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o teste ergométrico

Indicações

O teste ergométrico (TE) é indicado em várias circuns-
tâncias, com a finalidade de detectar a isquemia miocárdica
e de avaliar a capacidade física de pacientes sintomáticos,
oligossintomáticos e assintomáticos. É um método diag-
nóstico não invasivo, inócuo e de grande reprodutibilidade.

A investigação clínica, em indivíduos portadores de
precordialgia e dores torácicas, traz inúmeras dificuldades
na prática diária. Em muitos casos, as manifestações da
angina de peito são atípicas e cerca de 50% dos
coronariopatas apresentam dores torácicas de outras cau-
sas. As osteoartroses da coluna cervicotorácica, as doen-
ças esofagogastroduodenais, as neuroses de conversão
manifestam-se, às vezes, por precordialgias e dores
torácicas de difícil avaliação 1.

Estabelecido o diagnóstico de miocardiopatia isquêmica,
aterosclerótica ou não, faz-se necessário restringir a ativi-
dade física do paciente a limites seguros, bem como esti-
mular a prática de exercícios compatíveis com sua condi-
ção. Isso é verificado objetivamente pelo TE, que permite
também a avaliação da eficácia do tratamento clínico e ci-
rúrgico.

Indica-se o TE também em indivíduos assintomáticos,
portadores ou não de fatores de risco, porém temerosos
de afecção cardíaca isquêmica latente.

O risco de morte súbita durante o trabalho, com sérias
repercussões sociais e econômicas, obriga aviadores, ma-
quinistas e controladores de vôo a submeterem-se perio-
dicamente ao TE.

Execução

Segundo o princípio de Fick, o consumo de oxigênio
(VO

2
) é proporcional ao débito cardíaco e a extração peri-

férica de oxigênio. Durante exercícios moderados, o volu-
me sistólico e a extração periférica de oxigênio atingem
valor máximo. Em exercícios intensos, o débito cardíaco

aumenta às custas da freqüência cardíaca, a qual se torna
um indicador de VO

2
.

Nos testes máximos, os pacientes são exercitados até a
exaustão ou até 100% de sua capacidade aeróbica máxima.
Nos testes submáximos, atinge-se 85% da capacidade
aeróbia. Considera-se que o paciente atingiu 85% ou 100%,
quanto a freqüência cardíaca ao esforço atingiu valores
previstos para a idade, segundo fórmulas pré-
estabelecidas (FP): teste máximo: FP = 220 - idade; teste
submáximo: FP = 195 - idade.

Algumas vezes, interrompe-se o TE devido ao aparecimento
de sinais e/ou sintomas de risco à vida do paciente (quadro I).
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Quadro I - Causas de suspensão do exercício no teste
ergométrico.
1) angina de peito evidente ou dor severa em músculo

esquelético;
esquelético:

2) depressão do segmento ST de 6 mm ou mais;
3) disritmias cardíacas: extra-sístoles (bigeminadas, polifocais

ou unifocais com freqüência crescente), taquicardias
supraventriculares ou ventriculares, flutter ou fibrilação atrial,
bloqueio AV de 2.º e 3.º graus;

4) alterações da pressão arterial: queda progressiva da pressão
sistólica, incapacidade de elevação de pressão arterial e da
freqüência em 3 cargas sucessivas, elevação extrema da
pressão arterial e tonturas;

5) manifestações severas impedindo o prosseguimento do
esforço: dispnéia, cansaço, lipotímia, sensação de desmaio,
palidez, sudorese fria abundante, exaustão;

6) freqüência cardíaca igual à freqüência de pico prevista.

No teste cicloergométrico, os esforços são realizados,
geralmente, em estágios, com cargas progressivas e inter-
valos de repouso entre os estágios. Com esteira rolante,
os esforços são contínuos, conforme diversos protoco-
los, variando-se a inclinação e a velocidade da esteira.

O registro eletrocardiográfico (ECG) é feito geralmente
em 3 derivações: CM5 (elétrodo explorador em V5 e indife-
rente sobre o manúbrio esternal), D2 modificada (elétrodo
explorador sobre a espinha Ilíaca superior esquerda)
e V2 nos casos de síndrome de Lown-Ganong-Le-
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vine. Para evitar a influência da repolarização atrial (Ta)
sobre o segmento ST, utiliza-se derivação CB5, colocan-
do-se o eletrodo indiferente sobre o ângulo da escápula
direita, permanecendo o explorador em V5.

Outras derivações bipolares também podem ser usa-
das, com o elétrodo explorador em V5 e indiferente na fron-
te (CH5), na fossa infraclavicular (CS5), no braço direito
(CR5), em RV5 (CC5) ou sobre a escápula direita (EV5).

Mason e col. descreveram em sistema de 12 derivações
utilizando os elétrodos “braço direito” e “braço esquer-
do” nas fossas infraclaviculares, direita e esquerda, res-
pectivamente, medialmente ao músculo deltóide 2. Os
elétrodos “perna direito” e “perna esquerda” foram colo-
cados nos prolongamentos das linhas axilares anteriores,
respectivamente, direita e esquerda, a meia distância entre
borda costal e a crista ilíaca. Os elétrodos precordiais (V1 a
V6) foram colocados nos locais habituais. Obteve-se um au-
mento de amplitude das ondas R e S de 10 a 20%, em D2 e D3.

Em indivíduos com sérios indícios de moléstia coronária,
Chaitman e Hanson aconselharam o uso rotineiro de 2 ou
3 derivações bipolares ou das 12 usuais 3. É o caso de
portadores de angina do peito, infarto de miocárdio prévio
e precordialgias atípicas. Em recente revisão, Simoons e
Block consideraram CS5 derivação adequada em pacientes
com ECG normal antes do teste 4. Diante de ECG anormal ou
infarto de miocárdio prévio, aconselharam o uso do sistema
XYZ ou de várias derivações precordiais além de CS5.

Para finalidade diagnóstica, às vésperas do teste de-
vem ser suspensas drogas que interferem no ECG: anti-
concepcionais e amioadarona (30 dias), digitoxina (21 dias),
digoxina (14 dias), vasodilatadores betabloqueadores, an-
tagonistas do cálcio, anti-hipertensivo, antiarrítmicos,
diuréticos e diazepínicos (3 a 8 dias), nitritos e nitratos
sublinguais. Faz-se a suplementação de potássio.
Hipoglicemiantes, anticoagulantes e antibióticos podem
ser usados. No entanto, esses prazos são variáveis, não
havendo padronização definida.

Antes do TE, o paciente deve ser indagado sobre os
sintomas recentes e submetido a exame cuidadoso; duran-
te o TE, deve ser inquirido sobre o aparecimento, de qual-
quer sintoma. A pressão arterial e a freqüência cardíaca
devem ser verificadas ao fim de cada carga e 1, 2, 4, 8 e 16
minutos após o teste ou periodicamente até o retorno às
condições habituais.

Contra-indicações e risco

Em 170.000 testes realizados nos EUA, Rochimis e
Blakburns 5 registraram mortalidade de 1/10.000 e
morbidade (internações após o TE, devidos a complica-
ções cardíacas) de 2,4/10.000. Em exames, Ellestad relatou
3 óbitos que ocorreram após o TE 6.

As contra-indicações vêm transcritas no quadro II. Em
nossa experiência, contra-indicamos o TE na vigência de
precordialgia muito típica, suspeita e progressiva.

Tem-se realizado o teste de esforço em pacientes porta-
dores de infarto agudo de miocárdio não complicado após

a 2.ª semana 7,8. Nesses testes, procurou-se atingir uma
freqüência cardíaca equivalente a 4 Mets, não se ultrapas-
sando 120 ou 130 bpm. Habitualmente, realizamos o teste
60 dias após o episódio agudo.

A Organização Mundial de Saúde tem recomendado
dotar de material e equipamento especializado para emer-
gências os laboratórios de ergometria. Em alguns países,
costuma-se obter consentimento por escrito do paciente
para a realização do teste 6.

Avaliação

A avaliação dos resultados do TE, quanto à isquemia
miocárdica, é feita através de 2 indicadores principais: as altera-
ções do segmento ST e o desenvolvimento de angina do peito.

Classicamente, o teste de esforço era considerado po-
sitivo, negativo ou inconclusivo: positivo, quando ocor-
ria supradesnivelamento ou infradesnivelamento do seg-
mento ST de 1 mm ou mais de amplitude (0,lmV), medidos
a 0,08 ms do ponto J (junção entre o segmento ST e o
complexo QRS); negativo, quando não ocorriam tais alte-
rações e inconclusivo, quando existiam, no traçado de con-
trole, alterações que impediam avaliação do segmento ST,
tais como, bloqueio completo de ramo esquerdo, síndrome
de Wolff-Parkinson-White, etc., ou quando o esforço de-
senvolvido era julgado insuficiente.

Gradualmente, esses critérios foram evoluindo no sen-
tido de uma análise global dos sintomas e sinais clínicos e
eletrocardiográficos ocorridos com o esforço, em função
do quadro clínico do paciente.

Inicialmente, foram valorizados os infradesnivelamentos
do segmento ST de morfologia ascendente (ST ascenden-
te) quando o retorno do segmento ST à linha de base era
lento. Denominou-se ponto Y, o ponto situado sobre o
segmento ST a 0,08 ms do J e ponto X onde o segmento ST
cruza linha de base.

Alguns autores mediram a área correspondente ao
infradesnivelamento de ST obtendo ótimos resultados 9.
Em termos práticos, surgiram vários índices baseados no
desnível do ponto J (JO) e do ponto Y (YO) e na distância
JX. Em nosso serviço, Santos Filho propôs os valores crí-
ticos de 0,12 para JX e 1mm para JO 10. Prevaleceu final-
mente a medida do desnível do segmento ST a 0,08ms do
ponto J (YO).

Em indivíduos normais, Godoy e col. estudaram a vari-
ação, com o esforço das distâncias YO e JO e encontraram
os valores para JO de -1,37 ± 0,7 (homens) e -1,14 ± 0,8
(mulheres) e para YO de -0,18 ± 0,3 (homens) e -0,40 ± 0,58

Quadro II - Contra-indicações do teste ergométrico.
1) insuficiência coronária, infarto de miocárdio e síndrome

intermediária recentes, angina estável progressiva, angina de
repouso, obstrução de tronco de coronária esquerda ou
equivalente;

2) dor precordial típica e rapidamente progressiva;
3) miocardites e pericardites aguda;
4) insuficiência cardíaca congestiva;
5) embolia pulmonar recente;
6) taquiarritmias atriais e ventriculares;
7) bloqueio AV de 2.º e 3.º graus;
8) estenose aórtica severa;
9) infecções agudas em geral;
10) hipertireoidismo.
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(mulheres) 11. Concluíram que “a grande variabilidade dos
valores do ponto J em ambos os sexo limita o emprego
dessa variável” pois os valores máximos se superporiam
aos encontrados em coronariopatias. Além disso, “a me-
nor dispersão dos valores do ponto Y assegura a essa
variável” o papel mais importante como critério diagnósti-
co “uma vez que os valores máximos estão abaixo dos
encontrados em enfermos coronários”.

Os critérios de normalidade para YO têm variado com
os diversos autores. Battle e Bertolazzi definiram 2mm para
o diagnóstico de isquemia miocárdica, considerando valo-
res entre 1 e 1,9mm duvidosos 12. Ellestad considerou pa-
tológicos os valores acima de 1,0 ou 1,5mm, segundo a
morfologia do segmento ST. Em estudos prospectivos, o
prognóstico de indivíduos com 0,5 a 1,4mm aproximou-se
do daqueles com 1,5mm de desnível do ponto Y6. Stuart e
Ellestad em casos de segmento ST ascendente definiu 2mm
como valor crítico 13. Rijneke e col. consideraram, para ho-
mens e mulheres, patológicos os testes com YO igual ou
maior que 1mm a despeito da morfologia do segmento ST 14.

Em recente revisão Chaitman e col. encontraram baixa
incidência de (3 a 6,59) supradesnivelamentos do segmen-
to ST. Em geral, as derivações CM5, V4, V5 e V6 mostra-
ram-se insensíveis a esse achado e os autores recomenda-
ram o uso de D2, D3, AVF, V1, V2 e V3 para este fim. A
maioria dos casos ocorreu em indivíduos portadores de
infarto de miocárdio cicatrizado, em correspondência com
discinesia ou acinesia ventricular e relacionou-se com pior
prognóstico. Os restantes eram pacientes com angina de
Prinzmetal (10 a 30% dos casos) e enfermos anginosos
com graves lesões obstrutivas (0,2 a 1,7%) 15.

Esses critérios têm também variado com o sexo. Em mu-
lheres, o TE apresenta grande número de falsamente posi-
tivos 16. Lesbre e col. assinalaram testes falsamente positi-
vos em mulheres com freqüência quatro vezes maior que
em homens. O uso de 60mg de propranolol, antes do teste,
aboliu os resultados positivos em mulheres com
cinecoronariografia e ventriculografia normais e valores
de pressão diastólica final do ventrículo esquerdo ou infe-
riores a 15 mm Hg 17. Godoy estabeleceu critérios rígidos
para pacientes do sexo feminino: 2mm (ST descendente e
horizontal) e 3mm (ST ascendente) 11.

A ocorrência de angina de peito durante o TE tem sido
valorizada 12. Em nosso serviço, consideramos positivo o
teste com angina de peito típica de intensidade razoável,
principalmente em homens, abolida em teste subseqüente,
com uso prévio de nitrito sublingual.

A incompetência cronotrópica (incapacidade de eleva-
ção da freqüência cardíaca) tem sido valorizada como indi-
cador de pior prognóstico. Devem ser excluídos desses
casos os atletas bem condicionados e os pacientes em
uso de betabloqueadores 18.

A hipotensão sistólica de 10 mm Hg ou mais em ausên-
cia de cardiomiopatia, doença valvar, hipovolemia,
hipotensão ortostática, insuficiência cardíaca, uso de
vasodilatadores, foi considerada um fiel indicador de le-

sões coronárias de múltiplos vasos 19,20. A elevação da
pressão sistólica de 15 mm Hg por Met de esforço realiza-
do ou da diastólica acima de 100 mm Hg tem sido conside-
rado hipertensão arterial reativa. Essa seria um sinal de
grande valor no diagnóstico precoce de hipertensão arte-
rial e ocorreria, também, em pacientes hipertensos com-
pensados por tratamento clínico (apud 21).

A negativação da onda U durante o TE tem sido consi-
derado sinal de isquemia miocárdica. Esse achado é bas-
tante raro e não o observamos em nossos pacientes. Belic
e Gardin publicaram um caso em que surgiu onda U nega-
tiva somente na fase de recuperação precoce em paciente
com obstrução crítica da artéria descendente anterior 22.

O valor das alterações da onda T como indicadoras de
isquemia miocárdica é bastante controvertido. A inversão
da onda T indicaria disfunção ventricular sendo mais fre-
qüente em portadores de hipertensão arterial ou
miocardiopatia 21. A reversão da onda T teria valor diag-
nóstico em pacientes com infarto de miocárdico já cicatri-
zado 11. Ellestad relatou aumentos de 200% da amplitude
da onda T principalmente em jovens e atribuiu-os a au-
mento do volume sistólico na fase de recuperação precoce
6. Ometto e col. observaram inversão da onda T em 15%
dos portadores de prolapso da valva mitral com
cinecoronariografia e ventriculografia normais 23.

Bonoris e col. atribuíram aos aumentos de amplitude de
onda R no TE, valor preditivo de isquemia miocárdica, gra-
ças ao efeito Brody (aumento de forças eletromotoras ra-
diais). Considerando anormal o aumento e a incolumidade
da amplitude da onda R ao TE, atingiram a sensibilidade de
63% e especificidade de 79% 24. Greenberg e col. associa-
ram a este critério a depressão de 1mm do segmento ST,
atingindo 84,% de sensibilidade 25. No entanto, trabalhos
posteriores evidenciaram a reduzida eficácia deste critério
26. Em nosso serviço, não encontramos diferença de com-
portamento, ao comparar indivíduos com
cinecoronariografia normal e alterada, com ou sem infarto
pregresso 27. Simoons e Block consideraram as alterações
do complexo QRS e da onda P de reduzido valor diagnós-
tico em eletrocardiografia de esforço 4.

Morris e McHenry valorizaram os seguintes indicadores
de moléstia coronária de múltiplos vasos e mau prognósti-
co: depressão anormal do segmento ST em baixas freqüên-
cias cardíacas (inferiores a 130 ou 70% da FP); depressão
acentuada do segmento ST com cargas iniciais ou freqüên-
cia cardíaca baixa (depressão maior de 2 mm, ST descenden-
te, depressão de ST por mais de cinco minutos por período
de recuperação); resposta anormal da pressão sistólica (au-
mento menor que 10 mm Hg em 2 estágios sucessivos ou
diminuição contínua de 10 mm Hg); arritmias ventriculares
freqüentes ou complexas com freqüência cardíaca ou com
as cargas iniciais; incapacidade de completar o 2.º estágio
do protocolo de Bruce ou equivalente; incapacidade de atin-
gir 70% da freqüência cardíaca máxima predita 20.

O valor das disritmias cardíacas no TE como indicadoras de
isquemia miocárdica é ainda controvertido. Como a maioria dos
autores, preferimos considerá-las como resposta inespe-
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cífica. Em verdade, as disritmias ventriculares ocorrem com o
esforço, tanto em cardíacos, como em indivíduos aparen-
temente normais 28. Entretanto, são mais freqüentes em
cardiopatas. Extra-sístoles de alta freqüência ou multifocais
são sugestivas de cardiopatia, quando surgem nos primei-
ros estágios do exercício. Em coronariopatas, as extra-
sístoles do traçado de controle poderão ou aumentar com
o esforço devido à isquemia miocárdica, ou diminuir, por
efeito de “over drive supression”. No entanto,
coronariopatas com arritmias ventriculares no TE têm, como
freqüência, lesões obstrutivas de múltiplos vasos e pior
prognóstico 29,30.

Temos observado em portadores de miocardiopatia, ex-
tra-sístoles freqüentes que surgem nos períodos de re-
pouso entre as cargas, por vezes, com freqüência propor-
cional à carga efetuada.

Em prolapso de valva mitral, Ometto e col. encontraram
extra-sístoles ventriculares em 50% dos casos ao TE e em
70% dos indivíduos à eletrocardiografia dinâmica 23.

McHenry e col. não encontraram diferença na freqüên-
cia de extra-sístoles no TE, comparando fumantes e não
fumantes. No entanto, em fumantes, a duração do exercí-
cio foi significativamente menor e a pressão arterial ele-
vou-se a níveis mais altos 31.

Os bloqueios atrioventriculares e os bloqueios de ramo
são de ocorrência rara (0,6 a 4% dos testes). Os bloqueios
de ramo esquerdo, muitas vezes, associaram-se à disfunção
ventricular, indicando mau prognóstico 6. A ocorrência de
bloqueio de ramo esquerdo com freqüência cardíaca infe-
rior a 60% da FP estaria relacionada com lesões coronárias
críticas 11.

Em nosso serviço, Murad e col. descreveram desapareci-
mento da pré-excitação, em freqüências cardíacas elevadas,
em portadores da síndrome de Wolff-Parkinson-White. A
freqüência de extra-sístoles foi de 20% e, em um único caso,
ocorreu taquicardia paroxística supraventricular no TE 32.

Discordâncias na interpretação do TE têm sido
verificadas. Blackburn e cols. em 38 traçados, analisados
por 14 observadores, encontraram 24% de concordância
completa e 45% de discordância total. A discordância,
deveu-se à variabilidade de critérios, à qualidade dos tra-
çados e à análise do segmento ST ascendente 33.

Em nosso serviço, Oliveira F.º e col. distribuíram 41 TE a
3 observadores independentes, pertencentes a diferentes
serviços 34. Observaram concordância, em relação ao diag-
nóstico de isquemia miocárdica, em 32% dos testes. Fator
ponderável, na discordância, foi a freqüência de traçados
de controle com segmentos ST e ondas T anormais. Os
critérios individuais deram aos observadores diferentes
valores quanto à sensibilidade e à especificidade. Entre-
tanto, o desempenho dos 3 observadores foi igual.

Em nosso serviço, o relatório consta de 5 itens 35,36 :
1- análise do esforço físico classificando o teste em eficaz,

quando o paciente atinge ao menos a freqüência-pico
submáxima, ou ineficaz, quando o paciente não atinge a fre-
qüência-pico submáxima ou não conclui a carga de 50 watts;

2 - análise da resposta ao exercício classificando o TE
em normal ou anormal;

3 - análise global dos resultados obtidos classificando
o TE em: a) TE não sugestivo de isquemia miocárdica; b)
TE sugestivo de isquemia miocárdica, quando o segmento
ST, no traçado de controle (ST-C) é normal e com o exercí-
cio é infradesnivelado, tipo ascendente (ST-A), com retar-
do a 0,08 ms do ponto J (YO) maior ou igual a 1,5 mm em
homens e 2mm em mulheres (fig. 1); quando o ST é anor-
mal e o segmento ST com o exercício 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); c) TE
muito sugestivo de isquemia miocárdica: quando o seg-
mento ST-C é normal e o segmento ST com o exercício é
infradesnivelado, tipo descendente ou horizontal, ou
supradesnivelado (em ausência de infarto cicatrizado na
derivação correspondente) sendo YO > 1mm medido a 0,08
ms do ponto J em ambos os sexos (fig. 3); quando o teste
considerado sugestivo de isquemia miocárdica, se acom-
panha de um dos seguintes sinais: incapacidade de com-
pletar o teste, incapacidade de elevar a freqüência cardía-
ca (excluídos pacientes em uso de betabloqueadores e atle-
tas bem condicionados), incapacidade de elevar a pressão
arterial ou hipotensão em ausência de miocardiopatia ou
valvopatia; d) TE altamente sugestivo de isquemia
miocárdica: quando as alterações do segmento ST são in-
tensas, precoces e duradoras; e) TE inconclusivo quanto
à presença de isquemia miocárdica: quando o teste é tecni-
camente insuficiente ou quando o teste é ineficaz e não
ocorre uma resposta isquêmica; quando ST-C é anormal e
não ocorre uma resposta isquêmica; quando ocorre blo-
queio completo do ramo esquerdo ou síndrome de Wolff-
Parkinson-White; quando o paciente usar drogas e o teste
for realizado com fins diagnósticos; ou quando o ECG con-
vencional de 12 derivações mostra a presença de infarto
de miocárdio cicatrizado e não ocorre uma resposta
isquêmica; f) TE inespecífico quanto à presença de
isquemia miocárdica: quando ocorrem extra-sístoles fre-
qüentes, multifocais ou bigeminadas;

4 - cálculo da capacidade aeróbica máxima conforme
sexo, peso, idade, freqüência cardíaca submáxima e carga
atingida na freqüência cardíaca submáxima (Astrand e
Ryhming) 37. Através do nomograma (fig. 4), obtem-se con-
sumo máximo de oxigênio que deve ser corrigido para a
idade. Exemplo: homem de 53 anos, pego 56 kg, freqüência
cardíaca submáxima 140 e carga correspondente à freqüên-
cia cardíaca submáxima 100 watts. Pelo nomograma, ob-
tém-se o valor de 2,6 10

2
/min. Este corrigido para idade

(fator de correção 0,72) resulta em 1,87 10
2
/min, o qual

corresponde à capacidade aeróbica máxima.
No quadro III vêm transcritos os valores do fator de correção.
5 - classificação da aptidão física conforme a idade e a

capacidade aeróbica máxima. O cálculo do gasto calórico
por Kg de peso permite classificar a atividade física do
indivíduo através das tabelas de Astrand 38 (quadros IV e
V). No exemplo anterior, teríamos 42 m10

2
/Kg/



345

o teste ergométrico

min, que corresponde a uma aptidão física razoável.

Valor Diagnóstico

O TE deve ser positivo nos enfermos com isquemia e
negativos nos normais. Fatores que produzem isquemia
miocárdica levam a resultados positivos (hipertensão ar-

terial, miocardiopatia hipertrófica, estenose aórtica,
aterosclerose coronária, etc), os quais indicam pior prog-
nóstico, em termos de mortalidade e morbidade. Todavia,
na análise do teste de esforço, é utilizada como verdade
diagnóstica a cinecoronariografia, considerando-se como
causa da isquemia miocárdica apenas as obstruções
coronárias superiores a 70%. Wegria e col. demonstraram
que obstruções de 35 a 70% podem causar alterações
eletrocardiográficas em cães 39. Schwartz e col. relataram
resultados falsos da cinecoronariografia ao compará-los
aos obtidos por necropsia 40.

Avalia-se o poder discriminatório do TE através das
seguintes variáveis:

1) sensibilidade: porcentual de pacientes coronários com
TE positivo; 2) especificidade porcentual de indivíduos
livres de moléstia coronária com TE negativos; 3) valor
preditivo do TE positivo: porcentual dos indivíduos com
TE positivo que têm moléstia coronária; 4) valor preditivo
do TE negativo: porcentual dos indivíduos com TE nega-
tivo que não têm moléstia coronária; 5) eficiência do teste:
é o porcentual de respostas verdadeiras obtidas pelo
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mente, chegando a 85% de tronco da coronária esquerda.
Em pacientes com infradesnivelamento do segmento ST
de 1,0, 1,5 e 2,0mm ou mais, demonstraram a presença de
moléstia coronária e/ou disfunção ventricular em 90%, 95%
e 98% dos casos 42. Goldschlager e col. descreveram
especificidade de 68% e 99% em casos de segmento ST
infradesnivelado de morfologia, respectivamente, ascen-
dente, horizontal e descendente 43. Froelicher e Grouse
relacionaram a recorrência de moléstia coronária como o
quadro clínico e os resultados do TE. Em casos de testes
anormais, as incidências foram 98% e 25% em pacientes
portadores de, respectivamente, angina típica, angina
atípica e dor torácica de outra causa. Em testes normais, as
incidências atingiram, respectivamente, 75%, 20% e 3% 44.

Quadro III - Fator de correção para o valor do consumo
máximo de oxigênio obtido do
nomograma de Astrand e Ryhming, segundo a idade (em
anos)37.
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 IV - Avaliação da aptidão física de indivíduos normais do
sexo feminino através do consumo máximo de oxigênio (em
ml/kg/min) conforme a idade (em anos); segundo Astrand 38.
Aptidão física
Grupo etário Muito fraca Fraca Média Boa Excelente
20 - 29 28 29-34 35-43 44-48 49
30 - 39 27 28-33 34-41 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) 41.

Em pacientes sintomáticos, segundo critérios clássicos,
encontramos sensibilidade de 70% e especificidade de 75%.
Na literatura, a sensibilidade e a especificidade variam de
52 a 91% e 58 a 100% 41. Alguns dados de revisão vêm
transcritos nos quadros VI, VII e VIII. Ellestad e Halliday
relataram, em portadores de lesões críticas uni, bi e
triarteriais, sensibilidade de 40%, 65% e 78%, respectiva-

Quadro V - Avaliação da aptidão física de indivíduos
normais do sexo masculino através do consumo máximo de
oxigênio (em ml/kg/min), conforme  idade (em anos), segundo
Astrand 38.
Aptidão física
Idade Muito fraca Fraca Média Boa Excelente
26 - 29 38 39-43 44-51 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

Quadro VI - Sensibilidade e especificidade, do teste de esforço em
esteira rolante segundo diferentes autores.
Autor (es) Data Número

de casos
Sensibilidade Especificidade

Roitman e col. 65 1970 46 0,80 0,87
Lewis & Wilson 66 1972 26 0,38 1,00
Martin & Mc
Conahay 67

1972 100 0,62 0,89

Mc Henry e col. 18 1972 86 0,82 ...
Bartel e col. 68 1974 332 0,65 0,92
Linhart & Turnoff 69 1974 57 0,85 1,00
Linhart & Turnoff 69 1974 61 0,76 0,79
Sketch e col. 16 1975 25 0,52 0,87
Forlini e col. 9 1975 133 0,85 0,90
Kansal col. 70 1976 37 0,92 0,75
Goldshager e col. 11 1976 410 0 64 0,93
Ellestad e Halliday 42 1977 ... 0,70 0,90
Teixeira e col. 71 1977 253 0,89 0,78

Quadro VII - Sensibilidade e especificidade do teste de esforço em bicicleta
ergométrica, segundo diferentes autores.
Autor (es) Data Número

de casos
Sensibilidade Especificidade

Likoff e col. 72 1966 74 0,58 0,68
Mason e col. 2 1976 84 0,77 0,88
Kassebaum e col. 3 1968 67 0,71 0,97
Battle e col. 12 1974 178 0,90 0,92
Borruel e col. 74 1974 250 0,88 0,88
Santos F.º e col. 10 1977 29 0,87 0,78
Oliveira F.º * 1977 81 0,68 0,75
Talberg e col. 75 1978 31 0,91 0,59
Sala se col. 48 1978 106 0,82 0,68
* Segundo o material do Setor de Ergometria da Disciplina de Cardiologia da
Escola Paulista de Medicina de outubro de 1974 à abril de 1977.

Em ausência de moléstia coronária, descrevem-
s e  T E  p o s i t i v o s  e m  p o r t a d o r e s  d e  c a r d i o -
patia obstrutiva, estenose aórtica, hipocalemia,
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“pectus excavatum”, síndrome de astenia vasorreguladora,
hipertensão arterial sistêmica e nos pacientes que usam
drogas (digital, diazepínicos, furosemide, tiazídicos).
Halloran descreveu 93% de testes positivos em jovens
portadores de estenose aórtica com gradiente VE - aorta,
superior a 50 mm Hg; abaixo desse valor, relataram apenas
62% de testes positivos 45. Salas e col. descreveram 37%
de testes positivos em cardiomiopatia hipertrófica 46.
Ellestad e Halliday estudaram 95 pacientes com testes fal-
samente positivos. A cinecoronariografia mostrou artéri-
as coronárias normais em 76% e lesões coronárias discre-
tas (inferiores a 50%) no restante. Os casos de lesão
coronária discreta, de Pd

2
 de VE acima de 12 mm Hg, de

síndrome hiperdinâmica, de cardiomiopatia com redução
da fração de ejeção, de insuficiências aórtica ou mitral dis-
cretas e de hipertensão arterial (160/100 mm Hg ou mais)
abrangiam 87% dos pacientes. Apenas 13% dos pacientes
tinham estudo hemodinâmico normal 42.

Friesinger e col. estudaram portadores de respostas
autonômicas anormais ao estresse cardiovascular, deno-
minando-as anomalias vasorreguladoras 47. Eram 40 indi-
víduos (45% do sexo masculino) com idades entre 19 e 53
anos (média 33,8 anos), sem fatores de risco coronário
pela anamnese. Embora a maioria não apresentasse traços
de neurose, em alguns casos, estava presente a astenia
neurocirculatória ou síndrome de Da Costa (dor precordial,
respiração suspirosa, fatigabilidade fácil, tolerância pobre
ao esforço e casos semelhantes na família). No ECG de
repouso, surgiam taquicardia sinusal associada à inver-
são da onda T ou depressão do segmento ST, nas deriva-
ções D

2
, D

3
, AVF, V

4
, V

5
, e V

6
, quando assumiam a posição

ereta. Nos primeiros estágios do TE, ocorria taquicardia
sinusal acentuada com depressão do segmento ST, a qual
desaparecia com o prosseguimento do exercício, podendo
ou não reaparecer na fase de recuperação, estando o paci-
ente deitado. Essas alterações não se acompanhavam de
dor ou desconforto precordial, desapareciam com a mano-
bra de Valsalva e eram abolidas com o uso de propranolol
por via endovenosa. Foram submetidos ao estudo
hemodinâmico 14 pacientes, sendo os resultados normais.
O seguimento em ambulatório por 3 anos não revelou mor-
talidade ou morbidade atribuíveis à coronariopatia 42.
Ellestad descreveu a síndrome de Reynolds com inversão
da onda T e depressão do segmento ST após
hiperventilação e esforço físico 6. Embora presente, por
vezes, em enfermos coronários, essas alterações também

surgiram em indivíduos aparentemente normais. Ellestad atri-
buiu fenômeno à hiperventilação crônica levando à alcalose
hipocalêmica com depleção crônica de potássio. O aumento
transitório da calemia com o exercício explicaria o retorno do
traçado à normalidade nas freqüências mais elevadas 6. Freteur
e col. obtiveram a normalização de alguns TE após a adminis-
tração de cloreto de potássio 48. Esses estudos demonstra-
ram a importância do registro das alterações posturais e res-
piratórias para correta avaliação dos resultados do TE com
todas as derivações utilizadas. Em nosso serviço, realizamos
TE em 20 portadores da síndrome de Wolff-Parkinson-White
e não conseguimos boa avaliação do desnível de ST devido
à falta de linha de base. No entanto, nos indivíduos com
evidências clínicas de cardiopatia, os desníveis de ST foram
aparentemente mais pronunciados 32. Outras influências me-
tabólicas sobre o desnível de ST ao esforço têm sido relata-
das. Oliver e col., em pacientes do sexo masculino, observa-
ram redução da depressão de ST ao esforço após o uso de
“análogos do ácido nicotínico”. Esses inibiriam a lipólise no
miocárdio, permitindo maior disponibilidade de glicose para a
oxidação 49.

Resultados falsamente negativos de TE têm sido des-
critos, em geral, em lesões críticas uniarteriais, isto é, em
pacientes de melhor prognóstico. A utilização de múlti-
plas derivações tem reduzido sua ocorrência 50-52.

O TE é um método seguro e útil, em pacientes com infarto
do miocárdio pregresso, permitindo a determinação da ca-
pacidade funcional, a detecção de angina e disritmias de
esforço e a avaliação do prognóstico. No entanto, o poder
diagnóstico é reduzido nesses casos. Em nosso serviço,
encontramos testes positivos, segundo os critérios clás-
sicos, em cerca de 40% dos portadores de infarto com
lesão crítica multiarterial, considerando apenas os regis-
tros em CM5 53.

Castellanet e col. realizaram o TE com CM5, D
3
 e V

1
,

encontraram em infarto inferior, 84% de sensibilidade e
90% de especificidade. Em casos de infarto ântero-septal,
a sensibilidade atingiu 52%, com a mesma especificidade.
Nos casos em que a presença de onda Q nas derivações
precordiais se estendeu até V

4
, a sensibilidade reduziu-se

para 33%. Essa diminuição de sensibilidade estaria relaci-
onada à extensão e localização das áreas miocárdicas com
anomalias de contração mais intensas nos infartos anteri-
ores. Nos infartos inferiores, as áreas de disfunção
ventricular estariam localizadas nas regiões inferiores ou
ínfero-apicais, não afetando o vetor de isquemia produzi-
do após exercício nas faces lateral ou ântero-apical. Nos
pacientes com infarto anterior, a presença de grandes
aneurismas determinaria elevações do segmento ST com o
esforço, anulando sua depressão, induzida pela isquemia
subendocárdica 54.

Paine e col. estudaram 100 pacientes com infarto
prévio, submetidos ao TE, registrando os traçados
pelo sistema XYZ associado a V

4
, V

5
 e V

6
. Conside-

raram positivos, apenas os infradesnivelamentos de
ST com morfologia horizontal ou descendente de 1ms
a 0,08 ms do ponto J. Os resultados foram relaciona-
dos com a presença de “jeopardized myocardium”,
isto é, porção de miocárdio de contratilidade normal

Quadro VIII - Sensibilidade e especificidade do teste de esforço
segundo o protocolo de Master de acordo com diferentes autores.

Autor (es)
Data Número

de casos
Sensibilidade Especificidade

Wood e col. 76 1950 200 0,88 0,99
Hultgreen e col. 77 1967 55 0,60 1,00
Demany col. 79 1967 75 0,43 0,69
Most e col. 79 1969 65 0,58 ...
Fitzgibbon e col. 80 1971 87 0,67 0,84
Mc Conahay e col. 81 1971 100 0,63 0,84
Cohn e col. 82 1971 244 0,84 0,73
Lewis e Wilson 66 1972 26 0,61 0,90
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ou reduzida e suprida por artéria com 70% ou mais de
estenose. “Non jeopardized myocardium” foi definido
como a porção de miocárdio acinética, ou discinética, a
despeito do grau de obstrução crítica do vaso arterial cor-
respondente.  O TE positivo foi altamente preditivo de
lesão de múltiplos vasos. Setenta e oito por cento dos
pacientes com infarto inferior apresentaram traçados com
alterações significantes. Em 57% dos portadores de infarto
anterior, a isquemia foi revelada pela angina de esforço. Os
testes sem alterações eletrocardiográficas significativas
corresponderam a 62% de indivíduos com lesão uniarterial
ou sem lesão. O desnível significativo de ST apresentou
53% de sensibilidade e 100% de especificidade na detecção
de “jeopardized myocardium”. Acrescentando-se a pre-
sença de angina durante o teste às alterações
eletrocardiográficas, atingiu-se a sensibilidade de 79% e a
especificidade de 69%. Nos pacientes cujo teste foi limita-
do por dispnéia ou exaustão, houve correlação entre a
duração do exercício e a fração de ejeção: em to dos os
casos com 200s ou menos de exercício, a fração de ejeção,
era inferior ou igual a 30%. Neste estudo, considerou-se a
elevação de ST ao esforço uma indicação de anomalia de
função ventricular 55.

Utilizando os critérios clássicos e o ECG em 12 deriva-
ções, Weiner e col. realizaram o TE em pacientes com infarto
pregresso. Concluíram que o infradesnivelamento de ST
indicaria lesão de múltiplos vasos; o supradesnivelamento
de ST isolado ou TE negativo sugeririam lesão de um úni-
co vaso e a elevação de ST corresponderia a um aneurisma
de VE. O valor preditivo da elevação de ST na detecção de

aneurisma ventricular foi 50% e 85%, respectivamente, nos
infartos de face inferior e anterior. Os aneurismas inferio-
res e anteriores detectados pela ventriculografia
corresponderam, respectivamente, a 86% e 100% de eleva-
ção de ST no TE 56.

De acordo com o teorema de Bayes, a probabilidade da
moléstia coronária ocorrer em paciente com TE positivo
(R) depende da valência (P) da moléstia coronária na po-
pulação e da relação entre a sensibilidade (S) e a
especificidade (E) do TE (“likelihood ratio” - LR), através
das seguintes fórmulas 57:

                   P                                                     S
R =                                                          LR =
                      1 - P                                                1 - E
         P  +
                       LR

Diamond e Forrester, baseando-se no teorema de Bayes,
estimaram a probabilidade de a moléstia coronária ocorrer
em pacientes com TE positivo, segundo o desnível do ST,
a idade, o sexo e o quadro clínico 58. Seus resultados vêm
transcritos na tabela I.

O TE positivo tem sido relacionado com os fatores de
risco coronário. Em recente revisão, Allen e col. verifica-
ram que o teste positivo se relacionou com
hipercolesterolemia, idade avançada e hábito de fumar.
Verificaram que em indivíduos sem fatores de risco, a fre-
qüência de teste positivo era 6,4%. Em presença de 1,2 ou
mais fatores de risco, esta incidência atingiu, respectiva-
mente, 10,3%, 11,6% e 17,4% 59.

Tabela I - Relação entre risco de moléstia coronária após teste de esforço, depressão do segmento ST e quadro clínico (segundo Diamond
& Forrester)  58.
Depressão Idade Assintomáticos Dor torácica Angina atípica Angina típica

Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher
> 2,5 30-39 43,0 10,5 68,1 23,9 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

2,0-2,4 30-39 17,7 3,2 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 7,5 1,6 18,7 3,3 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 25,4 62,1 48,9 89,5 83,3 98,6 97,6

1,0-1,4 30-39 3,9 0,6 10,4 1,7 37,7 8,5 83,0 42,4
40-49 11,0 2,1 25,8 5,8 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 1,7 0,3 4,8 0,7 20,7 3,9 67,8 24,2
40-49 5,1 0,9 13,1 2,6 43,9 12,3 86,3 53,0
50-59 9,0 2,9 20,1 7,8 56,8 30,5 91,3 77,9
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 1,3 0,2 3,6 0,7 16,4 3,4 61,1 22,0
50-59 2,4 0,8 5,9 2,1 24,7 9,9 72,5 46,9
60-69 3,1 1,8 8,2 5,0 31,8 21,4 79,1 68,0

Em pacientes assintomáticos, o valor do TE ainda não
está estabelecido. Recentemente McHenry e col. em ho-
mens aparentemente sadios, sem alterações lábeis do seg-
mento ST e da onda T (aparecimento de ST e T anormais
após 25 s de hiperventilação) estabeleceram critérios diag-
nóstico com sensibilidade de 82% e especificidade de 92%.
Consideraram positivos, os testes nos quais se verifica-

ram respostas anormais do segmento ST, acompanhadas
de queda da pressão sistólica, onda U negativa ou
infradesnivelamento de ST maior ou igual a 2,5 mm, conta-
dos a 0,08 ms do ponto J 60.

Com a finalidade de aumentar o poder diagnóstico, tem sido
empregado o registro eletrocardiográfico em múltiplas deriva-
ções. Mason e col., através de seu sistema de 12 derivações,
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atingiram 78% de sensibilidade e 89% de especificidade 2.
Baron e col., utilizando as 12 derivações usuais, obtiveram
índices de sensibilidade e especificidade de, respectiva-
mente, 92% e 100% 50. Fox e col. empregando 16 deriva-
ções, conseguiram sensibilidade de 95% e especificidade
de 92% 51,52. Esses dados conferiram ao TE um valor diag-
nóstico maior ou igual à cintilografia miocárdica em tálio
201 61.

Em recente revisão, Chaitman e Ferguson encontraram
os seguintes desempenhos para os testes não invasivos
no diagnóstico da moléstia coronária 57. 1) teste de esfor-
ço: sensibilidade de 53 a 88% e especificidade de 82 a 97%;
2) cintilografia de esforço com tálio 201: sensibilidade de
47 a 90% e especificidade de 79 a 100%; 3) ventriculografia
de esforço com radioisótopos: sensibilidade de 80 a 100%
e especificidade de 87 a 100%.

Valor prognóstico

Estudos populacionais mostram o grande valor do TE
na previsão da mortalidade e morbidade por coronariopatias
(morte súbita, infarto do miocárdio e angina de peito).

Inúmeras pesquisas relacionaram o TE positivo ao ris-
co de ocorrência de eventos ligados à coronariopatia, va-
riando a taxa de risco de 5 a 20 vezes, em relação aos testes
negativos 62. Entmacher e col. relataram risco proporcional
ao grau de infradesnivelamento do segmento ST: 2,5 ve-
zes, até 1mm; 7 vezes, 1 a 1,9 mm; 20 vezes, 2 mm ou mais 63.

Ellestad 6 estudou a evolução de 2.700 pacientes, sub-
metidos a TE em esteira por um período 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, 0,5 a 1,4 mm e testes nega-
tivos, até 0,4 mm. Incluiu, ainda, entre os testes duvido-
sos, os casos de extra-sístoles ventriculares (freqüentes
ou multifocais) e de pobre resposta cronotrópica. Em um
período de 4 anos, a incidência de coronariopatias, em
geral, e de infarto do miocárdio, em particular, foi, respecti-
vamente, de 46% a 15% nos portadores de testes positi-
vos, e de 7% e 1% nos testes negativos. Enfermos com
testes negativos e pobre resposta cronotrópica, apresen-
taram a mesma incidência de eventos coronários que os
portadores de testes positivos, atingindo 50% em 5 anos.
Em indivíduos que não completaram o teste de esforço, o
prognóstico foi pior que o verificado em pacientes com
testes positivos, atingindo a 70% de morbidade em 5 anos.
Apesar do maior número de testes com resultados falsa-
mente positivos em mulheres, curiosamente, homens e
mulheres com testes positivos apresentaram semelhante
incidência de eventos indicadores de coronariopatia. Em
relação à morfologia de ST, a morbidade e a mortalidade
anuais foram, 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 e a morbidade por coronariopatia foram intermedi-
árias, considerando as verificadas nos indivíduos com teste
positivo e negativo. Dessa maneira, é provável que muitos

dos testes com pobre resposta cronotrópica ou com extra-
sístoles ventriculares (freqüentes ou bigeminadas)
correspondam à isquemia miocárdica.

Ellestad e Halliday relataram que a depressão do seg-
mento ST de 2 mm estava associada com morbidade anual,
por coronariopatia de 15% e 4%, conforme ocorresse,
respectivamente, no 3.º ou no 7.º minutos de exercício 42. A
amplitude da depressão do segmento ST no 3.º minuto,
guardou relação com morbidade: as amplitudes de 1 mm, 2
mm e 3 mm corresponderam, respectivamente, a 52%, 62%
e 82% de eventos dependentes de coronariopatia ao fim
de 6 anos de observação. A ocorrência de angina durante
o TE aumentou a morbidade anual relativa à coronariopatia,
de 9% (em ausência de angina durante o teste de esforço)
para 15,5%. Stuart e Ellestad descreveram incidências anu-
ais de episódios ligados à coronariopatia de 9%, 9% e 13%
em indivíduos que apresentaram segmento ST com
infradesnivelamento, respectivamente, ascendente lento
(YO ≥ 2 mm), horizontal e descendente. Em indivíduos com
teste normal, a incidência foi 1,8%. Naqueles casos, a mor-
talidade anual foi 1,8%. Naqueles casos, a mortalidade anual
foi, respectivamente, 2,4%, 3% e 5% 13. Erikssen e col. des-
creveram mortalidade de 5,4% em 5 anos, observando 369
indivíduos com incapacidade de completar o TE. Em 1309
pacientes, que atingiram a FP, a mortalidade, ao fim daque-
le período, foi 2,1% 19. Manca e col. estudaram a evolução
de 1455 indivíduos com precordialgia atípica por 5 anos. A
proporção de falecidos ou acometidos de infarto de
miocárdio foi 18,3% e 4,6%, respectivamente, entre ho-
mens e mulheres com depressão de 1 mm ou mais do seg-
mento ST ao esforço. Naqueles que não apresentaram de-
pressão de ST, as proporções encontradas foram 1,9% e
0,3%, respectivamente, entre homens e mulheres 64.

Conclusões

Os autores acreditam que o TE é um método muito útil
na prática diária visto ser uma propedêutica razoavelmen-
te inócua, não invasiva e de fácil reprodutibilidade. Seus
resultados constituem um indicador bastante fiel da pre-
sença de isquemia miocárdica, quando analisados à luz do
quadro clínico. A utilização do mapeamento precordial com
16 derivações mostrou-se altamente promissora, trazendo
informações mais sensíveis que a cintilografia miocárdica
com tálio 201. O valor prognóstico do TE ficou pratica-
mente comprovado tomando evidente sua importância em
cardiologia preventiva. Afastadas outras causas de
isquemia miocárdica, através da propedêutica clínica e ar-
mada não invasiva (valvopatias, miocardiopatias, hiper-
tensão arterial, taquiarritmias cardíacas) e os distúrbios
neurovegetativos (astenia vasorreguladora), os autores
consideram o TE positivo, um indicador bastante específi-
co na doença coronária em indivíduos sintomáticos. Em
pacientes assintomáticos, a pesquisa da labilidade de seg-
mento ST e de onda T e o emprego de critérios especiais
de diagnóstico abriram novas perspectivas na avaliação
do TE.
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