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Teste Ergométrico Imediato em Pacientes com Dor
Torácica na Sala de Emergência

Atualização

Anualmente, milhares de indivíduos procuram serviços
de emergência por dor torácica, com o potencial risco de es-
tarem desenvolvendo uma síndrome coronária aguda (SCA).
Entretanto, somente em um terço desses casos o diagnóstico
é confirmado. A identificação ágil e o pronto atendimento ao
paciente com dor torácica são hoje parte integral das ativi-
dades rotineiras dos serviços de emergência. Centros de dor
torácica ou unidades com atendimento sistematizado foram
desenvolvidas para melhorar e estratificar esta população em
risco. Uma das principais ênfases nestas avaliações é a utili-
zação de métodos não-invasivos de detecção de isquemia
miocárdica. Esta atualização tem como objetivo revisar e in-
terpretar as evidências sobre a acurácia, segurança e a rela-
ção custo-efetividade do teste ergométrico para avaliação de
risco de pacientes com dor torácica aguda.

Por que fazer - As doenças cardiovasculares são, no
Brasil, a principal causa de mortalidade em indivíduos com
mais de 40 anos (249.639 óbitos em 1997). Destas, a mais fre-
qüente é a cardiopatia isquêmica (130 mil óbitos no mesmo
período) 1. Para reduzir sua morbi-mortalidade, têm sido rea-
lizadas ações contínuas por clínicos, cientistas, órgãos ofi-
cias e pela comunidade, buscando identificar precocemente
indivíduos desenvolvendo um quadro de isquemia miocár-
dica aguda. O infarto agudo do miocárdio pode vir acompa-
nhado de conseqüências psicossociais e econômicas, pro-
fundamente negativas, já que pode acometer indivíduos nos
seus anos mais produtivos 2.

Apesar dos grandes progressos obtidos, é descrito
em coortes internacionais que 2 - 8% de pacientes com dor
torácica são, inadvertidamente, liberados das salas de emer-
gência para casa sem o adequado diagnóstico de infarto
agudo do miocárdio 3. Nos Estados Unidos, 20% dos pro-
cessos legais contra médicos dos setores de emergência
por má prática são devidos a erro no diagnóstico e trata-

mento das síndromes isquêmicas agudas 4, apesar de so-
mente 10% dos pacientes que vêm à emergência por dor to-
rácica apresentarem infarto agudo do miocárdio.

Em 1987, Lee e cols. conduziram um estudo, prospecti-
vo, multicêntrico, envolvendo pacientes com dor torácica
ou outros sintomas sugestivos de angina, para avaliar o
prognóstico de pacientes liberados da emergência. Foram
incluídos 1.956 pacientes, 964 internados no hospital (170
por infarto agudo do miocárdio, 318 por angina instável) e
992 liberados para casa e retornando para novas medidas
de enzimas e eletrocardiograma em 72h. Os autores não en-
contraram diferença na mortalidade entre os pacientes com
infarto do miocárdio atendidos no hospital ou liberados para
casa em um período de três anos de acompanhamento 5,6.
Por outro lado, outros autores descreveram um aumento de
mortalidade em indivíduos liberados para casa com infarto 7.
São inúmeros os fatores relacionados à liberação inade-
quada, entre eles destaca-se um número maior de eletrocar-
diogramas sem alterações iniciais e sua interpretação inade-
quada na admissão 3.

Recentemente, Pope e cols. acompanharam 10.689 pa-
cientes com mais de 30 anos que procuraram a emergência
por dor torácica ou outros sintomas sugestivos de isque-
mia miocárdica durante 30 dias. Desses, 1.866 tiveram diag-
nóstico de síndrome isquêmica aguda (17%), sendo 894
(8%) infarto agudo do miocárdio e 972 (9%) angina instável.
Dos 889 pacientes com infarto agudo do miocárdio, 19
(2,1%) não tiveram diagnóstico na emergência e dos 966 pa-
cientes com angina instável, 22 (2,3%) não haviam sido
hospitalizados. Dez hospitais participaram desse estudo
multicêntrico e as taxas de infarto agudo do miocárdio e an-
gina instável sem diagnóstico variaram de 0%-11% e de 0%-
4,3%, respectivamente 3.

No ano de 2000, o Sistema Único de Saúde registrou
38.026 internações por infarto agudo do miocárdio no Brasil 1.
Baseados nos dados citados, pode ser estimado que, anual-
mente, entre 380 a 3.800 casos de infarto agudo do miocárdio
podem não estar sendo diagnosticados adequadamente
nas emergências no Brasil, assumindo estimativas interna-
cionais de outros contextos de política de saúde. Não há in-
formações elucidativas a esse respeito no nosso meio.
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Por outro lado, a estratégia de internar em unidade de
terapia intensiva todos os pacientes com suspeita de infar-
to agudo do miocárdio gera anualmente dois milhões de in-
ternações nos Estados Unidos da América, ao custo de 10
bilhões de dólares americanos, sendo que menos de um ter-
ço desses pacientes realmente apresentam um evento coro-
nariano 5-7. Em decorrência do alto custo do atendimento em
saúde, aumentaram as pressões econômicas para melhorar a
eficiência do manejo desses pacientes. Novos paradigmas de
atendimento - Unidade de Dor Torácica - estão mudando essa
estratégia conservadora para estratificação de risco dos pa-
cientes ainda na emergência, na tentativa de otimizar os leitos
disponíveis de unidade de terapia intensiva e ao mesmo tem-
po selecionar os pacientes de baixo risco que geram exames,
procedimentos e internações desnecessárias 8-12.

As unidades de dor torácica foram introduzidas em
1981 nos Estados Unidos e mais recentemente no Brasil. O
conceito destas unidades pressupõe a estratificação de ris-
co de pacientes com dor torácica e o pronto manejo para
aqueles com síndrome isquêmica aguda. Um dos primeiros
estudos que buscou descrever grupos de risco foi descrito
por Goldman e cols., que elaboraram em 1982 um algoritmo
computadorizado de atendimento baseado em dados da his-
tória, exame físico e eletrocardiograma de 1.379 pacientes
que procuraram a emergência por dor torácica. No acompa-
nhamento desse algoritmo diversos trabalhos foram descri-
tos validando a proposta original. O protocolo foi testado
em 4.770 pacientes e, em 1988, esses autores relataram que
os médicos que utilizaram seu algoritmo tiveram uma especi-
ficidade significativamente maior em predizer ausência de
infarto agudo do miocárdio que os médicos que não o utili-
zaram (74% vs. 71%), sem diminuir a sensibilidade (detecção
de infarto agudo do miocárdio 88% vs. 87,8%, respectiva-
mente). Decisões baseadas somente no algoritmo poderiam
reduzir o número de internações em unidade de terapia in-
tensiva de pacientes sem infarto agudo do miocárdio em
11,5% sem afetar a admissão de pacientes que necessitem
cuidados intensivos. A partir desse estudo, e de outros que
se seguiram, pacientes com dor torácica aguda podem ser
estratificados em grupos de risco para desenvolverem even-
tos cardíacos maiores ou infarto agudo do miocárdio 11.

As unidades de dor torácica foram introduzidas no Bra-
sil em 1995, inicialmente no Hospital Pró-Cardíaco do Rio de
Janeiro, e são uma alternativa rápida e segura para estratificar
e liberar o paciente com dor torácica 13. A essência do atendi-
mento sistematizado visa enquadrar pacientes em grupos de
risco e seguir uma seqüência pré-definida de atendimento, de
acordo com seu risco basal. A maioria dos pacientes com dor
torácica aguda encontra-se em um grupo de baixo ou muito
baixo risco de desenvolver complicações cardíacas significa-
tivas a curto prazo. Apesar do relativo baixo risco teórico, é
esperado que entre esses pacientes 10%-20% apresentem
doença coronariana, podendo ser identificados. Foi baseado
nesses dados que testes provocativos de isquemia miocár-
dica foram incorporados na avaliação de dor torácica com o
intuito de excluir a presença de SCA.

Em quem fazer - Inúmeros trabalhos demonstraram
que pacientes de baixo risco podem ser identificados facil-
mente, baseados em sinais e sintomas clínicos, exame físico
e eletrocardiograma 2,14 (quadro I). Nesse grupo, a baixa inci-
dência de eventos coronarianos de 5% sobe para 26% nos
pacientes com história prévia de cardiopatia isquêmica.

Com a anamnese, exame físico e eletrocardiograma
pode-se classificar o paciente como alto, médio ou baixo ris-
co para eventos cardíacos e diagnosticar outras causas da
dor. Os pacientes com dor torácica de origem cardíaca são
admitidos na sala de observação em leito monitorizado, rea-
lizam eletrocardiogramas de 12 derivações e dosagens de
marcadores de lesão miocárdica (CPK, CPK-MB massa,
troponina T e I) observados por um período de 6-9h. Após
esse período de observação, pacientes classificados como
de baixo risco que não tiverem aumento de marcadores car-
díacos, alteração eletrocardiográfica ou piora clínica (dor
persistente, desenvolvimento de insuficiência cardíaca ou
arritmias) e que não tiverem evidência clínica de outra cau-
sa para a dor que não cardíaca (ex: dissecção aórtica, pneu-
monia, tromboembolismo pulmonar) são submetidos a um
teste provocativo de isquemia miocárdica para comple-
mentar a estratificação de risco.

O que fazer - Atualmente, cada vez mais centros de
dor torácica utilizam testes provocativos de isquemia para a

Quadro I – Estratificação do risco de eventos cardíacos em pacientes com angina instável

Alto risco Risco moderado Baixo risco

•  Angina prolongada (>20 min) •  Prolongada (>20min), em repouso mas •  Aumento de intensidade
     em repouso.    com alívio espontâneo ou após nitrato.     /duração da angina prévia.
•  Edema pulmonar, piora ou surgimento de • Angina noturna. •  Angina provocada por
   sopro de regurgitação mitral, B3, hipotensão. •  Angina classe III e IV     limiar mais baixo.
•  Infradesnível do Segmento ST >1mm (associado     nas últimas duas semanas •   Angina de recente começo,
   ou não com angina) alterações dinâmicas do ST. •  Alterações dinâmicas do segmento ST.      2 semanas  a 2 meses
•  Troponina T ou I elevados. •  Infradesnível do segmento ST •  ECG normal ou inalterado.

    >0,5mm ou inversão onda T >1mm.
•  Ondas Q patológicas ou depressão ST
   <1mm em múltiplas derivações.
•  Idade  > 65 anos.

Adaptado de Braunwald, 1994 8.
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tomada de decisões, avaliação de risco, prognóstico e trata-
mento. O eletrocardiograma de esforço prediz a existência de
cardiopatia isquêmica pelo aumento da demanda de oxigê-
nio miocárdica que induz alterações eletrocardiográficas e
provoca dor torácica, o ecocardiograma de exercício avalia a
função cardíaca global e contratilidade regional, enquanto
cintilografia avalia perfusão miocárdica.  A escolha do méto-
do depende de características clínicas e eletrocardiográfi-
cas dos pacientes (fig. 1).

Nem todos os pacientes podem realizar teste ergomé-
trico e existem ainda pacientes nos quais o teste apresenta
elevada taxa de falso-positivos. Vários estudos demonstra-
ram uma diminuição da especificidade das alterações de ST
induzidas pelo esforço nas mulheres, em parte como resul-
tante da baixa prevalência e extensão da doença coronária
em mulheres pré-menopausa. Alguns estudos apresenta-
vam valores prognósticos diferentes para mulheres. Pacien-
tes com hipertensão também podem obter benefício menor

Fig. 1 - Algoritmo dor torácica

manejo?
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de eletrocardiograma de esforço devido à dificuldade de in-
terpretação na presença de alterações da repolarização cau-
sadas pela hipertrofia ventricular esquerda, ou outras altera-
ções, como bloqueio completo de ramo esquerdo 15.

Para esses pacientes, são necessários outros métodos
mais dispendiosos de imagem, tais como ecocardiograma 16

ou cintilografia miocárdica 17. Mesmo assim, a acurácia des-
ses testes não é muito superior ao teste ergométrico con-
vencional na avaliação de dor torácica aguda 18. É importan-
te também considerar o custo de cada exame na escolha do
teste não-invasivo. No Brasil, existe muita heterogeneidade
nas formas de remuneração dos diversos testes provocati-
vos de isquemia, mas em valores relativos o preço da cinti-
lografia miocárdica é aproximadamente oito a onze vezes
maior que da ergometria. Por sua maior disponibilidade e
menor custo, o eletrocardiograma de esforço permanece
como a ferramenta mais factível para estratificação de risco
nesses pacientes.

Pacientes que não podem deambular são por definição
um grupo de maior risco, entretanto testes provocativos de
isquemia não estão contra-indicados, devendo ser realiza-
dos no mesmo tempo hábil que para os outros pacientes (6-
12h). Para estes pacientes são preconizados a cintilografia
miocárdica ou a ecocardiografia de estresse. Em situações
onde estes testes não estão disponíveis, a recomendação é
estender o período de observação para 12-24h. Se o paciente
não apresentar eventos clínicos o mesmo pode ter alta da
emergência para posterior avaliação cardiológica.

Como fazer - O teste ergométrico imediato é realizado
logo após a avaliação clínica inicial que inclui: história, exa-
me físico, medida de pressão arterial nos dois braços, radio-
grafia de tórax, eletrocardiograma de 12 derivações e em al-
guns casos dosagem de marcadores séricos de lesão mio-
cárdica. A partir destas informações são então excluídos pa-
cientes de alto e risco intermediário (quadro I) e aqueles nos
quais o teste não deve ser realizado (quadro II).

Os protocolos mais utilizados para o teste ergométrico
são o protocolo de Bruce e o protocolo de Bruce modificado
(dois estágios de 1,7mph a 0% e 5% de inclinação antes do
protocolo de Bruce padrão), usando monitorização eletro-
cardiográfica contínua de 12 derivações.

O teste ergométrico é interrompido e considerado
diagnóstico de isquemia se apresentar qualquer um dos se-
guintes: alterações eletrocardiográficas de isquemia (de-
pressão horizontal ou descendente do segmento ST>1mm
ou elevação 80ms após ponto J), arritmia significativa, que-
da na pressão arterial sistólica>10mmHg ou sintomas signi-
ficativos. A definição de um teste negativo não é consen-
sual na literatura para pacientes com dor torácica. A maioria
dos centros considera um resultado negativo se atingiu
pelo menos três METs - que equivale ao primeiro estágio do
protocolo de Bruce - sem nenhuma outra evidência de is-
quemia, e inconclusivo um teste negativo que atingiu me-
nos de 85% da freqüência cardíaca máxima prevista para a
idade 18,19 ou menos de 3 METs 20.

Quem já fez - O papel do teste ergométrico para avalia-
ção de pacientes com angina instável e infarto do miocár-
dio já está bem estabelecido. Diversos estudos da década

80 mostraram que exercício físico submáximo é seguro nes-
ses pacientes, com uma incidência de complicações relata-
das muito baixas. Entretanto, os dados sobre o uso do teste
em unidades de dor torácica são limitados. Um dos primei-
ros estudos descrito em 1991 envolveu somente 28 pacien-
tes com dor torácica não sugestiva de cardíaca submetidos
a teste de esforço precoce. Não houve nenhuma complica-
ção relacionada ao teste e o prognóstico dos pacientes com
resultado negativo foi muito favorável 21.

Um dos maiores relatos de teste de esforço em unida-
des de dor torácica envolveu 1.010 pacientes, 78% tendo
sido submetidos ao teste de esforço. Não houve complica-
ções relacionadas ao teste e o acompanhamento de 30 dias
mostrou que menos de 2% dos pacientes com teste negati-
vo tiveram complicações cardíacas. Nesse estudo, pacien-
tes que não puderam ser submetidos a exercício físico reali-
zaram ecocardiografia de estresse e os dados apresentados
não separaram os diferentes testes empregados 22.

Em um estudo de coorte Kirk e cols., em 1998, avalia-
ram 212 pacientes de baixo risco, com idade média de 49
anos, que procuraram a emergência por dor torácica. Esses
pacientes foram submetidos inicialmente a uma avaliação
clínica (história, exame físico), eletrocardiograma e radiogra-
fia de tórax 23. O teste foi negativo em 59% dos casos, e nes-
se grupo não houve casos de morbidade ou mortalidade em
94% dos que puderam ser contatados em 30 dias. Mesmo
nos pacientes com teste inconclusivo (28% do total) não
houve nenhum evento cardíaco na amostra contatada de
93%. Dos 28 pacientes com teste ergométrico positivo
(13%), somente em dois pacientes foi diagnosticado infarto
agudo do miocárdio não Q após a dosagem das enzhmas,
sem outras complicações.

Polanczyk e cols. avaliaram 276 pacientes de baixo ris-
co com dor torácica submetidos a teste ergométrico (9% rea-
lizaram cintilografia de esforço) nas primeiras 48h da chega-
da no departamento de emergência 20. Esses pacientes tive-
ram enzimas seriadas por 24h e foram acompanhados por
seis meses para identificar visitas à emergência por dor torá-
cica, readmissão hospitalar e outros eventos cardíacos de-
finidos como morte cardíaca, infarto agudo do miocárdio,
necessidade de revascularização percutânea ou cirúrgica. O
teste foi considerado negativo em 195 (71%) pacientes e po-
sitivo ou inconclusivo em 81 (29%).  Na comparação dos
dois grupos: teste ergométrico negativo versus teste positi-
vo ou inconclusivo em seis meses, o primeiro apresentou
menor incidência de retorno ao hospital e eventos cardía-

Quadro II – Contra-indicações para o teste ergométrico imediato

• ECG diagnóstico de isquemia ou IAM
• ECG com alterações que prejudiquem a interpretação, por exemplo:

sobrecarga de ventrículo esquerdo, distúrbio de condução pelo ramo
esquerdo

• Sinais clínicos de insuficiência cardíaca, como presença de B3,
estertores pulmonares na ausculta, turgência jugular

• Inabilidade ao exercício para caminhar e correr
• Déficits de pulsos sugerindo dissecção de aorta
• Radiografia de tórax sugestivo de doença aguda pulmonar ou vascular

torácica
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cos (tab. I). O valor preditivo negativo do teste ergométrico
para eventos cardíacos em seis meses de 98%, a sensibilida-
de foi de 73% e a especificidade de 74%.

Lewis e Amsterdam 19, na linha de pesquisa de ergome-
tria na emergência, preconizam o teste imediatamente após
exame físico e eletrocardiograma, em alguns casos sem o re-
sultado dos marcadores cardíacos senados. Em 1999, relata-
ram os resultados de 100 pacientes com diagnóstico de car-
diopatia isquêmica que chegaram na emergência com dor
torácica e foram encaminhados para teste ergométrico den-
tro da primeira hora da chegada na emergência, indepen-
dente do tempo de início de sintomas 18. A descrição da dor
variou de típica a atípica e os eletrocardiogramas foram nor-
mais ou somente com alterações inespecíficas da repolariza-
ção ventricular. Eletrocardiograma com alterações de in-
farto agudo do miocárdio prévio ou paciente com dor per-
sistente não impediam a realização do teste ergométrico, e
foram excluídos aqueles com qualquer contra-indicação ao
teste. Não ocorreram complicações relacionadas ao teste er-
gométrico. Sete (7%) pacientes tiveram teste positivo preco-
cemente (<80% freqüência cardíaca máxima prevista) com
diagnóstico de infarto agudo do miocárdio não Q em dois
desses pacientes. Dos 16 pacientes que tiveram teste ergo-
métrico positivo tardiamente, cinco foram submetidos a
uma avaliação adicional, resultando em uma cintilografia de
estresse de baixo risco, dois ecocardiogramas de estresse
negativos e dois cateterismos cardíacos com lesões signifi-
cativas, mas não críticas. Trinta e nove pacientes (39%) tive-
ram testes não diagnósticos, e não foi detectado doença
significativa neste grupo. Dos 38 pacientes com teste nega-
tivo, 33 foram liberados após o teste, e cinco completaram
8h de observação com enzimas seriadas. Não foi diagnosti-
cado infarto agudo do miocárdio em nenhum destes dois
grupos.

O acompanhamento foi realizado em seis meses em
80% dos pacientes (foram perdidos 20 pacientes: seis com
teste positivo, sete com negativo e sete não diagnóstico).
Dois pacientes se submeteram a procedimentos de revascu-
larização nesse período e nenhuma complicação ou óbito
foi registrada nos 80 pacientes.

Dados provenientes de pacientes atendidos no Brasil
foram recentemente descritos por Macaciel e cols. 24. Em
formato semelhante aos estudos internacionais, foram ava-
liados 515 pacientes com dor torácica, dos quais 106 foram
submetidos ao teste ergométrico. A acurácia para diag-
nóstico de angina instável mostrou sensibilidade de 73%,

especificidade de 93%, valor preditivo positivo de 61% e ne-
gativo de 95%, confirmando a excelente acurácia diagnósti-
ca para excluir pacientes com síndrome coronariana aguda
no nosso meio.

Dois ensaios clínicos randomizados avaliaram o impac-
to de estratégias envolvendo teste ergométrico na estratifi-
cação de risco de pacientes com dor torácica aguda. O estu-
do ROMIO (Rapid Rule-Out of Myocardial Ischemia
Observation) randomizou 100 pacientes para manejo con-
vencional versus um atendimento sistematizado incluindo
eletrocardiograma, marcadores séricos e teste de esforço li-
mitado por sintomas. Não houve diferenças de eventos em
30 dias entre os grupos, entretanto o tempo de permanência
e o custo hospitalar foi significativamente menor no grupo
manejado de acordo com o protocolo 9. O segundo estudo
também avaliou o impacto de estratégias de avaliação e ma-
nejo de pacientes com angina instável de moderado e baixo
risco. Foram randomizados 424 pacientes para manejo con-
vencional ou atendimento em uma unidade de dor torácica,
onde era preconizado que pacientes assintomáticos, sem al-
terações eletrocardiográficas ou de marcadores séricos em
seis horas, fossem encaminhados para um teste de avalia-
ção funcional. Semelhante ao outro ensaio clínico, não fo-
ram observadas diferenças na incidência de eventos
cardiovasculares entre os grupos, entretanto, pacientes do
grupo convencional utilizaram mais recursos financeiros
que o outro grupo 25.

Conclusão - Estudos até o presente confirmam que o
teste ergométrico imediato é seguro e efetivo para pacientes
de baixo risco. Pelo elevado valor preditivo negativo relata-
do, o teste ergométrico permite identificar pacientes que
podem ser liberados da emergência sem outros procedimen-
tos adicionais com probabilidade muito baixa de eventos
cardíacos tardios, diminuindo portanto o desconforto para
o pacientes e os gastos desnecessários.

Tabela I - Procedimentos e eventos cardíacos em seis meses

Teste ergométrico Teste ergométrico p
positivo ou inconclusivo negativo

Visitas à emergência 29% 17% <0,05
Readmissão hospitalar 31% 12% <0,01
IAM, ACTP ou CRM 15% 2% <0,01

Polankczyk CA 20 et al, Am J Cardiol 1998
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