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RESUMO: O teste ergométrico é um exame já bem estabelecido e vem sendo adotado na prá-
tica clínica por várias décadas. Ele é geralmente seguro, mas deve ser considerado de forma 
judiciosa, indicando-se de forma apropriada qual o tipo de paciente que deve ser submetido 
ao exame. A interpretação do teste ergomético inclui capacidade funcional, aspectos clínicos, 
hemodinâmicos e a resposta eletrocardiográfi ca. 

DESCRITORES: Teste de esforço. Doença das coronárias. Angina pectoris. Eletrocardiografi a.

INTRODUÇÃO

O teste de esforço é um exame não 
invasivo, que avalia o comportamento 
do sistema cardiovascular frente ao 

exercício, sob monitorização clínica, eletrocardiográfi ca 
e hemodinâmica. A sensibilidade média é de 68%, 
a especifi cidade de 77% e a acurácia de 73% para 
diagnóstico de doença coronária9. Óbito e/ou infarto 
agudo do miocárdio (IAM) ocorrem em cerca de 5 
para cada 100.000 testes.

INDICAÇÕES

Investigação diagnóstica e prognóstica de 

doença arterial coronária (DAC), estratifi cação de 
risco pós-IAM, avaliação de arritmias, capacidade 
funcional, resposta da pressão arterial, avaliação 
terapêutica, avaliação de marcapasso e de 
desfi brilador implantável.

CONTRA-INDICAÇÕES

Absolutas: IAM recente, angina instável, 
arritmias cardíacas graves, pericardite ou miocardite 
aguda, endocardite, estenose aórtica grave, TEP 
recente, estenose mitral severa, dissecção aórtica.

Relativas: BAV avançado, marcapasso de 
frequência fi xa, lesão de tronco de coronária esquerda 
ou equivalente, hipertrofia septal assimétrica, 
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doenças infecciosas agudas, anemia intensa, 
intoxicação medicamentosa, distúrbios metabólicos 
graves (cetoacidose diabética, insufi ciência renal ou 
hepática, tireotoxicose ou mixedema), pós-operatório 
recente de cirurgia cardíaca, insufi ciência cardíaca 
descompensada, insufi ciência vascular periférica 
grave, hipertensão grave (PA Sistólica > 200 
mmHg e/ou PA Diastólica > 110 mmHg) e qualquer 
incapacidade motora para realização do exercício.

PROBABILIDADE PRÉ-TESTE DE DAC

O método de  D iamond-For res te r 3 é 
recomendado rotineiramente pela diretriz americana9, 
como demonstrado na Tabela 1 (A e B). Categoriza 
os indivíduos conforme três variáveis:

1. Sexo. Divide em homens e mulheres, 
mantendo as mesmas faixas etárias para ambos os 
sexos;

2. Faixa etária. Classifi ca em 04 faixas de 
idade: 30-39, 40-49, 50-59 e 60-69 anos;

3. Sintomas. Limita-se a avaliação de angina. 

Da análise dessas variáveis, resulta a seguinte 
categorização de probabilidade: alta (> 90%), 
intermediária (10 a 90%), baixa (< 10%) e muito 
baixa (< 5%). 

Tabela 1A. Probabilidade pré-teste de doença coronária pelo 
método de Diamond-Forrester para o sexo masculino

      Probabilidade Pré-Teste – Sexo masculino

 Idade AT AA DNA ASS

 30-39a   I   I    B MB
 40-49a    A   I    I   B
 50-59a  A   I    I   B
 60-69a  A   I    I   B

AT – Angina típica; AA – Angina atípica; DNA – Dor não anginosa; 
ASS – Assintomático; A – Alta; I – Intermediária; B – Baixa; MB 
– Muito Baixa

Tabela 1B. Probabilidade pré-teste de doença coronária 
pelo método de Diamond-Forrester para o sexo feminino

Probabilidade Pré-Teste – sexo feminino

Idade AT AA DNA ASS
30-39a I MB MB MB
40-49a I B MB MB
50-59a I I B MB
60-69a A I I B

AT – Angina típica; AA – Angina atípica; DNA – Dor não anginosa; 
ASS – Assintomático; A – Alta; I – Intermediária; B – Baixa; MB 
– Muito Baixa

CRITÉRIOS DE INTERRUPÇÃO

Critérios técnicos: falência do sistema de 
registro.

Critérios hemodinâmicos: PAD > 120 mmHg 
em normotensos, PAD > 140 mmHg em hipertensos, 
PAS > 260 mmHg, Queda da PAS > 20mmHg.

Critérios clínicos: angina progressiva, sinais de 
baixo débito: ataxia, tontura, cianose, palidez e pré-
síncope, dispneia progressiva, incordenação motora, 
sintomas de insufi ciência vascular periférica, cansaço 
físico intenso ou exaustão

Critérios eletrocardiográfi cos: supradesnível do 
segmento ST (em área sem onda Q), infradesnível do 
segmento ST > 03 mm, arritmia ventricular complexa, 
taquicardia sustentada, bloqueio atrioventricular de 
segundo ou terceiro grau, alargamento do QRS de 
difícil distinção com taquicardia ventricular.

DERIVAÇÕES 

A derivação D2 tem uma alta taxa de falso-
positivos. A derivação V5 possui isoladamente 
o maior valor diagnóstico. Em pacientes com 
eletrocardiograma de repouso normal, a depressão 
do segmento ST esforço-induzida confinada a 
derivações inferiores tem pouco valor diagnóstico3. 
As derivações precordiais laterais (V4 a V6) são 
capazes de detectar 90% de todas as alterações 
verdadeiramente isquêmicas4. 

RESPOSTA ELETROCARDIOGRÁFICA

A medida de qualquer desnível do segmento 
ST é feita a partir da linha de base PQ e não da 
linha PR. Infradesnivelamentos do segmento ST de 
morfologia descendente são mensurados no ponto 
J, morfologia horizontal, ascendente e convexo são 
mensurados no ponto Y, que deve ser considerado a 
0,08s do ponto J, quando a análise é visual. 

Resposta eletrocardiográfi ca fi siológica durante 
o exercício: aumento da amplitude das ondas P e 
Q, diminuição da amplitude onda R, diminuição do 
intervalo QT e diminuição da amplitude onda T9. 

CRITÉRIOS DE POSITIVIDADE

Os critérios de positividade estão listados na 
Tabela 2 e os tipos de depressão do segmento ST 
estão ilustrados na Figura 1. Teste positivo indica 
que houve alteração morfológica do segmento ST 
com magnitude sufi ciente para caracterização de 
isquemia miocárdica. Teste sugestivo signifi ca que 
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houve documentação de alteração morfológica do 
segmento ST, porém, sem magnitude sufi ciente para 
positivar o exame. 

Tabela 2. Critérios clássicos de positividade do teste 
ergométrico

Critérios para interpretação do segmento ST

Morfologia Magnitude do desnível do ST

    1mm    2mm
Ascendente lento Negativo Sugestivo
Convexo Negativo Positivo
Horizontal Positivo  Positivo
Descendente Positivo Positivo
Supradesnível Positivo Positivo

Infradesnível do segmento ST. O padrão 
ascendente lento é considerado anormal, porém, 
foi excluído do critério de positividade, pois 
determina uma alta taxa de falso-positivos. O 
padrão convexo é pouco reconhecido na literatura 
internacional e sugere quadro de insuficiência 
coronária não obstrutiva quando aparece no pico do 
exercício, normalizando rapidamente na recuperação 
(primeiro minuto). Classicamente, são os padrões 
horizontal e descendente que defi nem os critérios de 
positividade internacionalmente aceitos; sendo que, 
o descendente indica isquemia mais grave4.

Supradesnível do segmento ST (SST). Tem 
valor localizatório, ao contrário do infradesnível. 
Quando há onda Q associada, devemos considerar 
a possibilidade de discinesia. 

Vale ressaltar que os critérios de positividade 
são os mesmos para ambos os sexos, pois a 
manifestação eletrocardiográfi ca de isquemia não 
difere entre homens e mulheres. 

PARTICULARIDADES

Alterações do ECG basal que limitam a defi nição 
de isquemia: uso de digital, sobrecarga ventricular 
esquerda, distúrbios da condução intraventricular, 
pré-excitação ventricular, infradesnível do segmento 
ST basal superior a 1,0 mm e QT longo.

Onda Q. A presença de onda Q patológica 
no ECG basal com concomitante supradesnível 
do segmento ST no esforço, indica isquemia e/ou 
discinesia. 

Repolar ização precoce. A medida do 
infradesnível do segmento ST é considerada a partir 
da linha de base PQ.

Infra ST ou supra basal. A linha do desnível do 
ST é o referencial para a medida do desnível adicional 
durante o exercício. As elevações do segmento ST 
devem ser medidas a 0,40s do ponto J.

Efeito memória na recuperação. Alterações 
morfológicas do segmento ST que ocorrem após 
episódios transitórios de bloqueios de ramo ou de 
taquiarritmias, são considerados como efeito memória 
(memória eletrotônica), e não são consideradas para 
defi nição de isquemia miocárdica.

Batimentos pós-extrasistólicos. Não são 
considerados para a análise.

Onda T atrial (Ta). A condução atrioventricular 
acelerada favorece a expressão da onda Ta, que se 
manifesta como um infradesnível do segmento ST 
com padrão ascendente lento. É mais acentuado 
em D2, D3 e aVF e deve ser considerado como uma 
resposta eletrocardiográfi ca variante do normal.

Atraso fi nal de condução (pelo ramo direito). A 
proeminência da onda S em amplitude e/ou duração 
caracteriza essa entidade. Trata-se uma variação 
do normal que pode simular, durante o TE, padrões 
de supradesnível do segmento ST, de bloqueio 
divisional ântero-superior esquerdo e até mimetizar 
uma taquicardia ventricular.

ECG na recuperação. Os cri térios de 
positividade são semelhantes à fase de exercício, 
mesmo quando os desníveis do segmento ST 
ocorrem exclusivamente no pós-exercício. 
 

Figura 1. Tipos morfológicos de depressão do segmento 
ST considerados anormais
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ARRITMIAS

Nas arritmias o TE se presta para a provocação 
ou indução, avaliação de origem, complexidade, 
frequência, correlação com sintomas, risco de morte 
súbita, avaliação de terapia anti-arrítmica e análise 
do controle da resposta ventricular de portador de 
fi brilação atrial. Bradiarritmias intra-esforço (disfunção 
sinusal e bloqueios atrioventriculares) representam 
raros relatos na literatura e possuem signifi cado 
incerto.

Especifi camente sobre as arritmias ventriculares, 
pode-se dizer que:

• Há baixa reprodutibilidade, sendo que as 
complexas são mais reprodutíveis;

• A prevalência estimada é de 50% em homens 
acima de 50 anos, em geral, ocorrendo com maior 
frequência na fase de recuperação; 

• Arritmias induzidas pelo exercício não são 
indicativas de isquemia miocárdica e têm difícil 
definição, pois, mesmo aquelas que ocorrem 
exclusivamente na recuperação foram induzidas pelo 
esforço;

• Arritmias suprimidas pelo exercício não são 
necessariamente benignas;

• Coronariopatas que apresentam arritmia 
ventricular frequentemente têm doença multiarterial 
e disfunção ventricular;

• Arritmia ventricular polimórfi ca com frequência 
cardíaca baixa aumenta a suspeita de insufi ciência 
coronária;

• Taquicardia ventricular isquêmica tende 
a ocorrer com frequência cardíaca inferior a 150 
bpm.

Wolff-Parkinson-White (WPW). A presença 
de pré-excitação limita a análise morfológica para 
defi nição de isquemia miocárdica. Com relação a 
estratifi cação de risco, o QRS pré-excitado persistente 
tem especifi cidade de 17%, sensibilidade de 90%, 
valor preditivo de 40% e valor preditivo negativo de 
88%. Episódios de taquicardias atrioventriculares são 
raros e o risco de morte súbita é defi nido quando há 
documentação de fi brilação atrial ou fl utter atrial com 
RR inferior a 250ms.

DISTÚRBIOS DE CONDUÇÃO INTRAVEN-
TRICULAR

Bloqueio de ramo esquerdo (BRE). A presença 
de BRE limita a análise morfológica do segmento ST 
para defi nição de isquemia miocárdica8. 

BRE transitório intra-esforço tem baixa 
especificidade para coronariopatia. Há maior 
prevalência de lesão crítica de descendente anterior 
quando ocorre com frequência cardíaca (FC) < 125 

bpm6. Incide em aproximadamente 0,5% de todos os 
testes de esforço.

Bloqueio de ramo direito (BRD). Limita a análise 
morfológica para defi nição de isquemia miocárdica 
nas derivações precordiais de V1 a V4. 

BRD transitório esforço-induzido é raro e a 
correlação com coronariopatia ocorre quando se 
manifesta com FC < 105 bpm. 

Bloqueios divisionais. Quando transitórios no 
exercício, geralmente mascaram as alterações do 
segmento ST, mas, indicam isquemia extensa com 
gravidade semelhante ao supradesnível do segmento 
ST e apresentam alta correlação com lesão proximal 
de descendente anterior7. 

RESPOSTA CRONOTRÓPICA

Resposta cronotrópica inconclusiva. Ocorre 
quando há: uso de drogas cronotrópicas negativas, 
baixo desempenho físico (< 5MET), taquiarritmias, 
algumas modalidades de estimulação cardíaca 
artifi cial e transplante cardíaco.

Resposta cronotrópica fi siológica. O incremento 
da FC deve ser linear ao longo do exercício, com 
aumento proporcional à demanda, devendo atingir 
uma FC > 2 desvios-padrão da FC máxima (1 desvio-
padrão = 10 a 15 bpm).

Incompetência cronotrópica. Por si só, não 
caracteriza uma prova documental de isquemia 
miocárdica. Quando associada as alterações do 
segmento ST, atesta a gravidade do fenômeno.

Recuperação lenta. A recuperação lenta da FC 
no pós-exercício deve ser avaliada após interrupção 
abrupta do exercício, sem período de recuperação 
ativa, mantendo-se o indivíduo em posição ortostática. 
É caracterizada quando há queda da FC inferior a 12 
bpm no primeiro minuto1,90 ou queda inferior a 42 
bpm99 no segundo minuto da recuperação.

RESPOSTA PRESSÓRICA  

Dois problemas difi cultam a interpretação das 
curvas pressóricas: falta de critérios consensuais 
na literatura e limitada acurácia da medida da 
pressão. Contudo, é possível qualifi car as seguintes 
situações:

Resposta pressórica fi siológica. PA sistólica 
com incremento mínimo de 30 mmHg durante o 
exercício e pressão arterial diastólica com variação 
discreta de até 10 mmHg;

Resposta pressórica inconclusiva. Quando não 
são realizadas pelo menos 03 medidas, em estágios 
distintos do protocolo;

Hiperreatividade. É considerada quando a 
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PA sistólica for superior a 220mmHg e/ou ocorrer 
elevação de 15mmHg ou mais da PA diastólica, 
partindo de valores normais em repouso9. Está 
correlacionada com disfunção endotelial, acidente 
vascular cerebral, doença arterial coronária mais 
severa e é fator preditivo para hipertensão arterial 
futura.

Aspectos relevante sobre a hiperreatividade:
• Resposta hipertensiva é sinônimo de 

resposta hiperreativa;
• Não são qualifi cados como hiperreativos: 

hipertensos controlados com medicação e hipertensos 
com medida pressórica normal no pré-esforço;

• O incremento da PA diastólica de 60 para 80 
mmHg não é qualifi cado como hiperreatividade.

Défi cit inotrópico. Diagnosticado nos seguintes 
contextos:

• Comportamento deprimido da PA sistólica; 
• Elevação menor que 30 mmHg;
• Comportamento em platô. Ausência de 

elevação da PA sistólica em dois ou mais estágios 
do protocolo;

• Hipotensão intra-esforço. Queda da PA 
sistólica superior a 15 mmHg.

O défi cit inotrópico indica uma baixa reserva 
miocárdica, e tem um valor fundamentalmente 
prognóstico. 

Recuperação lenta. A recuperação lenta 
da pressão arterial no pós-exercício pode ser 
caracterizada por:

• R3 / PA pico > 0,95. Razão entre PA sistólica 
do terceiro minuto da recuperação e a PA sistólica 
do pico do exercício9;

• R3 / R1 > 1,0. Razão entre PA sistólica do 
terceiro minuto e a PA sistólica do primeiro minuto 
da recuperação9. 

Aumento paradoxal. Defi nido quando há um 
aumento da pressão arterial sistólica, nos primeiros 
três minutos da recuperação, acima dos valores 
máximos atingidos no exercício9.

Hipertensão arterial fi xa ou mantida. Hipertensão 

arterial sistêmica nos controles de repouso e mantida 
em exercício. Critérios sugeridos:

• Completar pelo menos 03 estágios do 
protocolo;

• Incremento mínimo da pressão arterial 
sistólica de 30mmHg;

• Variação máxima da pressão arterial 
diastólica de 10 mmHg;

• Basal hipertenso. 
Hipotensão pós-exercício. Queda da PA 

sistólica > 20 mmHg dos valores pré-exercício ou PA 
sistólica < 90 mmHg. Não há correlação direta com 
doença coronária.

ESCORE DE DUKE (ED)

Inicialmente, foi idealizado com caráter 
prognóstico3,9 e depois validado com finalidade 
diagnóstica3,9.

É composto por: 
1) magnitude do desnível (infra ou supra) do 

segmento ST em mm;
2) capacidade funcional;
3) angina intra-esforço.
Fórmula para o cálculo do ED:
Tempo de exercício – (5 x desnível ST) – (4 x 

índice de angina).
O tempo de esforço deve ser medido em 

minutos do protocolo de Bruce (em outros protocolos 
há necessidade de equivalência em MET).

A angina deve ser classifi cada e codifi cada 
conforme uma escala de zero a 2. Zero equivale a 
ausência de angina, 1 ponto para angina intra-esforço 
e 2 pontos se a angina é limitante.

O ED classifi ca os pacientes em 3 categorias 
de risco:

Baixo risco: > + 5 pontos. Moderado risco: 10 
a  + 4 pontos. Alto risco: < − 11 pontos.

Limitações do ED: assintomáticos, idosos, após 
revascularização cirúrgica do miocárdio e após infarto 
do miocárdio recente.
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ABSTRACT: Exercise testing is a well-established procedure that has been in widespread 
clinical use for many decades. Exercise testing is generally a safe procedure, but good clinical 
judgment should therefore be used in deciding which patients should undergo exercise testing. 
Interpretation of the exercise test should include exercise capacity and clinical, hemodynamic, 
and electrocardiographic response.
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