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O teste ergométrico

I ndicacbes

O teste ergométrico (TE) éindicado em variascircuns-
tancias, com afinalidade de detectar aisquemiamiocérdica
edeavaliar acapacidade fisicade pacientes sintométi cos,
oligossintométicos e assintométicos. E um método diag-
nostico ndo invasivo, indcuo e de grande reprodutibilidade.

A investigacdo clinica, em individuos portadores de
precordialgiae dorestorécicas, traz inimeras dificul dades
na prética didria. Em muitos casos, as manifestacdes da
angina de peito sdo atipicas e cerca de 50% dos
coronariopatas apresentam dores torécicas de outras cau-
sas. As osteoartroses da coluna cervicotorécica, as doen-
¢as esofagogastroduodenais, as neuroses de conversio
manifestam-se, as vezes, por precordialgias e dores
torécicasdedificil avaliacéo .

Estabel ecido o diagndstico de miocardiopatiaisquémica,
ateroscleréticaou ndo, faz-se necessario restringir a ativi-
dade fisica do paciente alimites seguros, bem como esti-
mular a préticade exercicios compativei s com sua condi-
¢&0. |sso é verificado objetivamente pelo TE, que permite
também aavaliagcdo daeficaciado tratamento clinico eci-
rdrgico.

Indica-se o TE também em individuos assintométi cos,
portadores ou ndo de fatores de risco, porém temerosos
de afec¢do cardiacaisquémicalatente.

O risco de morte stbita durante o trabalho, com sérias
repercussdes sociais e econdmicas, obriga aviadores, ma
quinistas e controladores de vdo a submeterem-se perio-
dicamenteao TE.

Execucéo

Segundo o principio de Fick, o consumo de oxigénio
(VO) éproporcional ao débito cardiaco e aextragdo peri-
féricade oxigénio. Durante exercicios moderados, o volu-
me sistélico e a extragdo periférica de oxigénio atingem
valor méximo. Em exercicios intensos, o débito cardiaco
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aumenta as custas da frequiéncia cardiaca, aqual setorna
umindicador deVO .

Nos testes méxinios, os pacientes s3o exercitados até a
exaustdo ou até 100% de sua capacidade aerdbicamaxima.
Nos testes submaximos, atinge-se 85% da capacidade
aerdbia. Considera-se que o paciente atingiu 85% ou 100%,
quanto a frequiéncia cardiaca ao esforco atingiu valores
previstos para a idade, segundo férmulas pré-
estabelecidas (FP): teste méximo: FP = 220 - idade; teste
subméximo: FP=195- idade.

Algumasvezes, interrompe-seo TE devido a0 gparecimento
desnaise/ou sntomas derisco avidado paciente (quadro 1),

Quadro | - Causas de suspensao do exer cicio no teste

ergometrico.

1)  anginade peito evidente ou dor severa em misculo
esquelético;
esquelético:

2)  depressdo do segmento ST de 6 mm ou mais;

3) disritmias cardiacas: extra-sistoles (bigeminadas, polifocais
ou unifocais com freguiéncia crescente), taquicardias
supraventriculares ou ventriculares, flutter ou fibrilago atrial,
bloqueio AV de2.°e 3.0 graus;

4)  ateragBes da pressdo arterial: queda progressiva da pressao
sistolica, incapacidade de elevagdo de pressdo arterial e da
freqliéncia em 3 cargas sucessivas, elevacdo extrema da
pressfo arterial etonturas;

5) manifestagdes severas impedindo o prosseguimento do
esforgo: dispnéia, cansago, lipotimia, sensagéo de desmaio,
palidez, sudorese fria abundante, exaustéo;

6) freguéncia cardiacaigual afreqiiénciade pico prevista

No teste cicloergométrico, os esforcos sdo realizados,
geralmente, em estégios, com cargas progressivas einter-
valos de repouso entre os estagios. Com esteira rolante,
0s esforgos sdo continuos, conforme diversos protoco-
los, variando-se ainclinagéo e a velocidade da esteira.

Oregistro el etrocardiogréfico (ECG) éfeito geralmente
em 3 derivagdes: CM5 (el étrodo explorador em V5 eindife-
rente sobre o manubrio esternal), D2 modificada (el étrodo
explorador sobre a espinha Iliaca superior esquerda)
e V2 nos casos de sindrome de Lown-Ganong-Le-
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vine. Para evitar ainfluéncia da repolarizacéo atria (Ta)
sobre 0 segmento ST, utiliza-se derivacdo CB5, colocan-
do-se o eletrodo indiferente sobre o &ngulo da escapula
direita, permanecendo o explorador em V5.

Outras derivagdes bipolares também podem ser usa
das, com o el étrodo explorador em V5 eindiferente nafron-
te (CH5), nafossainfraclavicular (CS5), no brago direito
(CR5), em RV5 (CC5) ou sobreaescapuladireita(EV5).

Mason e col. descreveram em sistemade 12 derivagdes
utilizando os elétrodos “braco direito” e “brago esquer-
do” nas fossas infraclaviculares, direita e esquerda, res-
pectivamente, medialmente ao musculo deltéide 2 Os
elétrodos “ pernadireito” e “perna esquerda’ foram colo-
cados nos prolongamentos das linhas axilares anteriores,
respectivamente, direitae esquerda, ameiadistanciaentre
borda costal e acristailiaca. Os elétrodos precordiais (V1 a
V6) foram colocados hoslocais habituais. Obteve-se um au-
mento deamplitudedasondasR e Sde10a20%, emD2eD3.

Em individuoscom sériosindiciosde moléstiacoronéria,
Chaitman e Hanson aconselharam o uso rotineiro de 2 ou
3 derivagdes bipolares ou das 12 usuais 3. E o caso de
portadores de anginado peito, infarto de miocardio prévio
e precordialgias atipicas. Em recente revisio, Simoons e
Block consideraram CS5 derivagdo adequadaem pacientes
com ECG normal antesdo teste. Diante de ECG anormal ou
infarto de miocérdio prévio, aconselharam o uso do sistema
XY Z oudevériasderivagdes precordiaisalém de CS5.

Para finalidade diagnéstica, as vésperas do teste de-
vem ser suspensas drogas que interferem no ECG: anti-
concepcionaise amioadarona (30 dias), digitoxina (21 dias),
digoxina(14 dias), vasodilatadores betabl oqueadores, an-
tagonistas do célcio, anti-hipertensivo, antiarritmicos,
diuréticos e diazepinicos (3 a 8 dias), nitritos e nitratos
sublinguais. Faz-se a suplementacdo de potéssio.
Hipoglicemiantes, anticoagulantes e antibidticos podem
ser usados. No entanto, esses prazos s8o variaveis, ndo
havendo padronizacdo definida.

Antes do TE, o paciente deve ser indagado sobre os
sintomas recentes e submetido a exame cuidadoso; duran-
teo TE, deve ser inquirido sobre o aparecimento, de qual-
quer sintoma. A pressdo arterial e a freqiiéncia cardiaca
devem ser verificadasao fimdecadacargael, 2,4,8e16
minutos apds o teste ou periodicamente até o retorno as
condicBes habituais.

Contra-indicagbeserisco

Em 170.000 testes realizados nos EUA, Rochimis e
Blakburns ° registraram mortalidade de 1/10.000 e
morbidade (internagdes apds o TE, devidos a complica
¢Oescardiacas) de 2,4/10.000. Em exames, Ellestad relatou
3 6bitos que ocorreram aposo TE ©.

As contra-indicagdes vém transcritasno quadro I1. Em
nossa experiéncia, contra-indicamos o TE navigénciade
precordialgia muito tipica, suspeitae progressiva.

Tem-serealizado o teste de esforgo em pacientes porta-
dores deinfarto agudo de miocardio ndo complicado apds
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Quadro |l - Contra-indicacdes do teste ergométrico.

1) insuficiéncia coronaria, infarto de miocérdio e sindrome
intermedi éria recentes, angina estavel progressiva, angina de
repouso, obstrucdo de tronco de coronéria esquerda ou
equivaente;

2) dor precordial tipica e rapidamente progressiva;

3) miocardites e pericardites aguda;

4) insuficiéncia cardiaca congestiva;

5) embolia pulmonar recente;

6) taquiarritmias atriais e ventriculares;

7 bloqueio AV de 2.°e 3.° graus;

8) estenose adrtica severa;

9) infecgdes agudas em geral;

10)  hipertireoidismo.

a 2.2 semana "8, Nesses testes, procurou-se atingir uma
freqliénciacardiacaequivalentea4 Mets, ndo se ultrapas-
sando 120 ou 130 bpm. Habitualmente, realizamos o teste
60 dias apds o episddio agudo.

A Organizacdo Mundia de Salde tem recomendado
dotar de material e equipamento especializado paraemer-
géncias os |aboratorios de ergometria. Em alguns paises,
costuma-se obter consentimento por escrito do paciente
paraareaizagdo do teste®.

Avaliacdo

A avaliacdo dos resultados do TE, quanto & isquemia
miocérdica, éfataatravésde2indicadoresprincipas asdtera
¢Besdo segmento ST e 0 desenvolvimento de anginado peito.

Classicamente, o teste de esforco era considerado po-
sitivo, negativo ou inconclusivo: positivo, quando ocor-
ria supradesnivelamento ou infradesnivelamento do seg-
mento ST de 1 mm ou maisdeamplitude (0,imV), medidos
a 0,08 ms do ponto J (juncdo entre o segmento ST e o
complexo QRS); negativo, quando ndo ocorriam taisalte-
ragBes einconclusivo, quando existiam, no tragado de con-
trole, alteragcOes queimpediam avaliag&o do segmento ST,
taiscomo, blogueio completo deramo esguerdo, sindrome
de Wolff-Parkinson-White, etc., ou quando o esforgo de-
senvolvido erajulgado insuficiente.

Gradualmente, esses critériosforam evoluindo no sen-
tido deumaandlise global dossintomasesinaisclinicose
eletrocardiogréficos ocorridos com o esforgo, em funcéo
do quadro clinico do paciente.

Inicialmente, foram val orizados osinfradesnivelamentos
do segmento ST de morfologia ascendente (ST ascenden-
te) quando o retorno do segmento ST alinha de base era
lento. Denominou-se ponto Y, o ponto situado sobre o
segmento ST a0,08 msdo Je ponto X onde o segmento ST
cruzalinhade base.

Alguns autores mediram a érea correspondente ao
infradesnivelamento de ST obtendo 6timos resultados °.
Em termos préticos, surgiram vérios indices baseados no
desnivel do ponto J(JO) edo ponto Y (Y O) enadistancia
JX. Em nosso servico, Santos Filho propds os val ores cri-
ticos de 0,12 para JX e 1mm para JO %°. Prevaleceu final-
mente a medidado desnivel do segmento ST a0,08msdo
ponto J(YO).

Emindividuosnormais, Godoy e col. estudaram avari-
acdo, com o esforco dasdistancias Y O e JO eencontraram
osvaoresparaJO de-1,37 = 0,7 (homens) e-1,14 + 0,8
(mulheres) eparaY O de-0,18 + 0,3 (homens) e-0,40+ 0,58
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(mulheres) 1. Concluiram que“ agrande variabilidade dos
valores do ponto J em ambos 0s sexo limita o emprego
dessa varidvel” pois 0s valores maximos se superporiam
aos encontrados em coronariopatias. Além disso, “a me-
nor dispersdo dos valores do ponto Y assegura a essa
varidvel” o papel maisimportante como critério diagnosti-
co “uma vez gque os valores maximos estdo abaixo dos
encontrados em enfermos coronarios’.

Os critérios de normalidade para 'Y O tém variado com
osdiversosautores. Battle e Bertolazzi definiram 2mm para
o diagnostico deisguemiamiocardica, considerando val o-
resentre 1 e 1,9mm duvidosos *2. Ellestad considerou pa-
toldgicos os valores acima de 1,0 ou 1,5mm, segundo a
morfologia do segmento ST. Em estudos prospectivos, o
prognaéstico deindividuoscom 0,5 a1,4mm aproximou-se
do dagueles com 1,5mm de desnivel do ponto Y. Stuart e
Ellestad em casos de segmento ST ascendente definiu 2mm
como valor critico *3. Rijneke e col. consideraram, paraho-
mens e mulheres, patol 6gicos os testes com YO igual ou
maior que 1mm adespeito damorfol ogiado segmento ST 4.

Em recente revis@o Chaitman e col. encontraram baixa
incidénciade (3 a6,59) supradesnivelamentosdo segmen-
to ST. Emgeral, asderivagdes CM5, V4, V5 eV6 mostra-
ram-seinsensiveis a esse achado e os autores recomenda-
ram o uso de D2, D3, AVF, V1, V2 eV3 paraeste fim. A
maioria dos casos ocorreu em individuos portadores de
infarto de miocérdio cicatrizado, em correspondénciacom
discinesiaou acinesiaventricular e relacionou-se com pior
prognéstico. Os restantes eram pacientes com angina de
Prinzmetal (10 a 30% dos casos) e enfermos anginosos
com graves |esdes obstrutivas (0,2 a 1,7%) *°.

Essescritériostém também variado com o sexo. Emmu-
Iheres, o TE apresentagrande nimero de fal samente posi-
tivos?®. Lesbreecol. assinalaram testes fal samente positi-
vos em mulheres com frequiéncia quatro vezes maior que
em homens. O uso de 60mg de propranolol, antesdo teste,
aboliu os resultados positivos em mulheres com
cinecoronariografia e ventriculografia normais e valores
de pressdo diastdlicafinal do ventriculo esquerdo ou infe-
rioresal5 mm Hg Y. Godoy estabel eceu critériosrigidos
para pacientes do sexo feminino: 2mm (ST descendentee
horizontal) e 3mm (ST ascendente) .

A ocorrénciade anginade peito durante o TE tem sido
valorizada 2. Em nosso servico, consideramos positivo o
teste com angina de peito tipica de intensidade razoével,
princi palmente em homens, abolidaem teste subseqgiente,
COom uso prévio de nitrito sublingual .

A incompeténcia cronotrdpica (incapacidade de el eva-
¢do dafreqiiénciacardiaca) tem sido val orizadacomo indi-
cador de pior progndstico. Devem ser excluidos desses
casos 0s atletas bem condicionados e o0s pacientes em
uso de betabloqueadores .

A hipotensdo sistélicade 10 mm Hg ou maisem ausén-
cia de cardiomiopatia, doenca valvar, hipovolemia,
hipotens&o ortostatica, insuficiéncia cardiaca, uso de
vasodilatadores, foi considerada um fiel indicador de le-

sBes coronarias de multiplos vasos 2. A elevacédo da
pressdo sistolicade 15 mm Hg por Met deesforgo redliza-
do ou dadiastdlicaacimade 100 mm Hg tem sido conside-
rado hipertensdo arterial reativa. Essa seria um sina de
grande valor no diagndstico precoce de hipertensio arte-
rial e ocorreria, também, em pacientes hipertensos com-
pensados por tratamento clinico (apud ).

A negativacdo daondaU durante o TE tem sido consi-
derado sinal de isquemia miocérdica. Esse achado é bas-
tanteraro e ndo o observamos em nossos pacientes. Belic
e Gardin publicaram um caso em que surgiu onda U nega-
tiva somente na fase de recuperagdo precoce em paciente
com obstrucéo critica da artéria descendente anterior 2.

O valor das ateragdes daonda T como indicadoras de
i squemiamiocardicaé bastante controvertido. A inversio
daondaT indicariadisfuncdo ventricular sendo maisfre-
gquente em portadores de hipertensédo arterial ou
miocardiopatia®. A reversdo daondaT teriavalor diag-
nostico em pacientes com infarto de miocardico jacicatri-
zado . Ellestad relatou aumentos de 200% da amplitude
daonda T principalmente em jovens e atribuiu-os a au-
mento do volume sistdlico nafase de recuperacdo precoce
€. Ometto e col. observaram inversdo daonda T em 15%
dos portadores de prolapso da valva mitral com
cinecoronariografiae ventriculografianormais?.

Bonorisecal. atribuiram aos aumentos de amplitude de
ondaR no TE, valor preditivo deisquemiamiocardica, gra-
¢as ao efeito Brody (aumento de forgas el etromotoras ra-
diais). Considerando anormal o aumento eaincolumidade
daamplitude daondaR a0 TE, atingiram asensibilidade de
63% e especificidade de 79% . Greenberg e col. associa
ram a este critério a depressdo de 1Imm do segmento ST,
atingindo 84,% de sensibilidade %. No entanto, trabalhos
posteriores evidenciaram areduzidaeficaciadeste critério
%, Em nosso servico, ndo encontramos diferenca de com-
portamento, ao comparar individuos com
cinecoronariografianormal ealterada, com ou seminfarto
pregresso #. Simoons e Block consideraram as alteragdes
do complexo QRS e daonda P de reduzido val or diagnés-
tico em eletrocardiografiade esfor¢o .

Morrise McHenry valorizaram os seguintesindicadores
de moléstia coronaria de multiplos vasos e mau progndsti-
€0: depressao anormal do segmento ST em baixas frequén-
cias cardiacas (inferiores a 130 ou 70% da FP); depressdo
acentuada do segmento ST com cargasiniciaisou frequén-
ciacardiacabaixa(depressdo maior de2 mm, ST descenden-
te, depressdo de ST por mais de cinco minutos por periodo
derecuperagdo); respostaanormal dapresséo sistélica (au-
mento menor que 10 mm Hg em 2 estégios sucessivos ou
diminuicado continuade 10 mm Hg); arritmiasventriculares
frequentes ou complexas com freqiiéncia cardiaca ou com
as cargas iniciais, incapacidade de completar 0 2.° estégio
do protocol o de Bruce ou equivalente; incapacidade de atin-
gir 70% dafrequénciacardiacaméaximapredita®.

Ovdor dasdisritmias cardiacasno TE como indicadorasde
isguemiamiocérdicaéaindacontrovertido. Comoamaioriados
autores, preferimos consideré-las como resposta inespe-

343



arquivos brasileiros de cardiologia

cifica Emverdade, asdigitmiasventricularesocorrem com o
esfor¢o, tanto em cardiacos, como em individuos aparen-
temente normais 2. Entretanto, sdo mais freglientes em
cardiopatas. Extra-sistolesde altafreqiiénciaou multifocais
s80 sugestivas de cardiopatia, quando surgem nos primei-
ros estagios do exercicio. Em coronariopatas, as extra
sistoles do tracado de controle poder&o ou aumentar com
o esforgo devido aisquemiamiocérdica, ou diminuir, por
efeito de “over drive supression”. No entanto,
coronariopatas com arritmiasventricularesno TE tém, como
frequéncia, lesbes obstrutivas de multiplos vasos e pior
prognostico 2%,

Temos observado em portadores de miocardiopatia, ex-
tra-sistoles freglientes que surgem nos periodos de re-
pouso entre as cargas, por vezes, com freqiiéncia propor-
cional acarga efetuada.

Em prolapso devalvamitral, Ometto e col. encontraram
extra-sistolesventricularesem 50% dos casosao TE eem
70% dosindividuosaeletrocardiografiadinamica®.

McHenry ecol. ndo encontraram diferencanafrequén-
cia de extra-sistoles no TE, comparando fumantes e ndo
fumantes. No entanto, em fumantes, a duracéo do exerci-
cio foi significativamente menor e a presséo arteria ele-
Vou-se a niveis mais altos L.

Osbloqueios atrioventriculares e os bloquei os de ramo
sdo deocorrénciarara (0,6 a4% dostestes). Osbloqueios
deramo esquerdo, muitasvezes, associaram-se adisfuncéo
ventricular, indicando mau progndstico ®. A ocorrénciade
bloqueio de ramo esguerdo com frequiéncia cardiacainfe-
rior a60% da FP estariarel acionada com |esdes coronérias
criticas™*.

Em nosso servigo, Murad e col. descreveram desapareci-
mento dapré-excitagdo, em freqliéncias cardiacas el evadas,
em portadores da sindrome de Wolff-Parkinson-White. A
freqiénciadeextra-sistolesfoi de 20% e, em um Unico caso,
ocorreu taquicardia paroxisticasupraventricular no TE 2.

Discordancias na interpretacdo do TE tém sido
verificadas. Blackburn e cols. em 38 tragados, analisados
por 14 observadores, encontraram 24% de concordancia
completa e 45% de discordancia total. A discordancia,
deveu-se avariabilidade de critérios, a qualidade dos tra-
cados e a andlise do segmento ST ascendente *.

Emnosso servigo, OliveiraFCecol. distribuiram 41 TE a
3 observadores independentes, pertencentes a diferentes
servicos*. Observaram concordancia, em relacdo ao diag-
nostico deisquemiamiocardica, em 32% dostestes. Fator
ponderével, na discordancia, foi afregqliénciade tragados
de controle com segmentos ST e ondas T anormais. Os
critérios individuais deram aos observadores diferentes
valores quanto a sensibilidade e & especificidade. Entre-
tanto, o desempenho dos 3 observadores foi igual.

Em nosso servico, o relatério constade 5 itens 3% ;

1- andlisedo esforgo fisico classificando o testeem eficaz,
guando o paciente atinge ao menos a fregiiéncia-pico
submaxima, ou ineficaz, quando o paciente ndo ainge afre-
guiéncia-pico subméximaou ndo conclui acargade 50 watts;
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2 - andlise daresposta ao exercicio classificando o TE
emnormal ouanormal;

3 - andlise global dos resultados obtidos classificando
0 TE em: &) TE ndo sugestivo deisquemiamiocardica; b)
TE sugestivo deisguemiamiocérdica, quando o segmento
ST, no tragado de controle (ST-C) énormal ecom o exerci-
cio éinfradesnivelado, tipo ascendente (ST-A), com retar-
doa0,08 msdo ponto J(YO) maior ouigual al,5mmem
homens e 2mm em mulheres (fig. 1); quando o ST éanor-
mal e 0 segmento ST com 0 exercicio apresenta
infradesnivelamento adicional de 1,5mm ou 2,0mm, respec-
tivamente, em segmento ST tipo descendente, horizontal
ou ascendente medido 0,08 ms do ponto J (fig. 2); ¢) TE
muito sugestivo de isquemia miocardica: quando o seg-
mento ST-C é normal e o segmento ST com o exercicio é
infradesnivelado, tipo descendente ou horizontal, ou
supradesnivelado (em auséncia de infarto cicatrizado na
derivacdo correspondente) sendo Y O > Imm medido a0,08
ms do ponto J em ambos os sexos (fig. 3); quando o teste
considerado sugestivo de isquemia miocardica, se acom-
panha de um dos seguintes sinais: incapaci dade de com-
pletar o teste, incapacidade de elevar afregiiénciacardia-
ca(excluidos pacientes em uso de betabloqueadores e atle-
tas bem condicionados), incapaci dade de el evar apresséo
arterial ou hipotensdo em auséncia de miocardiopatia ou
valvopatia; d) TE altamente sugestivo de isquemia
miocardica: quando as ateracdes do segmento ST sdo in-
tensas, precoces e duradoras; €) TE inconclusivo quanto
apresencadeisquemiamiocérdica: quando o teste étecni-
camente insuficiente ou quando o teste é ineficaz e ndo
ocorre umarespostaisquémica; quando ST-C éanormal e
ndo ocorre uma resposta isgquémica; quando ocorre blo-
gueio completo do ramo esguerdo ou sindrome de Wolff-
Parkinson-White; quando o paciente usar drogas e o teste
for realizado com fins diagnésticos; ou quando o0 ECG con-
vencional de 12 derivagdes mostra a presenca de infarto
de miocardio cicatrizado e ndo ocorre uma resposta
isquémica; f) TE inespecifico quanto & presenca de
isquemia miocardica: quando ocorrem extra-sistoles fre-
guentes, multifocais ou bigeminadas;

4 - célculo da capacidade aerdbica méaxima conforme
sexo, peso, idade, frequiénciacardiacasubméximae carga
atingida na freqiiéncia cardiaca subméxima (Astrand e
Ryhming) ¥. Atravésdo nomograma(fig. 4), obtem-se con-
sumo maximo de oxigénio que deve ser corrigido paraa
idade. Exemplo: homem de 53 anos, pego 56 kg, freqiiéncia
cardiacasubméxima 140 e cargacorrespondente afrequén-
cia cardiaca subméxima 100 watts. Pelo nomograma, ob-
tém-se o0 valor de 2,6 10 /min. Este corrigido para idade
(fator de correcéo 0,72) fesulta em 1,87 10 /min, o qual
corresponde & capacidade aerébicamaxima. ®

Nogquadrolll vémtranscritasosva oresdofator decorrego.

5 - classificagdo da aptidado fisicaconforme aidade ea
capacidade aerébicamaxima. O célculo do gasto calérico
por Kg de peso permite classificar a atividade fisica do
individuo através das tabelas de Astrand * (quadros 1V e
V). No exemplo anterior, teriamos 42 m102/Kg/
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terial, miocardiopatia hipertrofica, estenose adrtica,
aterosclerose corondria, etc), os quais indicam pior prog-
nostico, em termos de mortalidade e morbidade. Todavia,
na andlise do teste de esforgo, € utilizada como verdade
diagndstica acinecoronariografia, considerando-se como
causa da isquemia miocardica apenas as obstrucdes
coronérias superiores a 70%. Wegriae col. demonstraram
que obstrucdes de 35 a 70% podem causar alteracdes
eletrocardiogréficas em cées®. Schwartz e col. relataram
resultados falsos da cinecoronariografia ao comparé-1os
aos obtidos por necropsia “.

Avdia-se o poder discriminatério do TE através das
seguintes variaveis.

1) sensibilidade: porcentual de pacientes coronarioscom
TE positivo; 2) especificidade porcentua de individuos
livres de moléstia coronéria com TE negativos; 3) valor
preditivo do TE positivo: porcentua dos individuos com
TE positivo que tém mol éstiacoronaria; 4) valor preditivo
do TE negativo: porcentua dosindividuoscom TE nega-
tivo que ndo tém mol éstiacoronéria; 5) eficiénciado teste:
€ o porcentual de respostas verdadeiras obtidas pelo
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Quadro Il - Fator de corregdo para o valor do consumo

maximo de oxigénio obtido do
nomograma de Astrand e Ryhming, segundo a idade (em

anos)®’.

Idade Fator
15 1,10
20 1,05
25 1,00
30 0,95
35 0,88
40 0,87
45 0,78
50 0,75
55 0,71
60 0,68
65 0,65

Quadro 1V - Avaliagdo da aptiddo fisica de individuos normais do
sexo feminino atr avés do consumo méximo de oxigénio (em
ml/kg/min) conforme a idade (em anos); segundo Astrand .

Aptidéo fisica

Grupoet&rio  Muitofraca Fraca Média Boa Excelente
20-29 28 29-34 3543 44-48 49
30-39 27 28-33 3441 42-47 48

40 - 49 25 26-31 32-40 41-45 46

50 - 65 21 22-28 29-36 37-41 42

TE; 6) rendimento do TE: porcentual de testes conclusi-
Vos (positivos e/ou negativos) .

Em pacientes sintomati cos, segundo critérios classicos,
encontramos sensi bilidade de 70% e especificidade de 75%.
Naliteratura, asensibilidade e aespecificidade variam de
52 a91% e 58 a 100% “%. Alguns dados de revisdo vém
transcritosnosquadros V1, V11 eVIII. Ellestad e Halliday
relataram, em portadores de lesdes criticas uni, bi e
triarteriais, sensibilidade de 40%, 65% e 78%, respectiva-
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Quadro V - Avaliagéo da aptidao fisica de individuos
normais do sexo masculino através do consumo méximo de
oxigénio (em ml/kg/min), conforme idade (em anos), segundo
Astrand %,

Aptid&o fisica

Idade Muito fraca Fraca Média Boa Excelente
26-29 38 39-43 4451 52-56 57
30-39 34 35-39 40-47 48-51 52
40-49 30 31-35 36-43 44-47 48
50-59 25 26-31 32-39 40-43 44
60-69 21 22-26 27-35 36-39 40

mente, chegando a 85% de tronco da coronéria esquerda.
Em pacientes com infradesnivelamento do segmento ST
de1,0,1,5e2,0mm ou mais, demonstraram a presencade
mol éstiacorondriae/ou disfungdo ventricular em 90%, 95%
e 98% dos casos “2. Goldschlager e col. descreveram
especificidade de 68% e 99% em casos de segmento ST
infradesnivelado de morfologia, respectivamente, ascen-
dente, horizontal e descendente “. Froelicher e Grouse
relacionaram arecorréncia de moléstia coronéria como o
guadro clinico e os resultados do TE. Em casos de testes
anormais, as incidéncias foram 98% e 25% em pacientes
portadores de, respectivamente, angina tipica, angina
atipicaedor toracicade outracausa. Emtestesnormais, as
incidénciasatingiram, respectivamente, 75%, 20% e 3% “

Quadro VI - Sensibilidade e especificidade, do teste de esforgo em
esteirarolante segundo diferentes autores.

Autor (es) Data NUumero Sensibilidade Especificidade
de casos
Roitman e cal. % 1970 46 0,80 0,87
Lewis& Wilson® 1972 26 0,38 1,00
Martin & Mc 1972 100 0,62 0,89
Conahay ¢
McHenry ecol. 2 1972 86 0,82
Bartel ecol. % 1974 332 0,65 0,92
Linhart & Turnoff & 1974 57 0,85 1,00
Linhart & Turnoff ® 1974 61 0,76 0,79
Sketch e cal. 16 1975 25 0,52 0,87
Forlini ecol.® 1975 133 0,85 0,90
Kansal col. ™ 1976 37 0,92 0,75
Goldshager ecol. ' 1976 410 064 0,93
Ellestad e Halliday 42 1977 0,70 0,90
Teixeiraecol. * 1977 253 0,89 0,78

Quadro VII - Sensibilidade e especificidade do teste de esfor go em bicicleta
ergomeétrica, segundo diferentes autores.

Autor (es) Data NUmero  Sensibilidade  Especificidade
de casos
Likoff ecol. 1966 74 0,58 0,68
Mason e col. 2 1976 84 0,77 0,88
Kassebaum e col. ° 1968 67 0,71 0,97
Battle e col. 12 1974 178 0,90 0,92
Borruel ecol. 1974 250 0,88 0,88
Santos F.2e col. 1° 1977 29 0,87 0,78
OliveiraF.o* 1977 81 0,68 0,75
Tabergecol. ™ 1978 31 0,91 0,59
Salasecol. ® 1978 106 0,82 0,68

* Segundo o material do Setor de Ergometria da Disciplinade Cardiologiada
Escola Paulista de Medicina de outubro de 1974 a abril de 1977.

Em auséncia de mol éstia coronéria, descrevem-
se TE positivos em portadores de cardio-
patia obstrutiva, estenose adrtica, hipocalemia,
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Quadro VIII - Sensibilidade e especificidade do teste de esfor ¢o
segundo o protocolo de Master de acordo com diferentes autores.
Data NUmero Sensibilidade Especificidade

Autor (es) d
e casos

Wood e col. "® 1950 200 0,88 0,99
Hultgreen e col. 7 1967 55 0,60 1,00
Demany col. ™ 1967 75 0,43 0,69
Most e cal. 7® 1969 65 0,58
Fitzgibbonecol.® 1971 87 0,67 0,84
Mc Conahay ecol. 8 1971 100 0,63 0,84
Cohn ecaol. & 1971 244 0,84 0,73
Lewis e Wilson % 1972 26 0,61 0,90

“pectusexcavatum”, sindrome de asteniavasorreguladora,
hipertensdo arterial sistémica e nos pacientes que usam
drogas (digital, diazepinicos, furosemide, tiazidicos).
Halloran descreveu 93% de testes positivos em jovens
portadores de estenose adrtica com gradiente VE - aorta,
superior a50 mm Hg; abaixo dessevalor, relataram apenas
62% de testes positivos 5. Salas e col. descreveram 37%
de testes positivos em cardiomiopatia hipertréfica “.
Ellestad e Halliday estudaram 95 pacientes com testesfal-
samente positivos. A cinecoronariografia mostrou artéri-
ascoronérias normais em 76% e lesbes coronarias discre-
tas (inferiores a 50%) no restante. Os casos de leséo
corondriadiscreta, de Pd de VE acimade 12 mm Hg, de
sindrome hi perdinamica,’de cardiomiopatia com reducéo
dafracéo de g ecdo, deinsuficiéncias adrticaou mitral dis-
cretas e de hipertensdo arterial (160/100 mm Hg ou mais)
abrangiam 87% dos pacientes. A penas 13% dos pacientes
tinham estudo hemodinamico normal 2.

Friesinger e col. estudaram portadores de respostas
autondmicas anormais ao estresse cardiovascular, deno-
minando-as anomalias vasorreguladoras . Eram 40 indi-
viduos (45% do sexo masculino) comidadesentre 19 e 53
anos (média 33,8 anos), sem fatores de risco coronario
pelaanamnese. Emboraamaioriando apresentasse tragos
de neurose, em alguns casos, estava presente a astenia
neurocircul atériaou sindrome de Da Costa (dor precordial,
respirago suspirosa, fatigabilidadefacil, toleranciapobre
a0 esforco e casos semelhantes na familia). No ECG de
repouso, surgiam taquicardia sinusal associada a inver-
sdo daonda T ou depressdo do segmento ST, nas deriva-
¢besD ,D ,AVR V ,V ,eV , quando assumiam aposicdo
ereta. Rlos’primeirds edtagids do TE, ocorria taquicardia
sinusal acentuada com depressdo do segmento ST, aqual
desapareciacom o prosseguimento do exercicio, podendo
ou ndo reaparecer nafase de recuperagdo, estando o paci-
ente deitado. Essas alterages ndo se acompanhavam de
dor ou desconforto precordial, desapareciam com amano-
brade Valsalva e eram abolidas com o uso de propranolol
por via endovenosa. Foram submetidos ao estudo
hemodindmico 14 pacientes, sendo os resultados normais.
O seguimento em ambulatério por 3 anos ndo revel ou mor-
talidade ou morbidade atribuiveis & coronariopatia .
Ellestad descreveu a sindrome de Reynolds com inversao
da onda T e depressdo do segmento ST apos
hiperventilacéo e esfor¢o fisico 6. Embora presente, por
vezes, em enfermos corondrios, essas alteragdes também

surgiram emindividuosaparentemente normais. Ellestad atri-
buiu fendmeno a hiperventilagéo cronicalevando aalcaose
hipocal émica.com deplegao crénica de potéssio. O aumento
trangitério dacalemiacom o exercicio explicariao retorno do
tracado anormalidade nasfreqiiéncias maiselevadas®. Freteur
ecol. obtiveramanormdizagdo dealguns TE apdsaadminis-
tracdo de cloreto de potéssio “. Esses estudos demonstra-
ram aimportanciado registro das ateracles posturais eres-
piratorias para correta avaliagdo dos resultados do TE com
todas as derivages utilizadas. Em nosso servico, redlizamos
TE em 20 portadoresdasindrome de Wolff-Parkinson-White
€ Nnado conseguimos boa avaliagdo do desnivel de ST devido
a falta de linha de base. No entanto, nos individuos com
evidéncias clinicas de cardiopatia, osdesniveisde ST foram
gparentemente mais pronunciados *. Outrasinfluénciasme-
tabdlicas sobre 0 desnivel de ST a0 esforgo tém sido relata
das. Oliver ecal., em pacientesdo sexo masculino, observa-
ram reducdo da depressdo de ST ao esforgo gpds o uso de
“andogosdo &cido nicotinico”. Essesinibiriam alipdliseno
miocardio, permitindo maior disponibilidadedeglicoseparaa
oxidagdo .

Resultados falsamente negativos de TE tém sido des-
critos, em geral, em lesdes criticas uniarteriais, isto €, em
pacientes de melhor progndstico. A utilizagdo de malti-
plas derivagdes tem reduzido sua ocorréncia >,

O TE éummétodo seguro e (til, em pacientescominfarto
do miocérdio pregresso, permitindo adeterminacéo daca-
pacidade funcional, a deteccéo de angina e disritmias de
esforco eaavaliagcdo do progndstico. No entanto, o poder
diagndstico é reduzido nesses casos. Em nosso servico,
encontramos testes positivos, segundo os critérios clas-
sicos, em cerca de 40% dos portadores de infarto com
lesdo critica multiarterial, considerando apenas 0s regis-
trosem CM5%2,

Castellanet e col. realizaram o TEcom CM5,D eV ,
encontraram em infarto inferior, 84% de sensibilidade &
90% de especificidade. Em casos deinfarto antero-septal,
asensibilidade atingiu 52%, com amesma especificidade.
Nos casos em que a presenca de onda Q nas derivagdes
precordiais se estendeu até V , asensibilidade reduziu-se
para33%. Essadiminuicio dé sensibilidade estariarel aci-
onadaaextensdo elocalizagcdo das areas miocardicas com
anomalias de contragcdo mais intensas nos infartos anteri-
ores. Nos infartos inferiores, as areas de disfungdo
ventricular estariam localizadas nas regides inferiores ou
infero-apicais, ndo afetando o vetor de isquemia produzi-
do ap0s exercicio nas faces lateral ou antero-apical. Nos
pacientes com infarto anterior, a presenca de grandes
aneurismas determinaria el evages do segmento ST com o
esfor¢o, anulando sua depressdo, induzida pelaisguemia
subendocérdica *.

Paine e col. estudaram 100 pacientes com infarto
prévio, submetidos ao TE, registrando os tracados
pelo sistema XY Z associadoaV ,V eV . Conside-
raram positivos, apenas os infradesriivel &mentos de
ST com morfologia horizontal ou descendente de 1ms
a 0,08 msdo ponto J. Osresultados foram relaciona-
dos com a presenca de “jeopardized myocardium”,
isto &, porgao de miocardio de contratilidade normal
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ou reduzida e suprida por artériacom 70% oumaisde
estenose. “Non jeopardized myocardium” foi definido
como a por¢do de miocardio acinética, ou discinética, a
despeito do grau de obstrugdo criticado vaso arteria cor-
respondente. O TE positivo foi altamente preditivo de
lesdo de mdltiplos vasos. Setenta e oito por cento dos
pacientes com infarto inferior apresentaram tracados com
alteragBes significantes. Em 57% dos portadoresdeinfarto
anterior, aisquemiafoi revel adapelaanginade esforgo. Os
testes sem alteragdes eletrocardiogréficas significativas
corresponderam a62% deindividuos com lesdo uniarteria
ou sem lesdo. O desnivel significativo de ST apresentou
53% de sensibilidade e 100% de especificidade nadeteccéo
de “jeopardized myocardium”. Acrescentando-se a pre-
senca de angina durante o teste as alteracdes
eletrocardiogréficas, atingiu-se asensibilidade de 79% e a
especificidade de 69%. Nos pacientes cujo testefoi limita-
do por dispnéia ou exaustdo, houve correlagdo entre a
duracdo do exercicio e a fragdo de gecdo: em to dos 0s
casos com 200s ou menos de exercicio, afracdo de gecao,
erainferior ouigual a30%. Neste estudo, considerou-sea
elevacdo de ST a0 esforgo umaindicagdo de anomaliade
funcdo ventricular =.

Utilizando oscritériosclassicoseo ECG em 12 deriva
¢Oes, Weiner ecol. redlizaram o TE em pacientescominfarto
pregresso. Concluiram que o infradesnivelamento de ST
indicarialesfo de multiplos vasos; o supradesnivelamento
de ST isolado ou TE negativo sugeririam lesdo de um dni-
co vaso eaelevacdo de ST corresponderiaaum aneurisma
deVE. Ovalor preditivo daelevagdo de ST nadeteccdo de

aneurismaventricular foi 50% e 85%, respectivamente, nos
infartos de faceinferior e anterior. Os aneurismasinferio-
res e anteriores detectados pela ventriculografia
corresponderam, respectivamente, a86% e 100% deeleva-
¢dodeSTno TE ™.

Deacordo com o teoremade Bayes, aprobabilidade da
moléstia coronéria ocorrer em paciente com TE positivo
(R) depende davaléncia (P) da moléstia coronaria na po-
pulacdo e da relacéo entre a sensibilidade (S) e a
especificidade (E) do TE (“likelihood ratio” - LR), através
das seguintes formulas 5';

P S
R —48 LR=
1-P 1-E

LR

Diamond e Forrester, baseando-se no teoremade Bayes,
estimaram a probabilidade de amol éstia coronariaocorrer
em pacientes com TE positivo, segundo o desnivel do ST,
aidade, o sexo e 0 quadro clinico %. Seus resultados vém
transcritos natabelal.

O TE positivo tem sido relacionado com os fatores de
risco coronario. Em recenterevisdo, Allen e col. verifica-
ram que o teste positivo se relacionou com
hipercolesterolemia, idade avancada e habito de fumar.
Verificaram que em individuos sem fatores derisco, afre-
guénciadeteste positivo era6,4%. Em presencade 1,2 ou
mais fatores de risco, estaincidéncia atingiu, respectiva-
mente, 10,3%, 11,6% e17,4% .

Tabela | - Relagdo entrerisco de moléstia corondria apds teste de esfor ¢o, depressao do segmento ST e quadro clinico (segundo Diamond

& Forrester) %,
Depresséo Idade Assintométicos Dor torécica Angina atipica Anginatipica
Homem Mulher Homem  Mulher Homem  Mulher Homem Mulher
>25 30-39 43,0 10,5 68,1 239 91,8 63,1 98,9 93,1
40-49 69,4 28,3 86,5 52,9 97,1 85,7 99,6 98,0
50-59 80,7 56,3 91,4 79,1 98,2 94,9 99,8 99,3
60-69 84,5 76,0 93,8 89,9 98,8 97,9 99,8 99,7
2,0-24 30-39 17,7 32 37,8 8,2 86,0 32,7 96,2 79,4
40-49 39,2 10,1 64,5 24,2 90,5 63,0 98,7 93,2
50-59 54,3 26,8 75,2 50,4 94,1 84,2 99,2 97,7
60-69 60,9 47,3 81,2 71,7 95,8 93,0 99,5 99,1
1,5-2,0 30-39 75 1,6 18,7 33 54,5 15,5 90,6 59,3
40-49 19,6 4,1 40,8 10,8 78,2 39,1 96,6 83,8
50-59 31,0 12,2 53,4 27,8 85,7 66,8 98,0 94,2
60-69 37,0 254 62,1 48,9 89,5 83,3 98,6 97,6
1,0-1,4 30-39 39 0,6 10,4 17 37,7 85 83,0 42,4
40-49 11,0 2,1 25,8 58 64,4 24,5 93,6 72,3
50-59 18,5 6,5 36,7 -16,3 75,2 50,4 96,1 89,1
60-69 22,9 14,7 45,3 32,6 81,2 71,6 97,2 95,3
0,5-0,9 30-39 17 0,3 4.8 0,7 20,7 39 67,8 24,2
40-49 51 0,9 13,1 2,6 439 12,3 86,3 53,0
50-59 9,0 29 20,1 78 56,8 30,5 91,3 779
60-69 11,4 6,9 26,4 17,3 65,1 52,2 93,8 89,8
0,0-0,4 30-39 0,4 0,1 1,2 0,2 6,1 1,0 24,5 7,4
40-49 13 0,2 3,6 0,7 16,4 34 61,1 22,0
50-59 2,4 0,8 5,9 21 24,7 9,9 72,5 46,9
60-69 3,1 18 8,2 5,0 31,8 21,4 79,1 68,0

Em pacientes assintométicos, o valor do TE aindanado
esta estabelecido. Recentemente McHenry e col. em ho-
mens aparentemente sadios, sem alteractes |&beis do seg-
mento ST edaonda T (aparecimento de ST e T anormais
ap6s 25 sde hiperventilacéo) estabeleceram critériosdiag-
nostico com sensibilidade de 82% e especificidade de 92%.
Consideraram positivos, os testes nos quais se verifica
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ram respostas anormais do segmento ST, acompanhadas
de queda da presséo sistélica, onda U negativa ou
infradesnivelamento de ST maior ouigual a2,5mm, conta-
dos a 0,08 ms do ponto J .
Comafinalidadedeaumentar o poder diagndstico, temsido
empregado o registro e etrocardiogréficoemmlltiplasderiva
¢Oes. Mason e cal., através de seu sstema de 12 derivagdes,
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atingiram 78% de sensibilidade e 89% de especificidade 2.
Baron ecol., utilizando as 12 derivagBes usuais, obtiveram
indices de sensibilidade e especificidade de, respectiva
mente, 92% e 100% . Fox e col. empregando 16 deriva
¢des, conseguiram sensibilidade de 95% e especificidade
de 92% 552, Esses dados conferiram ao TE um valor diag-
nostico maior ou igua acintilografiamiocérdicaemtalio
201,

Em recente revisdo, Chaitman e Ferguson encontraram
0s seguintes desempenhos para os testes ndo invasivos
no diagnostico damoléstia coronaria®. 1) teste de esfor-
¢o: sensibilidade de 53 a88% e especificidade de 82 a97%;
2) cintilografiade esfor¢co com télio 201: sensibilidade de
47 a90% e especificidade de 79 a100%; 3) ventriculografia
de esforg¢o com radioi sétopos. sensibilidade de 80 a100%
e especificidade de 87 a100%.

Valor prognéstico

Estudos populacionais mostram o grande valor do TE
naprevisdo damortalidade e morbidade por coronariopatias
(morte stibita, infarto do miocérdio e anginade peito).

Inimeras pesquisas relacionaram o TE positivo ao ris-
co de ocorréncia de eventos ligados a coronariopatia, va-
riando ataxaderisco de5 a20 vezes, em relacdo aostestes
negativos®. Entmacher e col. relataram risco proporcional
ao grau de infradesnivelamento do segmento ST: 2,5 ve-
zes, até Imm; 7 vezes, 1al,9mm; 20 vezes, 2mmoumais®,

Ellestad ® estudou a evolug&o de 2.700 pacientes, sub-
metidosaTE em esteirapor um periodo de 9 anos. Dividiu
o material em 3 grupos, segundo o grau de
infradesnivelamento do segmento ST: testes positivos, 1,5
mm ou mais; testes duvidosos, 0,5a1,4 mm etestesnega-
tivos, até 0,4 mm. Incluiu, ainda, entre os testes duvido-
S0s, 0s casos de extra-sistoles ventriculares (freqlentes
ou multifocais) e de pobre resposta cronotrépica. Em um
periodo de 4 anos, a incidéncia de coronariopatias, em
geral, edeinfarto do miocérdio, em particular, foi, respecti-
vamente, de 46% a 15% nos portadores de testes positi-
Vvos, e de 7% e 1% nos testes negativos. Enfermos com
testes negativos e pobre resposta cronotropica, apresen-
taram a mesma incidéncia de eventos corondrios que 0s
portadores de testes positivos, atingindo 50% em 5 anos.
Em individuos que ndo completaram o teste de esforgo, o
prognostico foi pior que o verificado em pacientes com
testes positivos, atingindo a 70% de morbidade em 5 anos.
Apesar do maior nimero de testes com resultados falsa-
mente positivos em mulheres, curiosamente, homens e
mulheres com testes positivos apresentaram semelhante
incidéncia de eventos indicadores de coronariopatia. Em
relacdo a morfologia de ST, amorbidade e a mortalidade
anuaisforam, respectivamente, 13,5% e 50%, nos segmen-
tos ST descendentes e 9,2% e 3,2%, nos ascendentes.
Nos pacientes com testes considerados duvidosos, a mor-
talidade eamorbidade por coronariopatiaforam intermedi-
&rias, considerando asverificadas nosindividuos com teste
positivo e negativo. Dessamaneira, € provavel que muitos

dos testes com pobre resposta cronotropica ou com extra-
sistoles ventriculares (frequentes ou bigeminadas)
correspondam aisquemiamiocardica

Ellestad e Halliday relataram que a depressdo do seg-
mento ST de 2 mm estavaassociadacom morbidade anual,
por coronariopatia de 15% e 4%, conforme ocorresse,
respectivamente, no 3.° ou no 7.° minutos de exercicio 2. A
amplitude da depressdo do segmento ST no 3.° minuto,
guardou relagdo com morbidade: asamplitudesde 1 mm, 2
mm e 3 mm corresponderam, respectivamente, a52%, 62%
e 82% de eventos dependentes de coronariopatia ao fim
de 6 anos de observacdo. A ocorréncia de angina durante
0 TE aumentou amorbidade anual relativaacoronariopatia,
de 9% (em auséncia de angina durante o teste de esforco)
para15,5%. Stuart e Ellestad descreveram incidénciasanu-
aisde episbdiosligados acoronariopatiade 9%, 9% e 13%
em individuos que apresentaram segmento ST com
infradesnivelamento, respectivamente, ascendente lento
(YO =2mm), horizontal edescendente. Emindividuoscom
testenormal, aincidénciafoi 1,8%. Naqueles casos, amor-
talidade anual foi 1,8%. Naquel es casos, amortdidade anual
foi, respectivamente, 2,4%, 3% e5% 3. Erikssen ecol. des-
creveram mortalidade de 5,4% em 5 anos, observando 369
individuos com incapacidade de completar o TE. Em 1309
pacientes, queatingiram aFP, amortalidade, ao fim daque-
le periodo, foi 2,1% *°. Mancae col. estudaram aevolugédo
de 1455 individuos com precordialgiaatipicapor 5 anos. A
proporcdo de falecidos ou acometidos de infarto de
miocardio foi 18,3% e 4,6%, respectivamente, entre ho-
mens e mulheres com depress&o de 1 mm ou mais do seg-
mento ST ao esforgo. Naguel es que néo apresentaram de-
pressdo de ST, as propor¢des encontradas foram 1,9% e
0,3%, respectivamente, entre homens e mulheres®.

Conclusdes

Osautores acreditam que o TE é um método muito Util
napraticadiariavisto ser umapropedéuticarazoavelmen-
teindcua, ndo invasiva e de facil reprodutibilidade. Seus
resultados constituem um indicador bastante fiel da pre-
sencadeisquemiamiocardica, quando analisadosaluz do
quadroclinico. A utilizacdo do mapeamento precordia com
16 derivagOes mostrou-se altamente promissora, trazendo
informacBes mais sensiveisqueacintilografiamiocérdica
com tédlio 201. O valor progndstico do TE ficou pratica-
mente comprovado tomando evidente suaimportanciaem
cardiologia preventiva. Afastadas outras causas de
isquemiamiocardica, através dapropedéuticaclinicaear-
mada néo invasiva (valvopatias, miocardiopatias, hiper-
tensdo arterial, taguiarritmias cardiacas) e os distdrbios
neurovegetativos (astenia vasorreguladora), os autores
consideram o TE positivo, umindicador bastante especifi-
co na doenga coronaria em individuos sintométicos. Em
paci entes assintométi cos, a pesquisadalabilidade de seg-
mento ST ede onda T e 0 emprego de critérios especiais
de diagndstico abriram novas perspectivas na avaliagdo
doTE.
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