, CC
complexas e insuficiéncia renal.

— Além do médico habilitado responsavel pelo exame,
sugere-se 0 acompanhamento por pediatra.

Particularidades na perfusdo miocardica:

1) TGA: as mortalidades precoce e tardia estao associadas
as complicagdes coronarianas.'®*'% No seguimento

p6s-operatdrio, a indicagao de reintervencao baseia-se
mais na presenca de isquemia pela CPM do que nos
achados angiograficos.?201904

Defeitos de perfusao diagnosticados pela CPM ocorrem
em 5 a 24% dos pacientes apés corregdo cirdrgica, podendo
persistir por mais de 10 anos (Figura 7). Leses angiograficas
ap6s correcdo nem sempre estdo associadas a processo
estendtico em evolucdo. 10951006

A CPM inicial permite triar os pacientes quanto a evolugao:
se normal, geralmente ocorre estabilizagao/resolugao da
isquemia com o tempo; se anormal geralmente corresponde
a piora da isquemia.?%1007,1008

2) DK:a CPM é (til e segura no seguimento da progressao
da estenose coronariana, com sensibilidade de 90%
e especificidade entre 85 e 100% na detecgao de
isquemia.?’®?8 Cerca de 12 a 19% das criancas com
aneurismas coronarios tém padrao perfusional anormal
(fibrose e/ou isquemia).?'®21939%

A CPM estd indicada no acompanhamento tardio (de 1 a
5 anos) de criangas com aneurismas coronarianos (incluindo
aneurismas pequenos e/ou resolvidos) e/ou sintomas/disfungao
ventricular (Figura 7).1837.214

Cardiopatia congénita
Suspeita de isquemia

v

'

 /
Obstrucéio Obstrucéio Disfuncéo
dinédmica fixa microvascular
Dobutamina Esforco Vasodilatador Dobutamina Vasodilatador ou dobutamina
* * * * *
\ 4 \ 4 \ \/ A
Eco estresse Eco estresse RMC-Gad Eco estresse PET-N13**
RMC SPECT-Tc99m SPECT-Tc99m RMC PET-Rb82***
SPECT-Tc99m PET-N13** PET-N13** SPECT-Tc99m RMC-Gad
PET-N13** PET-Rb82*** PET-N13** Eco estresse
PET-Rb82***

Figura 7 - Selegdo do método de imagem cardiovascular e protocolo de estresse em pacientes pediatricos com cardiopatia congénita e suspeita de isquemia.

Exemplos de causa de obstrugdo dinamica: artérias corondrias anémalas, compressao de stents, pontes miocardicas e vasoespasmo. Exemplos de causa de
obstrugéo fixa: obstrugdo corondria aterosclerética, estreitamento cirdrgico dos dstios corondrios e espessamento da intima. Exemplos de causa de disfungdo
microvascular: manipulag&o cirdrgica das artérias corondrias na cirurgia de troca arterial, hipercolesterolemia familiar e lipus eritematoso sistémico. * Métodos
de imagem cardiovascular apresentados sequencialmente, conforme a escolha do estressor. ** Disponivel no Brasil somente em pesquisa; *** Nao disponivel
no momento no Brasil. Eco estresse: ecocardiografia sob estresse; RMC: ressonédncia magnética cardiaca; PET: tomografia por emissdo de positrons;
SPECT: tomografia computadorizada por emisséo de féton (do inglés Single Photon Emission Computed Tomography); N-13 =aménia N-13; Rb-82: rubidio-82;
Tc-99m: tecnécio 99m; Gad: gadolinio. Adaptado de: Partington SL et al. Clinical applications of radionuclide imaging in the evaluation and management of
patients with congenital heart disease.’’”

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525

73



74

Carvalho et al.
Diretriz Brasileira de Ergometria em Criangas e Adolescentes — 2024

Diretrizes

Em adolescentes com histéria de DK na infancia, a PET com
amonia N-13 demonstrou diminuigao na reserva coronariana por
disfuncao endotelial de longo prazo.'0%1010

3) Cardiomiopatias:

— Na CMH, a CPM auxilia na pesquisa de isquemia,
estratificagdo de risco e manejo terapéutico.?”*
A isquemia miocdrdica pode estar relacionada a
diminuicao da perfusao subendocardica nos segmentos
hipertrofiados, compressao de pequenos vasos
intramurais e ponte miocdrdica.?'*'°"" Acredita-se que
aisquemia microvascular esteja envolvida na disfungao
sistdlica e diastdlica.?”*'”"? Os defeitos de perfusao
miocardica na CPM com 99mTc-MIBI podem refletir
um processo isquémico, sendo importante preditor de
eventos clinicos adversos e morte.***

— Na cardiomiopatia dilatada, a CPM é raramente
empregada, pois a etiologia isquémica é rara
em criancas. Em situacbes especiais, como
na anemia falciforme, a avaliacdo da funcao
microvascular pode auxiliar na identificagao do
possivel mecanismo de dano ventricular (dilatagao
e/ou disfuncao do VE).2141013

4) Transplante cardiaco: a principal complicacao a longo
prazo ap6s o transplante é a doenca vascular do enxerto
(DVE), causa relevante de morte e retransplante. Na DVE, a
CPM permite avaliar o envolvimento de artérias corondrias
(distais e proximais) na disfungao sistélica e o aumento das
pressoes de enchimento do VE.2241014

1.2. Ecocardiografia sob Estresse

A ecocardiografia sob estresse (EcoE) é uma técnica de
imagem cardiovascular que fornece imagens cardiacas em tempo
real permitindo avaliar: anatomia cardiaca; fungao sistdlica e
diastélica; areas de isquemia miocardica; reserva coronariana; e
estratificar o risco nas valvopatias, IC e CC (reparadas ou ndo). As
principais indicagbes da EcoE na prética da cardiologia pediatrica
encontram-se na Tabela 12.

Vantagens da EcoE: disponivel em nosso meio; na maioria dos
pacientes, pode ser realizada sem sedacdo; nao gera exposicao
a radiagao, situagao relevante no monitoramento periédico de
CC. Principais limitagoes: janelas acusticas inadequadas em
criangas com déficit de crescimento (secundario a CC) ou por
alteragbes toracicas pos-cirtrgicas; arritmias cardiacas complexas
(exemplos: TV, BAVT etc.); necessidade de uso de medicamentos
que podem afetar os pardmetros do exame (betabloqueadores,
diuréticos, antiarritmicos etc.). A Tabela 41 apresenta as principais
contraindicacoes das modalidades de estresse CV utilizados na EcoE.

Para a adequada aquisicao e interpretacao das imagens
ecocardiograficas, recomenda-se avaliar a existéncia de
cardiopatias (principalmente CC), o quadro clinico do paciente,
histéria prévia de cirurgias e utilizagao de MP/CDI.

Os principais estressores utilizados na populacao pedidtrica
sdo o fisico (TE) e o farmacoldgico. O agente farmacoldgico
(dobutamina) é mais utilizado em criangas menores, enquanto o
exercicio fisico é preferido em criangas =8 anos, cooperativas e
com habilidades para se exercitar em esteira ou bicicleta (Tabela 42).
Independente do estressor, deve-se monitorizar os sinais e

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525

sintomas clinicos, bem como registrar ECG, PA e FC durante
todo o exame. 23423

Achados indicativos para interrupgao do estresse:
aparecimento de sintomas (exemplo: angina limitante);
ocorréncia ou piora de anormalidade contrétil da parede
ventricular; ISTs =2 mm; queda da PAS >15 mmHg; arritmia
complexa e/ou com repercussao hemodinamica; alcangar
FC alvo; atingir a dose maxima do estressor farmacolégico;
outros efeitos adversos de agente farmacoldgico.

1.2.1. Metodologia do Estresse Farmacoldgico

1 2 1.1 Dobutamina229,234,1015,1016

A dobutamina é o agente farmacolégico mais utilizado na
populagdo pedidtrica. Tem efeito inotropico e cronotrépico
positivo, aumentando a demanda de O, pelo miocardio. Quando
essa demanda ndo é atendida, causa isquemia miocardica e
anormalidades da motilidade da parede ventricular. Em contraste
com o estresse fisico, ndo acarreta aumentos do retorno venoso e
da pré-carga, gerando maior alteragao nas dimensoes diastélicas
finais do VE. Permite uma recuperagdo mais lenta da FC, com
aquisigao de imagens por tempo maior.?**

Em criangas <8 anos, a EcoE com dobutamina pode requerer
anestesia geral ou sedagdo profunda. As imagens sao adquiridas
no repouso e ap6s cada aumento na dose do estressor.

Os protocolos da EcoE com dobutamina sdo semelhantes aos
protocolos para adultos. Geralmente, a infusdo de dobutamina
comega com 5 ug.kg”'.min" com aumento da dose em intervalos
de 3 a5 minutos (para 10, 20, 30, 40 e 50 ug.kg".min"). AFCalvo
geralmente é definida como 85% da FCmax para a idade. Caso
ndo se atinja a FC alvo com a dose maxima de dobutamina, pode-
se administrar simultaneamente, a cada 1 a 2 minutos, atropina
nadose de 0,01 mg.kg" (limites: 0,25 mg por dose; dose maxima
total de 1 a 2 mg).*** Na avaliagao da reserva contratil cardiaca, a
dobutamina pode ser usada em doses baixas/moderadas (entre
5 e 20 ug.kg'.min™) em infusao continua.?*’

Os efeitos colaterais incluem: palpitacdes, nduseas,
cefaleia, calafrios, urgéncia urindria, ansiedade, angina,
hipotensao, hipertensao e arritmia. Os efeitos colaterais
geralmente desaparecem com o término/suspensao da
infusdo, devido a meia-vida curta da dobutamina. Esmolol
(dose de 0,5 mg.kg") deve estar disponivel para reverter
reagoes adversas mais intensas e/ou isquemia.?*’

1.2.1.2. Vasodilatadores®>°>3+10

A EcoE com vasodilatador (adenosina ou dipiridamol)
induz o aumento do fluxo coronariano, sendo utilizada na
avaliacao de motilidade miocérdica, isquemia e viabilidade
miocdrdica. A adenosina é infundida em uma dose maxima
de 140 ug.kg'.min”', com imagens simultaneas durante
4 minutos.

O dipiridamol é administrado em duas etapas, com imagens
continuas: a primeira etapa com uma dose de 0,56 mg.kg" durante
4 min; asegunda etapa é realizada se ndo houver efeitos adversos,
utilizando dose de 0,28 mg.kg" em 2 minutos. A aminofilina deve
estar disponivel para reverter reagoes adversas ao dipiridamol.
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1.2.2. Metodologia do Estresse Fisico'"'>'1”

A EcoE com estresse fisico é realizada em criangas =8 anos,
capazes de realizar o TE. O esforgo fisico € um estressor fisiologico,
devendo ser o método preferencial, sempre que possivel.>> O
estresse fisico permite aumentar a FC, a funcao contrdtil, aPAe o
retorno venoso ao coragao e determinar o VO, e débito cardiaco.

Os ergdmetros mais utilizados na EcoE sdo a esteira
ergométrica e cicloergdbmetro (vertical, supino e semissupino)
utilizando protocolos especificos. A ecocardiografia basal deve
ser obtida em dectbito dorsal e também na posicao em que serd
realizado o estresse fisico. Quando utilizada a esteira, a aquisicao
de imagens ecocardiogréficas é realizada antes do esforco e
imediatamente apés o término do esforco (dentro de 60 a 90s).
No caso do cicloergdmetro, é realizada antes e durante todas
as fases do esforco (incluindo o pico). A aquisigdo de imagens
durante o esforco é mais desafiadora em relagao a artefatos de
movimento e respiragao.

Além disso, como a FC em criangas pode cair muito
rapidamente durante a recuperagao, a interpretacao dos
resultados pode ser comprometida. Para obter informagdes
durante o esforgo, o teste em bicicleta é mais adequado.

Além dos achados indicativos para interrupcao do estresse
apresentados no inicio desta sessao, recomenda-se observar os
critérios de interrupgao do esforco constantes na Tabela 42.

Tabela 42 - Vantagens e desvantagens das diferentes
modalidades de estresse em populagio pediatrica?*+%

Esforgo (TE) * Dobutamina
Idade preconizada >8 anos Qualquer idade
Anestesia/sedagdo Nao S0 S,
em <6 anos
Resposta da frequéncia Geralmente FC alvo
] ‘o (geralmente
cardiaca submaxima .
submaxima)
Resposta da pressao arterial ~ Resposta maxima Variavel
Inotropismo maximo Sim Sim
Retorno venoso Aumento Sem aumen izl
diminuicéo
N . Possibilidade de e
Aquisicdo de imagens artefatos™ Mais facil
Aptiddo cardiorrespiratoria Sim Néo
Repercussdo funcional Sim Néo
Risco de complicagdes Baixo Baixo
Disponibilidade da Moderada Alta

modalidade de estresse

*Teste ergométrico em esteira, cicloergbmetro de mesa ou bicicleta
ergomeétrica. **Artefatos respiratorios e por movimentagéo.
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ANEXOS

Anexo 1 - Principais leis e resolugdes pertinentes ao TE e TCPE em criancgas e adolescentes

Aspectos legais

0 médico guardara sigilo a respeito das informagdes de que detenha conhecimento no desempenho de suas fungdes, com
excegdo dos casos previstos em lei.

E vedado:
- Delegar a outros profissionais atos ou atribui¢des exclusivas da profissdo médica.

— Deixar de assumir responsabilidade sobre procedimento médico que indicou ou do qual participou, mesmo quando
varios médicos tenham assistido o paciente.

- Acumpliciar-se com os que exercem ilegalmente a medicina ou com profissionais ou instituigdes médicas com pratica
de atos ilicitos.

- Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal apds esclarecé-lo sobre o procedimento a
ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte.

- Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem
como exercer sua autoridade para limita-lo.

— Deixar de elaborar prontuario legivel para cada paciente.

- Revelar sigilo profissional relacionado a paciente crianga ou adolescente, desde que esses tenham capacidade de
discernimento, inclusive a seus pais ou representantes legais, salvo quando a ndo revelagdo possa acarretar dano ao
paciente.

- Deixar de obter do paciente ou de seu representante legal o termo de consentimento livre e esclarecido para a
realizacdo de pesquisa envolvendo seres humanos, apds as devidas explicagdes sobre a natureza e as consequéncias
da pesquisa.

§ 1° No caso de o paciente participante de pesquisa ser crianga, adolescente, pessoa com transtorno ou doenga mental,
em situagdo de diminui¢do de sua capacidade de discernir, além do consentimento de seu representante legal, é necessario
seu assentimento livre e esclarecido na medida de sua compreensao.

Determina que, para a area de atuagdo em ergometria, é necessaria: formacdo de 1 (um) ano; ter concluido Residéncia
Médica em Cardiologia para realizar a formacao; apés formagdo, realizar concurso da AMB/Sociedade Brasileira de
Cardiologia para obtencdo do Titulo de Atuacéo; pré-requisito para o concurso, além da formacao, ter o Titulo de Especialista
em Cardiologia da AMB.

Considerando ser recomendavel a obtengdo prévia de termo de consentimento livre e esclarecido assinado pelo paciente
ou seu representante legal, no caso de menores de 18 anos de idade.

Considerando que, em se tratando de menores de idade, o seu representante legal deva permanecer na sala de exame.

0 teste ergométrico deve ser individualizado e realizado, em todas as suas etapas, por médico habilitado e capacitado para
atender a emergéncias cardiovasculares, tornando imprescindivel, para tal, sua presenca fisica na sala.

Por ser ato médico privativo, caracteriza-se como falta ética a delegacdo para outros profissionais da realizagdo do teste
ergomeétrico.

As condigdes adequadas para a realizagdo do teste ergométrico estdo previstas no Manual de Fiscalizagdo do CFM.

Critérios norteadores da propaganda em medicina, conceituando os anlncios, a divulgacdo de assuntos médicos,
0 sensacionalismo, a autopromocao e as proibi¢cdes referentes a matéria.

Garantir a privacidade e a confidencialidade dos dados e informagdes armazenadas digitalmente dos pacientes; organizar
bancos de dados seguros e confiaveis; garantir a transmissdo de dados e informagdes em seguranga; fazer copia de
seguranga na medida da possibilidade.

Art. 226. A familia, base da sociedade, tem especial prote¢do do Estado.
§ 4° Entende-se, também, como entidade familiar a comunidade formada por qualquer dos pais e seus descendentes.

Art. 229. Os pais tém o dever de assistir, criar e educar os filhos menores, e os filhos maiores tém o dever de ajudar e
amparar os pais na velhice, caréncia ou enfermidade.
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“Art. 5. A menoridade cessa aos 18 anos completos, quando a pessoa fica habilitada a pratica de todos os atos da vida civil.
Paragrafo tnico. Cessara, para os menores, a incapacidade:
|- pela concessdo dos pais, ou de um deles na falta do outro, mediante instrumento publico, independentemente de
homologagdo judicial, ou por sentenca do juiz, ouvido o tutor, se 0 menor tiver 16 anos completos;
Il - pelo casamento;

. - ) Cadigo Civil Brasileiro —
Il - pelo exercicio de emprego publico efetivo; Lei 10.406 de 2002.1%25

IV - pela colag@o de grau em curso de ensino superior;

V - pelo estabelecimento civil ou comercial, ou pela existéncia de relagdo de emprego, desde que, em fungdo deles, o
menor com dezesseis anos completos tenha economia prépria.”

“Art. 186. Aquele que, por a¢do ou omissdo voluntaria, negligéncia ou imprudéncia, violar direito e causar dano a outrem,
ainda que exclusivamente moral, comete ato ilicito.”

Capitulo III, Art. 6° — Sdo direitos basicos do consumidor:

|- A protecdo da vida, salide e seguranca contra os riscos provocados por praticas no fornecimento de produtos e  Codigo de Protegdo ao
servicos considerados perigosos ou nocivos; Consumidor - Direitos

Il - A educac@o e divulgaga@o sobre o consumo adequado dos produtos e servigos, asseguradas a liberdade de escolha Bé_SiCOS do Consumidor —
e a igualdade nas contratagdes; Lei N2 8.078 de 11 de

1026,1027
Il - A informagéo adequada e clara sobre os diferentes produtos e servigos, com especificagéo correta de quantidade, SR 2

caracteristicas, composicéo, qualidade, tributos incidentes e preco, bem como sobre os riscos que apresentem.

Art.: artigo; CFM: Conselho Federal de Medicina; CME: Comissédo Mista de Especialidades; AMB: Associagdo Médica Brasileira.
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Anexo 2 - Quadro de valores da pressao arterial de repouso para meninos de acordo com idade e percentil de estatura®?

Pressao arterial sistolica (mmHg) Pressdo arterial diastolica (nmHg)
Percentis de estatura ou medida de estatura (cm)  Percentis de estatura ou medida de estatura (cm)

"::3; PEJ;‘;{E“ 5% 10% 25% 50% 75% 00% 95% 5% 10% 25% 50% 75% 90%
Estatura(cm) | 77.2 | 783 | 80,2 | 824 | B46 | B67 | B79 | 77.2 | 783 | 80,2 | B4 | B4e | 86,7 | 879
P50 B5 | 85 | B6 | B6 | B7 | BB | BB | 40 | 40 | 40 | &1 | &1 | 42 | &2
1 Pag 93 99 99 | 100 | 100 | 101 | 101 | 52 52 53 53 54 54 54
P95 102 | 102 | 103 | 103 | 104 | 105 | 105 | 54 54 22 55 | 56 37 27
P95 +12mmHg| 114 | 114 | 115 | 115 | 116 | 117 | 117 | 66 66 a7 67 63 | &9 ]
Estatura(cm) | 861 | 874 | 806 | 921 | 047 | 971 | 985 | 861 | 87,4 | 896 | 021 | 947 | 97.1| 985
P50 &7 a7 38 89 89 90 | 91 43 43 &b &l 45 46 46
2 Po0 100 | 100 | 101 | 102 | 103 | 103 | 104 | 55 55 | 56 | 56 | 57 | 5B 58
P95 104 | 105 | 105 | 106 | 107 | 107 | 108 | 57 | 58 | 58 | 59 | 60 | 61 | 61
Pgs + 12 mmHg 116 | 117 | 117 | 118 | 119 | 119 | 120 | 69 70 70 71 72 73 73
Estatura (em] | 925 | 939 | 963 | 99 [1018| 10431058 925 | 939 | 963 | 99 |1018| 1043 1058
P50 B8 | &9 | 89 | 90 | 91 | 92 | 92 | 45 | 46 | 46 | 47 | 4B | 49 | 49
3 Pa0 101 | 102 | 102 | 103 | 104 | 205| 205| 58 | 58 | 59 | 59 | 60 | 61 | 61
Pos 106 | 106 | 107 | 107 | 108 | 109 | 109 | 60 61 | 61 | 62 | 63 64 | Bi
P95+ 13 mmHg( 118 | 118 | 119 | 119 | 120 | 121 | 121 | 72 73 73 Th 75 | 76 76
Estatura (om) | 98,5 |100,2 | 102,9 | 1059|1089 (1115 (1132 985 | 1002 | 102,9 1059 | 1089 | 1115|1132
P50 90 | 90 | 91 | 92 | 93 | 94 | 94 | 48 | 49 [ 49 | 50 [ 51 | 52 | 52
[ Pag 102 | 103 | 104 | 105 | 105 | 106 | 107 | 60 61 62 62 63 64 | B4
P95 107 | 107 | 108 | 108 | 109 | 110 | 120 | 63 | 64 | 65 | 66 | 67 | 67 | 68
P95 +12mmHg| 119 | 119 | 120 | 120 | 121 | 122 | 122 | 75 7% | 17 78 79| ™9 B0
Estatura (em) | 1044|1062 |109,1 | 112,4 | 115,7 | 118,6(120,3 | 1044 | 106,2 | 109,1 | 112,4 | 115,7 | 1186 120,3
P50 91 92 93 94 95 a6 | 96 51 51 52 53 | 54 | 55 55
5 P90 103 | 104 | 105 | 106 | 107 | 108 | 108 | 63 | 64 | 65 | 65 | 66 | &7 | 67
P95 107 | 108 | 109 | 109 | 110 | 111 | 112 | 66 67 | 68 | &9 70 70 71
P95 +12mmHg| 119 | 120 | 121 | 121 | 122 | 123 (124 | 7B | 79 | B0 | B1 | 82 | 82 | 83
Estatura(em} | 1103 |112,2 | 115,53 | 1189 122,64 | 1256(1275| 1103 | 112.2 | 1153 | 118,9 | 122,4 | 1256|1275
P50 o3 | 93 | 94 | 95 | 96 | 97 | 98 | 54 | 54 | 55 | 56 | 57 | 57 | sB
6 Pan 105 | 105 | 106 | 107 | 109 | 110 | 110 | 66 | 66 | 67 | 6B | 6B | 60 | 69
Pas 108 (100 [ 110 | 111 | 112 |13 |1k | &0 |70 [ 70 |1 |2 |2 | 73
Pg5 +12mmHg| 120 | 121 | 122 | 123 | 124 | 125 | 126 | 81 | 82 | B2 | &3 | 84 | 84 | 85
Estatura (em] |116,1 | 118 |121,4 1251|1289 132,4|1345|116,1| 118 | 1214|1251 (1289 | 1324|1345
P50 94 94 | 95 97 98 | 98 | 99 56 56 57 58 | 58 | 59 59
7 Pa0 106 | 107 | 108 | 109 | 110 | 111 | 111 | 68 | 68 | 69 | 70 | 70 | 1 | M1
Pag 110 | 110 | 111 | 112 | 114 | 115 | 116 | 71 71 72 73 73 T4 T4
P95 +12mmHg| 122 | 122 | 123 | 124 | 126 | 127 | 126 | 83 | 83 | B4 | B5 | &5 | 86 | 86
Estatura [om) |121.4 1235 127 | 131 | 1351 138.8| 141 [121.4)1235| 127 | 131 |1351 | 138.8| 141
P50 85 96 97 08 99 99 | 100 | 57 57 58 59 59 60 60
] Pag 107 | 108 | 109 | 110 | 2111 [ 112 | 112 | 69 | 70 | FO | 71 | 72 | 72 | 73
Pg5 111 | 112 | 112 | 114 [ 115 | 116 [ 117 | 72 | 73 | 73 | 74 | 75 | 75 | 75
Pas +12 mml'lg 123 | 124 | 124 | 126 | 127 | 128 | 129 | 84 85 B5 B6 &7 a7 a7
Estatura (em] | 126 | 1283 [132,1 1363 | 1407 | 144,7| 1471 126 | 1283 | 1321|1363 | 140,7 | 144,7| 1471
P50 96 | 97 | 98 | 99 | 100 | 101 | 101 | 57 | 5B | 59 | 60 | 61 | 62 | &2
9 Pa0 107 | 108 | 100 | 110 | 112 | 113 [ 114 | 70 | 71 | F2 | 73 | T4 | T& | 74
pas 112 | 112 | 113 | 115 | 116 | 118 | 119 | 74 | 74 | 75 | 76 | 76 | 77 77
P95 +12mmHg| 124 | 124 | 125 | 127 | 128 [ 130 [ 131 | 86 | 86 | 87 | 88 | 88 | 89 | 89
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Estatura(em) | 1302 |132,7 | 1367 | 1413 | 1459 | 150,1| 152,7 | 130,2 | 132,7 | 136,7 | 141,3 | 145,9 | 150,1| 152,7

Pso 97 | 98 | 99 | 100 | 101 | 102 | 103 | 59 | 60 | 61 | 62 | 63 | 63 | &4

10 Pao 108 | 109 | 111 | 112 | 113 | 115 | 116 | 72 73 Th T4 75 75 76
Pos 112 | 113 | 114 [ 116 | 118 | 120 (121 | 76 | 76 | 77 | 77 | 7B | 78 | 7B

P95+ 12mmHg| 124 | 125 | 126 | 128 | 130 | 132 | 133 | 88 | 88 | 89 | 89 | 90 | 90 | %0
Estatura (em) | 134,7 [137.3 | 141,5 | 146,4 | 151,3 | 155,8| 158,6 | 134,7 [ 137,3 | 141,5 | 146,4 | 151,3 | 155,8| 1586

P50 99 [ 99 | 101 | 102 | 103 | 104 | 106 | 61 | 61 | 62 | 63 | 63 | 63 | 63

11 Pao 110 | 111 | 112 | 114 | 116 | 117 | 118 | 74 T4 75 75 75 76 76
Pas 114 | 114 [ 116 [ 118 | 120 | 123 | 124 | 77 | 78 | 78 | 78 | 78 | 78 | 78
P35+ 12 mmHg| 126 | 126 | 128 | 130 | 132 | 135 | 136 | 89 | 90 | 90 | 90 | 90 | 90 | 90
Estatura [com) | 1403 | 143 | 147,5(152,7 | 157.9| 162,6| 1655 | 1403 | 143 | 147.5|152,7 | 157,9 | 162,6| 1655

P50 101 | 101 | 102 | 104 | 106 | 108 | 109 61 62 62 62 62 63 63

12 P90 113 | 134 | 115 [ 137 | 119 (123 | 122 | 75 | 75 | 7S | IS5 | 75 | 76 | 76
Pa5 116 | 117 | 118 | 121 | 124 | 126 | 128 | 78 78 78 78 78 79 79

P95+ 12 mmHg| 128 | 129 | 130 | 133 | 136 | 138 | 140 | 90 | 90 | 90 | 90 | 90 | 91 | 91
Estatura [om) | 147 | 150 | 1549|1603 | 1657 | 170,5|173.4| 147 | 150 [ 1549|1603 | 1657 | 170,5| 173.4

P50 103 | 104 | 105 | 208 | 120 | 122 [ 112 | 61 | 60 | 62 | &2 | 63 | 64 | 65

13 Pag 115 | 116 | 118 | 121 | 124 | 126 | 126 | 74 74 T4 75 76 7 77
P35 119 | 120 | 122 | 125 | 128 | 130 | 131 | 78 78 78 78 a0 B1 81

P95+ 12 mmHg| 131 | 132 | 134 | 137 | 140 | 142 | 143 90 90 90 90 9z 93 93
Estatura [cm) | 1538 |156,9| 162 (1675 |172,7| 1774 180,1| 1538 |156,9| 162 | 1675|1727 | 177.4| 180,1

Pso 105 | 106 | 109 | 111 | 112 | 113 | 113 | 60 | 60 | 62 | 64 | 65 | 66 | 67

14 Pgo 119 | 120 | 123 | 126 | 127 | 128 | 129 | 74 | 74 | 75 | 77 | 7B | 79 | BO
P95 123 | 125 | 127 | 130 | 132 | 133 | 134 | 77 | 78 | 79 | 81 | 82 | B3 | 84
Pa5+12mmHg| 135 | 137 | 139 | 142 | 144 | 145 | 146 | 89 | 90 | 91 | 93 | 94 | 95 | 96
Estatura(cm) | 159 | 162 | 1669|1722 (1772 | 1816|1842 | 159 | 162 | 1669|172,2|177,2 | 1816|1842

P50 108 | 110 | 142 | 113 | 114 | 114 | 114 | 61 | 62 | 64 | 65 | 66 | 67 | 68

15 Pa0 123 | 124 | 126 | 128 | 129 [ 130 | 130 | 75 | 76 | 78 | 79 | 80 | 81 | 81
Pas 127 | 129 | 131 | 132 | 134 [ 135 | 135 | 78 [ 79 | 81 | 83 | 84 | B5 | 85

P95+ 12 mmHg| 139 | 141 | 143 | 144 | 146 | 147 | 147 | 90 | 91 93 95 96 97 a7
Estatura (em) |162,1| 165 | 1696 | 1746 |179,5 | 1838 186,46 | 1621 | 165 | 1696 1746 179,5 | 183,8| 1865

P50 111 | 112 | 114 | 115 | 115 | 116 | 116 | 63 64 66 &7 68 6% &9

16 Po0 126 | 127 | 128 | 129 | 131 (131 | 132 | 77 | 78 | 79 | 80 | 81 | B2 | 82
Pa5 130 | 131 | 133 | 134 | 135 | 136 | 137 80 81 83 84 a5 86 86

Pas+ 12 mmHg| 142 | 143 | 145 | 146 | 147 | 148 | 149 | 92 93 95 96 97 98 98
Estatura ([cm) | 163,8 | 166,5| 1709|1753 | 180,7 | 1849 187.5| 1638 | 1665 | 1709|1758 | 180,7 | 1849 1875

P50 114 | 115 | 116 | 117 | 117 | 128 | 118 | 65 66 67 68 69 70 70

17 Paa 128 (129 | 130 [ 231 | 132 [ 133 | 134 | 78 | 79 | 80 | B1 | 82 | B2 | 83
Pg5 132 | 133 | 134 [ 135 | 137 | 138 | 138 | 81 | &2 | 84 | 85 | 86 | 86 | 87
P95+ 12 mmHg| 144 | 145 | 146 | 147 | 149 | 150 | 150 | 93 | 94 | 96 | 97 | 98 | 98 | 99

PA: pressao arterial; P: percentil. Adaptado de: Barroso WKS et al. Brazilian Guidelines of Hypertension — 2020.%
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Anexo 3 - Quadro de valores da pressao arterial de repouso para meninas de acordo com idade e percentil de estatura

Pressdio arterial sistolica (mmHg) Pressdo arterial diastolica (mmHg)
Percentis de estatura ou medida de estatura (cm)  Percentis de estatura ou medida de estatura (cm)

t'f:g:} p";;";f‘ 10% 25% 50% 75% 90% 95% 5% 10% 50% 75% 90% 95%

Estaturacm) | 754 | 766 | 786 | 808 | 83 | 849 | 861 | 754 | 76,6 | 786 | 808 | 83 | 849 | 86,1

P50 B4 85 86 86 a7 a8 38 41 42 42 43 4% | 45 46
1 Pao 98 99 99 | 100 | 101 | 102 | 102 | 5% 55 56 56 57 58 58
P95 101 | 102 | 102 | 1037 | 104 [ 105 (105 | 59 | 59 | 60 | 60 | 61 | 62 | 62

P95 +12mmHg| 113 | 114 | 114 | 115 | 116 | 127 | 117 | 71 | 71 | 72 | 72 | 73 | Tk | Ta
Estatura[cm) | 849 | 863 | 886 | 91,1 | 93,7 | 96 | 974 | B49 | 863 | 886 | 911 | 937 | 96 | 974

P50 87 | 87 | 88 | 89 90 | 91 91 45 46 | 47 | 48 49 50 | 51
2 P90 101 | 101 | 102 | 103 | 104 | 105| 106 | 58 | 58 | 59 | 60 | 61 | 62 | 62
P95 104 | 105 | 106 | 106 | 107 | 108 | 100 | 62 63 63 65 | 65 | 66 | 66

P95+ 12mmHg| 116 | 117 | 118 | 118 | 119 | 120 | 121 | 74 | 75 | 75 | 76 | 77 | 78 | 78
Estatura[cm) | 91 | 92,4 | 949 | 97.6 |100,5|103,1 (1046 91 | 924 | 949 | 97,6 | 1005 |103,1 | 1046

P50 88 | 89 | 89 | 90 | 91 | 92 | 95 | 4B | 4B | 49 | S50 | 51 | 53 | 53
3 P90 102 | 103 | 104 | 104 | 105 | 106 | 107 | 60 | 61 | 61 | 62 | 63 | 64 | 65
P95 106 | 106 | 107 | 108 | 109 | 110 | 110 | 64 | 65 | 65 | 66 67 | 68 | 69

Pos +12mmHg| 118 | 118 | 119 | 120 | 121 | 122 (122 | 76 | 77 | 77 | 786 | 79 | 80 | B1
Estatura[cm) | 97,2 | 98,8 | 1014|1045 | 107,6 | 110,5|112,2| 97.2 | 98,8 | 1014|1045 |107.6|1105 | 1122

P50 89 | 90 | 91 | 92 | 93 | 94 | 94 | 50 | 51 | 51 | 53 | 54 | 55 | 55
4 Pao 103 | 104 | 105 | 106 | 107 | 108 [ 108 | 62 ( 63 | 64 | 65 | 66 | 67 | 67
P95 107 | 108 | 109 | 109 | 110 | 111 (112 | 66 | 67 | 68 | 69 | 70 | 70 | T1

P95 +12 ranEl 119 | 120 | 121 | 121 | 122 | 123 | 124 | 78 | 79 | 80 | 81 | B2 | 82 | B3
Estatura (cm) |103.6| 1053 | 108.2 | 111.5|114.9| 118.1| 120 [103.6|1053 (1082 [111.5|1149 | 1181 120

P50 90 | 91 | 92 | 93 | 94 | 95 [ 96 | 52 [ 52 | 55 | 55 | 56 | 57 | 57

5 P90 104 | 105 | 106 | 107 | 108 | 100 [ 110 | 64 | 65 | 66 | 67 | 6B | 69 | 70
Pgs 108 | 109 | 109 | 110 | 111 | 112 | 115 | 68 | 69 [ 70 | 71 | 72 | 73 | 73

P95 +12mmHg| 120 | 121 | 121 | 122 | 123 | 124 | 125 | 80 | 81 | 82 | B3 | B4 | BS | BS

Estatura(cm) | 110 | 1118|1149 118,4|122,1| 125,6(127,7| 110 |1118 (1149 1184 |122,1| 1256|1277

P50 92 | 92 | 93 | 94 | 96 | 97 | 97 54 | 54 [ 55 | 56 | 57 | 58 | 59
6 Pao 105 | 106 | 107 | 108 | 109 [ 110 | 111 | 67 | 67 | 68 | 69 | 70 | 71 | T1
P95 109 | 109 | 110 | 111 | 112 | 113 | 114 | 70 71 72 72 73 T4 T4

P95 +12mmHg| 121 | 121 | 122 | 123 | 124 | 125 (126 | 82 | 83 | 84 | 84 | 85 | B6 | B6
Estatura[cm) |115,9) 1178|1211 1249|1288 | 132,5|134,7 | 1159|1178 (1211|1249 | 1288 132,5| 134,7

P50 02 | 93 ) 94 | 95 | o7 | o8 | 99 ) 55 | 55 ( S6 | S7 | 5B | 59 | 60

7 P90 106 | 106 | 107 | 109 | 110 | 111 (112 | 68 | 68 | 69 | 70 | 71 | 72 | T2
P95 109 | 110 [ 111 | 112 [ 113 [ 136 |15 | 72 | 72 | 73 | 73 | 74 | 74 | 75

P95+ 12mmHg| 121 | 122 | 123 | 124 | 125 | 126 | 127 | 84 | B84 | 85 | 85 | 86 | 86 | &7

Estatura(em) | 121 | 123 |126,5|130,6|134,7 | 138,5|140,9| 121 | 123 [126,5|130,6 | 134,7 | 138,5| 1409

P50 93 | 94 | 95 | 97 | 98 | 99 | 100 | 56 [ 56 [ 57 | 59 60 | 61 | 61
8 Pg0 107 | 107 [ 108 | 110 | 111 | 112 | 113 | 69 | 70 [ 71 | 72 [ 72 | 73 | 73
P95 110 | 111 | 112 | 113 | 115 [ 116 | 117 | 72 | 73 | 74 | 74 | 75 | 75 | 75

P95+ 12mmHg| 132 | 123 | 124 | 125 | 127 | 128 | 129 | 84 | 85 86 | 86 | 87 | 87 a7
Estatura [cm) | 1253 |127.6|131,3 | 135.6 | 140,1 | 1441 146,6 | 1253|1276 (1313 | 1356 [ 1401 | 1441 | 1466

P50 95 | 95 | 97 | 98 | 99 | 100 (101 | 57 | S8 | 59 | 60 | 60 | 61 61
9 P90 108 | 108 | 109 | 111 | 112 | 113 [ 114 | 71 71 | 72 73 73 | 73 | 73
P95 112 | 112 | 113 | 114 | 116 | 117 | 118 | 74 | 74 | 75 | 75 | ¥5 | I5 | 75

Po5 + 12 mmHg| 124 | 124 | 125 | 126 | 128 | 129 | 130 | &6 86 87 87 87 87 &7
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Estaturafcm) |129,7(132,2| 136,3 | 141 | 1458 | 150,2| 152,8 (1297 | 132,2 | 136,3 | 141 | 1458 150,2| 152.8
P50 96 | 97 | 98 | 99 | 101 | 102 | 103 | 58 | 59 | 5% | 60 | 61 | 61 | 61
10 Pao 109 | 110 | 111 | 1212 | 113 (115 | 116 | 72 | 73 | 73 | 73 | 73 | 73 | 73
Pgs5 113 | 134 | 114 | 116 | 117 | 119 | 120 | 75 | 75 | 76 | 76 | 76 | 76 | 76
P95 + 12 mmHg| 125 | 126 | 126 | 128 | 129 | 131 | 132 | 87 | 87 | &3 | 8B 83 | B8 | &8
Estatura(emn) | 1356|1383 142,8 (1478|1528 157,3| 160 [135,6 | 1383 [142,8|147,8|152,8 | 1573 160
P50 98 | 99 | 101 | 102 | 104 | 105 | 106 | &0 60 | 60 | 61 62 63 64
1 Pao 111 | 112 | 113 | 124 | 116 [ 118 | 120 | 74 | 74 | T4 | FA | F& | 75 | TS
Pgs 115 | 116 | 117 | 118 | 120 | 123 | 124 | 76 |7 ||| N 77
Po5+ 12 mmHg| 127 | 128 | 120 | 130 | 132 | 135 | 136 | B8 | B9 | B9 | 8% | 83 | Bo | 89
Estatura{cm) |142,8 | 1455|1499 [ 154,8 | 159,6 | 163,8| 166,4 | 142,8 | 145,5 | 149,9 [ 154,38 | 159,6 | 163,8| 166,4
P50 102 | 102 | 104 | 105 | 107 | 108 | 108 | 61 | 61 | 61 | 62 | 64 | 65 | 65
12 Pg0 114 | 225 | 116 | 228 | 120 | 122 | 122 | 75 | 75 | 75 | 75 | 76 | 76 | 76
Pas5 118 | 1219 | 120 | 122 | 124 | 125 | 126 | 78 | 78 | 78 | 78 | 79 | 79 | 79
P95 + 12 mmHg| 130 | 131 | 132 | 134 | 136 | 137 | 138 | 90 | 90 | 90 | 90 | 91 | 91 | 91
Estatura(em) | 148,1|150,6 | 154,7 |150,2 | 1637 | 167.8| 170,2 | 148,1 | 150,6 | 154,7 | 159,2 | 163,7 | 167,8| 170,2
P50 104 | 105 | 106 | 107 | 108 | 108 | 109 | 62 62 63 64 | 65 65 65
13 Poo 116 | 117 | 119 | 121 | 122 | 123 | 123 | 75 | 75 | 75 | 76 | 76 | 76 | 76
Pgs5 121 | 122 | 125 | 124 | 126 | 126 (127 | 79 | 79 | 79 | 79 | 80 | &0 | B2
P95 + 12 mmHg| 133 | 134 | 135 | 136 | 136 | 138 | 139 | 91 | 91 | &1 | 91 | 92 | 92 | 93
Estatura(cm) | 150.6| 153 | 156,9 (1613 | 1657 | 169,7| 172,1 | 150.6 | 153 |156,9 (1613 | 1657 | 169,7| 172.1
Pso 105 | 106 | 107 | 108 | 109 | 109 | 109 | 63 | 63 | 64 | 65 | 66 | 66 | BB
14 Pg0 118 | 118 | 120 | 122 | 123 | 123 | 123 | 76 | 76 | 76 | 6 | TR | 1M | 77
Pas 123 | 123 | 124 | 125 | 126 | 127 [ 127 | 80 | 80 | &0 | 80 | 81 | B1 | 82
P95 + 12 mmHg| 135 | 135 | 136 | 137 | 138 | 139 | 139 | 92 | 92 | 92 | 92 | 95 | 93 | 9&
Estaturafcm) |151,7| 154 | 157.9 (1623 | 166,7 | 170,6| 173 |151.7 | 154 |157.9|162,3 | 166,7 | 170,6| 173
Psa 105 | 106 | 107 | 108 | 109 | 109 | 109 | 64 | 64 | 64 | 65 | 66 | 67 | 67
15 Pgo 118 | 119 | 121 | 2122 | 123 | 123 | 126 | 76 | 76 | 76 | 77 | W7 78 | 78
Pgs 124 | 124 | 125 | 126 | 127 (127 | 128 | 80 | BO | 80 | 81 | 82 | 82 | 82
P95 + 12 mmHg| 136 | 136 | 137 | 138 | 139 | 139 | 140 | 92 | 92 | 92 | 93 | 94 | 94 | 94
Estatura(cm) |152,1|154,5 ) 158,4 (1628 | 1671 [ 171,1| 173,4| 152,1 | 154,5 [ 158,4 | 162,8 | 167,1 | 171,1| 1734
Pso 106 | 107 | 108 | 109 | 100 | 110 | 110 | &4 | 64 | 65 | 66 | 66 | 67 | &7
16 Pao 119 | 120 | 122 | 123 | 124 (124 | 124 | 76 | 76 | 76 | 77 | 78 | 78 | 78
Pas 124 | 125 | 125 | 127 | 127 | 128 | 128 | 80 | 80 | 80 | 81 | 82 | B2 | 82
P95 + 12 mmHg| 136 | 137 | 137 | 139 | 139 | 140 | 140 | 92 | 92 | 92 | 93 | 94 | 94 | 94
Estaturafcm) | 152.4 | 154,7 | 158,7 | 163 | 1674 | 171,3| 173,7 | 152.4 | 154,7 | 158,7 | 163 |167.4| 1713|1737
Pso 107 | 108 | 109 | 210 | 110 | 120 | 111 | 64 | 64 | 65 | 66 | 66 | 66 | 67
17 Pon 120 | 121 | 123 | 124 | 124 [ 125 | 125 | 76 | 76 | 77 | 77 | 78 | 78 | 78
Pgs 125 | 125 | 126 | 127 | 128 | 128 | 128 | 80 | 80 | &0 | 81 | 82 | &2 | &2
P95 +12mmHg| 137 | 137 | 138 | 139 | 140 | 140 | 140 | 92 | 92 | 92 | 93 | 94 | 95 | 94

PA: pressao arterial; P: percentil. Adaptado de: Barroso WKS et al. Brazilian Guidelines of Hypertension — 2020.5%

Arq Bras Cardiol. 2024; 121(8):e20240525

113



114

Carvalho et al. Parou na pagina 144 do limpo
Diretriz Brasileira de Ergometria em Criangas e Adolescentes — 2024

Diretrizes

Anexo 4 - Dados relacionados a aptidao cardiorrespiratéria (VO2max previsto), duplo-produto e OUES em populagao pediatrica
aparentemente saudavel e com cardiopatia

Graficos de percentis
de VO,max por sexo e 8-18 Figura 2

10.1513/ANnalsATS 201611- oo hwww.atsjournals.org/doi/10.1513/AnnalsATS. 2016 11-912FR

idade. 76 912FR

Graficos de percentis Fiqura 2

de VO,max por sexo e 12-18 F?gura 3 10.1016/j.amepre.2011.07.005 https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0749-3797(11)00491-0
idade.'0%®

Tabela de VO,max 7.12

por sexo e faixa o Tabela 6  10.5935/2359-4802.20190057 https://www.scielo.br/jfijcs/a/

etéria na populagdo
brasileira.'0?®

13-19 x8bB3gQHQKCXHRbZRbpXMrm/?lang=en

Tabela DP em repouso
e DP pico em altitude
moderadamente
elevada.'0%

https://www.elsevier.es/es-revista-archivos-cardiologia-
4-18 Tabela 3 10.1016/j.acmx.2013.04.003  mexico-293-articulo-cardiopulmonary-exercise-testing-in-
healthy-S1405994013000621

Grafico de percentis

de OUES (por sexo e : Figura2 e https://academic.oup.com/eurjpc/article-lookup/
idade) e equacdes de 819 Tabela2 ~ 0-1177I204748T31S61N769 111 1177/2047487315611769

previsdo.®

Gréfico do
comportamento médio
de OUES (por sexo e
idade).o™

Grafico e tabelas por
sexo dos percentis

7-18 Figura 1 10.1123/pes.22.3.431 https://journals.humankinetics.com/doi/10.1123/pes.22.3.431

de VO,max/VO,pico

e %VO0, previsto

em pacientes Tabela 1,

com coragoes 6-18 Tabela2 e  10.1007/s00431-022-04648-9 https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC9829639/
univentriculares, Figura 2

tetralogia de Fallot,
transposicdo das
grandes artérias e
outras cardiopatias.'®'

Tabela e gréficos de
associagdo entre

VO, max e FCmax 'I_'abela 1, . . . X

emzcriangas A 6-18 Figura 2 e 10.5935/abc.20170125 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/pmid/28876372/
Figura 4

adolescentes com

(o

Tabela e gréficos do

VO,pico de criangas Tabela 7,

e adolescentes 8-16 Figura 3 e 10.1007/s004210050612 https://link.springer.com/article/10.1007/s0042100506 12

saudaveis e com Figura 4

CC_1032

Gréfico e equacéo de

predicéo de valores

de DP nas duas 12,6+2,96

primeiras décadas de e Tabela 2 e https://www.tandfonline.com/doi/

vida e em comparagio  13,0+32  Figura3  10-1080/147790722017.1385392 46111 1080/14779072.2017.13853922needAccess=true

com pacientes com anos

coarctacdo de aorta
reparada.‘?®
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Tabela com

comportamento do

DP (repouso e pico do

esforgo) em relagdo a

sobrevida de criangas  8,6£1,9 anos
com insuficiéncia

cardiaca secundaria

a cardiomiopatia

dilatada idiopatica.'®®

Tabelas 2 - https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1016/j.
e3 10.1016/j.ejheart.2008.04.009 ejheart.2008.04.009

Tabela e gréaficos do

comportamento de

OUES por sexo e

corrigido pelo peso na Tabela 2,
populacdo pediatrica 5-18 Figura 2 e
aparentemente Figura 3
saudavel e em

10 cardiopatias

congeénitas.®

10.1136/ https://adc.bmj.com/lookup/
archdischild-2019-317724  pmidlookup?view=long&pmid=32732318

Tabela de valores de

referéncia de OUES/

kg por idade na

diferenciaggo entre Tabela 5 e https://academic.oup.com/eurjpc/article-lookup/
capacidade funcional 4-21 Tabela 6 10.1177/2047487318807977 doi/10.1177/2047487318807977

preservada ou

anormal, em criangas

e adolescentes, com e

sem CC.6%

VO,max: consumo maximo de oxigénio; DP: duplo-produto; DP pico: duplo-produto no pico do esforgo; OUES: inclinagdo da eficiéncia da captagdo do
oxigénio (OUES: do inglés oxygen uptake efficiency slope); FCmax: frequéncia cardiaca maxima; CC: cardiopatia congénita ; VO pico: maior VO, obtido no
teste ergométrico que ndo houver as caracteristicas de um esfor¢o maximo.
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Anexo 5 - Principais bebidas, alimentos e medicamentos que contém cafeina

+ Café
* Expresso
+ Café mocha

Café descafeinado

» Cha preto

* Iced Tea
» Cha verde

* Lemon Iced Tea garrafa

* Lipton cha descafeinado (preto ou verde)

Pepsi
+ Coca-Cola, Coca Zero ou Diet Pepsi
* Coca-Cola Plus

* Diet Coke

* Fanta, Sprite, 7-Up

» Guarana

» Suco de acerola

» Monster Energy
* Red Bull

* Fusion

« TNT

» Bolacha de chocolate

 Alguns tipos de batata chips

» Algumas balas e gomas

Starbucks ice cream café
» Sorvetes de café
« Sorvete de café Haagen-Dazs

» Chocolate quente

» Barra de chocolate

Barra de chocolate ao leite

* Tylenol DC

» Ormigrein

« Dipirona + cafeina
* Neosaldina

» Miorrelax

* Miosan cafeina

» Benegrip

» Suplementos e pilulas de cafeina

Nota: Os produtos e marcas listados sdo os mais frequentemente disponiveis no mercado brasileiro. Os mesmos cuidados se aplicam
a produtos similares brasileiros. Adaptado de: Henzlova MJ et al. ASNC imaging guidelines for SPECT nuclear cardiology procedures:

Stress, protocols, and tracers.®®
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