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Anua mente, milharesdeindividuosprocuram servigos
deemergénciapor dor torécica, com o potencial riscodees-
tarem desenvolvendo umasindromecoronariaaguda(SCA).
Entretanto, somenteemumterco dessescasoso diagndstico
éconfirmado. A identificag@o &gil eo pronto atendimentoao
paciente com dor toracica sdo hoje parteintegral dasativi-
dadesrotineirasdos servicosdeemergéncia. Centrosdedor
torécicaou unidades com atendimento sistemati zado foram
desenvolvidasparamelhorar eestratificar estapopulagdoem
risco. Umadasprincipaisénfasesnestasavdiagdeséautili-
zac80 de métodos ndo-invasivos de deteccdo de isquemia
miocardica. Estaatualizagdo tem como objetivorevisar ein-
terpretar as evidéncias sobreaacurécia, segurancaearda
¢do custo-efetividade do testeergométrico paraavaliagcdo de
risco de pacientescom dor torécicaaguda.

Por quefazer - Asdoencas cardiovasculares séo, no
Brasil, aprincipal causademortalidadeemindividuoscom
maisde40anos(249.639 6hitosem 1997). Destas, amaisfre-
guenteéacardiopatiaisquémica (130 mil ébitosno mesmo
periodo) . Parareduzir suamorbi-mortalidade, ttmsidorea
lizadas agBes continuaspor clinicos, cientistas, 6rgdosofi-
ciasepelacomunidade, buscandoidentificar precocemente
individuosdesenvol vendo um quadro deisquemiamiocar-
dicaaguda. Oinfarto agudo do miocérdio podevir acompa-
nhado de conseqliéncias psicossociais e econdmicas, pro-
fundamente negativas, jaque podeacometer individuosnos
seus anos mais produtivos 2,

Apesar dos grandes progressos obtidos, € descrito
em coortesinternacionaisque 2 - 8% de pacientes com dor
torécicasao, inadvertidamente, liberadosdassal asdeemer-
géncia para casa sem o adequado diagnéstico de infarto
agudo do miocardio 3. Nos Estados Unidos, 20% dos pro-
cessos | egai s contra médi cos dos setores de emergéncia
por ma prética sdo devidos aerro no diagndstico e trata-
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mento das sindromes i squémi cas agudas*, apesar de so-
mente 10% dos pacientes que vém aemergénciapor dor to-
récicaapresentareminfarto agudo do miocardio.

Em 1987, L eeecols. conduziramumestudo, prospecti-
vo, multicéntrico, envolvendo pacientes com dor torécica
Ou outros sintomas sugestivos de angina, paraavaliar o
progndstico de pacientes liberados daemergéncia. Foram
incluidos 1.956 paci entes, 964 internadosno hospital (170
por infarto agudo do miocérdio, 318 por anginainstavel) e
992 liberados para casa e retornando para novas medidas
deenzimasee etrocardiogramaem 72h. Osautoresndo en-
contraram diferencanamortalidade entre os pacientescom
infarto do miocardio atendidosno hospital ouliberadospara
casaem um periodo de trés anos de acompanhamento 6.
Por outrolado, outrosautoresdescreveram um aumento de
mortalidadeemindividuosliberadosparacasacominfarto’.
S&o inimeros os fatores relacionados aliberagao inade-
quada, entre elesdestaca-se um niimero maior de el etrocar-
diogramassemalteracfesiniciaisesuainterpretacoinade-
guadanaadmissao 3.

Recentemente, Popeecols. acompanharam 10.689 pa-
cientescom maisde 30 anos que procuraram aemergéncia
por dor torécica ou outros sintomas sugestivos de isque-
miamiocardicadurante 30 dias. Desses, 1.866tiveramdiag-
nastico de sindrome isquémica aguda (17%), sendo 894
(8%) infarto agudo do miocardio e 972 (9%) anginainstavel.
Dos 889 pacientes com infarto agudo do miocérdio, 19
(2,1%) ndotiveram diagndstico naemergénciaedos 966 pa-
cientes com anginainstavel, 22 (2,3%) ndo haviam sido
hospitalizados. Dez hospitais participaram desse estudo
multicéntrico eastaxasdeinfarto agudo domiocérdioean-
ginainstavel semdiagndstico variaram de0%-11% ede0%-
4,3%, respectivamente?®.

No ano de 2000, o Sistema Unico de Salide registrou
38.026internagBespor infarto agudo domiocardionoBrasil .
Baseadosnosdadoscitados, pode ser estimado que, anual -
mente, entre380a3.800 casosdeinfarto agudodomiocardio
podem ndo estar sendo diagnosticados adequadamente
nasemergénciasno Brasil, assumindo estimativasinterna-
cionaisdeoutroscontextosdepoliticade salide. N&o hain-
formagdes el ucidativas a esse respeito no nosso meio.
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Por outro lado, aestratégiadeinternar em unidadede
terapiaintensivatodos os pacientes com suspeitadeinfar-
to agudo do miocardio geraanualmentedoismilhdesdein-
ternagdes nos Estados Unidos da América, ao custo de 10
bilhSesde délaresamericanos, sendo quemenosdeumter-
¢o desses paci entes real mente apresentam um evento coro-
nariano®>’. Emdecorrénciadoalto custo do atendimentoem
salide, aumentaram as pressdesecondmicasparamel horar a
eficiénciado manej o dessespaci entes. Novosparadigmasde
atendimento- Unidadede Dor Torécica- estdo mudando essa
estratégia conservadora para estratificacéo de risco dos pa-
cientesaindanaemergéncia, natentativadeotimizar osleitos
disponivei sdeunidadedeterapiaintensivaeao mesmotem-
po sel ecionar ospacientesde baixo risco quegeram exames,
procedimentos einternacfes desnecessérias ®12,

Asunidades de dor torécicaforam introduzidas em
1981 nos Estados Unidosemai srecentementeno Brasil. O
conceito destas unidades pressupfe aestratificacéo deris-
co de pacientes com dor toracica e o pronto manejo para
aquel escom sindromeisquémicaaguda. Umdosprimeiros
estudos que buscou descrever grupos derisco foi descrito
por Goldmanecaols., queelaboraramem 1982 umalgoritmo
computadorizado deatendimento baseado em dadosdahis-
téria, examefisico eeletrocardiogramade 1.379 pacientes
gueprocuraramaemergénciapor dor toracica. No acompa-
nhamento dessea goritmo diversostraba hosforam descri-
tosvalidando apropostaoriginal. O protocolo foi testado
em4.770 pacientese, em 1988, essesautoresrel ataram que
osmédicosquedutilizaram seua goritmotiveram umaespeci-
ficidadesignificativamentemaior em predizer ausénciade
infarto agudo do miocérdio que osmédicosquendo o utili-
zaram(74%vs. 71%), semdiminuir asensibilidade (deteccdo
deinfarto agudo do miocéardio 88% vs. 87,8%, respectiva-
mente). Deci sdes baseadas somenteno algoritmo poderiam
reduzir o nimero deinternages em unidade deterapiain-
tensiva de pacientes sem infarto agudo do miocérdio em
11,5% sem afetar aadmissdo de pacientes que necessitem
cuidadosintensivos. A partir desse estudo, ede outrosque
se seguiram, pacientes com dor toréci caaguda podem ser
estratificadosem gruposderisco paradesenvol verem even-
toscardiacosmaioresouinfarto agudo do miocéardio ™.
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Asunidadesdedor torécicaforamintroduzidasnoBra-
sil em 1995, iniciamenteno Hospital Pro-CardiacodoRiode
Janeiro, esfo umadl ternativarapi dae seguraparaestratificar
eliberar o pacientecomdor torécica®®. A essénciado atendi-
mento s stemati zado visaenquadrar paci entesemgruposde
risco eseguir umasequénciapré-definidadeatendimento, de
acordo com seurisco basal. A mai oriadospacientescomdor
torécicaagudaencontra-se em um grupo de baixo ou muito
baixoriscodedesenvolver complicagdescardiacassignifica
tivasacurto prazo. Apesar do relativo baixo risco tedrico, &
esperado que entre esses paci entes 10%-20% apresentem
doencacoronariana, podendo ser identificados. Foi baseado
nesses dados que testes provocativos de i squemiamiocar-
dicaforamincorporadosnaavaliacdo dedor toracicacom o
intuitodeexcluir apresencade SCA.

Em quem fazer - Inimerostraba hosdemonstraram
gue pacientesde baixo risco podem ser identificadosfacil -
mente, baseadosem sinaise sintomasclinicos, examefisico
edetrocardiograma? (quadrol). Nessegrupo, abaixainci-
dénciade eventos coronarianos de 5% sobe para 26% nos
pacientescom histériapréviade cardiopatiaisquémica.

Com aanamnese, examefisico e el etrocardiograma
pode-seclassificar o pacientecomoalto, médiooubaixoris-
co paraeventos cardiacos e diagnosticar outras causas da
dor. Os pacientes com dor torécicade origem cardiacasdo
admitidosnasalade observacdo emleito monitorizado, rea-
lizam eletrocardiogramas de 12 derivacBes e dosagens de
marcadores delesdo miocérdica (CPK, CPK-MB massa,
troponinaT el) observados por um periodo de 6-9h. Apés
esseperiodo de observacdo, paci entes cl assificados como
debaixorisco quendotiverem aumento de marcadorescar-
diacos, alteracdo eletrocardiogréficaou pioraclinica(dor
persistente, desenvolvimento deinsuficiénciacardiacaou
arritmias) equendotiverem evidénciaclinicadeoutracau-
saparaador quendo cardiaca(ex: dissec¢do adrtica, pneu-
monia, tromboembolismo pulmonar) sdo submetidosaum
teste provocativo de i squemia miocérdica paracomple-
mentar aestratificacdo derisco.

O quefazer - Atuamente, cadavez mais centrosde
dor torécicautilizamtestesprovocativosdeisquemiaparaa

Quadro | — Estratificagdo do risco de eventos cardiacos em pacientes com angina instavel

Alto risco

Risco moderado

Baixo risco

« Angina prolongada (>20 min)
€M repouso.
« Edema pulmonar, pioraou surgimento de
sopro de regurgitagdo mitral, B3, hipotensdo.
« Infradesnivel do Segmento ST >1mm (associado
ou ndo com angina) alteragdes dindmicas do ST.
« TroponinaT ou | elevados.

« Prolongada (>20min), em repouso mas
com alivio espontaneo ou apos nitrato.

« Angina noturna.

* Anginaclasselll elV
nas Ultimas duas semanas

« AlteragBes dindmicas do segmento ST.

« Infradesnivel do segmento ST
>0,5mmouinversdoondaT >1mm.

* Ondas Q patol 6gicas ou depressio ST
<1mm em mltiplas derivagdes.

« |dade > 65 anos.

« Aumento de intensidade
/duragdo da angina prévia.

« Angina provocada por
limiar maisbaixo.

« Anginade recente comego,
2 semanas a2 meses

* ECG normal ou inaterado.

Adaptado de Braunwald, 1994 é.
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tomadade decisbes, avaliacdo derisco, progndéstico etrata-
mento. O eetrocardiogramadeesforgo predizaexisténciade
cardiopatiaisquémicapel o aumento dademandade oxigé-
nio miocardicaqueinduz alteracBesel etrocardiograficase
provocador torécica, o ecocardiogramadeexercicioavaiaa
fungdo cardiacaglobal econtratilidaderegional, enquanto
cintilografiaavaliaperfusBomiocérdica. A escolhadométo-
do depende de caracteristicas clinicas e el etrocardiogréafi-
casdospacientes(fig. 1).
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Nem todos os pacientes podem realizar teste ergomé-
trico e existem ainda pacientes nos quai s 0 teste apresenta
elevadataxadefal so-positivos. Vériosestudosdemonstra-
ram umadiminuicdo daespecificidadedasateracbesde ST
induzidas pel o esfor¢o nasmul heres, em parte como resul -
tante dabaixa preval éncia e extensio dadoengacoronéria
em mulheres pré-menopausa. Alguns estudos apresenta-
vamvaloresprognésti cosdiferentesparamul heres. Pacien-
tescom hipertensdo também podem obter beneficio menor

Pacientes de baixo risco

v

Avaliagdo adicional
altera manejo?

. Alta para casa; reavaliagéo
NAQ —p- | dentro 72 horas

[

o  Consultoria cardiologia
¢ Angiografia
e  Admisséo

<— dor toracica

Dor toracica isquémica recorrente
Alteragdes eletrocardiograficas com

SIM | « Hipertenséo nao-controlada
e  Ritmo cardiacao instavel
o  Estenose adrtica ou subadrtica grave e  Ecocardiograma com dobutamina

SIM

!

»  Anormalidades ECG basal

o  Padréo sobrecarga
ventricular esquerda

e Marcapasso*

¢ Distarbio condugéo ramo
esquerdo®

e Impregnagéo digitalica

SIM

Ecocardiogra
ma de
estresse

MiBI de
estresse

Habilidade para
realizar exercicio
adequadamente

y

Cintilo com

¢ Cintilografia com MIBI de estresse

NAO T

e  Teste prévio inconclusivo

e |AM prévio

e  Cintilo prévia para comparag&o

e Ectopia ventricular fregiiente

e Marcapasso*

e  Miocardiopatia hipertréfica

o Distarbio de condugao ramo esquerdo*

* podera se
beneficiar dos
dois métodos

v

Resultado preliminar

l NEGATIVO INCONCLUSIVO lPOSITIVO
v

Alta para casa, revisdo Consultoria cardiologia Admissao

dentro 72 horas

Fig. 1- Algoritmo dor torécica
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deeletrocardiogramadeesforco devido adificuldadedein-
terpretacdo napresencadealteracbesdarepol arizacdo cau-
sadaspelahipertrofiaventricular esquerda, ou outrasaltera-
¢Bes, como bloquei o completo deramo esquerdo °.

Para esses pacientes, s8o necesséri os outros metodos
mai sdispendiososdeimagem, taiscomo ecocardiograma?®
oucintilografiamiocérdica’’. Mesmo assm, aacuréciades-
sestestes ndo € muito superior ao teste ergométrico con-
vencional naavaliagdo dedor torécicaaguda®®. Eimportan-
tetambém considerar o custo de cadaexamenaescolhado
testendo-invasivo. No Brasil, existemuitaheterogeneidade
nas formas de remunerag&o dos diversos testes provocati-
vosdeisquemia, masemvaloresrelativoso preco dacinti-
lografiamiocardica é aproximadamente 0ito aonze vezes
maior que daergometria. Por suamaior disponibilidade e
menor custo, o el etrocardiograma de esfor¢o permanece
como aferramentamaisfactivel paraestratificagdo derisco
nesses paci entes.

Pacientesquendo podem deambul ar so por defini¢do
um grupo demaior risco, entretanto testes provocativosde
isquemiando estdo contra-indicados, devendo ser realiza-
dosno mesmo tempo habil que paraos outros paci entes (6-
12h). Para estes pacientes sdo preconizadosacintilografia
miocardicaou aecocardiografiade estresse. Em situagdes
onde estes testes ndo estdo disponivel's, arecomendacéo é
estender o periodo deobservagéo paral12-24h. Seopaciente
nao apresentar eventos clinicos 0 mesmo podeter atada
emergénciaparaposterior avaliacao cardiol 6gica

Comofazer - Otesteergométricoimediato érealizado
logoapdsaavaliacdoclinicainicia queinclui: historia, exa
mefisico, medidade pressdo arteria nosdoisbragos, radio-
grafiadetdrax, eletrocardiogramade 12 derivagBeseemal -
guns casos dosagem de marcadores séricos de lesdo mio-
cardica A partir destasinformagdessao entdo excluidospa-
cientesdealtoeriscointermediario (quadrol) eaquelesnos
quaisotestendo deveser realizado (quadro I1).

Osprotocol osmaisutilizadosparaotesteergométrico
s8o o protocol o deBruceeo protocol o deBrucemodificado
(doisestagiosde 1,7mph a0% e 5% deinclinacdo antesdo
protocol o de Bruce padr&o), usando monitorizacdo el etro-
cardiogréficacontinuade 12 derivagOes.

O teste ergométrico é interrompido e considerado
diagndstico deisquemiase apresentar qualquer um dosse-
guintes: alteragdes eletrocardiogréficas deisquemia (de-
presséo horizontal ou descendente do segmento ST>1mm
ou elevacdo 80msapdsponto J), arritmiasignificativa, que-
danapressdo arterial sistolica>10mmHg ou sintomassigni-
ficativos. A definic8o de um teste negativo ndo é consen-
sual naliteraturaparapacientescomdor toracica. A maioria
dos centros considera um resultado negativo se atingiu
pelomenostrésM ETs- queequiva eao primeiro estégiodo
protocolo de Bruce - sem nenhumaoutraevidénciadeis
guemia, einconclusivo um teste negativo que atingiu me-
nosde 85% dafreqliénciacardiacamaximaprevistaparaa
idade®° ou menosde3METs%.

Quemjafez- O pape dotesteergométricoparaavaia
¢&o de pacientes com anginainstavel einfarto do miocér-
dio jaestabem estabelecido. Diversos estudos da década
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Quadro Il — Contra-indicacdes para o teste ergométrico imediato

« ECG diagnostico de isquemia ou IAM

* ECG com ateracBes que prejudiquem ainterpretacdo, por exemplo:
sobrecarga de ventriculo esquerdo, distrbio de conducéo pelo ramo
esquerdo

« Sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca, como presenca de B3,
estertores pulmonares na ausculta, turgéncia jugular

« Inabilidade ao exercicio para caminhar e correr

« Déficits de pulsos sugerindo disseccdo de aorta

» Radiografiadetérax sugestivo de doengaaguda pulmonar ou vascular
torécica

80 mostraram queexerciciofisico subméximo éseguro nes-
ses pacientes, com umaincidénciade complicagdesrel ata-
dasmuito baixas. Entretanto, osdados sobre o uso do teste
emunidadesdedor torécicasdo limitados. Um dosprimei-
rosestudosdescrito em 1991 envol veu somente 28 pacien-
tescom dor toréci cando sugestivade cardiacasubmetidos
atestedeesforgo precoce. N&o houve nenhumacomplica-
¢éo rel acionadaao teste e 0 progndsti co dos paci entescom
resultado negativofoi muitofavoravel 2.

Um dos maioresrelatosdeteste deesforgo em unida-
des de dor torécicaenvolveu 1.010 pacientes, 78% tendo
sido submetidos ao teste de esforco. N&o houve complica-
¢cOesrelacionadas ao teste e 0 acompanhamento de 30 dias
mostrou que menos de 2% dos pacientes com teste negati-
vo tiveram complicagdes cardiacas. Nesse estudo, pacien-
tesquendo puderam ser submetidosaexerciciofisicoreali-
zaram ecocardiografiade estresse e os dados apresentados
ndo separaram os diferentes testes empregados 2.

Emum estudo decoorteKirk ecols.,em 1998, avalia-
ram 212 pacientes de baixo risco, com idade médiade 49
anos, queprocuraramaemergénciapor dor torécica. Esses
pacientesforam submetidosinicialmente aumaavaliacdo
clinica(historia, examefisico), detrocardiogramaeradiogra-
fiadetorax . Otestefoi negativo em59% doscasos, enes-
segrupo ndo houve casosde morbidade ou mortalidadeem
94% dos que puderam ser contatados em 30 dias. Mesmo
nos pacientes com teste inconclusivo (28% do total) ndo
houve nenhum evento cardiaco naamostra contatada de
93%. Dos 28 pacientes com teste ergomeétrico positivo
(13%), somenteem doispacientesfoi diagnosticadoinfarto
agudo do miocardio ndo Q apds adosagem das enzhmas,
sem outrascomplicacoes.

Polanczyk ecols. avaliaram 276 pacientesdebaixoris-
co comdor torécicasubmetidosatesteergomeétrico (9% rea
lizaram cintil ografiadeesforgo) nasprimeiras48h dachega-
dano departamento deemergéncia?®. Essespacientestive-
ram enzimas seriadas por 24h e foram acompanhados por
seismesesparaidentificar visitasaemergénciapor dor toré
cica, readmissdo hospital ar e outros eventos cardiacos de-
finidos como morte cardiaca, infarto agudo do miocardio,
necessidade derevascul arizac8o percuténeaou cirdrgica. O
testefoi considerado negativo em 195 (71%) pacientesepo-
sitivo ou inconclusivo em 81 (29%). Nacomparacdo dos
doisgrupos: teste ergomeétrico negativo ver susteste positi-
VO OU inconclusivo em seis meses, 0 primeiro apresentou
menor incidénciade retorno ao hospital e eventos cardia-
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cos(tab. 1). O valor preditivo negativo do teste ergométrico
paraeventoscardiacosem seismesesde 98%, asensibilida
defoi de 73% eaespecificidade de 74%.

LewiseAmsterdam*®, nalinhade pesquisadeergome-
trianaemergéncia, preconizam otesteimediatamente apos
examefisicoeeletrocardiograma, emalgunscasossemore-
sultado dosmarcadorescardiacossenados. Em 1999, rel ata-
ram osresultadosde 100 paci entescom diagndstico decar-
diopatiaisquémicague chegaram na emergéncia com dor
torécicaeforam encaminhados parateste ergométrico den-
tro da primeira hora da chegada na emergéncia, indepen-
dentedotempodeiniciodesintomas®®. A descricdo dador
variou detipicaaatipicaeoseletrocardiogramasforamnor-
mai sou somentecom alteragdesinespecificasdarepol ariza-
¢do ventricular. Eletrocardiograma com ateractes dein-
farto agudo do miocérdio prévio ou paciente com dor per-
sistente ndo impediam arealizac8o do testeergométrico, e
foram excluidosaquel escom qual quer contra-indicacdo ao
teste. N&o ocorreram complicagBesrel acionadasao testeer-
gomeétrico. Sete(7%) pacientestiveramteste positivo preco-
cemente (<80% freqiiénciacardiacamaximaprevista) com
diagndstico de infarto agudo do miocardio ndo Q em dois
desses pacientes. Dos 16 pacientesquetiveram testeergo-
métrico positivo tardiamente, cinco foram submetidos a
umaavaliagdo adicional, resultando emumacintilografiade
estresse de baixo risco, dois ecocardiogramas de estresse
negativosedoiscateterismoscardiacoscom lesdessignifi-
cativas, masnaocriticas. Trintaenove pacientes(39%) tive-
ram testes ndo diagnosticos, e ndo foi detectado doenca
significativanestegrupo. Dos 38 pacientescomteste nega-
tivo, 33 foram liberados apds o teste, e cinco completaram
8h deobservacdo com enzimasseriadas. N&o foi diagnosti-
cado infarto agudo do miocéardio em nenhum destes dois
grupos.

O acompanhamento foi realizado em seismesesem
80% dos pacientes (foram perdidos 20 pacientes: seiscom
teste positivo, sete com negativo e sete ndo diagnastico).
Dois pacientes se submeteram aprocedimentosderevascu-
larizagdo nesse periodo e nenhuma complicagéo ou 6bito
foi registradanos 80 pacientes.

Dados provenientes de pacientes atendidos no Brasil
foram recentemente descritos por Macaciel e cols. 2. Em
formato semel hanteaosestudosinternacionais, foram ava-
liados 515 pacientescom dor torécica, dosquais106 foram
submetidos ao teste ergométrico. A acurécia paradiag-
nostico de anginainstével mostrou sensibilidade de 73%,
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Tabelal - Procedimentos e eventos car diacos em seis meses

Testeergométrico  Testeergométrico p
positivo ou inconclusivo  negativo

Visitasaemergéncia 29% 17% <0,05
Readmisséo hospitalar 31% 12% <0,01
1AM, ACTP ou CRM 15% 2% <0,01

Polankczyk CA ? et al, Am J Cardiol 1998

especificidadede93%, valor preditivopositivode61%ene-
gativo de 95%, confirmando aexcel enteacuréciadiagndsti-
caparaexcluir pacientescom sindrome coronarianaaguda
NO NOSSO Mei 0.

Doisensaiosclinicosrandomizadosavaliaramoimpac-
to deestratégiasenvolvendo teste ergométrico naestratifi-
cacdo derisco de pacientescom dor toracicaaguda. O estu-
do ROMIO (Rapid Rule-Out of Myocardial Ischemia
Observation) randomizou 100 paci entes paramanej o con-
vencional versusum atendimento sistematizadoincluindo
eletrocardiograma, marcadoresséricosetestedeesforgoli-
mitado por sintomas. N&o houve diferencasde eventosem
30diasentreosgrupos, entretanto o tempo depermanéncia
eocusto hospitalar foi significativamente menor no grupo
manejado de acordo com o protocol o °. O segundo estudo
também avaliou oimpacto deestratégiasdeavaliacdo ema-
nejo depacientescom anginainstavel demoderado ebaixo
risco. Foram randomi zados 424 paci entesparamanej o con-
vencional ou atendimento em umaunidadededor torécica,
ondeerapreconizado que pacientesassintométicos, semal-
teragBesel etrocardiogréficas ou demarcadores séricosem
seis horas, fossem encaminhados paraum teste de avalia-
¢ao funcional . Semelhante ao outro ensaio clinico, ndo fo-
ram observadas diferencgas naincidéncia de eventos
cardiovascul ares entre 0s grupos, entretanto, pacientes do
grupo convencional utilizaram mais recursos financeiros
gue o outro grupo .

Conclusao - Estudos até o presente confirmam que o
testeergométricoimediato €seguro e€efetivo parapacientes
debaixorisco. Peloelevadovalor preditivo negativorel ata-
do, o teste ergométrico permite identificar pacientes que
podem ser liberadosdaemergénciasem outrosprocedi men-
tos adicionais com probabilidade muito baixa de eventos
cardiacostardios, diminuindo portanto o desconforto para
0 pacientes e 0s gastos desnecessarios.
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