
Revista da Sociedade de Cardiologia do Estado do Rio Grande do Sul • Ano XIX nº 23 Set/Out/Nov/Dez 2011 
 

1 

 

 

 

 

Artigo 
 

 
Teste ergométrico na avaliação de  

doença coronária em assintomáticos 
 

Salvador Sebastião Ramos    
 

Especialista em Cardiologia pela Sociedade Brasileira de Cardiologia 

Especialista em Medicina do Esporte pela Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte 

Médico do Serviço de Cardiologia do Hospital Mãe de Deus e da PREVENCOR 

 

Endereço para contato: 

Rua Costa, número 30 – conjunto 403 – Centro Clínico Mãe de Deus 
E-mail: salvador.sebastiao@terra.com.br 

 

 
INTRODUÇÃO 

O Teste Ergométrico, ou Teste de Exercício, conforme 

tem sido sugerido por alguns especialistas, é um dos métodos 

utilizados universalmente para o diagnóstico e prognóstico da 

doença arterial coronária (DAC). Baixo custo, grande número de 

informações e alta reprodutibilidade fazem dele um dos exames 

mais solicitados na prática clínica cardiológica. 

 O objetivo desse artigo visa discutir alguns 

tópicos relacionados à avaliação de DAC em assintomáticos, 

fugindo desse escopo qualquer abordagem de pacientes com dor 

torácica com ou sem características anginosas. Apesar de óbvia, 

considero pertinente esta colocação, uma vez que uma das 

indicações mais frequentes do TE, na prática, é a de pacientes 

sintomáticos, mesmo que esses sintomas sejam inespecíficos.  

TE em assintomáticos, aparentemente saudáveis, 

com ou sem fatores de risco coronário (FRC) 

 A presença de fatores de risco coronário em 

assintomáticos aumenta a probabilidade de DAC, sendo o TE útil na 

avaliação desses indivíduos.  

Um estudo prospectivo com 25.927 homens 

assintomáticos, aparentemente saudáveis, faixa etária de 20 a 82 

anos, seguidos por 8,4 anos em média, evidenciou um risco relativo 

de mortalidade por DAC de 21 naqueles sem fatores de risco, de 

27, nos com um fator, de 54 nos com dois e de 80 nos com três
1
. 

Também pacientes com risco intermediário pelo Escore 

de Framingham podem se beneficiar com o TE. Dados como baixa 

capacidade funcional, resposta hemodinâmica inadequada, 

comportamento anormal da frequência cardíaca (FC) no esforço e 

no período de recuperação, além de arritmia ventricular durante o 

exame podem ser superiores ao Escore de Framingham para 

predizer DAC
2
. 

As III Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia 

(SBC) sobre Teste Ergométrico (TE)
3
 recomendam como classe I a 

avaliação de indivíduos com história familiar de DAC precoce ou 

morte súbita (nível de evidência B), indivíduos classificados como 

de alto risco pelo escore de Framingham (nível B) e avaliação de 

indivíduos com história familiar de DAC a serem submetidos a 

cirurgia não cardíaca com risco intermediário a alto (nível C). Na 

classe IIa é incluída a avaliação de indivíduos com ocupações 

especiais responsáveis pela vida de outros, como pilotos, 

motoristas de coletivos, embarcações (nível C). 

 

TE em assintomáticos, candidatos a programas de 

exercício ou atletas 

 Um grupo cada vez mais presente nos 

consultórios do cardiologista é o de praticantes ou iniciantes de 

programas de exercício. Também atletas devem aqui ser citados. 

Segundo algumas publicações
4,5

, os objetivos principais do exame 

nessa população são identificar aqueles sob risco de morte súbita 

na atividade desportiva, obter dados para a prescrição otimizada do 

exercício (capacidade funcional, por exemplo) e, não raro, como 

complementação de avaliação clínica rotineira e/ou motivação para 

mudanças de hábitos de vida. 
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 As III Diretrizes da SBC sobre TE
3
 

recomendam, como classe IIa, avaliação de candidatos a 

programas de exercício, para homens acima de 40 anos e 

mulheres, acima de 50 anos (nível C). Na classe IIb são incluídas a 

avaliação de atletas de competição (nível B) e a avaliação funcional 

seriada de atletas para ajustes de cargas de exercícios (nível B). 

Também recomendam que em atletas, preferencialmente, para 

avaliação funcional, seguimento evolutivo e prescrição de 

treinamento, seja o TE realizado com medidas diretas dos gases 

expirados, o Teste Cardiopulmonar de Exercício. Essa 

recomendação deve-se às mensurações mais acuradas do 

consumo máximo de oxigênio e dos limiares ventilatórios, medidas 

que podem ser úteis para a programação do treinamento. 

TE em assintomáticos, hipertensos 

 Pela alta prevalência da hipertensão arterial 

(HA) na clínica cardiológica e a relevância como fator de risco para 

a DAC, algumas considerações sobre o TE nos hipertensos 

assintomáticos serão apresentadas. 

 O TE tem indicação, portanto, para o 

diagnóstico de DAC na presença de HA. Dele também são 

extraídos dados importantes para prescrição mais segura de 

exercícios para o hipertenso. 

 As III Diretrizes da SBC sobre TE
3
 ressaltam 

que, quando o exame é indicado para diagnóstico de DAC, 

medicamentos que reduzam a resposta isquêmica, como 

bloqueadores dos canais de cálcio e nitratos, ou que interfiram no 

comportamento da frequência cardíaca, como os betabloqueadores, 

sejam interrompidos, sempre com a concordância do médico 

assistente. Essa recomendação é possível em hipertensos leves, 

porém, em hipertensos moderados ou mais, a suspensão poderá 

impossibilitar a realização do exame por elevações significativas da 

pressão arterial, seja em repouso ou durante o esforço. Uma 

alternativa, nesses casos, é o uso de inibidores da enzima 

conversora da angiotensina ou antagonistas dos receptores da 

angiotensina II, os quais não interferem na frequência cardíaca e 

nas variáveis eletrocardiográficas. 

 Em relação à análise eletrocardiográfica, o valor 

preditivo positivo do TE para diagnóstico de DAC, em pacientes 

com sobrecarga ventricular esquerda no ECG de repouso, pode ser 

prejudicado, devido a maior incidência de infradesnivelamento do 

segmento ST, mesmo na ausência de obstrução coronária 

significativa. As III Diretrizes da SBC sobre TE
3
 também destacam 

que, em pacientes com hipertrofia ventricular esquerda e alteração 

da repolarização ventricular tipo “strain”, é possível encontrar 

infradesnível adicional do segmento ST ou cancelamento do 

desnível de repouso, podendo ser atribuídos a desequilíbrio entre 

oferta e consumo de oxigênio ou desarranjo de fibras miocárdicas e 

não à DAC obstrutiva. 

 As III Diretrizes da SBC sobre TE
3
 

recomendam, como classe I, a investigação de DAC em indivíduos 

hipertensos ou com mais de um fator de risco (nível A), como classe 

IIb em hipertensos com sobrecarga ventricular esquerda no ECG de 

repouso (nível B) e naqueles em uso de fármacos que alterem a 

resposta cardiovascular, como betabloqueadores, bloqueadores dos 

canais de cálcio e nitratos (nível B). 

TE, além do segmento ST  

 Alguns dados do TE têm sido estudados e 

evidência científica suficiente está disponível para sua utilização e 

valorização na interpretação do TE. Os estudos incluem populações 

até certo ponto heterogêneas, não se dispondo de análises que 

incluam apenas indivíduos assintomáticos.  

 Em relação a arritmias, as III Diretrizes da SBC 

sobre TE
3
 colocam que as extrassístoles ventriculares polifocais, 

bigeminadas, trigeminadas, em salva e a taquicardia ventricular, 

quando surgem no TE, devem ser valorizadas, pois podem ter 

importante implicação prognóstica, em especial quando surgem no 

período de recuperação. Estudos de seguimento
6,7

  têm evidenciado 

associação de arritmias ventriculares complexas durante o período 

de recuperação  com mortalidade cardiovascular significativa. 

 O comportamento da frequência cardíaca (FC) 

é outro dado relevante extraído do TE. Além da conhecida 

inadequada elevação da FC durante o esforço (incompetência 

cronotrópica) associada à presença de DAC e a eventos futuros
8,9

, 

a redução lenta na fase de recuperação, relacionada à diminuição 

da atividade vagal, tem sido associada à maior mortalidade
10

 e à 

maior gravidade de isquemia miocárdica, em estudos de imagem 

associados
11

. Esses estudos têm mostrado, como comportamento 

anormal, redução inferior a 12 bpm no primeiro minuto em relação à 

FC no pico do esforço, sendo a recuperação realizada de forma 

ativa na velocidade de 2,4 kph e com 2% de inclinação da esteira. 

 A capacidade funcional é um importante fator 

prognóstico tanto em cardiopatas quanto em assintomáticos 

aparentemente saudáveis. Um estudo bem conhecido
12

 

acompanhou 6.213 homens que realizaram TE e seguidos por 6,2 

anos em média; 3.679 tinham um TE anormal ou história de doença 

cardiovascular, ou ambos, e 2.534 apresentavam exame normal e 

nenhum histórico. O desfecho avaliado foi mortalidade, tendo 

ocorrido 1.256 óbitos no período, com média anual de 2,6%. Após 

ajustes para a idade, a capacidade de exercício (capacidade 

funcional) medida em equivalentes metabólicos (METs) foi o mais 

forte preditor de mortalidade nos com e sem doença cardiovascular. 

Para cada 1 MET de aumento na capacidade de exercício, foi 

observada redução de 12% da mortalidade.   
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Conclusão 

 A fraca correlação com DAC de alterações 

eletrocardiográficas quando presentes no TE de assintomáticos tem 

sido motivo de controvérsia da indicação do exame nessa 

população. Entretanto, informações outras que não as tão 

conhecidas alterações do segmento ST têm evidências científicas 

suficientes que justificam a utilização do TE em assintomáticos.  
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