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RESUMO: O teste ergométrico € um exame ja bem estabelecido e vem sendo adotado na pra-
tica clinica por varias 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 interpretacédo do teste ergomético inclui capacidade funcional, aspectos clinicos,

hemodinamicos e a resposta eletrocardiografica.

DESCRITORES: Teste de esforgo. Doenga das coronarias. Angina pectoris. Eletrocardiografia.

INTRODUCAO

teste de esforco é um exame nao

Oinvasivo, que avalia o0 comportamento

do sistema cardiovascular frente ao

exercicio, sob monitorizac¢ao clinica, eletrocardiografica

e hemodinémica. A sensibilidade média é de 68%,

a especificidade de 77% e a acuracia de 73% para

diagnéstico de doenca coronaria®. Obito e/ou infarto

agudo do miocardio (IAM) ocorrem em cerca de 5
para cada 100.000 testes.

INDICACOES

Investigacao diagndstica e progndstica de

' Médico Assistente do Instituto do Coragdo — HCFMUSP.

doenca arterial coronéaria (DAC), estratificacdo de
risco pds-1AM, avaliagdo de arritmias, capacidade
funcional, resposta da pressao arterial, avaliacao
terapéutica, avaliacdao de marcapasso e de
desfibrilador implantavel.

CONTRA-INDICACOES

Absolutas: IAM recente, angina instavel,
arritmias cardiacas graves, pericardite ou miocardite
aguda, endocardite, estenose aodrtica grave, TEP
recente, estenose mitral severa, dissecgéo aortica.

Relativas: BAV avancado, marcapasso de
frequéncia fixa, lesao de tronco de coronaria esquerda
ou equivalente, hipertrofia septal assimétrica,
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doencas infecciosas agudas, anemia intensa,
intoxicagédo medicamentosa, disturbios metabdlicos
graves (cetoacidose diabética, insuficiéncia renal ou
hepatica, tireotoxicose ou mixedema), pés-operatorio
recente de cirurgia cardiaca, insuficiéncia cardiaca
descompensada, insuficiéncia vascular periférica
grave, hipertensédo grave (PA Sistdlica > 200
mmHg e/ou PA Diastdlica > 110 mmHg) e qualquer
incapacidade motora para realizacao do exercicio.

PROBABILIDADE PRE-TESTE DE DAC

O método de Diamond-Forrester® é
recomendado rotineiramente pela diretrizamericana®,
como demonstrado na Tabela 1 (A e B). Categoriza
os individuos conforme trés variaveis:

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

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

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

Da andlise dessas variaveis, resulta a seguinte
categorizacao de probabilidade: alta (> 90%),
intermediaria (10 a 90%), baixa (< 10%) e muito
baixa (< 5%).

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

Probabilidade Pré-Teste — Sexo masculino

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

AT — Angina tipica; AA — Angina atipica; DNA — Dor néo anginosa;
ASS - Assintomatico; A — Alta; | — Intermediaria; B — Baixa; MB
— Muito Baixa

Tabela 1B. Probabilidade pré-teste de doenca coronaria
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 | B MB
60-69a A | I B

AT — Angina tipica; AA — Angina atipica; DNA — Dor ndo anginosa;
ASS - Assintomatico; A — Alta; | — Intermediaria; B — Baixa; MB
— Muito Baixa

CRITERIOS DE INTERRUPCAO

Critérios técnicos: faléncia do sistema de
registro.

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

Critérios clinicos: angina progressiva, sinais de
baixo débito: ataxia, tontura, cianose, palidez e pré-
sincope, dispneia progressiva, incordenacao motora,
sintomas de insuficiéncia vascular periférica, cansaco
fisico intenso ou exaustao

Critérios eletrocardiograficos: supradesnivel do
segmento ST (em area sem onda Q), infradesnivel do
segmento ST > 03 mm, arritmia ventricular complexa,
taquicardia sustentada, bloqueio atrioventricular de
segundo ou terceiro grau, alargamento do QRS de
dificil distingdo com taquicardia ventricular.

DERIVACOES

A derivacdo D2 tem uma alta taxa de falso-
positivos. A derivacdo V5 possui isoladamente
0 maior valor diagndstico. Em pacientes com
eletrocardiograma de repouso normal, a depressao
do segmento ST esfor¢co-induzida confinada a
derivagoes inferiores tem pouco valor diagndstico®.
As derivagdes precordiais laterais (V4 a V6) séao
capazes de detectar 90% de todas as alteracdes
verdadeiramente isquémicas*.

RESPOSTA ELETROCARDIOGRAFICA

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

Resposta eletrocardiografica fisiologica durante
0 exercicio: aumento da amplitude das ondas P e
Q, diminuicdo da amplitude onda R, diminuicao do
intervalo QT e diminuigdo da amplitude onda T°.

CRITERIOS DE POSITIVIDADE

Os critérios de positividade estao listados na
Tabela 2 e os tipos de depressao do segmento ST
estdo ilustrados na Figura 1. Teste positivo indica
que houve alteragdo morfolégica do segmento ST
com magnitude suficiente para caracterizacéo de
isquemia miocardica. Teste sugestivo significa que



houve documentacéo de alteracdo morfolégica do
segmento ST, porém, sem magnitude suficiente para
positivar o exame.

Tabela 2. Critérios classicos de positividade do teste
ergomeétrico

Critérios para interpretacao do segmento ST

Morfologia Magnitude do desnivel do ST
1mm 2mm
Ascendente lento Negativo Sugestivo
Convexo Negativo Positivo
Horizontal Positivo Positivo
Descendente Positivo Positivo
Supradesnivel Positivo Positivo

Infradesnivel do segmento ST. O padréo
ascendente lento é considerado anormal, porém,
foi excluido do critério de positividade, pois
determina uma alta taxa de falso-positivos. O
padrao convexo é pouco reconhecido na literatura
internacional e sugere quadro de insuficiéncia
coronaria nao obstrutiva quando aparece no pico do
exercicio, normalizando rapidamente na recuperacao
(primeiro minuto). Classicamente, sao os padrdes
horizontal e descendente que definem os critérios de
positividade internacionalmente aceitos; sendo que,
o descendente indica isquemia mais grave®.
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Figura 1. Tipos morfoldgicos de depressao do segmento
ST considerados anormais
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Supradesnivel do segmento ST (SST). Tem
valor localizatério, ao contrario do infradesnivel.
Quando ha onda Q associada, devemos considerar
a possibilidade de discinesia.

Vale ressaltar que os critérios de positividade
s80 0S mesmos para ambos os sexos, pois a
manifestacdo eletrocardiografica de isquemia nao
difere entre homens e mulheres.

PARTICULARIDADES

Alteracdes do ECG basal que limitam a definicédo
de isquemia: uso de digital, sobrecarga ventricular
esquerda, disturbios da conducgédo intraventricular,
pré-excitacao ventricular, infradesnivel do segmento
ST basal superior a 1,0 mm e QT longo.

Onda Q. A presenca de onda Q patoldgica
no ECG basal com concomitante supradesnivel
do segmento ST no esforcgo, indica isquemia e/ou
discinesia.

Repolarizacdo precoce. A medida do
infradesnivel do segmento ST é considerada a partir
da linha de base PQ.

Infra ST ou supra basal. A linha do desnivel do
ST é o referencial para a medida do desnivel adicional
durante o exercicio. As elevag¢des do segmento ST
devem ser medidas a 0,40s do ponto J.

Efeito memdria na recuperacdo. Alteragdes
morfolégicas do segmento ST que ocorrem apos
episodios transitérios de bloqueios de ramo ou de
taquiarritmias, sao considerados como efeito memaria
(memodria eletrotonica), e nao sao consideradas para
definicdo de isquemia miocardica.

Batimentos pds-extrasistdlicos. Nao séo
considerados para a analise.

Onda T atrial (Ta). A conducgao atrioventricular
acelerada favorece a expressao da onda Ta, que se
manifesta como um infradesnivel do segmento ST
com padrdo ascendente lento. E mais acentuado
em D2, D3 e aVF e deve ser considerado como uma
resposta eletrocardiografica variante do normal.

Atraso final de conduc¢do (pelo ramo direito). A
proeminéncia da onda S em amplitude e/ou duragéo
caracteriza essa entidade. Trata-se uma variagao
do normal que pode simular, durante o TE, padrdes
de supradesnivel do segmento ST, de bloqueio
divisional antero-superior esquerdo e até mimetizar
uma taquicardia ventricular.

ECG na recuperacao. Os critérios de
positividade sdo semelhantes a fase de exercicio,
mesmo quando os desniveis do segmento ST
ocorrem exclusivamente no pds-exercicio.
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ARRITMIAS

Nas arritmias o TE se presta para a provocagao
ou inducdo, avaliacao de origem, complexidade,
frequéncia, correlagdo com sintomas, risco de morte
subita, avaliacdo de terapia anti-arritmica e analise
do controle da resposta ventricular de portador de
fibrilac&o atrial. Bradiarritmias intra-esforco (disfuncao
sinusal e bloqueios atrioventriculares) representam
raros relatos na literatura e possuem significado
incerto.

Especificamente sobre as arritmias ventriculares,
pode-se dizer que:

e Ha baixa reprodutibilidade, sendo que as
complexas sao mais reprodutiveis;

¢ Aprevaléncia estimada é de 50% em homens
acima de 50 anos, em geral, ocorrendo com maior
frequéncia na fase de recuperacao;

¢ Arritmias induzidas pelo exercicio ndo sao
indicativas de isquemia miocardica e tém dificil
definicao, pois, mesmo aquelas que ocorrem
exclusivamente na recuperagao foram induzidas pelo
esforco;

¢ Arritmias suprimidas pelo exercicio ndo sao
necessariamente benignas;

e Coronariopatas que apresentam arritmia
ventricular frequentemente tém doenca multiarterial
e disfuncao ventricular;

e Arritmia ventricular polimérfica com frequéncia
cardiaca baixa aumenta a suspeita de insuficiéncia
coronaria;

e Taquicardia ventricular isquémica tende
a ocorrer com frequéncia cardiaca inferior a 150
bpm.

Wolff-Parkinson-White (WPW). A presenca
de pré-excitacéo limita a analise morfoldgica para
definicdo de isquemia miocardica. Com relacao a
estratificacao de risco, o QRS pré-excitado persistente
tem especificidade de 17%, sensibilidade de 90%,
valor preditivo de 40% e valor preditivo negativo de
88%. Episddios de taquicardias atrioventriculares sao
raros e o risco de morte subita é definido quando ha
documentacao de fibrilagao atrial ou flutter atrial com
RR inferior a 250ms.

DISTURBIOS DE CONDUGCAO INTRAVEN-
TRICULAR

Bloqueio de ramo esquerdo (BRE). A presenca
de BRE limita a andlise morfoldgica do segmento ST
para definicao de isquemia miocardica?.

BRE transitério intra-esforco tem baixa
especificidade para coronariopatia. Ha maior
prevaléncia de lesao critica de descendente anterior
quando ocorre com frequéncia cardiaca (FC) < 125

bpmé. Incide em aproximadamente 0,5% de todos os
testes de esforco.

Bloqueio de ramo direito (BRD). Limita a analise
morfoldgica para definicdo de isquemia miocardica
nas derivacdes precordiais de V1 a V4.

BRD transitorio esforco-induzido é raro e a
correlagdo com coronariopatia ocorre quando se
manifesta com FC < 105 bpm.

Bloqueios divisionais. Quando transitrios no
exercicio, geralmente mascaram as alteragdes do
segmento ST, mas, indicam isquemia extensa com
gravidade semelhante ao supradesnivel do segmento
ST e apresentam alta correlagcdo com lesao proximal
de descendente anterior’.

RESPOSTA CRONOTROPICA

Resposta cronotrépica inconclusiva. Ocorre
quando ha: uso de drogas cronotrépicas negativas,
baixo desempenho fisico (< SMET), taquiarritmias,
algumas modalidades de estimulacdo cardiaca
artificial e transplante cardiaco.

Resposta cronotrdpica fisioldgica. O incremento
da FC deve ser linear ao longo do exercicio, com
aumento proporcional a demanda, devendo atingir
uma FC > 2 desvios-padrao da FC maxima (1 desvio-
padréao = 10 a 15 bpm).

Incompeténcia cronotrépica. Por si s6, ndo
caracteriza uma prova documental de isquemia
miocardica. Quando associada as alteragdes do
segmento ST, atesta a gravidade do fenémeno.

Recuperacgéo lenta. A recuperacao lenta da FC
no pos-exercicio deve ser avaliada apds interrupcao
abrupta do exercicio, sem periodo de recuperacao
ativa, mantendo-se o individuo em posicao ortostatica.
E caracterizada quando ha queda da FC inferior a 12
bpm no primeiro minuto1,90 ou queda inferior a 42
bpm99 no segundo minuto da recuperacao.

RESPOSTA PRESSORICA

Dois problemas dificultam a interpretacéo das
curvas pressoricas: falta de critérios consensuais
na literatura e limitada acuracia da medida da
pressao. Contudo, é possivel qualificar as seguintes
situacgoes:

Resposta pressdrica fisiolégica. PA sistdlica
com incremento minimo de 30 mmHg durante o
exercicio e pressao arterial diastolica com variagao
discreta de até 10 mmHg;

Resposta pressorica inconclusiva. Quando nao
séo realizadas pelo menos 03 medidas, em estagios
distintos do protocolo;

Hiperreatividade. E considerada quando a



PA sistdlica for superior a 220mmHg e/ou ocorrer
elevacdo de 15mmHg ou mais da PA diastdlica,
partindo de valores normais em repouso®. Esta
correlacionada com disfuncao endotelial, acidente
vascular cerebral, doenca arterial coronaria mais
severa e é fator preditivo para hipertensao arterial
futura.

Aspectos relevante sobre a hiperreatividade:

* Resposta hipertensiva é sinbnimo de
resposta hiperreativa;

* Nao sao qualificados como hiperreativos:
hipertensos controlados com medicagéo e hipertensos
com medida pressérica normal no pré-esforco;

¢ Oincremento da PA diastélica de 60 para 80
mmHg n&o é qualificado como hiperreatividade.

Déficit inotrépico. Diagnosticado nos seguintes
contextos:

e Comportamento deprimido da PA sistdlica;

e Elevacao menor que 30 mmHg;

e Comportamento em platé. Auséncia de
elevacdo da PA sistdlica em dois ou mais estagios
do protocolo;

e Hipotensao intra-esforco. Queda da PA
sistolica superior a 15 mmHg.

O déficit inotropico indica uma baixa reserva
miocdardica, e tem um valor fundamentalmente
prognostico.

Recuperacéo lenta. A recuperagéo lenta
da pressao arterial no pds-exercicio pode ser
caracterizada por:

¢ R3/PA pico > 0,95. Razao entre PA sistdlica
do terceiro minuto da recuperagéo e a PA sistdlica
do pico do exercicio®;

* R3/R1 > 1,0. Razéo entre PA sistdlica do
terceiro minuto e a PA sistdlica do primeiro minuto
da recuperacao®.

Aumento paradoxal. Definido quando ha um
aumento da pressao arterial sistdlica, nos primeiros
trés minutos da recuperacao, acima dos valores
maximos atingidos no exercicio®.

Hipertenséo arterial fixa ou mantida. Hipertenséo
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arterial sistémica nos controles de repouso e mantida
em exercicio. Critérios sugeridos:

e Completar pelo menos 03 estagios do
protocolo;

¢ Incremento minimo da pressao arterial
sistélica de 30mmHg;

* Variacdo méaxima da pressao arterial
diastdlica de 10 mmHg;

¢ Basal hipertenso.

Hipotensao pds-exercicio. Queda da PA
sistolica > 20 mmHg dos valores pré-exercicio ou PA
sistdlica < 90 mmHg. Nao ha correlagdo direta com
doenca coronaria.

ESCORE DE DUKE (ED)

Inicialmente, foi idealizado com carater
progndstico®® e depois validado com finalidade
diagndstica®®.

E composto por:

1) magnitude do desnivel (infra ou supra) do
segmento ST em mm;

2) capacidade funcional;

3) angina intra-esforco.

Férmula para o calculo do ED:

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

O tempo de esfor¢co deve ser medido em
minutos do protocolo de Bruce (em outros protocolos
ha necessidade de equivaléncia em MET).

A angina deve ser classificada e codificada
conforme uma escala de zero a 2. Zero equivale a
auséncia de angina, 1 ponto para angina intra-esforco
e 2 pontos se a angina é limitante.

O ED classifica os pacientes em 3 categorias
de risco:

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

Limitagcdes do ED: assintomaticos, idosos, apds
revascularizagao cirdrgica do miocardio e apos infarto
do miocardio 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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