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O teste de esforco tem por objetivo submeter o paciente a estresse fisico programado e personali-
zado, com a finalidade de avaliar a resposta clinica, hemodinamica, eletrocardiogréafica e metabdlica
ao esforgo. Essa avaliagdo permite: a deteccéo de isquemia miocardica, arritmias cardiacas e disturbi-
os hemodinamicos esfor¢o-induzidos; a avaliagdo da capacidade funcional; a avaliacéo diagndstica e
prognostica das doengas cardiovasculares; a prescricdo de exercicios; a avaliagdo objetiva dos resul-
tados de intervencdes terapéuticas; e a demonstracdo ao paciente e familiares de suas reais condi-
¢Oes fisicas e pericia médica. O teste é de grande valia no estabelecimento do diagnéstico e orienta-
¢ao das condutas a serem tomadas, participando especialmente no processo de prevengdo tanto
priméaria como secundéria da doenca arterial coronaria.

A interpretacdo moderna do teste de esforco e as implicagdes para a tomada de deciséo sobre o
tipo de terapéutica a ser empregado baseiam-se na analise multifatorial, que compreende a avaliagcao
das respostas clinicas, hemodinamicas e eletrocardiogréficas frente ao esforco. As modificagbes
eletrocardiogréficas relacionadas a isquemia que ocorrem durante a realizagédo do teste sao expres-
sas nos segmentos TQ, ST e onda T, sendo dificil, por vezes, a diferenciacdo com outras condi¢des
que podem mimetizar os padrées morfolégicos. Assim, torna-se necessaria a avaliagédo adicional e
conjunta dos outros parametros clinicos, durante o exercicio e mesmo até a utilizagdo de escores
diagnésticos, na caracterizacdo da probabilidade pos-teste de doenca coronaria, de fundamental im-
portancia no processo da deciséo clinica.

Palavras-chave: teste de esfor¢o, doenca arterial coronaria, diagndstico, prognéstico, método néo-
invasivo.
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INTRODUCAO

Desde que foi introduzido no Brasil, em 1972,
a partir do pioneirismo dos professores Josef
Feher e Helio Magalhdes, o teste de esforco
experimentou extraordinério crescimento em sua
aplicagdo. Como importante método de diagnés-
tico, passou a ser utilizado na rotina de diversos
servicos em todo o pais.

O exercicio é um esforco fisioldgico comu-
mente utilizado para evidenciar anormalidades
cardiovasculares ausentes em repouso e para

determinar a adequacéo da funcéo cardiaca. O
teste de esfor¢co é um dos exames ndo-invasi-
vOs mais usados para avaliar pacientes com
doenca cardiovascular suspeita ou conhecida.
Por causa do baixo custo, da facil execucéo e
da alta reprodutibilidade, e concebendo a reali-
dade social de nosso pais, esse método podera
ter indicagao ainda mais abrangente na pratica
clinica comparativamente as indicagdes que se-
réo formalmente referidas neste capitulo.

O teste de esfor¢o tem por objetivo subme-
ter o0 paciente a estresse fisico programado e
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personalizado, com afinalidade de avaliar as res-
postas clinica, hemodinamica, eletrocardiogra-
fica e metabdlica ao esforgo. Essa avaliagdo pos-
sibilita: a deteccao de isquemia miocardica, ar-
ritmias cardiacas e distirbios hemodinamicos
esfor¢o-induzidos; a avaliagdo da capacidade
funcional; a avaliacéo do diagnéstico e prognés-
tico das doencas cardiovasculares; a prescrigao
de exercicios; a avaliagao objetiva dos resulta-
dos das intervencges terapéuticas; e a demons-
tracdo ao paciente e familiares de suas reais con-
digOes fisicas e pericia médica.

INDICACOES

A diretriz para o uso do teste de esforgo con-
sidera (til o teste de esfor¢co para diagnostico,
para estratificacdo de risco em pacientes com
doenca arterial coronéria ou apés infarto agudo
do miocérdio, e para populacdes especificas. As
indicacBes para a utilizacdo do teste de esforco

veis de evidéncias utilizados estdo apresenta-
dos na Tabela 1.

NA DOENGA ARTERIAL CORONARIA

O teste de esfor¢o é considerado claramen-
te apropriado para o diagnéstico de doenga co-
ronéria na maioria dos adultos com risco inter-
mediério de doenca coronéria (Tab. 2). A impor-
tancia do uso do teste de esfor¢co em pacientes
com risco intermediario® para doenca corona-
ria esta no fato de o resultado do teste néo alte-
rar o diagnoéstico de pacientes considerados de
baixo e alto risco de doenca coronaria, baseado
na idade e em outros dados clinicos (Tab. 3)®.

A diretriz observa especificamente que o tes-
te de esfor¢o é indicado para pacientes com blo-
queio completo de ramo direito ou infradesnive-
lamento do ST menor que 1 mm em repouso.
Também conclui que a interrupgdo da terapia
com digoxina e betabloqueadores néo é neces-

Tabela 1. Graus de recomendacdes e niveis de evidéncias segundo a Il Diretriz para Teste Ergométri-

co da SBC/DERC.

Defini¢bes

Graus
A) Definitivamente recomendada

Arealizacao do exame é sempre aceitavel e segura,

definitivamente (til, de eficacia e efetividade
comprovadas.

B) Recomendavel

Arealizacao do exame é aceitavel e segura,

clinicamente util, mas ainda ndo haindicagéo absoluta
para sua realizagéo.

B1) Evidéncia muito boa
B2) Evidéncia razoavel
C) Nao recomendavel

Considerado exame de escolha.
Considerado exame opcional ou alternativo.
O exame nao tem utilidade clinica ou pode até ser

prejudicial.

Niveis de evidéncias

1 Dados derivados de multiplos estudos envolvendo
grande ndmero de pacientes.

2 Dados derivados de um namero limitado de estudos, que

incluiram pequeno nimero de pacientes, ou de andlise
cuidadosa de estudos ou registros observacionais.

3 Quando a base primaria para arecomendacao se
relacionou as informagdes provenientes de um
consenso de especialistas.

foram baseadas exclusivamente na Il Diretriz
para Teste Ergométrico da Sociedade Brasileira
de Cardiologia e do Departamento de Ergome-
tria e Reabilitacdo Cardiovascular (SBC/
DERC)®, cujos graus de recomendacdes e ni-

saria antes do teste de esforco, mesmo que 0s
efeitos dessas medicagfes possam, as vezes,
complicar a interpretacao dos resultados; entre-
tanto, quando a finalidade for diagnostica, reco-
menda-se a suspensao dos medicamentos an-
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Tabela 2. Indicacdes do teste de esforco na doenca arterial coronaria.

Graus Indicacdes Niveis
A Avaliacdo de homens ou mulheres com dor toracica tipica 1
Avaliacéo pos-infarto agudo do miocéardio em evolugao
precoce e tardia, ndo-complicada 1
Doenca arterial coronaria cronica com modificagées no quadro
clinico e/ou no eletrocardiograma, desde que estaveis 1
B1 Pré-angioplastia coronaria 1
Pré-cirurgia de revascularizacdo miocardica 1
Estratificacdo de risco de dor toracica na sala de emergéncia, com
protocolos especificos 2

Avaliacao seriada de pacientes com doenca arterial coronaria
em programas de reabilitacdo cardiovascular 2
Avaliacéo de individuos assintomaticos com mais de dois fatores

de risco 2

Avaliacéo de terapéutica farmacolégica 2
B2 Avaliacdo apdés angioplastia coronéria 2

Avaliacdo apos cirurgia de revascularizacdo miocardica 2

Avaliacao prognostica e evolutiva de doenca arterial coronaria, anual,

de acordo com a condicao clinica 2

Investigacéo de alteracdes de repolariza¢éo ventricular no

eletrocardiograma de repouso 2

Complementacao de outros métodos que tenham evidenciado

suspeita de doenca arterial coronaria 2

Avaliacao de risco em cirurgia ndo-cardiaca, em pacientes com

fator de risco cardiovascular 2

Pericia médica: pesquisa de doenca arterial coronaria obstrutiva

para fins trabalhistas ou de seguro 3
C Diagndstico de doenca arterial coronaria em pacientes com

bloqueio de ramo esquerdo, sindrome de Wolff-Parkinson-White ou

ritmo de marcapasso artificial 2

Angina instavel progressiva ou de repouso, ndo estabilizada 3

Infarto agudo do miocéardio em evolugéo ou com complicagbes 3

Lesdo significativa de tronco de coronaria esquerda ou equivalente

conhecida 2

tes da realizagcéo da prova de esforgo.

Nos pacientes com suspeita ou confirmagao
de doenca coronaria (Tab. 2), o teste de esfor¢co
€ muito Util como parte da avaliacdo inicial, uma
vez que os resultados podem ajudar a identifi-
car subpopulacdes de alto risco e que terdo, pro-
vavelmente, melhora da sobrevida com a revas-
cularizagdo cirurgica ou angioplastia coronaria.
O teste de esfor¢co também é indicado para pa-
cientes que tiveram mudanca significativa da
condicao clinica, pois pode esclarecer se 0s
novos sintomas séo decorrentes da doenca co-
ronaria. Também é recomendado para pacien-
tes com angina instavel tdo logo estejam estabi-

lizados clinicamente (Tab. 2).

Ap6s o infarto do miocardio, a diretriz apdia
fortemente um ou dois testes de esfor¢o para
estratificacao de risco (Tab. 2). Testes submaxi-
mos sdo apropriados antes da alta hospitalar.
Se o teste antes da alta ndo for realizado, testes
limitados por sintomas por volta de 14 a 21 dias
apos o infarto sdo apropriados. Se for realizado
antes da alta, outro teste limitado por sintomas
deve ser feito trés a seis semanas apds o infar-
to.

Nas mulheres, a diretriz recomenda que as
estratégias do teste de esfor¢co sejam as mes-
mas dos homens. Sabe-se dos problemas com
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Tabela 3. Probabilidade de doenga coronéria por idade, sexo e sintomas®.

Idade* Dor atipica Dor toracica

(anos) Sexo Angina tipica (provavel angina) ndo-anginosa Assintomatico

30-39 Homens Intermediaria Intermediaria Baixa Muito baixa
Mulheres Intermediaria Muito baixa Muito baixa Muito baixa

40-49 Homens Alta Intermediaria Intermediaria Baixa
Mulheres Intermediaria Baixa Muito baixa Muito baixa

50-59 Homens Alta Intermediaria Intermediaria Baixa
Mulheres Intermediaria Intermediaria Baixa Muito baixa

60-69 Homens Alta Intermediaria Intermediaria Baixa
Mulheres Alta Intermediaria Intermediaria Baixa

* Ndo ha dados de pacientes com idade inferior a 30 ou superior a 69 anos, mas pode-se assumir que a
prevaléncia de doenca corondria aumenta com aidade. Em alguns poucos casos, pacientes com idades nos
extremos das décadas listadas tém chances ligeiramente superiores ou inferiores. Probabilidade de apre-
sentar doencga arterial coronaria: alta, 90%; intermediaria, 10% a 90%; baixa, inferior a 10%; e muito baixa,

inferior a 5%.

resultados falsos positivos, mas os dados sao
insuficientes para indicar um exame de imagem
como teste inicial para doenca corondria em
mulheres.

EMINDIVIDUOS ASSINTOMATICOS
OU ATLETAS

A diretriz, no geral, ndo recomenda o uso de
testes de esforgo para “screening” de pacientes
assintométicos. Embora reconhecendo que a
recomendacao discorda da pratica usual, con-
clui que pela baixa prevaléncia de doenga coro-
naria nesse grupo ocorre elevada incidéncia de
resultados falsos positivos. O valor preditivo para
eventos futuros (angina, infarto agudo do mio-

cardio e morte) é pequeno, devendo, em casos
selecionados, haver investigagdo complementar.
N&o esta recomendada, portanto, a aplicacéo
indiscriminada do teste de esfor¢co como elemen-
to de apoio ao diagndstico nessa populagéo.

Deve-se ressaltar que os objetivos principais
nessa populacdo sdo®: avaliacdo funcional,
motivac@o para mudanca dos héabitos de vida;
programacao de exercicios fisicos; complemen-
tacdo de avaliacao clinica rotineira; e identifica-
¢éo de individuos sob risco de morte subita na
atividade desportiva (Tab. 4).

NA HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Sendo a hipertenséo arterial sistémica um

Tabela 4. Indica¢6es do teste de esfor¢o em individuos assintomaticos ou atletas.

Graus Indicacdes Niveis
A Avaliacdo de individuos com histéria familiar de doenca arterial

coronaria precoce ou morte subita 2
B1 Avaliacdo de candidatos a programas de exercicio (homem

> 40 anos e mulher > 50 anos) 3

Avaliagdo de individuos com ocupacgdes especiais responsaveis

pela vida de outros 3

Avaliacéo de candidatos a programas de exercicio com > 1

resposta positiva no PAR-Q 3
B2 Avaliacao inicial de atletas de competicéo 2

Avaliacdo funcional seriada de atletas, para ajustes de prescri¢cao

do exercicio 2
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Tabela 5. Indicag6es do teste de esfor¢co em portadores de hipertensao arterial sistémica.

Graus Indicacdes

Niveis

A Investigacao de doenca arterial coronaria em individuos hipertensos

com mais de um fator de risco

B1 Estudo do comportamento da presséao arterial frente ao exercicio

em individuos com histéria familiar de hipertensao arterial sistémica

ou com suspeita de sindrome plurimetabdlica 2
B2 Investigacao de hipertensao arterial sistémica em pacientes com

evidéncia de comportamento andémalo

Diagndstico de doenca arterial coronaria em pacientes com
hipertensao arterial sistémica e sobrecarga ventricular esquerda no

eletrocardiograma

Diagnéstico de doenca arterial coronaria em pacientes com
hipertensao arterial sistémica em uso de drogas que alteram a
resposta cardiovascular (betablogueadores, bloqueadores do canal

de calcio e nitratos)

C Avaliacdo de pacientes com hipertensao arterial sistémica
descompensada (presséo arterial > 240/120 mmHg) 3

fator de risco para doenca coronéria, o teste de
esforco permite confirmar o diagnéstico em pa-
cientes com sintomas sugestivos de isquemia
miocardica (Tab. 5). Entretanto, em pacientes hi-
pertensos com alteragdes no eletrocardiograma
de repouso compativeis com sobrecarga ventri-
cular esquerda, o valor preditivo positivo do teste
pode ser prejudicado pela maior incidéncia de in-
fradesnivel do segmento ST mesmo na auséncia
de doenga coronaria obstrutiva. Essas alteracdes
podem, no entanto, corresponder a isquemia se-
cundéria a desproporc¢édo entre oferta e demanda
de oxigénio no miocardio sobrecarregado, ou, ain-
da, representar resultados falsos positivos. Assim,
em pacientes com hipertensao arterial e altera-
¢Oes da repolarizagdo ventricular secundaria, é
desejavel a complementagdo diagndstica com
métodos de imagem.

Por outro lado, o alto valor preditivo negativo nessa
populagéo torna o exame ideal para rastreamento
inicial de doenga coronaria, uma vez que, na pre-
senca de teste inicial negativo, a probabilidade da
existéncia de doenca se torna reduzida.

Existe controvérsia quanto ao papel do teste
de esforgo na avaliacdo da resposta pressérica
ao esforgo (Tab. 5). A falta de critérios mais pre-
cisos dificulta sua aplicabilidade.

NAS VALVOPATIAS

A diretriz recomenda apenas uso limitado do

teste de esforgo como parte da rotina de paci-
entes com doenca valvar. A utilidade priméria
do teste de esforco, nesses pacientes, é a avali-
acdo de sintomas, capacidade de exercicio e
extensao das limitagBes (Tab. 6). O uso do teste
de esforgo para “screening”, porém, foi conside-
rado inapropriado (Tab. 6).

Ao eletrocardiograma de repouso de muitos
valvopatas, observam-se alteracdes da repola-
rizagao ventricular secundarias a propria valvo-
patia, limitando a indicagdo do teste de esforgo
para diagnéstico de isquemia miocardica esfor-
¢o-induzida.

NA INSUFICIENCIA CARDIACA E
NAS CARDIOMIOPATIAS

O teste de esfor¢o ganha especial utilidade
no manejo de portadores de insuficiéncia cardi-
aca congestiva quando realizado simultanea-
mente com a analise dos gases expirados, na
ergoespirometria. O método permite: diagnésti-
co de isquemia como fator etiolégico na insufici-
éncia cardiaca congestiva; avaliacéo objetiva da
capacidade funcional; avaliagdo progndstica
para indicacao de transplante cardiaco; avalia-
¢do para programas de exercicios e diagnéstico
diferencial da dispnéia aos esfor¢os. A classifi-
cacao da New York Heart Association (NYHA),
obtida facilmente por meio da anamnese do pa-
ciente, permite a avaliagdo da gravidade da in-
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Tabela 6. Indica¢des do teste de esforco nas valvopatias.

Graus Indicacdes

Niveis

A Avaliacdo da capacidade funcional e de sintomas em pacientes
com insuficiéncia adrtica e sintomas duvidosos ou de origem

nédo esclarecida

Bl Avaliacdo da capacidade funcional de pacientes com valvopatia
leve a moderada para esclarecer sintomas, orientar atividade

fisica ou auxiliar na indicacéo cirdrgica

Avaliacdo prognostica antes da troca valvar em pacientes com
insuficiéncia adrtica e insuficiéncia ventricular esquerda 2
Avaliacdo em pacientes com insuficiéncia adrtica para detectar

piora na capacidade funcional

B2 Quando associado a ecocardiografia, para avaliagao de pacientes
com estenose mitral leve (area entre 1,5 cmz2 e 2,0 cm?), sintomaticos

(classe funcional 11-1V)

C Diagnéstico de doencga arterial coronéria em pacientes com valvopatia

N

Avaliacéo da capacidade funcional em pacientes com estenose

aortica ou mitral grave

suficiéncia cardiaca, apesar da baixa reproduti-
bilidade. A classificacdo objetiva da capacidade
funcional, por meio da medida direta do VO,
maximo na ergoespirometria, é fundamental
quando implicar decisdes importantes, como a
indicacéo de transplante cardiaco.

Apesar de o ideal ser a realizagdo do exame
acompanhado da andlise dos gases expirados

e da ventilagéo, o teste de esforgo convencional
pode ser empregado com as devidas restricdes
e adequacdes. A principal delas diz respeito a
n&o-valorizagéo das estimativas de VO, por for-
mulas, as quais podem apresentar grandes va-
riagcdes quando comparadas a medidas diretas.

As principais indicagfes do teste de esfor¢o
nesse grupo estéo contidas na Tabela 7.

Tabela 7. Indicac6es do teste de esfor¢o na insuficiéncia cardiaca e nas cardiomiopatias.

Graus Indicacdes

Niveis

A Investigacéo de doenga arterial coronaria como causa da
insuficiéncia cardiaca congestiva em pacientes sem etiologia definida 1
Teste com analise de gases para selecao de pacientes para

transplante cardiaco

Identificac@o de mecanismos fisiopatoldgicos e esclarecimento de

sintomas

B2 Para a elaboracéo da prescricao de exercicio

NN

Determinacao do nivel necessario de supervisdo e monitorizacdo do

programa de exercicio

Avaliacédo da gravidade da sindrome
Avaliacdo da resposta a intervencgdes terapéuticas

C Miocardite e pericardite aguda

NNNDN

Selegéo para transplante cardiaco, com base nos valores de VO,

obtidos indiretamente

N

Para diagnostico de insuficiéncia cardiaca 3
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Tabela 8. Indicacdes do teste de esforco na investigacao de alteracdes do ritmo cardiaco e marcapas-
S0.

Graus Indicagdes Niveis
A Recuperados de parada cardiorrespiratoria, para identificacéo de
doenca arterial coronaria ou de arritmias esfor¢o-induzidas 2
Avaliagdo daresposta cronotrépica ao exercicio em portadores de
blogueio atrioventricular total congénito 2
Avaliacdo da resposta cronotrépica ao exercicio em portadores de
doenca do no sinusal 2
Bl Estabelecimento de correlagéo entre sintomas e arritmias
desencadeados pelo esforco 2
Estudo dareprodutibilidade e comportamento das arritmias frente
ao esforco 2
Avaliacdo da terapéutica em arritmias desencadeadas ou
agravadas pelo esforco 2
Estratificacdo de risco para desenvolvimento de arritmias na
sindrome de Wolff-Parkinson-White 2
Deteccao de arritmias em portadores de miocardiopatia hipertréfica
ndo-obstrutiva 2
Avaliacéo funcional em pacientes com marcapasso e resposta
variavel a FC predeterminada ou dependente de biossensores 2
B2 Avaliagéo de pacientes com arritmias em programas de
condicionamento fisico 2

Sindrome do QT longo, com antecedentes ou histéria familiar de

sincope ou morte subita 2

C Arritmias paroxisticas em crise 2
Arritmias ventriculares complexas nao-controladas 2
Avaliagdo de pacientes em uso de marcapasso com frequiéncia fixa 2
Bloqueio atrioventricular de grau elevado e baixa freqiiéncia ventricular 2

Tabela 9. Indicagbes do teste de esforco em associagdo com outros métodos.

Graus Indicagdes

B1 Testes anormais em portadores de doenca cardiaca valvar; doenga cardiaca congénita;
cardiomiopatias; hipertrofia ventricular esquerda (inclusive a do atleta); duplo produto
elevado

SituagBes em que ndo é possivel utilizar os critérios eletrocardiograficos: bloqueio de ramo
esquerdo; sindrome de Wolff-Parkinson-White; variantes da sindrome de pré-excitagao;
supradesnivel do segmento ST em area eletricamente inativa; utilizacéo de farmacos
especificos (compostos digitalicos, hormdnios femininos)
Situacdes em que é preciso definir anatomicamente a zona isquémica: na presenca de
sintomas sugestivos de doenca arterial coronaria, em pacientes submetidos a
revasculariza¢do do miocardio incompleta, cirdrgica ou por angioplastia transluminal
coronariana
Situacdes em que o teste de esforco foi ineficaz: testes normais nos pacientes com
incompeténcia cronotrépica e/ou capacidade funcional <5 METS e/ou déficit inotropico
e/ou arritmias complexas induzidas ao esforco

B2 Situag6es em que ha discordancia entre a probabilidade pré-teste e o resultado: em
individuos com alta probabilidade de doenca arterial coronéria pré-teste e teste de esforco
normal ou baixa probabilidade pré-teste de doenca arterial coronaria e teste de esforco
anormal
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INVESTIGACAO DE ALTERACOES DO RITMO
CARDIACO E MARCAPASSO

As indicacBes do teste de esforgo foram con-
sideradas restritas para a avaliacdo de altera-
¢Oes do ritmo, incluindo o uso de marcapasso
ritmo-adaptado (Tab. 8). Pacientes com arritmi-
as conhecidas ou suspeitas induzidas por es-
for¢o foram considerados candidatos adequa-
dos ao teste de esforco (Tab. 8). O teste de es-
forco também foi considerado adequado para
avaliar o tratamento de pacientes com arritmias
induzidas por esforco.

POPULACOES ESPECIAIS

Referem-se as aplicacdes do teste de esfor-
¢o em populacdes selecionadas para avaliagéo
funcional: cardiopatias congénitas, doencas néo-
cardiacas, criancas com sopro ou disfungbes
leves, arritmias ou pés-operatério de cardiopati-
as congénitas.

TESTE DE ESFORCO EM ASSOCIACAO
COM OUTROS METODOS

Os métodos complementares ndo-invasivos
associados ao teste de esforgo, que fazem par-
te do método de avaliacéo dos cardiopatas, séo
a cintilografia de perfusdo miocardica, a ventri-
culografia radioisotépica, a ecocardiografia de
esforco e o teste cardiopulmonar (ergoespiro-
metria). Sua utilizacao permite superar as limi-
tacOes do teste de esforco, quer por problemas
técnicos do método, quer por caracteristicas pe-
culiares da populacgéo estudada (Tab. 9).

AVALIACAO DO DIAGNOSTICO PARA
DOENCA ARTERIAL CORONARIA

A maioria dos estudos“” demonstra sensi-
bilidade entre 50% e 72% (média de 67%) e es-
pecificidade entre 69% e 74% (média de 71%).
E importante, no entanto, ressaltar as limitacdes
desses valores, uma vez que o padréo-ouro de
comparacao € a cineangiocoronariografia, que
analisa apenas a anatomia da arvore arterial
coronaria. E conhecimento vigente que estagi-
os iniciais da doenca arterial coronéria podem
determinar disfuncdo endotelial e desencadear
respostas anormais da vasculatura coronaria,
mesmo na auséncia de doenca obstrutiva. Ou-
tra dificuldade é a grande diversidade das po-

pulacdes estudadas, nem sempre superponi-
veis®, e o valor preditivo do teste de esforgo esta
diretamente relacionado a prevaléncia da doen-
¢a na populacao estudada®®. O teste de esfor-
¢o tende a ser menos sensivel em pacientes com
infarto extenso de parede anterior e quando é
usado um numero limitado de derivagées. Apro-
ximadamente 75% a 80% das informacdes di-
agnoésticas do infradesnivel do ST induzido por
esforco estéo nas derivagbes V, aV,. O teste de
esforco é menos especifico quando pacientes
com resultados falsos positivos séo incluidos —
aqueles com doenca valvar, hipertrofia ventri-
cular esquerda, infradesnivelamento significati-
vo do ST em repouso ou tratamento com digita-
licos. A Tabela 10 lista as causas ndo-coronari-
as mais comuns de infradesnivelamento do ST
induzido por esforgo. O resultado falso positivo
estd mais associado a altera¢gfes apenas nas
derivac@es inferiores® (D,, D,, aV,) e em niveis
altos de exercicio.

Tabela 10. Causas nao-coronarias de infrades-
nivelamento do ST.

— Estenose adrtica grave.

— Hipertensao grave.

— Cardiomiopatia.

— Anemia.

— Hipocalemia.

— Hipoxia grave.

— Uso de digitdlicos.

— Esforco subito excessivo.

— Carga de glicose.

— Hipertrofia ventricular esquerda.

— Hiperventilagéo.

— Prolapso de valva mitral.

— Disturbio de conducéo intraventricular.

— Sindrome de pré-excitacdo.

— Sobrecarga acentuada de volume
(regurgitacao adrtica, mitral).

— Taquiarritmias supraventriculares.

A andlise pré-teste € de fundamental impor-
tancia para a interpretacéo do teste. Para tanto,
€ necessario conhecer a historia clinica, os fa-
tores de risco e os sintomas, especialmente dor
toracica, bem como fazer um exame fisico su-
mario. Os dados devem sempre ser analisados
em funcdo da idade e do sexo (Tab. 3). Todos
esses parametros fazem parte da andlise baye-
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siana da probabilidade, que pode ser resumida
da seguinte maneira: a probabilidade de um in-
dividuo ter a doenca € igual a probabilidade pré-
teste desse individuo “versus” o indice de pro-
babilidade de o teste ser positivo. Esse indice
depende de caracteristicas peculiares do teste,
tais como sensibilidade e especificidade. Conhe-
cendo essas variaveis, pode-se indicar correta-
mente o teste de esforco bem como dimensio-
nar o real valor de seus resultados.

Andlise bayesiana e multivariadana
interpretacao dos resultados
Teoria bayesiana

A magnitude do infradesnivelamento do seg-
mento ST induzido por exercicio e a extensao
da resposta isquémica do miocardio podem ser
consideradas variaveis continuas. O limite de 1
mm de magnitude em relacéo a linha de base
para o segmento ST nao é suficiente para dis-
criminar os pacientes doentes dos saudaveis;
se esse critério do segmento ST for aumentado,
a especificidade também sera aumentada e a
sensibilidade, diminuida. Sensibilidade e especi-
ficidade s&o inversamente proporcionais, e resul-
tados falsos negativos e falsos positivos sdo es-
perados quando esse critério eletrocardiografico
€ escolhido para comparac&o com a angiografia,
para otimizacdo da acuracia do testet©d,

O uso da teoria bayesiana incorpora o risco
da doenca antes do teste e a sensibilidade e a
especificidade do teste (razdo de chances), para,
assim, determinar a probabilidade da doenca
coronaria apos o teste. Os resultados da avalia-
¢do clinica do paciente e do teste de esforco
s&0 usados para a estimativa final do risco para
doenga arterial coronéria. Angina atipica ou pro-
vavel angina em um paciente de 50 anos e mas-
culino, ou de 60 anos e feminino, esta associa-
da a aproximadamente 50% de chance de do-
enca arterial corondria antes do teste de esfor-
¢o. O poder diagnéstico do teste de esforco é
méximo quando a probabilidade da doenca pré-
teste € intermediaria® (30% a 70%).

Torna-se dedutiva a informag&o de que ne-
nhum teste diagndstico é perfeitamente sensi-
vel e/ou especifico, que os resultados sao afe-
tados pela probabilidade pré-teste de doenca, e
que a interpretacéo das alteragfes do segmen-
to ST/T devem ser feitas a luz da analise multi-
fatorial, combinando respostas clinicas e hemo-
dindmicas. Além da melhora da acuréacia diag-
nostica, nitidamente adiciona valor progndstico

ao teste®™, que atualmente resgata, de modo
racional, o teste ergométrico dentro dos algorit-
mos de deciséo clinica®.

Analise multivariada®?

A andlise multivariada do teste de esforco
para estimar o risco pés-teste também pode for-
necer informacgdes diagnésticas importantes. As
andlises multivariadas oferecem como vantagem
o fato de que os testes ndo precisam ser inde-
pendentes entre si ou de que a sensibilidade e
a especificidade permanecam constantes em
uma larga variagcdo de prevaléncia da doenca.
Entretanto, a analise multivariada depende criti-
camente de como o0s pacientes séo seleciona-
dos para estabelecer os dados de referéncia.
Ambas as abordagens, bayesiana e multivaria-
da, sdo comumente usadas para obter estimati-
vas diagndsticas e prognésticas dos pacientes
com doenga coronaria.

Gravidade darespostaeletrocardiogréfica
isquémica

O resultado do teste de esfor¢co tem maior
chance de estar alterado em pacientes com do-
enca arterial obstrutiva mais grave, mais exten-
sa e apos varios niveis extenuantes de exercici-
0s. Angina e queda da pressao arterial com bai-
xas cargas de esfor¢os sdo parametros de exer-
cicios mais importantes associados a progndés-
tico adverso e doenca coronaria de multiplos va-
s0s@, Outros marcadores adversos incluem in-
fradesnivelamento do ST de grande magnitude,
alteracdes isquémicas em cinco ou mais deri-
vacoes eletrocardiogréficas e a persisténcia des-
sas alteracdes tardiamente na fase de recupe-
racéo (Tab. 11).

Escore para o diagndstico de doenca
coronaria

Andlises estatisticas combinando histéria do
paciente, caracteristicas da dor no peito, dados
hemodinamicos e resposta do teste de esforco
tém mostrado ser melhor preditor de doenca
arterial coronéria que o simples critério eletro-
cardiografico do segmento ST, Diversos es-
tudos®¢1® demonstram que o valor diagnéstico
do teste de esfor¢o pode melhorar de forma sig-
nificativa se forem considerados varios fatores
em sua interpretagdo. Embora as diretrizes ame-
ricanas (American College of Cardiology/Ame-
rican Heart Association)® recomendem o uso
de equacdes para melhorar o valor do teste de
esforgo, na prética isso ndo ocorre com frequén-
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Tabela 11. Parametros de exercicio associados
a prognéstico adverso e doenga coronaria de
multiplos vasos.

— Duracéo do teste limitado por sintomas < 6
METs.

— Incapacidade de aumentar a presséo sistoli-
ca > 120 mmHg ou diminuicdo sustentada
de > 10 mmHg ou inferior aos valores de re-
pouso, durante exercicio progressivo.

— Infra ST > 2 mm, inclinag&o negativa do seg-
mento ST, comecando em < 6 METS, envol-
vendo > 5 derivacdes, persistindo por > 5 mi-
nutos da recuperacao.

— Supra ST induzido por esforgo (exceto aV,).

— Angina do peito com baixa carga de exerci-
cio.

— Taquicardia ventricular reprodutivel sintomé-
tica ou sustentada (> 30s).

cia, por causa de sua complexidade.

Escores simplificados derivados de tais equa-
¢6es foram desenvolvidos para estimativa pré-
teste®19 de doenca arterial coronaria e para
avaliagcdo prognostica®??, mas ndo com finali-
dade diagnoéstica especifica. Raxwal e colabo-
radores®), em estudo recente, avaliaram 1.282
homens sem infarto prévio encaminhados para

andlise de dor tor4cica, submetidos a teste er-
gomeétrico convencional e estudo cinecoronari-
ografico, propondo um modelo de regresséao lo-
gistica para predizer doenca arterial coronéria
significativa, com obstru¢fes luminais iguais ou
maiores a 50%. Da andlise das variaveis e coe-
ficientes derivou-se um escore simplificado, com
resultados variando de 6 a 95 pontos, caracteri-
zando baixa (< 40), intermediaria (entre 40 e 60)
e elevada (> 60) probabilidade de doenca. Ou-
tro grupo de 476 homens foi empregado para
validacéo do escore derivado da populagéo ori-
ginal (Fig. 1; Tab. 12).

A curva ROC para a resposta do segmento
ST foi de 0,67, comparada com 0,79 + 0,01 para
o escore diagnéstico (p < 0,001). A prevaléncia
de doenga significante para a populagéo estu-
dada foi de 27% no subgrupo de baixa probabi-
lidade, 62% no de probabilidade intermediaria e
de 92% no de probabilidade elevada, similar a
da amostra definida como grupo de validacéo
do escore. A Tabela 13 mostra a comparagao
das sensibilidades e das especificidades com
os valores de corte de outros escores e da in-
terpretacéo isolada do segmento ST. Utilizan-
do-se a acuracia preditiva, método que permite
o célculo de quantos pacientes a mais séo cor-
retamente classificados por determinado méto-
do comparado com outro, observou-se que 7

Tabela 12. Valores atribuidos ao comportamento das variaveis durante o exercicio e para a caracteri-
zacao clinica da probabilidade pré-teste de doenca arterial coronéria.

Variavel Resposta — Exercicio Somatdria
Freqgiiéncia cardiaca maxima alcancada < 100 bpm =30
100 bpm-129 bpm = 24 Resultados
130 bpm-159 bpm = 18
160 bpm-189 bpm = 12 <40 = baixa

190 bpm-220 bpm = 6
1 mm-2 mm =15

Depressao de ST

probabilidade

>2mm =25 40-60 =
Idade > 55 anos = 20 probabilidade
40-55 anos =12 intermediaria
Dor toracica — histéria Angina=5
Atipica=3 > 60 = elevada
Nao-cardiaca = 1 probabilidade
Anginainduzida Sim=3

Motivo de interrupgéo = 5

Colesterol elevado
Diabete

Sim=5
Sim=5
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Tabela 13. Sensibilidade, especificidade e acuracia dos escores comparados com o infradesnivel do

segmento ST ao teste de esforgo.®)

Valor Sensibilidade Especificidade Acuréacia

Variaveis de corte (%) (%) (%)
Infradesnivel do

segmento ST 1 mm 50 80 62
Escore pré-teste

(Morise)®® 13 pontos 50 75 60
Escore diagnéstico 50 pontos 61 80 69
Escore de Duke 1 ponto 54 81 65

(6 x FCMax) + (5x ST) + (4 x idade)
+ angina + colesterol + diabete
+ indice de angina

Figura 1. Férmula para estimativa de doenca arterial coronaria significativa, derivando-se escore que

emprega variaveis clinicas pré-teste e ergométricas.

FCMax = indice de frequiéncia cardiaca maxima alcangada; ST = indice de depressao de ST; idade =
valores numeéricos atribuidos a duas faixas etérias estabelecidas; angina = codifica¢&o para caracteri-
zacgdo da dor toracica na histéria clinica; colesterol = valores numéricos atribuidos a presenca de
hipercolesterolemia; diabete = valores numéricos atribuidos a presenca da doenca; indice de angina =
valores numéricos atribuidos a presenca do sintoma, limitante ou néo.

adicionais de 100 testados foram caracteriza-
dos adequadamente pelo escore proposto, com-
parando-se com a analise isolada de segmento
ST. Considerando-se, ainda, que o grupo de pro-
babilidade intermediaria ira eventualmente ser
definido por outros testes complementares (in-
cluindo coronariografia), a sensibilidade alcan-
cou 88% e a especificidade, 96%, na populacdo
e estratégia empregadas. Entretanto, em 442
mulheres sintométicas, esse escore ndo mos-
trou boa correlagdo (curva ROC < 0,65), de-
monstrando, entéo, a hecessidade de se desen-
volver escores especificos para o sexo femini-
no.

CONCLUSAO

Considerando-se as diferentes populacdes
encaminhadas, a realizagéo de testes de esfor-
¢o, com aplicacdes, contra-indicacdes e indices
diagndsticos e mesmo progndsticos perfeita-
mente estabelecidos para a busca da isquemia

e de eventos no seguimento da doenca corona-
ria, a interpretacdo atual e as implicagcbes para
a decisdo sobre o tipo de abordagem a ser to-
mada baseiam-se na andlise multifatorial, que
compreende a avaliagdo das respostas clinicas,
hemodinamicas e eletrocardiograficas frente ao
teste de esforco. Nos dias de hoje, é possivel
empregar-se formulas matematicas que combi-
nam os resultados do teste com varios outros
fatores clinicos, com a intencdo de melhorar o
poder diagnéstico para a doenca arterial coro-
naria. Mesmo conhecendo-se as limitagdes do
teste de esfor¢co quando aplicado como “scree-
ning” para doenca coronaria em individuos as-
sintomaticos e com baixa probabilidade pré-teste
de doenca, o menor valor preditivo para reeste-
nose ou perviabilidade de enxertos apds a re-
vascularizag8o cirdrgica, e a menor acuracia do-
cumentada para o sexo feminino, continua sen-
do o método de melhor relacéo custo-efetivida-
de na investigacdo da doenca corondria, res-
peitando-se os graus de recomendacdes A e B1.
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INDICATIONS AND ADVANCES IN DIAGNOSE OF CORONARY
ARTERY DISEASE THROUGH EXERCISE STRESS TESTING

WiLLiam Azem CHaLELA, CHARLES GaRiA DE OLvEIRA, PauLo JORGE MoFm,
ANDREA MARINHO FaLcAo, Juuo CEesaR KRELING

The objective of exercise stress testing is to undergo patients at schedule physical stress. It is
performed in order to detect myocardial ischaemia, cardiac arrhythmias and exercise-induced hemody-
namic disturbances, to evaluate functional capacity, in diagnose and risk stratification of cardiovascular
disease, to develop exercise prescription for cardiac rehabilitation, to evaluate objectives changes after
therapeutic procedures, to demonstrate and stimulate the patients’ self-confidence and in medical skill.
Exercise stress testing is widely used as non-invasive approach to diagnose establishment as well as a
therapeutic guide. Moreover, it participates in primary and secondary prevention of coronary artery
disease.

The current interpretation of exercise stress testing and the implications to take a clinical decision
has been related by a multi-factorial analysis from the variables obtained during the whole procedure,
such as electrocardiographic, hemodynamic and clinical cardiovascular responses. The electrocardio-
graphic abnormalities during exercise stress testing in patients with ischaemia are frequently related to
TQ and ST segments or T wave. Sometimes coronary artery disease is not responsible for the electro-
cardiographic abnormalities and we must investigate the previous clinical information, other exercise
stress testing parameters and the use of diagnostic scores to better assess the post-test probability
and to help in the clinical management decision.

Key words: exercise test, coronary artery disease, diagnostic, prognostic, non-invasive method.
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