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Objetivo - Distinguir resposta isquêmica ao exer-
cício, separando indivíduos com e sem doença arterial
coronária obstrutiva (DA CO), através das medidas as-
sistidas pelo computador.

Métodos -Foram estudados 121 pacientes, todos
do sexo masculino, divididos em 3grupos. grupo GN,
constituído de 50 pacientes, aparentemente hígidos, com
teste de esforço computadorizado (TEC) negativo; gru-
po GLO, 40 portadores de DACO e grupo GNO, 31 com
coronárias normais porém com achado de ponte
miocárdica, fluxo lento, tortuosidade coronária,
prolapso da valva mitral ou ventrículo esquerdo
hipertrófico, ambos com TEC positivo. As medidas assis-
tidas pelo computador foram: STL, desnivelamento a
80ms do ponto em m V; slope (STS), inclinação do seg-
mento ST em m V/s; index, soma algébrica do STL e STS
e integral (STI), área de segmento ST em uV.s. As alças
vetorcardiográficas foram analisadas visualmente. A es-
tatística constou de análise de variância, comparações
múltiplas pelo método de Scheffe, teste exato de Fisher,
qui-quadrado e cálculo de sensibilidade, especificidade
e acurácia

Resultados - Houve diferença estatisticamente
significante entre os 3 grupos para o slope e index
(p<0,05). A integral do segmento ST não permitiu dife-
renciar os grupos GLO e GNO. A análise visual do
vetorcardiograma acrescentou sensibilidade de 15% ao
TEC.

Conclusão - Os valores do slope abaixo e acima de
zero definem portadores de doença obstrutiva e não
obstrutiva, respectivamente; os valores do index do seg-
mento ST menores que -2 favorecem o diagnóstico de
DACO e maiores deste valor, não obstrutiva. A integral
abaixo de -7uV.s separa indivíduos com teste de esforço
normal, daqueles com resposta do tipo “isquêmica” ao
esforço. A magnitude do vetor ST igual ou menor que
0,20mVdefiniu resposta vetorcardiográfica normal ao
exercício.

Palavras chave: teste de esforço, isquemia/diagnóstico,
vetorcardiografia

Value of Computadorized Exercise Stress Test in
the Differentiation Among Ischemic Phenomena

of Obstructive and Non-obstructive Origin

Purpose - To describe groups of patients who have
obstructive and non-obstructive coronary artery disease,
through computadorized exercise stress test.

Methods - The test was done in 121 patients, all
male, divided into 3groups: GNgroup, 50patients with
normal electrocardiographic response to exercise; GLO
group, 40 patients with obstructive coronary artery
disease and GNO group, 31 patients with normal
coronary arteries, showing one or more of thefollowing
entities: intramural coronary traject, coronary
tortuosity, slowf low, mitral valve prolapse or leff
ventricular hypertrophy. GLO and
GNOgroupspresentedwith abnormal response of the
STsegment during exercise. The quantitative variables
registered by computer were particularly analyzed as f
ollows: STL (point Ydepression), slope, index and ST
segment integral. The magnitude of ST vector was
visually measured and quantified The statistic study was
made through ANOVA and multiples comparison by the
Scheffe’s method, Fisher’s test, quisquare and sensibility,
specificity and acuracy calculation.

Results - There was a signficant statistic df f erence
among the 3 groups relative to slope and index (p<0.
05). The integral variable of STsegment did not allow us
to dif f erenciate the GLO and GNO groups. In the
association study between the STvector magnitude and
abnormal Tloop, there was an increase in sensibility of
15% in the exercise stress test.

Conclusion - The STsegment slope below zero
values, define patients having obstructive disease, and
the opposite, non-obstructive disease. Values of
STsegment index lower than -2 are linked to obstructive
disease and higher than -2 linked to non-obstructive.
Values of STsegment lower than -7uV.s separate
individuals with normal exercise stress testfrom those
with ischemic type response. The magnitude of STvector
equal to or lower than 0. 20m Vdefine normal
vectorcardiographic response to the exercise.
Key-words: exercise stress test, ischemia/diagnostic,
vectorcardiography

O teste ergométrico (TE) vem passando, nas últimas
décadas, por contínuos aperfeiçoamentos, tanto nos cri-
térios de análise, quanto no uso de aparelhagem mais ade-
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quada para sua realização.
Algumas controvérsias em relação ao resultado do

teste e sue interpretação clínica persistem, principalmen-
te nos caves chamados falso-positivos1-4, isto é, indivídu-
os que apresentam comportamento anormal do segmento
ST em ausência de doença arterial coronária obstrutiva
(DACO) visível por método convencional. Além disso,
uma visão errônea do método vem se perpetuando ao lon-
go dos anos, visto que a cinecoronariografia não pode
continuar sendo método testemunho de comparação, já
que os dois métodos vêem fenômenos diferentes. Desta
maneira, o método vem gerando discordâncias e interpre-
tações equivocadas entre especialistas, necessitando me-
lhores esclarecimentos em relação a análise
eletrocardiográfica.

A idéia de analisar o sinal eletrocardiográfico auto-
maticamente, com o auxílio de computadores digitais foi
proposta por Pipbergers em 1960. Na década de 70, vári-
os grupos, usando a tecnologia computadorizada do TE,
tentaram melhorar a exatidão em quantificar a resposta
eletrocardiográfica. Sheffield e col6, McHenry e col7,
Ascoop e col8 foram os pioneiros em utilizar essa
tecnologia computadorizada pare aferição do segmento
ST durante o esforço, introduzindo novas variáveis de
análise, como índex, slope e integral do segmento ST.
Somando-se a essas variáveis, a análise especial das al-
ças vetocardiográficas9-14 chega-se a major precisão da
utilização do segmento ST em exercício.

A finalidade deste estudo foi verificar a possibilida-
de de estudar as medidas assistidas pelo computador das
derivações escalares do eletrocardiograma e as ortogonais
X Y. Z do vetorcardiograma em indivíduos com resposta
isquêmica ao exercício e averiguar a possibilidade de dis-
tinguir grupos com resposta eletrocardiográfica anormal,
separando aqueles com e sem doença arterial coronária
obstrutiva.

Métodos

Analisaram-se 11.074 testes de esforço
computadorizados (TEC) realizados no Serviço de
Ergometria da Divisão de Métodos Gráficos do Instituto
do Coração da FMUSP, de junho/89 ajunho/91. Destes,
estudaram-se 121 pacientes com média de idade de 51,3
(variação 30 a 70) anos, sendo todos do sexo masculino.
Foram constituídos 3 grupos de pacientes: grupo controle
(GN), constituído de 50 pacientes com média de idade de
46,6 (variação 30 a 64) anos, aparentemente hígidos, com
TEC negativo; grupo portadores de lesões coronárias
obstrutivas (GLO), com 40 pacientes com idade média de
59 (variação de 35 a 70) anos, portadores de DACO, con-
firmado através de estudo cinecoronariográfico, pelo acha-
do de lesão obstrutiva >70% em pelo menos uma artéria
principal, todos com resposta isquêmica ao TEC; grupo
portadores de doença coronária não-obstrutiva (GNO),
constando de 31 pacientes com média de idade de 47,6
(variação de 30 a 62) anos, sem DACO confirmado pela
cine, porém com achado de ponte miocárdica 12,9%, flu-

xo lento 3,2%, tortuosidade coronária 9,6%, prolapso da
valve mitral 25,8% ou ventrículo esquerdo hipertrófico
35,4% e associação destas entidades 13,1%, todos com
resposta anormal ao TE em relação ao comportamento do
segmento ST.

Excluíram-se os caves que apresentavam ao ECG
bloqueio de ramo, síndrome de pré-excitação, fibrilação
atrial e outros distúrbios de ritmo ou de condução que
pudessem falsear o resultado do TEC. Não foram consi-
derados, também, os pacientes submetidos previamente a
cirurgia de revascularização miocárdica, angioplastia
coronária e portadores de marcapasso. Os pacientes em
uso de drogas foram instruídos quanto à suspensão das
mesmas no prazo adequado.

Empregou-se como ergômetro, a esteira rolante de
rampa móvel MAT2100 acoplada ao sistema ML8000
stress test system da Fukuda Denshi Co Ltda. O software
apresenta característica de 250 amostras/s/canal (freqüên-
cia de amostragem), com conversor analógico/digital (A/
D) em 12 bits. Este conversor transforma tensões elétricas
(volts) em números inteiros, capazes de serem processa-
dos pelo computador. Como o conversor A/D pode ser
programado pare colher “amostras” do sinal, a intervalos
de tempos regulares, o que se fez é transformar o sinal
analógico de uma seqüência numérica (pontos discretos)
que contém a mesma informação que o sinal original.

As fases de aquisição do sinal correspondem à co-
leta, amplificação, registro e conversão A D das 12 deri-
vações convencionais e das 3 derivações ortogonais X,
Y e Z de Frank, simultaneamente, compondo as alças
vetorcardiográficas. Além disso, realizou-se filtragem dos
sinais (média coerente), minimizando-se problemas de in-
terferências causadas pela movimentação do paciente.

O sistema ainda permite a escolha automática ou
manual dos períodos amostrados no visor, pare a média
coerente; marcação através de cursores do início do QRS,
início e final do segmento ST e ponto Y, este definido
como o ponto a 0,08s do ponto J; visibilização das alças
vetorcardiográficas resultantes nos pianos horizontal
(PH), frontal (PF) e sagital esquerdo (PS) formadas a cada
15s, permitindo a análise dinâmica (CINE) das morfologias
das alças em diferentes momentos do exercício. O progra-
ma também, calcula a freqüência cardíaca e as medidas
assistidas pelo computador que são, então, impressas em
forma de relatório. A medida da pressão arterial é
programável de forma automática, a cada 30,60,90 ou 120s
através do aparelho Colim, modelo STBP 780, acoplado ao
software.

O protocolo utilizado foi o de Ellestad15,
interrompendo-se o exercício quando o indivíduo atinge
a freqüência cardíaca (FC) denominada máxima, obtida
através da fórmula FC = 210-(idade x 0,65) corresponden-
te a 100% da FC do paciente durante o esforço 36. Quan-
do isto não foi possível, seguiram-se os critérios de inter-
rupção do teste da American Heart Association.

Considerou-se o teste anormal, baseado nos critéri-
os de positividade convencional do TE 11,15, sendo
desconsiderados os supradesnivelamentos do segmento
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ST. Selecionaram-se para análise das medidas obtidas pelo
computador, as derivações D2, V5. X Y e Z.

As medidas assistidas pelo computador referiram-se
aos seguintes parâmetros relacionados ao segmento ST
(fig. 1), STL - desnivelamento do ponto Y (mV); slope
(STS) inclinação do segmento ST (mV/s); índex - soma al-
gébrica do STL e STS; integral (STI) - área do segmento
ST, medida do final do complexo QRS até o ponto de in-
terseção com a linha PQ em microvolt x segundo (mV.s).
Os valores desta medidas foram considerados para análi-
se quando se observou a anormalidade mais expressiva
do segmento ST, independente das fases do exame. Para
análise vetorcardiográfica nos momentos corresponden-
tes, as variáveis foram medidas visualmente por dois ob-
servadores: a) magnitude e orientação do vetor ST; b) ori-
entação, rotação e morfologia da alça de repolarização
ventricular.

O estudo estatístico utilizou a análise de variância a
um critério de classificação pare cada variável estudada.
Em função dos resultados, aplicou-se a técnica de compa-
rações múltiplas, optando-se pelo método de Scheffe pare
o conjunto de sodas as diferenças entre os grupos,
considerando-se as diferenças significativas para um in-
tervalo de confiança de 95%. Calcularam-se também, sen-
sibilidade, especificidade e acuracidade, obtidos a partir
do número de corte estipulado aleatoriamente, ou de va-
lores previamente preditos para cada variável quantitati-
va.

Resultados

Quanto ao comportamento das variáveis ECG assis-
tidas pelo computador, fez-se o confronto entre as médi-
as das variáveis estudadas nos grupos e nas derivações
analisadas através do método de Scheffe e os resultados
encontram-se na tabela I e quadro I. O quadro I é uma sim-
plificação dos resultados para melhor entendimento das
diferenças nos 3 grupos das variáveis STL, slope, índex
e integral nas diferentes derivações de estudo.

Usando-se o número de corte zero pare o slope, o
cálculo das características operacionais de sensibilidade,
especificidade e acurácia encontram-se na tabela II.

Em relação ao índex do segmento ST, testaram-se
níveis de corte em relação ao número zero, -1 e -2, obten-
do-se os melhores valores pare diferenciar os grupos GLO
e GNO, quando se utilizou o valor de -2 (tab. III).

Quanto a integral do segmento ST, fixou-se o nível
de corte em -7uV.s. Dado o comportamento desta variável
(quadro I) comparou-se o grupo GN com o GLO, e obtive-
se os cálculos mostrados na tabela IV. Em relação ao com-
portamento das variáveis vetorcardiográficas com referên-
cia a magnitude do vetor ST, verificou-se diferença esta-
tisticamente significativa entre os 3 grupos investigados
nos pianos horizontal, sagital esquerdo e frontal. O con-
fronto entre as médias mostrou diferença significante en-
tre os 3 grupos nos pianos horizontal e frontal. No piano
sagital, os grupos GLO e GNO não diferiram entre si, po-
rém foram diferentes em relação ao grupo GN (tab. V).

Tabela I - Análise multivariada das médias pelo método de Scheffe das
variáveis do segmento ST nos grupos e nas diferentes derivações

Variáveis Grupo D
2

V
5

X Y Z
STL GN 0,00 0,00 0,00 0,00 -0,18

GLO -0,25 -0,26 -0,22 -0,19 -0,08
GNO -0,26 -0,22 -0,16 -0,23 -0,09

GN 3,87 2,56 2,35 2,56 -1,78
Slope GLO -0,65 -1,04 -0,89 -0,64 -0.75

GNO 1,22 0,45 0,48 0,63 -1,01

GN 6,11 3,99 3,96 3,85 -3,37
Index GLO -3,14 -3,54 -3,01 -2,53 -1,37

GNO -1,29 -1,72 -1,01 -1,60 -1,82

GN -4,63 -4,05 -3,17 -3,96 -1,46
Integral GLO -14,51 -13,01 -11,55 -10,84 -0,32

GNO -14,57 -11,50 -9,45 -11,10 0,02

GN - grupo normal; GLO- grupo lesão obstrutiva; GNO - grupo lesão não
obstrutiva. Intervalo de confiança de 95% (p<0,05).

Tabela II - Cálculo das características operacionais de sensibilidade,
especificidade e acuracidade em relação ao slope do segmento ST nas

derivações estudadas, entre os grupos GLO e GNO

PR FP NR FN S% E% A%
D

2
30 1 30 10 75 96 85

V
5

40 3 28 0 100 90 96
X 40 4 27 0 100 87 94
Y 32 6 25 8 80 80 80

PR - positivo real; FP - falso-positivo; NR - negativo real; FN - falso-
negativo; S - sensibilidade; E - especificidade; A - acurácia

Tabela III - Cálculo das características operacionais de sensibilidade,
especificidade e acuracidade em relação ao index nas derivações

 estudadas, entre os grupos GLO E GNO

PR FP NR FN S% E% A%

D
2

31 10 21 9 77 67 73
V

5
36 13 18 4 90 58 76

X 28 8 23 12 70 74 71
Y 23 15 16 17 57 51 54
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Fig. 1 - Marcação dos pontos eletrocardiográficos para análise do teste
de esforço computadorizado ponto de referência marcado no início da onda
Q (1 cursor); STS60 e 110ms após o pico da onda R (2 cursores); STI- final
do complexo QRS ate o ponto de intersecção com a linha PQ (1 cursor);
STL- a 0,08s do ponto J (1 cursor).



Considerou-se pare análise da magnitude do vetor
ST o valor de corte máximo normal igual e/ou menor que
0,20mV nos pianos estudados, e, como valor anormal,
quando maior que O,20mV em um ou mais pianos. Assim,
obteve-se sensibilidade de 75%, especificidade de 61% e
acuracidade de 69%.

Analisando-se a orientação do vetor ST e a alça de
T. assim como a rotação da alça de T. verificou-se que não
foram variáveis fidedignas em diferenciar os grupos. Já
quanto à morfologia de alça de T. 80% dos caves do gru-
po GLO apresentaram morfologia em ferradura (anormal),
em pelo menos um piano estudado, enquanto que no gru-
po GNO apenas 2,3% apresentaram anormalidade.

De maior valor nestes caves, foi a associação da
magnitude anormal do vetor ST com a morfologia da alça
de T. Desta maneira obteve-se sensibilidade de 90%,
especificidade de 61% e acurácia de 77%.

Discussão

A experiência acumulada com o emprego do TE para
diagnóstico de isquemia por doença arterial coronária
obstrutiva permite considerá-lo como valioso auxílio da
metodologia não-invasiva17-21. No entanto, o conhecimen-
to dos critérios de análise não estão suficientemente de-
finidos em relação ao seu significado clínico, face à difi-
culdade em considerar o que corresponderia à real ou apa-
rente doença coronária. Este fato deve-se especialmente
à errônea comparação do TE com a cinecoronariografia,
aliada à falta de elementos eletrocardiográficos mais exa-
tos que permitam um diagnóstico diferencial, pois, sabe-se
hoje que o TE não guarda necessária correlação com o
padrão anatômico coronário, refletindo muito melhor o
comportamento da reserve coronária.

Em cerca de 20% dos pacientes com manifestações
isquêmicas ao TE, não se consegue demonstrar lesões
estenosantes coronárias fixas ao estudo angiográfico,
caracterizando-se a chamada insuficiência coronária não-
obstrutiva22. O exercício físico é um importante estímulo
sobre o fluxo e resistência coronários, uma vez que em
condições normais, o esforço máximo produz queda de
resistência de até 36% do valor de repouso e quadrupli-
ca o fluxo23,24, refletindo, com bastante precisão, as con-
dições de reserve coronária. Assim, havendo um aumen-
to do consumo de O

2
 pelo miocárdio, sem o concomitante

aumento da oferta (fluxo), seja por que razão for, ocorre-
rá isquemia cuja magnitude será proporcional ao grau de
desequilíbrio e que o teste ergométrico seja capaz de de-
tectar. No entanto, havendo adequada mobilização da re-
serve coronária, existirá equilíbrio oferta/demanda de oxi-
gênio e a resposta do coração ao esforço tenderá a ser
normal4.

Várias situações não relacionadas à obstrução
coronária ocasionam resposta anormal ao TE, muitas ve-
zes expressivas, tornando-se difícil o diagnóstico diferen-
cial. Com a introdução da análise eletrocardiográfica
computadorizada ao esforço, gerou-se, através de grande
número de investigações, diferentes critérios
computadorizados pare o reconhecimento de
isquemia6,8,25-28. Desta maneira, a análise isolada e visual
somente do segmento ST pare o diagnóstico de isquemia,
não possui a precisão esperada29, cedendo lugar à análi-
se mais detalhada e abrangente das várias características
do segmento ST, através de novas variáveis
computadorizadas. Não há relatos na literatura, que de-
monstrem a tentativa de verificar, através das medidas das
variáveis computadorizadas, análise discriminativa de
“isquemia” por DACO e não-obstrutiva.

Apesar dos avanços na interpretação
computadorizada do TE, a literatura é polêmica quanto à
validação da análise pelo computador quando comparada
à visual8,26,30. Em nosso estudo, observou-se todos os cui-
dados no sentido da manipulação dos cursores, pare a
correta delimitação dos seguimentos de interesse a serem
estudados. Este fato é de relevante importância, uma vez

Tabela IV - Cálculo das características operacionais de sensibilidade,
especificidade e acuracidade em relação a integral do segmento ST nas

derivações estudadas entre os grupos GN e GLO

PR FP NR FN S% E% A%

D
2

34 12 38 6 85 86 80
V

5
37 7 43 3 92 86 88

X 36 7 43 4 90 86 87
Y 36 10 40 4 90 80 84

Tabela V - Análise multivariada das médias da magnitude do vetor ST
 ao vetorcardiograma nos grupos (em mV)

P H PS PF
GN 0,06 0,05 0,02
GLO 0,23 (A) 0,21 (B) 0,26 (A)
GNO 0,17 0,16 0,21

GN - grupo normal; GLO - grupo lesão obstrutiva; GNO - grupo sem lesão
obstrutiva; PH - plano horizontal; PS - plano sagital esquerdo; PF - plano

frontal; A)- correspondente à diferença significante entre os grupos; B) - não
há diferença significante entre os grupos GLO E GNO, porém são diferentes

do grupo GN.

Quadro I - Representação simplificada entre as diferenças das médias,
 nos grupos e nas derivações

Variável Grupo D
2

V
5

X Y Z
GN

STL GLO 2 2 1 2 2
GNO
GN

Slope GLO 1 1 1 1 2
GNO
GN

Index GLO 1 1 1 2 2
GNO
GN

Integral GLO 2 2 2 2 3
GNO

1- correspondente à diferença significativa entre os 3 grupos; 2- não há
diferença significativa entre os grupos GLO e GNO, porém são diferentes do
grupo GN; 3- não ha diferença significativa entre os 3 grupos; GN- grupo
normal; GLO- grupo com lesão obstrutiva; GNO- grupo sem lesão
obstrutiva.
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que, se os ditames acima referidos não forem observados,
os parâmetros não são passíveis de comparações. Da mes-
ma forma, analisamos também, as variáveis
eletrocardiográficas em on line a fim de não se falsearem
os resultados, como observado por Milliken e col31.

O STL é definido como um ponto 80ms do ponto J
e reflete a magnitude da depressão do segmento ST.
Consideraram-se valores anormais do STL abaixo de
-0,20mV pare o segmento ST de morfologia ascendente,
igual ou menor que -0,10mV pare segmento ST de
morfologia horizontal ou descendente.

O grupo GN apresentou variação máxima em sodas
as derivações analisadas de -0,04mV, ao passo que, pare
os grupos GLO e GNO, notaram-se valores entre -0,19mV
a 0,26mV nas derivações D2, V5 e Y. não havendo diferen-
ças significativas. Esses resultados estão em desacordo
com alguns autores 32 que sugerem maiores valores na
insuficiência coronária obstrutiva em relação à
não-obstrutiva. O achado de diferença significativa na
derivação ortogonal X, provavelmente se deve ao fato
desta espelhar somatória das derivações escalares laterais,
tendo com isto major acurácia. Apesar disso, não consi-
deramos o valor individual da variável STL pare discrimi-
nar os grupos GLO e GNO.

A influência do slope em separar indivíduos com
doença obstrutiva dos normais, foi relatado por McHenry
e col25, quando foram comparados graficamente o
infradesnivelamento e o slope do segmento ST através de
retas de regressão linear, havendo nítida separação entre
os grupos. Semelhante aos trabalhos de McHenry e col,
Rossi e col33, consideraram os valores do STL e slope
como os mais fidedignos para discriminar indivíduos
hígidos, de pacientes com DACO. Ascoop e col8, testan-
do novas variáveis pare o diagnóstico de isquemia, estu-
daram variações das tomadas de ponto para obtenção do
slope. Assim, analisando em pacientes coronários os in-
tervalos de 0 a 80ms,10 a 50ms e 50 a 70ms, a partir do fi-
nal do complexo QRS, consideram os melhores resultados
na análise computadorizada com sensibilidade de 70% na
derivação CC5 e especificidade de 60% na derivação CM5,
pare intervalos entre 10 a 50ms.

Neste estudo, o computador foi cuidadosamente
programado pare determinar um intervalo médio entre os
pontos a 60 e a 11 0ms, após o pico da onda R. ajustado
de acordo com a duração do complexo QRS. Com este
procedimento, os resultados aqui retratados permitiram o
diagnóstico diferencial desta variável entre os grupos,
tornando-se um parâmetro adequado pare uso clínico.

O índex do segmento ST foi introduzido por
McHenry e col7, definido como a some algébrica da am-
plitude do infradesnivelamento do segmento ST em milí-
metro e sua curva de ascensão (slope) em mV/s, medico
a 60-70ms e 70-110ms após o pico de onda R.
Consideraram-se respostas anormais na doença
obstrutiva, valores menores ou igual a zero; com isso
encontraram-se sensibilidade de 82% e especificidade de
95%. Os trabalhos a respeito do índex são escassos na li-
teratura. Detrano e col29 estudando esta variável obtive-

ram sensibilidade de 51%, tanto pare análise visual como
para o parâmetro computadorizado. Inferiram que a ampla
variabilidade de resultados nos estudos de acurácia do TE
necessita de confirmação através de estudos comparati-
vos mais adequados e homogêneos.

Por definição, observe-se que esta variável sofre
dependência do STL e slope e, deste modo, sue análise
isolada deve ser interpretada com prudência.

Neste estudo, pelos valores numéricos obtidos, in-
ferimos que esses resultados são conseqüência do slope,
isto é, o grupo GN teria uma velocidade de ascensão muito
rápida ao exercício, enquanto que o grupo GLO uma ve-
locidade mais lenta. Já pare o grupo GNO, pode-se delimi-
tar no segmento ST, duas porções aparentemente distin-
tas: a 1ª íngreme e rápida e 2ª aplanada (fig. 2). A porção
inicial de convexidade superior (mais rápida), seria a res-
ponsável pelos maiores valores do slope, explicando va-
lores para o índex numericamente menos expressivo em
relação ao grupo GLO.

Os pioneiros em usar a integral do segmento ST
como índice de isquemia foram Sheffield e col6. A partir
daí surgiram vários trabalhos na literatura, alguns valori-
zando 2S,30,34-37, outros negando 38 a validade deste
parâmetro para diagnóstico de DACO. Além disso, os va-
lores considerados como discriminativos entre grupos
normais e coronariopatas são discrepantes, variando en-
tre -3uV.s a-20uV.s.

Kortas38 constatou em sua tese de doutoramento,
que o uso da integral tem sues limitações, visto que sue
medida não leva em consideração o efeito do slope do
segmento ST, resultando em observações errôneas. O au-
tor redefine a efetiva linha de base, em relação à habitual
(PQ), separando a integral em duas áreas: uma assim cha-
mada normal, acima da linha dito efetiva e, outra, abaixo
desta, constituindo o que definiu como segmento ST efe-
tivo, representativo do real efeito do slope na depressão
do segmento ST. Provavelmente isto posse explicar nos-
sos resultados, já que o programa de análise
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Fig. 2- Característica morfológica do segmento ST no grupo GNO (a-
porção íngreme e rápida; b- porção aplanada).



computadorizada que se utilizou neste trabalho não apre-
senta condições para separar, tanto as áreas normais
como as efetivas constituintes do segmento ST.

Semelhante aos achados do infradesnivelamento do
segmento ST (STL), a magnitude do vetor ST estudada
pelas alças vetorcardiográficas não foi de valor
discriminativo entre os grupos GLO e GNO, assim como
a orientação e rotação da alça de T. No entanto, o
vetorcardiograma torna-se de grande importância, quan-
do analisamos a morfologia da alça de T. corroborando os
achados das medidas assistidas pelo computador. Assim,
o limbo inicial da alça de T no grupo GNO, seria mais lon-
go e com inflexões, tendo, portanto, major duração do que
o limbo terminal, ocasionando morfologias distintas da-
quelas observadas em reais situações de isquemia,
constituindo-se assim, morfologias específicas neste gru-
po (fig. 3). Por outro lado, no grupo GLO salientamos o
valor da associação da morfologia da alça T em ferradura
invertida ou não com doença arterial coronária obstrutiva
(fig. 4).

Nossos resultados parecem ter importância não só
porque ajudaram na compreensão do fenômeno
isquêmico,

mas, principalmente porque possibilitam um melhor
raciocínio clínico e conduta frente a um TE com resulta-
do anormal. Desta maneira, o slope do segmento ST foi a
melhor variável assistida pelo computador em discriminar
DACO e não-obstrutiva. Por outro lado, a interpretação
criteriosa dos valores do índex e da integral do segmento
ST, assim como o estudo das alças vetorcardiográficas
ao exercício, somam-se a análise multifatorial do TE con-
vencional com a finalidade de melhorar a exatidão de seu
resultado.

Apesar de sodas as observações consideradas nes-
te trabalho, em que a análise automatizada foi válida, não
se afasta a necessidade de uma revisão visual do exame
quanto às arritmias, distúrbios de condução,
supradesnivelamento do segmento ST, assim como a va-

lorização clínica de outros fatores, como resposta da FC
e pressão arterial, dados auscultatórios e a presença de
sintomas esforço-induzido. O sistema computadorizado
pode ser usado com vantagens no laboratório de
ergometria. Assim, facilita o controle do registro
eletrocardiográfico, podendo-se aumentar a sensibilidade
diagnóstica do TE através de novas variáveis. Além dis-
so, o operador deve conhecer profundamente o programa
computadorizado em análise, evitar ruídos musculares,
flutuações da linha de base e outros artefatos que usual-
mente resultam em sinais não representativos do real fe-
nômeno a ser estudado.
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