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SUMO

O electrocardiograma de esforço (ECGE) é um método complementar de excelência na
avaliação do doente coronário. Quando existe suspeita clínica de angina de peito, o ECGE é útil
na confirmação ou exclusão deste diagnóstico, permitindo frequentemente desencadear os
sintomas da doença e simultaneamente registar o sinal electrocardiográfico cardinal de isquemia
do miocárdio, o desnivelamento do segmento ST. Permite ainda, através da observação de outros
parâmetros clínicos e electrocardiográficos, avaliar da gravidade da doença e estratificar o risco
subsequente de eventos coronários. Este conjunto de informação é útil na orientação diagnóstica e
terapêutica do doente coronário.

SUMMARY

Exercise Tolerance Test in Stable Angina

The Exercise Tolerance Test (ETT) is the ancillary test of choice for the evaluation of the
patient with ischaemic heart disease. When faced with complaints suggestive of angina pectoris,
ETT is useful in confirming or excluding such a diagnosis, frequently reproducing the complaints
while recording the telltale electrocardiographic signs of ischaemia - ST segment deviation.
Additionally, the ETT provides information on the severity of the disease and is also valuable for
the risk stratification of future coronary events. This information as a whole can be used both in
the diagnosis and in the management ofthe patient with coronary artery disease.

INTRODUÇÃO

O electrocardiograma de esforço (ECGE) é um impor
tante procedimento diagnóstico e prognóstico na avalia
ção do doente com doença coronária (DC). A ocorrência
de dor precordial típica ou de depressão do segmento ST
desencadeados pelo esforço físico é característico da
isquemia do miocárdio.

Alguns dos parâmetros clínicos de resposta cardiovas
cular ao esforço, assim como as alterações electrocardio
gráficos são importantes na avaliação prognóstica do
doente com DC conhecida. Deste modo, o ECGE tem in
teresse, não só no diagnóstico de DC, mas também na
avaliação da gravidade da DC e estratificação do risco de
eventos cardiovasculares futuros.

De facto, conforme veremos, o ECGE tem um papel
importante na orientação terapêutica do doente coronário

e na selecção dos doentes para coronariografia e even
tuais medidas de revascularização coronária.

FISIOPATOLOGIA

Em resposta ao esforço fisico, o leito vascular coronário
tem a capacidade de diminuir a sua resistência para cerca
de 15 a 2000 dos níveis basais. Esta capacidade está depen
dente em grande parte da regulação do tonus das arteriolas
coronárias. Esta adaptação permite um aumento de 5 a 6
vezes do fluxo coronário, necessário para suprir as necessi
dades aumentadas de oxigénio e de nutrientes do miocárdio
durante situações em que há aumento do trabalho cardía
co.1 Esta capacidade é chamada de reserva coronária.

Na presença de doença aterosclerótica das artérias
coronárias epicárdicas existem estenoses destes vasos
resultando no estabelecimento de um gradiente de pres
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são através da estenose. Este gradiente de pressão tende
a diminuir o fluxo sanguíneo a jusante da estenose, mas é
compensado pela dilatação das arteríolas coronárias.
Para estenoses de até 80% do lumen este mecanismo per
mite manter o fluxo coronário do miocárdio em repouso
mas à custa da diminuição da reserva coronária.2 O doen
te está assintomático em repouso.

Em resposta ao exercício físico há um aumento do
débito cardíaco, do trabalho cardíaco e consequentemen
te do consumo de oxigénio pelo miocárdio. Num indiví
uo saudável, as pequenas arteríolas dilatam e utilizam a
reserva coronária para aumentar o fluxo coronário e o
aporte de oxigénio e nutrientes ao miocárdio.

Porém, na presença de estenose significativa, a reserva
coronária está diminuída, as arteríolas já estão mais ou
menos dilatadas e o aumento do fluxo coronário não é
suficiente para provir as necessidades energéticas do
miocárdio ocorrendo isquemia. Nesta situação, o doente
pode referir dor precordial e o ECG revelar depressão do
segmento ST nas derivações correspondentes à região do
miocárdio em sofrimento.

E este o substrato fisiopatológico para a utilização do
ECGE no diagnóstico da doença coronária.

DIAGNÓSTICO DE DOENÇA CORONÁRIA

Como acontece com todos os testes diagnósticos,
existem circunstâncias em que o ECGE pode fornecer
resultados falsamente positivos (Quadro 1) ou, pelo con
trário, não desencadear sinais de isquemia do miocárdio
na presença de doença coronária (falsos negativos).

Quadro 1— Causas de depressão do segmento ST não relaciona
das com doença coronária3

Estenose aórtica grave Sobrecarga de glucose
Hipertensão grave Hipertrofia ventricular esquerda
Miocardiopatia Hiperventilação
Anemia Prolapso da válvula mitral
Hipocaliémia Alteração da condução

intraventricular
Hipoxia grave Síndrome de pré-excitação
Digitálico Sobrecarga de volume grave

(regurgitação aórtica ou mitral)
Esforço fisico súbito Taquiarritmias supraventriculares
e excessivo

Na utilização e interpretação do ECGE é importante
considerar o teorema de Bayes, que afirma que enquanto
que a confiança em qualquer teste é definida pela sua
sensibilidade e especificidade (Quadro II), a sua utilida
de depende da prevalência da doença na população em
estudo.4’5

Assim, a informação clínica prévia (probabilidade pré-
teste) deve ser combinada com o resultado do ECGE
para estimar a possibilidade de DC (probabilidade pós-
teste).5 A utilidade diagnóstica de um ECGE é máxima
quando a probabilidade pré-teste de DC é intermediária
(30 a 70%, p.ex. um homem de meia idade com dor
precordial atípica). A realização de um ECGE para o

Falso positivo (FP)
teste anormal em individuo com doença

teste anormal em individuos sem doença
Verdadeiro negativo (VN)

Falso negativo (FN)
teste normal em individuo sem doença

teste normal em individuos com doença

Sensibilidade:
percentagem dos individuos com doença que têm um teste
anormal = VP/(VP + FN)
Especificidade:
percentagem dos individuos sem doença que têm um teste
normal = VN/(VN + FP)
Valor predizente positivo:
percentagem dos individuos com teste anormal que têm doença

VP/(VP + FP)
Valor predizente negativo:
percentagem dos individuos com teste normal que não têm
doença = ‘./NI(VN + FN)
Exactidão do teste:
percentagem dos resultados do teste que são verdadeiros (VP
+ VN)/Total dos testes

diagnóstico de DC num indivíduo jovem ou de meia-
idade assintomático e sem factores de risco não é útil,
uma vez que o risco pré-teste é muito baixo e um ECGE
normal ou positivo não altera significativamente o risco
pós-teste. Do mesmo modo, num homem de 55 anos com
história de angina típica e com vários factores de risco a
probabilidade pré-teste é muito elevada pelo que a reali
zação de um ECGE não tem influência no diagnóstico
final de angina de peito.

Apesar do que atrás se expôs, o ECGE pode ser de
utilidade diagnóstica em algumas circunstâncias em que
se pretende confirmação da suspeita de DC:

1. Nos doentes com angina de peito e um electrocar
diograma normal, o ECGE é útil na detecção de DC
significativa.6

2. Certas alterações dos parâmetros clínicos e electro
cardiográficos durante o ECGE sugerem a presença de
obstrução de uma ou mais artérias coronárias. A presença
isolada de dor torácica anginosa típica, na ausência de
modificação do segmento ST, tem valor predizente
elevado para a detecção de DC.7

Porém, o parâmetro electrocardiográfico de maior utili
dade para a detecção de DC é o deslocamento do seg
mento ST.8 A ocorrência de desconforto precordial
típico associado com depressão do segmento ST (de as
pecto horizontal ou em rampa descendente) com amplitu
de superior ou igual a 1 mm tem valor predizente para a
detecção de DC de 90%, e se a amplitude fôr superior ou
igual a 2 mm então é virtualmente diagnóstico de DC
significativa.7

Na ausência de angor típico a depressão do segmento
ST de aspecto horizontal ou em rampa descendente com
amplitude superior ou igual a 1 mm tem valor predizente

Quadro II— Termos utilizados na validação de testes diagnósticos

Verdadeiro positivo (VP)
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de 70% e se a depressão do segmento ST fôr superior ou
igual a 2 mm então tem valor predizente de 90% para a
detecção de uma ou mais estenoses significativas das
artérias coronárias.

3. Uma prova de esforço associada com resposta hipo
tensiva, isto é, descida da pressão arterial sistólica duran
te o exercício para valores abaixo dos valores em repou
so (na ausência de disfunção ventricular conhecida), tem
valor predizente de 80% na detecção de DC significa
tiva.9

4. A ocorrência de bloqueio de ramo durante o ECGE é
um achado pouco frequente, é indicativo de DC signi
ficativa e está associado com alta incidência de obstrução
crítica proximal da artéria coronária descendente anterior
esquerda. 10-12

5. A persistência de alterações do segmento ST após a
interrupção do esforço, durante o período de recupera
ção, com frequências cardíacas mais baixas do que
aquela com que se desenvolveu durante o esforço, repre
senta uma evidência adicional suportando a existência de
DC significativa.’3

6. Os parâmetros predizentes no ECGE de DC multi
vasos incluem a hipotensão durante o esforço,’4”5 a de
pressão do segmento ST de amplitude igual ou superior a
2 mm, a baixa capacidade de esforço ou duração curta do
exercício (que reflecte o estado funcional do ventrículo
esquerdo)16 e a persistência de depressão do segmento
ST após interrupção do esforço, especialmente para além
dos 5 minutos de recuperação. De facto, o inicio precoce
da depressão do segmento ST, a persistência prolongada
após o exercício, e, mais importante, o seu aspecto (em
rampa descendente ou horizontal) estão fortemente asso
ciados com DC multivasos.’7

7. A incapacidade em alcançar uma resposta normal
da frequência cardíaca ao exercício (incompetência cro
notrópica) é frequentemente observada em doentes com
DC multivasos.’8’19

8. A actividade ventricular ectópica pode ser provoca
da durante o teste de esforço, e se fôr de “alto grau” (isto
é, taquicardia ventricular ou ectopia ventricular multi
forme) a probabilidade de o doente ter função ventricu
lar anormal ou DC grave é aumentada.2°

9. A última Reunião Nacional sobre Recomendações,
Competências e Consensos em Cardiologia2’ definiu
ainda que o ECGE pode estar indicado no rastreio de DC
em homens assintomáticos, com mais de 40 anos, em
algumas situações especiais: indivíduos com profissões
que pôem em risco a segurança da comunidade em geral
(pilotos aeronáuticos, condutores de autocarros ou de
comboios, etc); indivíduos com dois ou mais factores de
risco para DC; e em indivíduos sedentários que preten
dem iniciar a prática regular de exercício físico
violento.2’

AVALIAÇÃO DO PROGNÓSTICO

Nos doentes com DC conhecida, a realização de ECGE
justifica-se para determinar a capacidade funcional,
avaliar a gravidade funcional da DC subjacente e predi
zer a ocorrência de acidentes cardíacos futuros.21

Alguns aspectos são importantes e devem ser pondera
dos na interpretação da prova de esforço utilizada para
avaliação do prognóstico dos doentes com DC conhe
cida.

1. Um dos mais importantes índices prognósticos
derivados do ECGE é a capacidade funcional, medida
geralmente através da duração do esforço ou da carga
máxima atingida.

Assim, em provas de esforço limitadas por sintomas,
mesmo na presença de depressão do segmento ST de
amplitude superior a 2 mm, os doentes que mantêm o
esforço até ao estádio 4 do Protocolo de Bruce têm um
prognóstico excelente.22’23

Num seguimento de 8 anos de doentes com DC confir
mada por angiografia e com prova de esforço positiva
tratados medicamente, Bogaty et al verificaram que a
sobrevivência correlacionava-se significativamente com
a duração do esforço: os doentes que alcançaram o está
dio 4 do Protocolo de Bruce tiveram uma sobrevivência
de 93%, enquanto que aqueles que terminam o esforço
no estádio 1 tiveram uma sobrevivência de somente
45%•24 Esta relação entre a duração do esforço e a
sobrevivência a longo prazo mantêm-se independente
mente de o motivo de interrupção do esforço ter sido
dispneia, fadiga ou angor.25

Além disso, quando comparada com o tratamento
médico isolado, a revascularização coronária parece
melhorar a sobrevivência dos doentes com prova de
esforço positiva somente quando a duração do esforço
foi curta.26

2. A hipotensão induzida pelo exercício correlaciona-
se com DC envolvendo o troco comum da artéria coroná
ria esquerda ou com doença grave multivasos. Além
disso, em doentes que tenham tido um enfarte do miocár
dio prévio e com evidência de isquemia durante a prova
de esforço, indica um risco três vezes superior de morte
ou de enfarte do miocárdio subsequente.9

3. O inicio precoce de angor e de depressão do seg
mento ST está associado com maior probabilidade de
enfarte do miocárdio ou de morte coronária.27

4. Em doentes com disfunção ventricular esquerda
conhecida e doença coronária multivasos, a possibilidade
de enfarte do miocárdio ou de morte súbita parece ser
maior naqueles que apresentam isquemia miocárdica
silenciosa durante a prova de esforço quando compara
dos com os que desenvolvem angor.28

Portanto, em doentes que revelam isquemia miocárdica
substancial com níveis de esforço que naturalmente ultra
passam na actividade diária, mas que não provoca sinto
mas de angor, isto é, doentes com defeito no sistema de
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aviso anginoso, deve ser adoptada uma abordagem agres
siva do ponto de vista diagnóstico e de possível revas
cularização.29

INFLUÊNCIA DA TERAPÊUTICA
ANTI-ANGINOSA

A terapêutica antianginosa farmacológica reduz a
sensibilidade do ECGE como meio de detecção de
doença do tronco comum ou de doença multivasos.30 O
bloqueio beta-adrenérgico aumenta a duração do exercí
cio e suprime, diminui ou retarda o aparecimento de
depressão do segmento ST e dificulta a interpretação dia
gnóstica da prova de esforço.3’

Em doentes recebendo medicação anti-anginosa, uma
prova de esforço positiva tem as implicações usuais em
termos de orientação. Contudo, uma prova de esforço
negativa em doentes recebendo fármacos antianginosos
não exclui isquemia miocárdica significativa e eventual-
mente grave.32 Portanto, se a intenção do ECGE é o dia
gnóstico da isquemia, o exame deve ser realizado sempre
que possível na ausência de medicação antianginosa.

O modo de interrupção da medicação antes do ECGE é
uma questão de cuidado e bom senso. A menos que o
doente tenha angina grave, a nitroglicerina sublingual em
SOS é provavelmente suficiente para controlar os sinto
mas durante um ou dois dias enquanto a restante terapêu
tica é retirada.

Se o doente estiver a tomar nitratos de longa acção,
antagonistas de cálcio de curta acção (excluindo o diltia
zem) ou bloqueadores beta adrenérgicos de curta acção a
interrupção da medicação no dia anterior ao do exame é
suficiente.33

Os doentes tomando diltiazem, antagonistas de cálcio
de longa acção ou bloqueadores beta adrenérgicos de
longa acção necessitam de interromper a terapêutica
durante dois ou três dias.

Os bloqueadores beta adrenérgicos devem ser inter
rompidos de forma gradual de modo a evitar a exacerba
ção dos sintomas frequente com a interrupção súbita
destes fármacos.

Os digitálicos devem ser interrompidos pelo menos 15
dias antes da realização do exame, podendo ser entretan
to substituído por outros fármacos anti-arritmicos.33

Os antidepressivos triciclicos devem ser interrompidos
cerca de uma semana antes do exame devido ao seu
efeito inotrópico negativo.

Se o propósito do ECGE é identificar níveis seguros de
actividade diária sob a influência da terapêutica, o teste
pode e deve ser realizado com os doentes a tomar a
medicação habitual.29

TESTES INCONCLUSIVOS

O ECGE tem sensibilidade relativamente baixa para o
diagnóstico de DC (aproximadamente 75%) pelo que um
resultado negativo não exclui este diagnóstico.

Contudo, um ECGE negativo torna a doença de três
vasos ou do tronco comum muito menos provável. De
facto, uma prova de esforço máxima adequada, em que é

alcançada mais de 85% da frequência cardíaca máxima
prevista, é pouco provável em doentes com doença
coronária de três vasos ou do tronco comum.29

Outra limitação importante para a utilidade clínica do
ECGE é que não pode ser interpretado em muitos
doentes.

Os ECGE em doentes que não atingem um nível de
exercício necessário para um esforço sub-máximo (85%
ou mais da frequência cardíaca máxima prevista), parti
cularmente aqueles que recebem bloqueadores beta adre
nérgicos ou que interrompem o esforço precocemente
por fadiga, dores musculares ou dispneia, e em que não
se detectam alterações do segmento ST não são
conclusivos.

A presença de alterações da repolarização ventricular
no ECO de repouso, devido a terapêutica digitálica,
cardiopatia hipertensiva, etc dificulta a interpretação do
teste.

A presença de bloqueio de ramo esquerdo no ECO de
repouso é uma contra-indicação relativa para a realização
de ECGE pois não permite a detecção de isquemia
potencialmente grave durante o exame. Pelo contrário, o
bloqueio de ramo direito não constitui contra-indicação
para a realização da prova de esforço.

Em doentes com doenças vasculares, ortopédicas ou
neurológicas que não podem fazer exercício dos
membros inferiores o ECOE está contra-indicado. Os
testes alternativos a considerar incluem a cintigrafia de
perfusão com dipiridamol, a monitorização Holter para
detectar alterações dos segmentos ST, o ecocardiograma
de sobrecarga farmacológica ou, se necessário, a
angiografia coronária diagnóstica.
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