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RESUMO

Pereira Filho HG. Aplicabilidade da metodologia de média mével modificada
(MMM) na andlise de microalterndncia de onda T (MAOT) através do teste
ergométrico [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Séao
Paulo; 2022.

A morte subita cardiaca (MSC), com ocorréncia estimada em 5 milhdes de
ocorréncias anualmente, tem enorme impacto quando ocorre em individuos
aparentemente normais, sadios e por vezes desportistas. Nas ultimas décadas
cresceu a busca de ferramentas capazes de identificar individuos mais
susceptiveis a MSC e que teriam beneficio da aplicacdo de medidas terapéuticas
especificas, como por exemplo, a microalternancia de onda T (MAOT), que tem
alto poder preditivo negativo para o risco de MSC. Este estudo visa analisar a
aplicabilidade, bem como a viabilidade técnica, da metodologia da MMM de
obtencédo da microalternancia de onda T (MAQOT) através do teste ergométrico
em esteira, com protocolos especificos e fatores de atualizacdo para a técnica
distintos. Foram analisados retrospectivamente os testes ergométricos que
continham a ferramenta de avaliagdo de MAOT, armazenados em um banco de
dados do periodo de agosto de 2006 a dezembro de 2014, sendo selecionados
862 testes com exclusdo de 323 exames por ndo cumprimento dos critérios de
incluséo, sendo selecionados 539 exames divididos que foram divididos em 4
grupos : Ellestad fator 8 (E8), Ellestad fator 32 (E32), Naughton fator 8 (N8) e
Naughton fator 32 (N32), estudando-se sobretudo o comportamento do MAOT,
do ruido e a validagdo da medida de MAOT conforme grupo de derivacdes
(planos frontal, horizontal e ortogonal). A idade média foi de 40,5 + 14,1 anos,
sendo 66,2% do sexo masculino. Observaram-se maiores valores de MAOT e
ruido ao repouso nos grupos E8 e N8 ( p < 0,0001), o grupo N8 apresentou na
fase de esforco o menor ruido nos 3 planos de derivagdes avaliados ( p< 0,0001),
bem como maior taxa de validacao por planos ( p < 0,0001), em relacao ao grupo
E8.0 momento de maior microalternancia foi encontrado durante a fase de
exercicio , respectivamente , em cerca de 81,9 % dos testes do Grupo E8, 86,3%
do Grupo E32, 90,5% do Grupo N8 e 93,8% do Grupo N32. O grupo Naughton

8 apresentou nesta fase menor taxa de ruido para o plano horizontal e ortogonal
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(p 0,0082 e < 0,0001 respectivamente), maior validacdo do plano frontal e
ortogonal e validacdo semelhante do plano horizontal em relagéo ao grupo E8 (p
= 0,0002, 0,0008 e 0,0536 respectivamente). Os resultados obtidos indicam a
viabilidade da realizacdo simultdnea da prova de esforco e mensuracdo da
MAOT para ambos os protocolos se avaliado isoladamente o plano horizontal,
com o protocolo de Naughton em fator 1/8 permitindo analises de MAOT nos 3

planos de maneira mais abrangente.

Descritores: Cardiologia; Métodos gréaficos; Repolarizacdo ventricular; Morte

subita cardiaca; Ergometria; Microalternancia de onda T; Vetorcardiografia.
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ABSTRACT

Pereira Filho HG. Applicability of the modified moving average (MMA)
methodology in the analysis of microvolt T-wave alternans (MTWA) through the
ergometric stress test [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade
de Sao Paulo”; 2022.

Sudden cardiac death (SCD), with estimated annual incidence of 5,000,000
cases, has a huge impact when it happens in apparently normal, healthy
individuals, sometimes sports practitioners. During the last decades there has
been an increase in the search for tools capable of identifying individuals who are
most susceptible to SCD, and who would benefit from the application of specific
therapeutic measures, such as the microvolt T-wave alternans (MTWA) analysis
that has a high positive predictive power for the risk of SCD. This study aims to
analyze the applicability, as well as the technical viability of the MMA
methodology to obtain the microvolt T-wave alternans (MTWA) using a threadmill
ergometric stress test with specific protocols and with different updating factors
for the method. Medical records of patients containing the MTWA evaluation tool,
which had been stored on a databank of patients during the period August 2006
to December 2014, were retrospectively analyzed. From this sample, 862 stress
tests were selected, 323 of which were excluded for not meeting the inclusion
criteria. The tests of 539 patients were then included and divided into four groups
according to the stress protocol and updating factor used: Ellestad factor 8(ES8),
Ellestad factor 32 (E32), Naughton factor 8 (N8) and Naughton factor 32 (N32).
The main topics for analysis were the mTWA behavior, noise and validation of
the mTWA measure according to the groups of leads analyzed (frontal,
transversal and orthogonal planes). Mean age was 40.5 + 14,1 years, 66.2%
male. Higher mTWA values and noise at rest were observed in the E8 and N8
groups (p < 0.0001; group N8 presented the least noise during the stress phase
of the test in the 3 ECG planes evaluated (p< 0.0001), as well as a higher rate of
validation by ECG plane (p<0.0001), compared with group E8. The moment of

greater microvolt T-wave alternans was found during the stress phase, in about
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81.9% of tests from Group E8, 86.3% from Group E32, 90.5% from Group N8,
and 93.8% from Group N32, respectively. The Group Naughton 8 presented
lower noise rate in this phase for the transversal and orthogonal planes (p=
0,0082 and p< 0,0001, respectively), greater validation of the frontal and
orthogonal planes, and a similar validation of the transversal plane in comparison
with group E8 (p=0.0002, 0.0008 and 0.0536, respectively). The results obtained
indicate the viability of simultaneous performance of the stress test and
measurement of the mTWA for both protocols if the transverse plane if evaluated
in isolation with the Naughton protocol with 1/8 updating factor, allowing for more

comprehensive analyses of mTWA in the 3 planes.

Descriptors: Cardiology; Graphical methods; Ventricular repolarization; Death,

sudden, cardiac; Ergometry; Microvolt T-wave alternans; Vectorcardiography.
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1. INTRODUCAO

A morte subita cardiaca (MSC) representa na atualidade grande desafio
a Medicina. Sua ocorréncia em individuos aparentemente normais, sadios e por
vezes desportistas tem impacto incomensuravel pelos danos fisicos, emocionais
e sociais causados, seja para 0 paciente e sua familia, sejam para toda a
sociedade em geral. Estimativas atuais indicam a ocorréncia anual de cerca de
5 milhdes de eventos desta entidade nosoldgica ao redor do mundo, com uma
incidéncia de 50 a 100 casos ao ano por 100 mil habitantes no mundo
ocidental'2. Nas Ultimas décadas, a busca de ferramentas que fossem capazes
de sugerir quais individuos seriam mais susceptiveis a MSC e que teriam
beneficio da aplicacdo de medidas terapéuticas especificas tem demandado

enormes esforgos e investimentos?.

Dentro do espectro etiolégico desta entidade sdo reportadas as
manifestacbes da doenca arterial coronaria, a miocardiopatia dilatada, a
miocardiopatia hipertréfica, as doencas valvares, as canalopatias entre outras.
Tais entidades podem ter seu reconhecimento facilmente obtido através do
eletrocardiograma de repouso em diversas oportunidades, porém é também
amplamente conhecido que, em muitas ocasides, esse exame pode apresentar-

se absolutamente dentro do normal?.

Em consequéncia disto, a propedéutica subsidiaria na area da cardiologia
trouxe-nos, através dos diferentes métodos diagndésticos, novas ferramentas
para avaliacdo de risco de MSC em diferentes individuos. Podemos exemplificar
através do achado de baixa fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo como um
mau progndéstico em individuos portadores de miocardiopatia dilatada isquémica
e ndo-isquémica®*. Ou ainda a andlise da magnitude, morfologia, extensdo e
surgimento precoce do infradesnivel do segmento ST durante o teste
ergométrico em portadores de doenca arterial coronariana (DAC) grave®’, como
também o uso da variabilidade da frequéncia cardiaca (FC) através do Holter de
24 horas. InUmeros outros parametros e metodologias tém sido regularmente
empregados ou ainda postos em relevancia>®°. Em contrapartida, o estudo
eletrofisiologico (EEF), na atualidade, ndo tem se mostrado ferramenta de

grande aplicabilidade na estratificacdo da MSC191,
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Algumas destas ferramentas, apesar de ja amplamente consagradas na
rotina de investigacdo cardiolégica, demandam a existéncia da presenca de
doenca estrutural incipiente e/ou estabelecida na grande maioria das vezes.
Assim, elas ndo sdo capazes de identificar boa parte dos individuos

assintomaticos que apresentam risco maior para ocorréncia de MSC*213

Em vista disto, enfatiza-se a busca por mecanismos de deteccdo que
sejam mais precoces na identificacdo de individuos com potencial risco para
MSC de maneira continua, com novas modalidades de exames e analises sendo
incorporadas a rotina de investigacao cardiovascular, como por exemplo, nos

ultimos anos, a microalternancia de onda T (MAQOT)415,

A microalternancia de onda T consiste na analise, através de software
especializado, de variagdes batimento a batimento que ocorrem na repolarizacéo
ventricular (segmento ST e onda T), muito pouco perceptiveis a olho nu>20,

A MAQOT permite acessar, de maneira indireta, 0 aspecto de aumento da
dispersao dos potenciais de acdo das células cardiacas, fator este primordial em
uma sequéncia de eventos que levardo a mecanismos de reentrada e fibrilacao
ventricular, que culminardo na MSC. Uma propriedade fundamental de sua
analise € o alto poder preditivo negativo para o risco de MSC que um teste de

MAOT avaliado como normal apresenta®®.

A MAOT apresenta, dentre diferentes metodologias de afericdo, duas
técnicas de destaque: a obtida pelo método espectral (ME) e a obtida pela média
movel modificada (MMM), como as mais disseminadas e com relevancia na
literatura médica.?! Saliente-se, contudo, que ainda n&o ha consenso definitivo
final sobre a forma de afericdo da MAOT, tendo em vista a grande variedade de

métodos analiticos propostos para sua medicdo??.

O método espectral (ME), também conhecido como método de
Cambridge, descrito originalmente em 19881%23 | tornou-se método consagrado,
disseminado e padronizado, com critérios de andlise e interpretacdo bem
definidos?*, sendo considerado referéncia metodoldgica na obtencédo de MAOT.
Usa como base o dominio da frequéncia cardiaca, na analise de 128 batimentos
cardiacos consecutivos avaliados por 128 espectros de frequéncia que geram

ao final o espectro composto, no qual a frequéncia da MAOT é determinada a
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0,5 ciclo por batimento (a amplitude alternante se repete a cada 2 batimentos).
O ruido gerado € obtido em faixa de frequéncia propria e o valor final de MAOT
€ a raiz quadrada da mensuracéo obtida na frequéncia de 0,5 cpb (ciclos por
batimento) menos o nivel de ruido, dividido pela duragdo da onda T2,

Devido as caracteristicas de sua metodologia, o0 ME necessita da
utilizacdo de 7 eletrodos precordiais especiais de registro para remocédo de
artefatos e melhora da relacéo entre sinal e ruido durante a prova. Seus dados
sdo obtidos de maneira estacionaria (necessidade de manutencdo de
determinada faixa de frequéncia cardiaca por determinado intervalo de tempo),
0 que implica em elevacdes controladas e estaveis das faixas de frequéncia
cardiaca durante a prova, utilizando-se para isso da estimulacdo cardiaca
artificial controlada ou exercicio fisico, 0 que nem sempre é bem-sucedido — ha
consideravel porcentagem de casos indeterminados?*2?6. Outro aspecto
desfavoravel deste método é que a validacdo dos resultados pelo examinador

nao é possivel nesta metodologia.

Apresentando um perfil caracteristico mais recente, a metodologia por
média mével modificada (MMM), publicada inicialmente em 2000, € baseada na
técnica de dominio do tempo. Neste método, apds a remocéo de flutuacbes da
linha de base, artefatos e batimentos ectdpicos, sédo criados 2 padrdes da média
dos batimentos restantes, assim categorizados: batimentos impares (grupo A) e
pares (grupo B). A medida da microalternancia sera o resultado da maxima
diferenca entre as 2 médias obtidas dos 2 grupos a cada 15 segundos?’. A
abordagem pela metodologia MMM é considerada de mais facil entendimento e
de interpretacdo visual, bem como de mais facil execucdo, possibilitando ao

examinador a validacao visual dos resultados obtidos.

E importante ressaltar novamente as principais diferencas entre as duas
metodologias. A técnica do método espectral (ME) é mais onerosa pela
necessidade do uso de eletrodos especiais, manutencdo do individuo em
frequéncia cardiaca apropriada por mais tempo para analise da alternancia (60
segundos ou mais), auséncia de validacdo dos resultados pelo examinador,
disponivel apenas para protocolos de exercicio ou de estimulacdo cardiaca

artificiall9-21.28,
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A metodologia de média movel modificada (MMM), por outro lado, pode
ser obtida através de exames convencionais da pratica cardiolégica, como o
teste ergométrico e a monitorizacdo ambulatorial de 24 horas, utilizando-se para
isto eletrodos comuns, com necessidade de curtos periodos temporais para
analise (15 segundos) e a possibilidade de confirmacéo dos resultados obtidos
pelo examinador®222527 Constitui ainda um quesito de diferenciacédo entre as
duas técnicas a maneira na qual os resultados sdo expressos: pelo ME o
resultado de MAOT pode ser classificado como positivo, negativo ou
indeterminado??, enquanto uma avaliacdo de MAOT por MMM expressa-se por
valores quantitativos, de tal modo que valores iguais ou maiores que 60 PV

durante estresse fisico se relacionam a maior risco de eventos cardiovasculares
27,30,31

Desta forma, tendo em vista estas significativas diferencas entre as
metodologias, podemos considerar que a estratégia de utilizacdo da média
movel modificada em nosso meio € muito mais atrativa, do ponto de vista
econdmico, de execucgao e de interpretacdo, para a avaliagéo do risco de morte
subita cardiaca.

A partir disto, iniciamos alguns estudos-piloto em nosso servico no
Instituto do Coracédo (InCor) para a mensuracao e avaliacdo de MAOT através
do uso do teste ergométrico em uma populacdo brasileira. Contudo, surgiram
diversas dificuldades e duvidas metodoldgicas: nimero de derivacdes a serem
avaliadas, faixa de frequéncia cardiaca correta para a analise, tempo de
exercicio, como avaliar o ruido e a interferéncia do sinal no resultado obtido,

entre outras.

Para tentar dirimir nossos questionamentos, confrontamos nossa ténue
experiéncia com a literatura médica vigente. Até o presente momento, 0 estudo
FINCAVAS de 20072’ tornou-se a principal referéncia para testes de MAOT
obtidos pela técnica MMM, com a realiza¢do de teste ergométrico convencional
em mais de 1000 individuos atraveés do cicloergbmetro em bicicleta. Atraves
dessa publicacdo foram reforcados os valores de referéncia de MAOT para a
técnica, além da sua relagdo com o aumento do risco cardiovascular, durante a
realizagdo de exame convencional de ergometria em bicicleta em uma

populacdo geral. Contudo, ndo houve referéncia nesse artigo sobre a
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metodologia de analise: qual o nimero de derivacdes avaliadas, quantas foram
invalidadas por ruido ou se os achados obtidos foram confirmados pelo

examinador.

Em nosso pais, a ergometria demonstra 0 uso da esteira ergométrica
como o ergbmetro mais utilizado na rotina de avaliacdo cardiovascular, com
aplicacao dos protocolos de exercicio classicos de Ellestad, Bruce e suas formas
modificadas, Naughton, ou mesmo ainda, testes individualizados®?. Na andlise
das respostas de muitas variaveis analisadas durante uma prova de esforco
devemos considerar que estas podem ser até 20% maiores quando o exercicio

é realizado em esteira se comparado ao realizado em bicicleta®.

A literatura médica relacionada a aplicacédo de protocolos de esforco em
esteira para avaliagdo de MAOT tem apontado frequentemente o uso de
protocolos individualizados, que tém como meta faixas de frequéncia cardiaca
estacionarias, para analise de MAOT (110, 120 bpm), bem como ¢é
desaconselhada a analise da MAOT através das derivacdes classicas do plano

frontal devido ao ruido34.

Caracterizado como importante dificuldade técnica, o ruido gerado pelo
movimento muscular ou pelo ergdmetro é captado pelo software, podendo
comprometer a correta afericdo de MAOT para ambas as técnicas por isso, é
sempre recomendado sua atenuacdo por preparo adequado, fixacdo de
eletrodos e, em casos do uso do estresse fisico, de protocolos limitados a faixas
especificas de frequéncia cardiaca®*. Desta forma, apesar de inUmeras
publicagbes na literatura indicarem que a avaliagao de MAOT deva ser realizada
a parte da prova de esforco convencional, seria possivel fazé-las

simultaneamente através do uso de um protocolo determinado.

Quando comparamos os diferentes protocolos padronizados para o
exercicio fisico simples em esteira, encontramos aqueles considerados

protocolos intensos como o de Ellestad e outros avaliados como atenuados.

O protocolo de Ellestad®® é aplicado regularmente a individuos jovens,
saudaveis e com algum grau de condicionamento fisico, apresentando grandes
incrementos de trabalho a cada etapa. Em contrapartida, o protocolo de

Naughton, qualificado como atenuado, € aplicado para pacientes limitados por
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disfuncéo ventricular importante, limitacbes ortopédicas e ainda para aqueles
que se encontram em convalescenca hospitalar de quadros
coronarianos®’.Comumente, é utilizado na forma de protocolo sintoma-limitado
na fase de pré-reabilitacdo cardiaca, devido ao incremento suave de cargas a
cada etapa, sem prejuizo contudo do diagndstico de isquemia miocardica apos
internacdo por sindromes coronarianas agudas (SCA) quando comparado a

outros protocolos®e.

Porém a literatura médica ndo apresenta, quando da aplicacdo da técnica
MMM para avaliacdo da MAOT, uma clara diretriz para o uso de um protocolo
especifico de exercicio quando necessitamos avaliar microalternancia. Com isto
consideramos que constituem também como dificuldades inerentes a
metodologia de obtencdo da média movel tanto a especificacdo do tipo de
exercicio quanto a definicdo de um protocolo a ser utilizado para esta andlise,
além da falta de comparacao de variaveis como forma de validacao e ruido nos

individuos estudados.

Dispor de uma técnica que possa unir as vantagens que o teste
ergomeétrico apresenta (custo baixo, facil aquisicdo e reprodutibilidade) com a
sofisticacdo da medida de MAOT pode constituir interessante e pratico

instrumento para avaliacdo do risco de morte subita cardiaca.
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2. OBJETIVO

Analisar a aplicabilidade, a viabilidade técnica e o0s aspectos da
metodologia de média mével modificada (MMM) para a obtencdo da
microalternancia de onda T (MAOT) através do teste ergométrico em esteira em

protocolos especificos.
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3. METODOLOGIA

3.1. Casuistica

Foi realizada analise retrospectiva de testes ergométricos que continham
a ferramenta de avaliacdo de MAOT a partir de um banco de dados de pacientes
encaminhados para avaliacdo cardiovascular de rotina atendidos nos servigos
ambulatoriais do Instituto do Coracao do Hospital das Clinicas da Universidade
de Sao Paulo (InCor-HCFMUSP) no periodo de agosto de 2006 a dezembro de
2014.

3.2. Critérios de inclusao

Foram considerados para avaliacdo os testes de esfor¢o de individuos
com idade compreendida entre 16 e 80 anos, realizados em esteira ergomeétrica
através dos protocolos de esforco Naughton e Ellestad, nos quais,
conjuntamente, houve a andlise e o registro de microalternancia de onda T com
fatores especificos de atualizacéo (sensibilidade) para a técnica de 1/8 e 1/32, e

gue se apresentavam em ritmo sinusal no momento da realizacdo do exame.

3.3. Critérios de excluséao

Foram excluidos da analise os testes de esfor¢o de individuos abaixo de
16 ou acima de 80 anos, realizados em protocolos de exercicio diversos dos
determinados para andlise deste estudo (como por exemplo Bruce, Bruce
modificado, individualizado e outros), testes nos quais os fatores de atualizacao
(sensibilidade) empregados foram 1/16 e 1/64 e ainda os testes ergométricos,
naqueles nos quais a informacao sobre microalternancia de onda T , apesar de
assinalada , nao foi passivel de recuperacédo e aqueles pacientes que nao se

apresentavam em ritmo sinusal no inicio da prova de esforco.
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3.4. Exames revisados

3.4.1. Teste de esforcgo

Na realizacdo do teste de esforco em esteira, todos os individuos foram
orientados a comparecer com roupas leves, confortaveis e calcados adequados.
No preparo do paciente para a aquisicdo do tracado eletrocardiogréafico durante
a prova, e com o intuito de melhora da qualidade do registro e diminuicdo da
impedancia do contato superficie toracica — eletrodo, € preconizado que as
regides do térax nas quais sdo aderidos eletrodos sejam submetidas a tricotomia
guando necessario, passagem suave de lixa e, apoés, friccdo vigorosa com o uso

de gaze embebida em alcool 70% até a pele apresentar leve eritema.

Foram aderidos e fixados ao térax de todos os pacientes 14 eletrodos (12
na parede anterior e 2 posteriormente), que permitem o registro de 15 derivagdes
com registro continuo e simultaneo durante a prova: 12 derivacdes classicas e
precordiais, representando os planos frontal e horizontal (DI, DII, DIll, aVR, aVL,
aVvF, V1, V2, V3, V4, V5 e V6) e 3 derivacdes ortogonais ou de Frank: X, Y e Z,
conforme a disposi¢cdo mostrada na Figura 1.

Figura 1.: Disposi¢ao da colocagéo dos 14 eletrodos para a realizagao do teste

ergometrico e analise de microalternancia de onda T, baseada na montagem de
Mason-Lykar para a ergometria e colocacdo de mais 4 eletrodos para aquisi¢cao

das derivagOes ortogonais de Frank (E, I, H e M).
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Todos os testes de esfor¢co foram realizados em esteira ergométrica da
marca General Electric (GE), modelo CASE 6.5, com aquisi¢cdo de registros

eletrocardiograficos em repouso, pico de esfor¢o e recuperacao.

Foi critério primordial para a interrupcéo da prova a referéncia a cansacgo
fisico intenso (nivel 16 a 20 da escala de Borg®®), bem como respostas
consideradas criticas durante a prova de esforco. Os individuos foram

incentivados a tentar realizar o maximo de esforco possivel.

Registros de repouso, pico de esfor¢o, recuperacéo aos 02 minutos e final
de recuperacao aos 06 minutos, bem como em situacdes de arritmia ou presenca
de alteracfes eletrocardiograficas consideradas relevantes, foram obtidos em

todos os testes analisados
3.4.1.1 Protocolos de Exercicio

Foram selecionados os testes realizados com os protocolos de esfor¢o
classicos de Ellestad modificado e o protocolo modificado proposto de Naughton.
O protocolo de Ellestad®® tem como caracteristicas a categorizagdo de intenso,
com grandes incrementos de carga, sendo considerado como melhor perfil de
aplicacdo para individuos jovens e que apresentem algum grau de
condicionamento fisico ou mesmo atletas. A seguir, as etapas do protocolo

modificado de Ellestad, com respectivas duragdes, velocidades e inclinacdes.

PROTOCOLO ELLESTAD

ETAPA 1 03 min | 1,7 mph | 10,0%

ETAPA 2 02 min | 3,0 mph | 10,0%

ETAPA 3 02 min | 4,0 mph | 10,0%

ETAPA 4 02 min | 5,0 mph | 10,0%

ETAPA S5 02 min | 5,0 mph | 15,0%

ETAPA 6 02 min | 6,0 mph | 15,0%

ETAPA 7 02 min | 7,0 mph | 15,0%

ETAPA 8 02 min | 8,0 mph | 15,0%
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O protocolo de Naughton*® é um protocolo caracterizado por ser
atenuado, aplicado por vezes em pacientes debilitados, idosos e em periodos de
convalescenca apés infarto do miocérdio. Sua variante modificada permite a
realizacdo de etapas de 2 minutos de duracgéo, velocidade constante e acréscimo
de pequenas elevacdes. A seguir, as etapas do protocolo modificado de

Naughton, com suas respectivas velocidade e inclinacéo:

PROTOCOLO NAUGTHON

ETAPA 1 02 min | 1,0 mph | 0,0%

ETAPA 2 02 min | 2,0 mph | 0,0%

ETAPA 3 02 min | 2,0 mph | 3,5%

ETAPA 4 02 min | 2,0 mph | 7,0%

ETAPAS 02 min | 2,0 mph | 10,5%

ETAPA 6 02 min | 2,0 mph | 14,0%

ETAPA 7 02 min | 2,0 mph | 17,5%

ETAPA 8 02 min | 2,0 mph | 21,0%

3.4.2. Anélise de Microalternanciade Onda T

3.4.2.1 O Método de Média Mével Modificada (MMM) para MAOT

Verrier e Nearing desenvolveram o método de Média Mével Modificada
(MMM), que fornece a possibilidade do calculo, leitura e interpretagédo da MAOT
durante a prova de esfor¢co, como também sua realizacdo durante o Holter de 24

horas para a avaliagdo clinica dos pacientes.?1:25-2
3.4.2.2 Bases do Método MMM para mensuragdo de MAOT.

A técnica é baseada através de postulado ou principio de “meédia
incremental de rejeicdo de ruido”.?1?>26 A metodologia MMM expressa 0S
valores de microalternéncia de onda T como sendo a diferenca méaxima de
morfologia entre ondas T sucessivas para cada periodo de 10 ou 15 segundos
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em uma janela deslizante?126 A opcéo por esta forma de apresentacdo através
do pico da diferenca entre os complexos medianos A e B, ao invés da diferenca
média entre eles, baseia-se em evidéncias cientificas de que o pico da diferenca
reflete os niveis maximos de heterogeneidade de repolarizagdo ventricular,
sendo este fenbmeno a base fisiopatolégica que originara uma cadeia de
eventos que evoluird para instabilidade elétrica cardiaca e arritmogénese.343%
Dessa forma, sao captados até mesmo surtos transitorios de MAOT, o0s quais

refletem altos graus de vulnerabilidade a arritmia*1-®,
3.4.2.3 Metodologia da MAOT pela Média Mével Modificada
(MMM)

A técnica da MMM separa a sequéncia de batimentos em batimentos
pares (“A”) e impares (“B”), gerando uma média movel para cada um destes
grupos formados (Figura 2). Cada vez que um batimento normalmente
conduzido é detectado, o respectivo (lote par ou impar) é atualizado com base
em uma comparacado ponto-a-ponto com os dados brutos?:3* (Figura 2). Apena
uma pequena parte da diferenca entre os dados brutos e a média dos dados &
usada para ajustar cada ponto dos dados na média mével, sendo chamado de
sensibilidade ou fator de atualizacéo. Este fator de atualizacdo pode representar
1/8, 1/16, 1/32 ou 1/64 da diferenca citada anteriormente e € acrescida a média
dos batimentos para sua atualizagéo (Figura 3). Fatores de atualizagdo maiores
sédo recomendados para a analise de MAOT atualmente, devido atenuacao que
o valor final de MAOT sofre em fatores como 1/32 e 1/64. A média dos batimentos
€ entdo superposta, sendo que o nivel de MAOT é o somatoério das diferencas
de morfologia da onda T entre batimentos sucessivos (Figura 4). O algoritmo
exclui extrassistoles, batimentos ruidosos e artefatos, filtrando os efeitos de ruido
(identificados por falta de concordancia dos complexos médios pares ou impares
fora do segmento JT), movimento e respiracdo, podendo também ser validado

pelo examinador ao final do exame?%:28,

Com isto a metodologia de MMM é capaz de atender as demandas do
teste clinico na pesquisa de substrato arritmogénico cardiaco. Martinez e

Olmos?? forneceram uma comparacéao e revisdo extensa de todas as diferentes
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metodologias de deteccdo para medicdo de MAOT, observando que a MMM é

“intrinsecamente robusta para dados estranhos ou ruido impulsivo”?24,

A

PADRAO A PADRAO B

Figura 2. Categorizacao. Separacao dos batimentos em 2 categorias: A e B, par
e impar, etc, de maneira sucessiva durante a realizacdo de MAOT por MMM.

Modificado de Verrier et al.?1:25
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i ! I
Novo batimento __—~Batimento Padrao Criado
~ = (A ou B)

..‘ i

we == = Novo batimento

—  Batimento Padrao (antes da atualizagao)

.ssssuss DBatimento Padrao (apds a atualizagao)

Figura 3: Atualizacdo da média. O modelo é atualizado por uma porcédo da
diferenca entre o modelo anterior e os novos dados brutos (fator de atualizac&o
ou sensibilidade, que pode representar 1/8, 1/16, 1/32 ou 1/64 da diferenca entre
a média e o novo batimento em questao, e este valor sera acrescido a média —

“atualizagdo”). Modificado de Verrier et al.?125
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ETAPA 1 ETAPA 3

0,01 4:30

78 bpm 105 bpm
115’80 mmHg

LINHA DE BASE 2.6 METS
AOT méax

Figura 4: MAOT como diferenca dos grupos. Diagrama exemplificando que o
resultado expresso de MAOT pela técnica de MMM representa a diferenca entre
as médias do grupo A e grupo B, com seu resultado expresso em pV. A direita,
aspecto da representacdo desta diferenca no exame (valor de MAOT), de
maneira absoluta e através das setas sobre o segmento ST. Modificado de
Pereira Filho, HG*’

3.4.2.4 Como séao validadas as Medi¢g6es de MAOT?

O algoritmo MMM de MAOT apresenta pequenas diferencas entre os
sistemas de Monitoramento Ambulatorial de ECG-Holter e de Teste de Exercicio,
porém ambas as aplicacdes mostram modelos de alta resolucéo alinhados pelo
QRS, com batimentos pares e impares superpostos para ajudar a visualizagcao
da MAOT (Figura 5). Esses modelos com cddigo de cores tém permitido aos
pesquisadores confirmar a MAOT visualmente até em magnitudes tdo baixas
guanto 20uV em registros de monitoramento ambulatorial por ECG-Holter, e até

30uV em registros de ECG de exercicio.
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3.4.2.5 Modelo Representativo e Informacdes Obtidas

Inicio do QRS

Identificagdo
da derivagao

Valor da MAOT
medida para esta
derivagao

Nivel de ruido
para esta

derivacdo Ponto no qual a MAOT Max. foi medida
para esta derivagdo

Figura 5. Aspecto do registro de MAOT. Modelo representativo do registro de
MAOT com batimentos superpostos e medi¢cées computadorizadas de MAOT e

ruido em uma determinada derivacao, em unidades de pV.

Uma mostra ou relatério mostrando um registro aceitavel tem as seguintes

caracteristicas:

e Linha de base isoelétrica (tomando-se como referéncia momentos
anteriores a onda P e ap6s a onda T) e os complexos QRS nos modelos
estdo completamente alinhados.

e A MAOQOT, quando presente, é observada como uma separacao visivel no
segmento ST-T, tipicamente no segmento ST ou na parte que vai do inicio
até o meio daonda T.

e Ruido menor que 20 pV.

A figura 6 representa o resumo obtido ao final do exame gerado pelo
aparelno da mensuracdo de MAOT e ruido conforme derivacdo e

momento do registro.
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STAGE 1 STAGE 6 STAGE 7 ETAPAS ETAPA2

0:01 10:45 13:30 18:45 3:00

74 bpm 114 bpm 114 bpm
140/80 namHg
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Figura 6: Relatorio de MAOT. Aspecto do relatério gerado ao final do exame
conforme derivacdes e momentos do exame, com registro de MAOT e ruido com

valores expressos em pV.
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3.4.2.6 Validacao dos resultados de MAOT pelo examinador

A validacdo de um resultado emitido pelo aparelho deve ser sempre
referendada pelo examinador na tentativa de evitar que artefatos gerados por
ruidos possam gerar interpretacbes errdbneas de microalternancia.
Convencionou-se para este estudo considerar como valido o conjunto de
derivacdes em que se obteve uma mensuracao correta de MAOT e que sejam
contiguas, representando ao menos 50% das derivacdes presentes no plano
frontal e/ou horizontal (3 derivagbes) e ao menos 2 das 3 derivagdes ortogonais.
Apesar da emissao do relatorio final, o examinador pode rever todo o exame,
avaliando os valores de microalternancia e ruido a cada 15 segundos e assim

confirmar ou corrigir os resultados obtidos (Figura 7).

Resumo do teste | Resumo tabular | Tendéncias graficas | Ex ciclos cardiacog  Ciclos AOT exemplares | Faixas de ECG | Reviséo de arritmia | ECG completo | Relat

EXERCISE EXERCISE EXERCISE EXERCISE EXERCISE
STAGE 1
0:59
60 bpm
125/80 mmHg
1.0METS 1.0METS 1.1METS 1.3METS

LINHA DE BASE

Deriv

Figura 7: Exemplo de revisédo. Aspecto do software durante revisdo manual pelo
examinador, com registros de MAOT e ruido obtidos a cada 15 segundos.
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3.5. Divisdo da amostra obtida em grupos para analise.

Apos a selecdo, os exames foram divididos em quatro grupos, conforme
o protocolo de Exercicio e o fator de atualizacdo apresentado para a aferi¢céo
da MAOT:

Grupo 1 :Protocolo Ellestad com Fator 1/8
Grupo 2: Protocolo Ellestad com Fator 1/32
Grupo 3:Protocolo Naughton com Fator 1/8
Grupo 4:Protocolo Naughton com Fator 1/32

Com isto relacionamos dois tipos de protocolo, um considerado intenso
(Ellestad) e o outro atenuado (Naughton), conjuntamente com 2 fatores de

atualizacdo, sendo um maior (1/8) e outro menor (1/32)

3.6. Variaveis estudadas

Todos os exames foram tabulados em relacdo a dados antropométricos,
dados relacionados a execucdo da prova de esforco e dados relacionados a
obtencdo da MAOT. Conforme o objetivo deste trabalho foram destacadas as

seguintes variaveis:

a. Valor de MAOT
b. Valor do Ruido Obtido
c. Validagdo da andlise de microalternéncia conforme conjunto de

derivacdes (Plano Frontal, Plano Horizontal e Derivacfes Ortogonais)

Estas variaveis foram avaliadas em diferentes momentos da prova de esforco,
ou seja, durante as fases de repouso, do esfor¢co maximo, da recuperagcéo e no
momento do maior registro de MAOT. Estas variaveis foram comparadas entre
si has 2 modalidades de protocolos selecionados (Ellestad e Naughton), bem

como nos 2 fatores de atualizacao (1/8 e 1/32) determinados.
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4. ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente todas as variaveis foram analisadas descritivamente. Para as
varidveis quantitativas esta analise foi feita através da observagdo dos valores
minimos e maximos, e do calculo de médias e desvios-padrdo. Para as variaveis

qualitativas foram calculadas as frequéncias absolutas e relativas.

Para o estudo da normalidade das variaveis quantitativas foi aplicado o
teste de Kolmogorov-Smirnov*®. Para a comparacédo de médias de dois grupos
foi utilizado o teste t de Student*®, e quando a suposi¢do de normalidade dos

dados for rejeitada, o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney“®.

Para se testar a homogeneidade entre as propor¢des foi utilizado o teste
qui-quadrado®® ou o teste exato de Fisher*® (quando ocorreram frequéncias

esperadas menores que 5).

Nos resultados significativos para as variaveis Ruido, MAOT,e Planos
validos foi realizada a comparacéo dois a dois, a fim de identificar entre quais
grupos havia diferenca significativa. Nesta etapa, foram utilizados os testes de
Mann-Whitney, para as variaveis numeéricas, e Exato de Fisher, para as variaveis

categoéricas, considerando a correcdo de Bonferroni*®,

O nivel de significancia utilizado para os testes foi de 5%. As andlises

foram realizadas com o auxilio do software estatistico R Core Team (2021).
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5. RESULTADOS

Inicialmente a consulta no banco de dados resultou no encontro de 862
exames, dos quais 323 (37,4%) foram excluidos: 20 por idade fora da faixa
considerada para inclusdo, 167 que apresentam fatores de atualizacdo outros
(1/16 e 1/64), 69 realizados em outros protocolos de esfor¢o, 45 com auséncia
de registro de MAOT e 22 por ritmo nao-sinusal ao ECG de repouso pré-teste.
Com isto, 539 exames foram entdo submetidos a analise, conforme o fluxograma

(Figura 8) a sequir:

862

Testes
Selecionados

Exclusao de 323 Testes:

20 Idade

167 Outros Fatores

69 Outros Protocolos
45 sem MAOT

22 Ritmos nao-sinusais

539 Exames
Ellestad Naughton
258 Testes 281 Testes
Fator 1/8 l Fator 1/32 Fator 1/8 l Fator 1/32
127 Testes 131 Testes 168 Testes 113 Testes

Figura 8 : Fluxograma do estudo e distribuicdo do nimero testes por grupo.
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A amostra de 539 exames foi divida conforme o protocolo utilizado e
também o fator de atualizacdo empregado, de onde originaram-se 0s 4 grupos a
serem estudados. O protocolo de Ellestad foi aplicado em 258 testes e o
protocolo de Naughton em cerca de 281 testes, que divididos nos respectivos

fatores de atulizacdo geraram a seguinte distribuicdo entre os grupos:

e Grupo Ellestad fator 1/8 (E8): 127 testes

e Grupo Ellestad fator 1/32 (E32): 131 testes

e Grupo Naughton fator 1/8 (N8): 168 testes

e Grupo Naughton fator 1/32 (N32): 113 testes
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5.1 Tabela geral

A tabela 1 a seguir demonstra algumas caracteristicas da amostra global

de 539 testes estudada

Tabela 1: Caracteristicas gerais da populacéao estudada

Variavel Descricao (n = 539)
Homens (%) 66,2
Idade (anos) 40,5+ 14,1
Peso (kg) 73,0+ 14,2
Altura (cm) 168,5+9,8
IMC (kg/m?) 25,7+ 4,3
Duracéao Esforgo (s) 616,6 + 211
MET 9+338
Duplo Produto (bpmxmmHgx100) 254,4 £ 78
FC repouso (bpm) 73,915
FC esforco maximo (bpm) 144 + 31,7
FC MAOT maxima (bpm) 104,9 £ 18,5

Valores expressos em porcentagem (%) para distribuicdo do sexo masculino e média acompanhada de
desvio padréo para as demais variaveis.

FC = Frequéncia Cardiaca. IMC = indice de Massa Corporal.

1 MET = 1 kcal/kg/h (Equivalente Metabdlico)

5.2 Mensuracao da microalternancia de onda T (MAQOT)

Na tabela 02 sdo apresentados os valores de microalternancia de onda T
(MAQT) obtidos em 4 momentos de mensuragéo realizados durante a prova de
esforco: Fases de Repouso, Momento de registro de Maxima MAOT, Fase de
Recuperacéo e Pico de Esfor¢o, nos 4 grupos, utilizando-se o conjunto de 15

derivagdes (planos frontal, horizontal e derivagdes ortogonais).
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Tabela 2: Valores de Microalternancia de onda T (MAOT), obtidos em
diferentes fases do teste ergométrico, nos diferentes grupos estudados,

nas 15 derivacdes

p-valor  p-valor® p-valor"  p-valor”
Grupo Grupo Grupo Grupo E8x E8x E30% NEx
E8 E32 N8 N 32 E32 N8 N32 N32
(n 127) (n=131) (n=168) (n=113)
MAOT (uV)
Repouso 2,5+3722 0,7+1,4° 3+332 11+18P <0,0001 0,0421 0,1324 <0,0001
(n=126) (n=126) (n=168) (n=107)
MAOT 21,6 + 19’1a 10’2 + 8,9b 24’7 + 17’4a 11+9 b < 0,0001 0,0359 0,.1768 < 0,0001
Maxima (n=124) (n=131) (n=168) (n=113)
Recuperacao 6+84° 1,7+25° 44+75% 21+53P <0,0001 00709 0,7575 <0,0001
(n=99) (n=106) (n=153) (n=98)
Esforco NA = NA 5+18  11,2+89 55+6,3° - - 04806  <0,0001
Méximo (n=0) (n=4) (n=86) (n=70)

Os valores de MAOT estdo expressos em média e desvio padrao
* Teste de Mann-Whitney.
p-valor significativo considerado < 0.0083 (correcao de Bonferroni)

a,b : Grupos que ndo partilham a mesma letra sdo diferentes entre si.

Para a MAOT, os grupos com o mesmo fator de atualizac&o (8 ou 32) ndo
apresentaram diferencas entre si independente do protocolo diferente ou fase
da mensuracdo, enquanto grupos de um mesmo protocolo com fatores
diferentes mostraram diferenca entre si em decorréncia das caracteristicas da
técnica, com valor numérico de MAOT em YV maiores nos grupos com fator
1/8. Durante o momento de registro de maxima MAOT os valores médios por
grupo foram para o grupo E8 de 21,6 + 19,1 pV e para o grupo E32 10,2 + 8,9
MV, com p < 0,00001, enquanto que o grupo N8 apresentou valor de MAOT
maxima de 24,7 £ 17,4 uV e o grupo N32 11 + 9 uV, com p<0, 0001.0 grupo
E8 ndo obteve nenhuma afericdo valida de MAOT durante a fase de pico do
esforco, enquanto que o grupo E32 apresentou apenas 4 ocorréncias de
alguma afericdo de MAOT nesta fase. Por sua vez, neste momento, 0S grupos
Naughton apresentaram capacidade de registro em cerca de 86 (51,2%) dos

168 testes para o grupo N8 e cerca de 70 (61,9%) em 113 testes do grupo N32.
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A tabela 3 mostra o0 momento durante a prova de esforco no qual foi
registrada a maior microalternancia de onda T (MAOT): fases de repouso,

esforco ou recuperacgéo, entre 0s grupos

Tabela 3: Distribuicdo em porcentagem (%) do momento de ocorréncia de
maxima microalternancia de onda T (MAOT Méxima) durante a prova de

esforco nos diferentes grupos estudados

Grupo Grupo Grupo Grupo Total p-
E8 E32 N8 N32 valor”
(n=127) (n=131) (n=168) (n=113) (n=539)
MAQT 0,017
Maxima
Repouso 0/127 2/131 0/168 0/113 2/539
P (0%) (1,5%) (0%) (0%) (0,4%)
L 104/127 113/131 152/168 106/113  475/539
Exercicio

(81,9%) (86,3%)  (90,5%)  (93,8%)  (88,1%)

. 23127  16/131  16/168  7/113  62/539
Recuperacao  1gqo  (12200)  (95%)  (62%)  (11,5%)

*Teste Exato de Fisher

Nesta andlise, apenas o grupo E32 apresentou momento de maxima
MAOT aferida ao repouso em cerca de 2 testes (1,5%). A grande maioria dos
exames apresentou o momento de maxima MAOT aferida durante a fase de
exercicio, em uma ocorréncia de 475 vezes (88,1%). Quando analisamos por
grupos, notamos que 0s grupos N8 e N32 apresentaram percentualmente
maiores taxas ao exercicio do que os grupos E8 e E32 (90,5% e 93,8% contra
81,9% e 86,3%, respectivamente).

A ocorréncia de maxima MAOT durante a recuperacdo ocorre com uma
taxa inferior a 10% nos grupos Naughton, sendo o grupo E8 aquele com maior

taxa de registro de maxima MAOT durante a recuperacéao (18,1%).

5.3 Andlise da Fase de Repouso
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A tabela 4 apresenta o comportamento das variaveis ruido, validacao e
MAOT durante a fase de repouso em andlise pormenorizada conforme o
conjunto de derivagbes avaliadas (plano frontal, horizontal e derivacdes
ortogonais) nos diferentes grupos

Tabela 4: Comportamento do Ruido, Validacdo e MAOT durante a fase de

repouso, conforme grupo de derivacOes avaliadas nos diferentes grupos

estudados
Grupo  Grupo  Grupo  Grupo p-valor’ p-valor’ p-valor’ p-valor:
ES E32 N8 N32 E8X E8X E32X N8x
(n=127) (n=131) (n=168) (n=113) FE°2 N8 N32 N32
Ruido (uV)
32+27% 42+127° 44+81* 32+83°
Frontal (n=127) (n=131) (n=168) (n=113) <00001 01787 07217  <0,0001
: 33+82% 18+6,1° 33+85% 1,7+4,1°
Horizontal he12n)  (ne13)  (neleB)  (no113) <O000L 05673 05173 <0,0001
a b E b
Ortogonais 33£23" 222667 31x3%  15x12% 40007 04012 06803  <0,0001

(n=126) (n=131) (n=166) (n=113)

Validacao (%)

126/1272 123/1312  167/168%  106/113°

Frontal (99.2%) (93,9%) (99.4%) (93.8%) 0,036 1 1 0,008

Horizontal 1(22/,12%2; lé%l?%/i)a 1?18(;(1)?/361 1(32{ %/f)b 0,663  0,4305 1 0,0039
Ortogonais 1(%)%/ ;%/Z)a 1(29‘:'1/’17‘2’ /i)a 1(%‘:’3/ ,12632)3 1(%1’ 17%/‘:’) 0,1725 1 1 0,1632
MAOT (V)

Frontal Zégflgga 0(,2:1%;11; 3éf£g ’ 1(':;-'13'72) " <00001 00772 0644 <0000
Horizontal Ziﬁ:iég;a Oiﬁfl?;_’é’) i 2{2:1&6) : Oéﬁjlcl)';)b <0,0001 02556 07993  <0,0001
Ortogonais 29£44% 08£15% 31+38% L1+L7 (4001 (o121 0129  <0,0001

(n=125) (n=125) (n=166) (n=107)

Os valores do Ruido e MAOT estéo expressos em média e desvio padrédo
* Teste de Mann-Whitney.
p-valor significativo considerado < 0,0083 (corregdo de Bonferroni)

a,b : Grupos que ndo partilham a mesma letra sdo diferentes entre si.
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Durante a fase de repouso, 0 ruido expressou-se com maior valor
numeérico de maneira significativa nos grupos com fator 1/8 (E8 e N8) em
comparacao aos grupos com fator 1/32 com p < 0,0001, porém os grupos de
mesmo fator ndo diferiram entre si. Os valores obtidos de ruido nesta fase nédo
apresentam relevancia clinica significativa. Quando analisamos por grupos de
derivacbes isoladamente, ndo observamos alteracbes estatisticamente
significativas, contudo os grupos E32 e N32 tendem a ter maior valor absoluto

de ruido no plano frontal.

Em relagdo a validagdo de maneira geral ndo houve diferengas
significativas entre os grupos avaliados e andlises por grupo de derivacfes
estudadas durante a fase de repouso, excetuando-se que na comparacao entre
os grupos Naughton N8 e N32, este Ultimo apresentou menor validacao para
plano frontal (p =0,008) e horizontal (p = 0,0039).

A medida da MAOT em repouso demonstra que os grupos com fator 1/8
tem maior valor de MAOT se comparado aos grupos com fator 1/32 com p <
0,0001, porém na comparacao entre E8 e N8 e E32 com N32 néo se observam

alteracoes significativas independente do conjunto de derivacdes avaliadas.
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5.4 Avaliacdo da fase de Maxima MAOT

A tabela numero 5 apresenta o comportamento das variaveis ruido,

validacdo e MAOT durante a fase em que se obteve a maxima MAOT em cada

teste, analisando por grupo de derivacdes (plano frontal, horizontal e derivacdes

ortogonais) nos 4 grupos estudados.

Tabela 5: Comportamento do Ruido, Validacdo e MAOT durante a fase de

obtencdo de méaxima microalternancia de onda T, conforme grupo de

derivacdes avaliadas nos diferentes grupos estudados

Grupo Grupo Grupo Grupo or or or or"
p-valor p-valor p-valor p-valor
E8 E32 N8 N32 E8X E8X E32X N8x
(n=127) (n=131) (n=168) (n=113) E32 N8 N32 N32
Ruido (uV)
28+31,9% 44,1+37,9" 215+589% 23,8+30,9%
Frontal (n=127) (n=131) (n=168) (n=113) 0,0366  0,0355 <0,0001 0,0763
: 16+18,3* 16,3+22,4"° 12,7+135 11,3+17,5"
Horizontal (n=127) (n=131) (n=168) (n=113) 0,0082  0,1943  0,0741  <0,0001
. 21,8+40,6° 14,4+195° 136+18,9° 11,3+156°
Ortogonais (n=126) (n=131) (n=166) (n=113) <0,0001 0,101 09651  <0,0001
Validacéo (%)
84/1272 84/131° 142/168° 93/113°
Frontal (66.1%) (64.19) (84.5%) (82.3%) 0,7942  0,0002 0,0016  0,6257
. 112/127 125/131 159/168 108/113
Horizontal (88.2%) (95.4%) (94.6%) (95.6%) 0,0407  0,0536 1 0,7874
. 92/1272 123/131° 148/168° 105/113%
Ortogonais (72.4%) (93.9%) (88.1%) (92.9%)  <00001 0,0008 0,8 0,2253
MAOT (uV)
21,2+22* 10,4+10,1° 253+20,2*® 11.8+13,9"
Frontal (n=113) (n=107) (n=161) (n=106)  <00001 00315 07046  <0,0001
. 21,5+22,6° 10+11,3° 23+205*  10,7+95°
Horizontal (n=122) (n=128) (n=166) (n=112) <0,0001 0,3758 0,1267 < 0,0001
. 21,6 +19,1* 10,2+8,9° 24,7+174° 11+9°
Ortogonais (n=124) (h=131) (n=168) (h=113) <0,0001 0,0359 0,1768 < 0,0001

Os valores do Ruido e MAOT estéo expressos em média e desvio padréo

* Teste de Mann-Whitney.

p-valor significativo considerado < 0,0083 (correcdo de Bonferroni)

a,b,c : Grupos que néo partilham a mesma letra séo diferentes entre si.
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Durante a fase de registro do valor maximo de MAOT durante o teste, a
analise do ruido conforme o conjunto de derivacdes avaliado mostrou que o0s
grupos Ellestad apresentaram maiores valores médios de ruido que os grupos
Naughton na andlise isolada das derivac6es do plano frontal, sem diferencas
entretanto entre os grupos E8 e E32 (28 £+ 31,9 uV e 44,1 + 37,9 pv
respectivamente com p = 0,0366), bem como entre os grupos N8 e N32 (21,5
58,9 uV e 23,8 + 30,9 respectivamente, com p = 0,0763), com Unica diferenca
entre os grupos E32 e N32 com p< 0,0001. Na analise do ruido nos planos
horizontal e derivagbes ortogonais os grupos de mesmo fator de atualizacao
tiveram um comportamento igual, com diferencas sendo encontradas entre os
grupos de mesmo protocolo e diferentes fatores de atualizacéo, com p < 0,0001

para as comparagdes ESXE32 e N8xN32.

Quando avaliamos a porcentagem de validacéo nos diferentes conjuntos
de derivacdes nos 4 grupos, a comparacao da validacéo do plano frontal mostra
um melhor resultado para os grupos N8 e N32 em relacdo aos grupos E8 e E32,
com p = 0,0002 na comparacao entre E8 e N8 e p = 0,0016 entre E32 e N32.
Grupos de mesmo protocolo ndo apresentaram diferencas significativas. Em
relacdo a andlise isolada da validagédo do plano horizontal ndo houve diferencas
entre 0s 4 grupos, porém o grupo E8 apresentou a menor porcentagem de
validacdo entre os grupos (88,2%). Na analise da validacdo das derivacdes
ortogonais novamente o grupo E8 tem pior desempenho se comparada ao grupo
E32 (72,4% x 93,9%, com p < 0,0001) e N8 (72,4% x 88,1%, com p = 0,0008),
sem diferencas entre os grupos com fator 32 entre si e entre os protocolos

Naughton.

Os valores de MAOT neste momento de avaliagdo comportaram-se de
maneira semelhante quando comparados o0s conjuntos de derivacbes nos
diferentes grupos. Os grupos com fator 8 (E8 e N8) apresentaram sempre maior
valor médio do que os grupos com fator 32 (E32 e N32) com p < 0,0001, sem
diferencas entre os grupos que compartilhavam o mesmo protocolo. Como visto
anteriormente, este momento foi observado durante a fase de exercicio em cerca

de 88,1% de todos os testes avaliados.
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5.5 Avaliacdo da fase de recuperacéao

A tabela nimero 6 expde o comportamento das variaveis ruido,
validacéo e valores de MAOT obtidos durante a fase de recuperacao. Cerca de
11,9% dos testes apresentaram o maximo valor de MAOT registrado neste

momento da prova de esforgo.

Tabela 6: Comportamento do Ruido, Validacdo e MAOT durante a fase de
recuperacao, conforme grupo de derivagcbes avaliadas nos diferentes

grupos estudados

Grupo Grupo Grupo Grupo

p-valor”  p-valor* p-valor’ p-valor’
E8 E32 N8 N32 E8X E8X E32X N8x
(n=127) (n=131) (n=168) (n=113) E32 N8 N32 N32
Ruido (uV)
30,4 +47,6° 384+38 11,7+27,3" 16,4+26,8°
Frontal (n=127) (n=131) (n=155) (n=101) 0,3222 <0,0001 <0,0001 0,0833
. 17,2+£29,8 212+284* 7,113  10,7+21,6°
Horizontal (n=127) (n=131) (n=155) (n=101) 0,591  <0,0001 <0,0001 0,0067
. 16,1 +24%  218+29° 91+288° 98+228°
Ortogonais (n=126) (n=131) (n=153) (n=101) 0,0464 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Validacéo (%)
7411272 76/1312 146/168° 90/113°
Frontal (58.3%) (58%) (86.9%) (79.6%) 1 <0,0001 0,0003  0,1349
. 90/1272 95/1312b 149/168° 92/113°
Horizontal (70.9%) (72.5%) (88.7%) (81.4%) 0,7838  0,0002 0,129 0,1163
. 88/1272 92/1312 148/1682 92/113°
Ortogonais (69.3%) (70.20) (88.1%) (81.4%) 0,8928  <0,0001  0,0525 0.125
MAOT (uV)
5,6 + 9,5 1,8 £2,9° 4,2 + 62 2,2+6,5
Frontal (n=93) (n=04) (n=152) (n=96) <0,0001 0,7803  0,9053  <0,0001
. 5,8 + 9,92 1,6+27° 47+10,3% 1,7+46"
Horizontal (n=97) (n=105) (n=153) (n=97) <0,0001 0,1557  0,9865 < 0,0001
. 54+7,7 1,5+2,9° 4 +9,42 2,3+4,9
Ortogonais (n=04) (n=102) (n=151) (n=95) <0,0001 0,3257  0,0667 < 0,0001

Os valores do Ruido e MAOT estéo expressos em média e desvio padréo
* Teste de Mann-Whitney.
p-valor significativo considerado < 0,0083 (correcdo de Bonferroni)

a,b,c : Grupos que néo partilham a mesma letra séo diferentes entre si.
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Durante a recuperacao o ruido no plano frontal foi significativamente
maior nos grupos Ellestad quando comparados aos Grupos Naughton, notando-
se que o grupo N8 apresentou menor valor de ruido nesta fase e neste conjunto
de derivacgbes (11,7 + 27,3 yV), porém nao sendo significativamente menor que
o grupo N32 (p = 0,0833). Na analise isolada do plano horizontal, os grupos
Ellestad apresentaram valores de ruido significativamente maiores quando
comparados aos seus correspondentes em fator de atualizacdo, em ambas as
comparacdes (ES8XE32 e N8xN32, com p < 0,0001). O grupo N8 novamente
mostra-se com o menor valor médio de ruido neste conjunto de derivacoes (7,1+
13 pV) quando comparado com o grupo N32 (10,7 = 21,6 puV, com p = 0,0067).
Na analise das derivacdes ortogonais, observamos o0 mesmo comportamento do
plano horizontal, com o grupo N8 apresentando significativamente o menor valor
médio de ruido (9,1t 28,8 pV) quando comparado aos grupos E8 e N32 (p<
0,0001).

Quando analisamos a validacdo conforme grupos de derivacoes,
observamos que o conjunto das derivacdes frontais apresentou menor validacéo
nos grupos E8 e E32 (58,3% e 58%, respectivamente), em relacdo aos grupos
N8 e N32 (86,9% e 79,6%, respectivamente, com p <0,0001 e p= 0,0003). Em
relacdo ao plano horizontal, houve diferenca significativa na taxa de validacao
do grupo E8 (70,9%) e N8 (88,7%), com p = 0,0002, sem diferencas entre as
demais comparacdes feitas entre os grupos. Na analise de validacdes para as
derivacdes ortogonais, 0 mesmo comportamento € observado, com uma taxa de

validacéo de 69,3% para o grupo E8 e 88,1% para o grupo N8, com p < 0,0001.

O registro de MAOT na fase de recuperacdo mostrou valores médios
maiores para os protocolos com fator 8 quando comparados com 0S seus
congéneres em fator 32 (E8XN8 e E32xN32), com ambas as comparacgdes
apresentando p < 0,0001 em todos os conjuntos de derivagcdes avaliados. Nao
ocorreu variagao significativa na comparacao entre os 3 conjuntos de derivacdes

em todos os grupos analisados.

5.6 Avaliacdo da fase de esforgo maximo.
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A tabela de namero 7 traz informacGes do desempenho do ruido, da

validacdo e da medida de MAOT durante a fase de maximo esfor¢co, nos

diferentes grupos.

Tabela 7: Comportamento do Ruido, Validacdo e MAOT durante a fase de

esforco maximo, conforme grupo de deriva¢cdes avaliadas nos diferentes

grupos estudados

Grupo Grupo Grupo Grupo or* or or or"
p-valor p-valor p-valor p-valor
E8 E32 N8 N32 E8X E8X E32X N8x
(n=127) (n=131) (n=168) (n=113) E32 N8 N32 N32
Ruido (uV)
47,7+40,4 89,9 +29 225+36  47,3+51,1
Frontal (n=127) (n=131) (n=168) (n=117) ~ <00001 <0,0001 <0,0001  0,0001
. 31,1+37,9 815+45 13,1+17,3* 27,4+30,7%
Horizontal (n=127) (n=131) (n=168) (n=11) ~ <00001 <0,0001 <0001  0,0853
. 322+341 78+323 125+152% 27,2+286%
Ortogonais (n=126) (n=131) (n=166) (n=112) ~ <0.0001 <0,0001 <0001 01721
Validacéo (%)
0/127 1/131 67/1682 45/113%
Frontal (0%) (0.8%) (39.9%) (39.8%) 1 <0,0001 <0,0001 1
. 0/127 1/131 75/168° 60/113?
Horizontal (0%) (0.8%) (44.6%) (53.1%) 1 <0,0001 <0,0001 0,1814
. a a
Ortogonais %10/20)7 (3;/ g/i) (7:’3{15%2) 5’57(;14102) 0,2473 <0,0001 <0,0001 0,2732
MAOT (UV)
+ + + +
Frontal N(An;O’\)'A 4’(7n;22)’4 125:‘8(1))1'2 55:‘5%9 - - 0,9833  <0,0001
. + + + +
Horizontal N@];O'\)'A 5’(2n;22)’4 9&22‘8%3 4&52‘6236 - - 0,4137  <0,0001
. + + + +
Ortogonais  “AIN  SHif  m2zee  sares . osm <o

Os valores do Ruido e MAOT estéo expressos em média e desvio padrédo

* Teste de Mann-Whitney.

p-valor significativo considerado < 0,0083 (corregdo de Bonferroni)

a,b,: Grupos que ndo partilham a mesma letra sdo diferentes entre si.

Durante o momento de maximo esfor¢o, o ruido nas derivacdes do

plano frontal apresentou sua maior expressdo no grupo E32 (89,9 = 29 pv),
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enguanto o menor valor médio foi encontrado no grupo N8 (22,5 + 36 uV), com
p < 0,0001 em todas as comparacdes realizadas. Ja para o conjunto de
derivagbes horizontais o maior valor de ruido novamente foi encontrado nos
grupos Ellestad, em particular o grupo E2 com média de 81,5 + 45 pV, porém
entre os 2 grupos Naughton ndo houve diferencas significantes entre eles (N8
com valor de ruido de 13,1+ 17,3 uV e N32 com 27,4 + 30,7 uV, com p = 0,0853).
O mesmo achado foi encontrado nas analises de derivacdes ortogonais, com
menores valores nos grupos Naughton, sem diferengas significativas entre N8 e
N 32 (p =0,1721).

Como esperado, ao atingir frequéncias cardiacas mais elevadas, o
protocolo de Ellestad ndo permitiu nenhuma validacdo no grupo E8 para os 3
conjuntos de exames na fase maxima de esforco, bem como praticamente o
grupo E32. Os grupos Naughton néo diferiram entre si nos diferentes conjuntos
de derivacdes, permitindo validacao de leitura de MAOT em cerca de 39,9% e
39,8% dos testes no plano frontal, 44,6% e 53,1% para o conjunto do plano
horizontal e 43,5% e 50,4% de validacdo para as derivacbes ortogonais

respectivamente para os grupos N8 e N32.
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6.DISCUSSAO

6.1 ConsideracOes gerais

A ergometria cumpre atualmente um importante papel na investigacao
cardiovascular, sendo amplamente difundida na pratica clinica, sendo util para o
diagnostico de doencas cardiovasculares, avaliagdo prognostica, avaliacdo de
sintomas e de arritmias relacionados ao exercicio, entre outros*®. Suas
caracteristicas de baixo custo e alta reprodutibilidade tornam o exame acessivel
de maneira universal. Além disto, sua associagcdo com outras modalidades
permite aumento da acuracia diagndstica como por exemplo a ecocardiografia
associada ao estresse fisico, a cintilografia miocardica associada ao teste de

esforco e o teste cardiopulmonar®°.

Os estudos clinicos iniciais com microalternancia de onda T abordavam a
doenca arterial coronariana e a isquemia miocardica como fatores de risco para
a morte subita cardiaca, estudos estes que evidenciaram o alto poder do valor
preditivo negativo da MAOT?®!-%3 de maneira que foi atribuido a MAOT importante

papel na estratificacdo ndo invasiva da MSC5>4-%6,

Nos ultimos anos o escopo do uso de MAOT ampliou-se substancialmente
para outros perfis de investigacao, incluindo a possibilidade da avaliacdo da
terapéutica antiarritmica®’, estratificacdo de risco em doencas genéticas como a
Sindrome de Brugada® e QT longo congénito®®, miocardiopatia hipertréficad®6?,

miocardiopatia chagasica®?, doencas congénitas®® e pés-operatorios®.

A possibilidade do uso concomitante, durante a realizacéo da propria prova
de esforco, de ferramentas que auxiliem na estratificacdo de morte subita como
a afericdo de microalternancia de onda T (MAOT) mostrou-se muito promissora.
Particularmente, o uso da metodologia da Média Movel Modificada (MMM) em
cicloergbmetro e com os valores de referéncia para a técnica demonstrado pelo
estudo FINCAVAS?7:85 gpontavam para uma rapida incorporacdo da mensuracao

de MAOT na rotina da ergometria.

Contudo este mesmo estudo, importantissimo pela definicdo dos valores

de referéncia de MAOT para o risco cardiovascular obtidos pela técnica néo teve
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como objetivo responder as questdes metodologicas da execucao do exame, da

mensuracao e validacdo dos resultados e de reprodutibilidade.

Importante ainda considerar os aspectos atuais da pratica cardiologica em
NOsSso pais, em que majoritariamente a ergometria simples € realizada como a
principal forma de estresse cardiovascular em que a esteira é tem participacao
preponderante na avaliacdo em comparacdo aos cicloergometros, menos

utilizados em nosso meio.

Ocorre na literatura falta de informacgdes e estudos relevantes que levem
em conta os aspectos metodolégicos do uso da ergometria convencional em
esteira e seus protocolos classicos de exercicio para a mensuragdo de MAOT,
como por exemplo as interferéncias do exercicio fisico realizado sobre a
avaliacdo da microaltenancia de onda T, o ruido gerado e a melhor forma de

avaliar os dados obtidos.

A falta de respostas a estes questionamentos e o conjunto de dificuldades
apontadas acima foram os incentivos que motivaram a realizacdo do presente

estudo para avaliacdo fundamentalmente metodolégica.

O principio da escolha dos dois tipos de protocolo de exercicio para este
trabalho, ou seja, a comparacao de um protocolo intenso como Ellestad e outro
atenuado como Naughton para avaliagdo das caracteristicas da mensuracéo e
aquisicdo da MAOT através da prova de esforco, teve origem em estudos pilotos
do nosso servico 0s quais indicaram uma maior ocorréncia de ruido, menor
validacdo e maior dificuldade de afericdo dos valores de MAOT quando eram

utilizados protocolos mais intensos.

O objeto de estudo deste projeto constitui primordialmente um olhar
apurado e critico sobre a metodologia de aquisicdo de MAOT durante o protocolo

de esforco.

Conduzimos estas analises a partir deste prisma e ndo delineando um
estudo que envolvesse prognadstico relacionado a um valor obtido de MAOT em
cada um dos grupos estudados. Com isto apresentamos os dados da Tabela

Geral 1 de forma universal com os 539 testes selecionados.
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Parte de nossa pesquisa visava avaliar a questdo do melhor fator de
atualizacdo a ser utilizado para esta metodologia. Fatores de atualizacéo
maiores como o0 1/8 e 1/16 tém sido preconizados como os recomendados, entre
0S motivos para isso had o fato de estarem menos sujeitos a influéncia de
artefatos, ectopias e ruidos sobre a composigdo do batimento médio*¢:66-68 além

de correlacionarem de maneira mais préxima ao real valor de microalternancia.

Em nosso estudo encontramos este mesmo aspecto de maiores valores
numéricos de MAOT independente do protocolo escolhido ou conjunto de
derivacdes analisados para os grupos com fator 1/8 nas diferentes fases do

exame, como descrito por outros autores na literatural®21:35.65.66,

A fase de obtencdo do maior valor de microalterndncia (MAOT maxima)
ocorreu em nosso estudo durante a fase de exercicio em cerca 88,1% de todos
os exames feitos, com uma tendéncia de maior ocorréncia nos grupos Naughton
do que Ellestad. Entretanto, ao encontrarmos no grupo Ellestad 8 ocorréncias
durante a fase de recuperacdo do momento de maior MAOT em 18,1% dos
testes reitera ainda mais a necessidade de atencdo ao preparo do térax e da
necessidade de uma analise ampla de todo o exame e ndo apenas a priorizacao

da fase de esforco.

Para a analise de MAOT ha a recomendacéao de considerarmos apenas 0s
valores obtidos no plano horizontal e derivagdes ortogonais, uma vez que o plano
frontal estaria sujeito a maior influéncia de interferéncias do movimento e ruido,
com tendéncia de valores de MAOT maiores e provavelmente, n&o

fidedignas3496,

O nosso estudo néo evidenciou valores significativamente diferentes entre
as afericbes de MAOT obtidas em plano frontal e horizontal nos diferentes grupos
estudados, sobretudo no momento do registro de maxima MAQOT, com o grupo
N8 apresentando validacdo consideravel nos 3 conjuntos de derivacfes

empregados.
6.2 Fase de repouso.

O ruido, analisado na fase de repouso, ndo evidenciou diferencas

significativas quando comparamos grupos com o mesmo fator de atualizagéo.
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Apesar dos grupos E32 e N8 apresentarem os maiores valores médios de ruido
durante esta fase de repouso, estes valores ndo expressam significado clinico,
por estarem abaixo do limite determinado de 20 uV para o ruido maximo

aceitavel

Em relacdo a validagdo, os grupos com fator 32 tenderam a apresentar
maior taxa de derivagdes invalidas, de maneira significativa o grupo N32, o que
poderia estar relacionado entre outros motivos a qualidade do preparo do torax
insatisfatéria para o exame. As maiores taxas de validacdo por planos

proporcionalmente ocorreram no grupo N8 nesta fase.

No repouso, como esperado, quando o fator escolhido antes do exame foi
0 1/8, isto correlacionou-se com maior valor obtido de MAQOT, independente do
protocolo. A escolha do protocolo per si nao interferiu na mensuracédo de MAOT
neste momento, porém em todos 0s grupos os valores encontrados para MAOT
foram clinicamente n&o significativos, uma vez que a situagao inicial de
estabilidade do paciente e frequéncia cardiaca de inicio baixa nao se

correlacionam com o aparecimento de MAOT significativamente anormal.

Nesta casuistica 2 testes em 539 (0,4%) apresentaram MAOT maxima no
momento do registro em repouso, demonstrando assim que para a analise
correta de MAOT devemos utilizar protocolos de estresse para elevacdo da

frequéncia cardiaca e surgimento de MAOT em valores considerados anormais.

. Nao houve diferengas significativas entre os valores de MAOT quando
analisamos os conjuntos de derivacdes (frontal, horizontal e ortogonais) em

protocolos que apresentavam o mesmo fator de atualizacéo.
6.3 Fase de maxima MAOT

A fase de obtengdo do maior valor de microalternancia (MAOT maxima)
ocorreu na fase de exercicio de maneira preponderante durante a fase de

exercicio, sobretudo nos grupos Naughton.

Na analise do ruido neste momento do exame, visto conforme o conjunto

de derivacdes analisado, observa-se que o plano frontal apresentou a maior
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mensuracao do ruido em todos os grupos, sendo maior no grupo E32 e menor

nos grupos Naughton (que nao diferiram entre si).

A analise do conjunto de derivacdes horizontais neste momento em relacao
ao ruido resultou em valores maiores de ruido para os grupos E8 e N8 quando
comparados aos seus correspondentes com fator 1/32, com o0 mesmo fen6meno

ocorrendo na andlise isolada das derivag6es ortogonais.

A validag&o do registro de MAOT conforme os conjuntos de derivagdes
utilizados mostrou uma menor taxa de validacdo do plano frontal nos 2 grupos

Ellestad de maneira significativa em relacao aos grupos Naughton.

Quando a validacdo foi analisada apenas no plano horizontal ndo se
evidenciaram alterac@es significativas entre os 4 grupos, com uma tendéncia do
grupo E8 com menor taxa de validacao. Na andlise da validacdo do conjunto das
derivacdes ortogonais 0 mesmo grupo E8 apresentou menor validagcdo nesta

comparacao com os demais grupos do ponto de vista estatistico.

Os valores de MAOT obtidos no momento de registro maximo nao
evidenciaram diferencas entre os grupos E8 comparado ao N8 e E32 comparado
ao grupo N32. Entre os conjuntos de derivagfes analisados de maneira separada
em cada grupo nao se observaram diferengas significativas dos valores de
MAOT obtidos.

6.4 Fase de Recuperagéo.

Durante a fase de recuperacdo o ruido se apresentou significativamente
maior nos grupos Ellestad em comparacdo aos grupos Naughton, sendo os
menores valores encontrados para o grupo N8 na andlise das derivacdes

horizontais e ortogonais.

A validacdo durante a recuperacao foi significativamente menor na anélise
isolada do plano frontal nos grupos Ellestad do que nos grupos Naughton, com
o grupo E8 apresentando ainda menor validacao que o grupo N8 em relacéo as

derivacdes horizontais e ortogonais.
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Os valores de MAOT na recuperacdo ndo mostraram diferencas entre os
grupos de mesmo fator de atualizacdo, como também nao ocorreram diferencas

entre os conjuntos de derivagbes em cada grupo analisado.
6.5 Fase de Pico de esforgo.

Nesta fase quando analisamos o ruido observamos que o grupo N8
evidenciou de maneira significativa menores valores de ruido para cada conjunto

de derivacdes avaliado.

O momento de maximo esforgo néo resultou em registro vélido de MAOT
para os grupos Ellestad, pois valores de MAOT obtidos acima de frequéncia de
125 bpm sdo sempre desconsiderados automaticamente pelo software®®, de

maneira que os registros de todas as derivacdes ficam inviabilizados.

Em oposicdo aos grupos Ellestad que invalidaram na pratica 100% das
derivagdes durante o pico de exercicio, ainda foi possivel realizar validagfes para
0os grupos N8 e N32 nos 3 conjuntos de derivacbes, com éxito de
aproximadamente 40% para o plano frontal, 44,6% e 53,1% para os planos

horizontal e 43,5% e 50,4% para as derivagdes ortogonais, respectivamente
6.6 Consideracdes finais

Tendo-se em vista 0s pontos explanados, os resultados obtidos evidenciam
gque o0 uso da analise de microalternancia pela técnica da Média Mdvel
Modificada é factivel de ser realizada de maneira concomitante a realizacao de

uma prova de teste ergométrico convencional.

A utilizacdo de conjuntos de derivagdes extras, como 0 uso de derivagdes
ortogonais além das 12 derivacdes habituais permite uma analise mais ampla da

microalterndncia de onda T.

Devemos considerar que quando da utilizacdo de protocolos como o de
Ellestad considerar realizar a andlise de MAOT de maneira restrita ao plano

horizontal, utilizando-se o fator de atualizagéo 1/8.

A utilizacdo de um protocolo como o Naughton em fator de atualizacao de
1/8 possibilita uma analise ainda mais ampliada da MAOT com o uso das
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medidas obtidas no plano frontal, horizontal e derivagcdes ortogonais com
significativas taxas de validacdo em cada destes conjuntos e em diferentes fases

do teste ergométrico, incluindo a fase de pico de esforgo.
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7. LIMITACOES

Constituem pontos limitantes deste estudo o seu desenho retrospectivo e
nao randomizado, em que as condi¢cdes de preparo e realizagcdo ndo foram
controladas pelos pesquisadores e que podem influenciar no comportamento
das variaveis estudadas. Os resultados da analise contemplaram apenas os 2
protocolos selecionados entre si, sendo suas conclusdes limitadas a este

universo.

Apesar disto, 0 estudo apresenta o mérito de abordar de maneira clara a
importancia da padronizacdo metodologica para a afericdo correta da MAOT

durante a ergometria.
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8.CONCLUSOES

O uso concomitante da andlise de MAOT e a realizacdo da prova de teste

ergométrico em esforco é altamente factivel.

Para protocolos Ellestad, considerar a limitacdo da analise de MAOT apenas no

plano horizontal.

Para protocolos Naughton, considerar a analise ampla da MAOT em todas as

derivacgoes.
Utilizar o fator de atualizacao 1/8.

A afericdo de microalternancia de onda T incorporada na rotina da ergometria
contribuird de maneira inequivoca na investigacao prognostica da morte subita

cardiaca.
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