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Resumo
Fundamento: O bloqueio completo do ramo esquerdo esforço-induzido (BCRE E-I) é um achado infrequente ao teste de 
exercício e sua prevalência e significado prognóstico não são claros.

Objetivo: Avaliar de forma longitudinal a prevalência e o significado prognóstico do BCRE E-I em homens americanos 
veteranos de guerra.

Métodos: Avaliamos 9.623 pacientes que realizaram ergometria em esteira (TE) entre 1987 e 2007. Os desfechos foram 
comparados entre aqueles com TE NL, os com BCRE E-I e os que apresentaram Dep ST anormal. A mortalidade e a causa 
das mortes foram identificadas de forma cega para os resultados do TE.

Resultados: Nesta coorte prospectiva, 6922 indivíduos apresentaram TE NL (57,2 ± 11,4 anos), 1.739 apresentaram 
Dep ST anormal (62,7 ± 9,8 anos) e 38 casos de BCRE E-I foram identificados (65,2 ± 11,9 anos). A prevalência do BCRE 
E-I foi 0,38%. Após 8,8 anos, ocorreram 1.699 mortes por todas as causas e 610 mortes cardiovasculares (CV). Doença 
arterial coronária e insuficiência cardíaca foram mais prevalentes nos pacientes com BCRE E-I. Pacientes com BCRE 
E-I tiveram razão de azar de 2,37 (p = 0,002) para mortalidade por todas as causas, mas a mesma não foi significativa 
quando ajustada para idade ou quando a mortalidade cardiovascular foi o desfecho avaliado.

Conclusão: BCRE E-I é um achado raro. Indivíduos com BCRE E-I apresentam maior mortalidade por todas as causas quando 
comparados aqueles com TE NL. No entanto, tal fato é explicado por esses pacientes serem significativamente mais velhos 
e por apresentarem mais enfermidades cardiovasculares associadas. (Arq Bras Cardiol. 2011; [online].ahead print, PP.0-0)

Palavras-chave: Bloqueio cardíaco, teste de esforço, veteranos, doença das coronárias, disfunção do ventrículo esquerdo.

Abstract
Background: Exercise-induced left bundle branch block (EI-LBBB) is an infrequent finding. Its prevalence and prognostic significance are not clear.

Objective: To evaluate, in a longitudinal study, the prevalence and prognostic significance of EI-LBBB in American war veterans.

Methods: We evaluated 9,623 patients submitted to an exercise test (ET) in treadmill between 1987 and 2007. The outcomes were compared 
between those with normal TE, the ones with EI-LBBB and the ones with down-sloping ST-segment. Mortality and causes of death were identified 
while blinded to the ET results.

Results: In this prospective cohort, 6,922 individuals had normal ET results (57.2 ± 11.4 years), 1,739 had abnormal ST-segment depression 
(62.7 ± 9.8 years), and 38 had EI-LBBB (65.2 ± 11.9 years). The prevalence of EI-LBBB was 0.38%. After 8.8 years, there were 1,699 deaths 
due to all-cause mortality and 610 cardiovascular (CV) deaths; coronary artery disease and heart failure were more prevalent in patients with 
EI-LBBB. Patients with EI-BCRE had a hazard ratio of 2.37 (p = 0.002) for all-cause mortality, but it was not significant when adjusted for age or 
when the CV death was the assessed outcome.

Conclusion: EI-LBBB is a rare clinical finding. Individuals with BCRE-EI have higher all-cause mortality when compared to those with normal ET 
results. However, this fact is explained by the fact that these patients are significantly older and have more associated cardiovascular diseases. 
(Arq Bras Cardiol. 2011; [online].ahead print, PP.0-0)
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Introdução
O bloqueio completo do ramo esquerdo esforço-induzido 

(BCRE-EI) é um achado eletrocardiográfico raro, que tem sido 
relatado como estando associado com e sem anormalidades 
cardíacas demonstráveis1,2. 

A ocorrência desse fenômeno tem sido relatada em 
aproximadamente 0,5% de todos os pacientes submetidos à 
teste ergométrico3-7. 

O importante trabalho de Grady e cols.8, demonstrando 
que BCRE-EI é um preditor independente de eventos 
cardíacos maiores e morte, utilizou um método caso-controle 
baseado em um período de seguimento de 4 anos de somente 
70 casos de BCRE-EI e 70 controles pareados. Para validar 
esses achados, avaliamos longitudinalmente BCRE-EI em uma 
grande população de veteranos de guerra e comparamos a 
significância prognóstica desse distúrbio de condução em 
indivíduos com e sem respostas anormais do segmento ST 
ao teste ergométrico. 

Métodos 

População do estudo e ECG de repouso 
Um total de 9.623 pacientes adultos consecutivos, 

submetidos à teste ergométrico em esteira com indicação 
clínica de 1987 a 2007 no Veteran Affairs Medical Center, 
foram avaliados. A base de dados de pesquisa contem 
informações coletadas do médico que supervisionou os testes, 
incluindo a presença de doença arterial coronariana (DAC) 
e/ou insuficiência cardíaca (IC). Esses dados foram obtidos 
através de perguntas feitas aos pacientes e foram também 
confirmadas pela revisão de seus registros médicos eletrônicos 
que contem as informações clínicas e de internação hospitalar 
e relatórios sobre testes anteriores realizados por indicação 
clínica. Excluíram-se pacientes com os seguintes padrões 
eletrocardiográficos, os quais interferiram com a análise do 
eletrocardiograma (ECG) de esforço: 1) infradesnivelamento 
do segmento ST em repouso e/ou hipertrofia ventricular, ritmo 
de estimulação e síndrome de pré-excitação (n = 675, 7%), 2) 
fibrilação atrial (n = 109, 1,1%), bloqueio de ramo esquerdo 
em repouso (n = 68, 0,7%) e bloqueio completo de ramo 
direito esforço-induzido (n = 23, 0,24%). Trezentas e trinta 
e oito mulheres (3,5%) também foram excluídas. A coorte 
final submetida à análise consistiu em 8.410 indivíduos do 
sexo masculino. O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo 
Veteran Affairs e Comitê de Ética Institucional de Stanford 
e termo de consentimento livre e informado foi obtido de 
todos os pacientes. 

Teste ergométrico
Os indivíduos foram submetidos a teste ergométrico 

(TE) sintoma-limitado na esteira, utilizando protocolo de 
rampa individualizado e realizaram o teste de exercício 
máximo. O registro do ECG e a monitorização da pressão 
arterial foi realizada a cada dois minutos durante o teste e a 
recuperação e quando considerado necessário pelo médico 
responsável pelo teste de esforço. Em caso de múltiplos testes 
ergométricos, somente o primeiro foi incluído na análise. 

Dados do ECG de 12 derivações foram registrados durante o 
exercício e por 6 minutos na recuperação. Bloqueio completo 
de ramo esquerdo exercício-induzido (BCRE-EI) foi definido 
como BCRE-EI documentado somente durante o TE. Critérios-
padrão foram usados para definir o BCRE9: duração de QRS > 
120 milissegundos; complexos predominantemente elevados 
com ondas R amplas pouco nítidas nos eletrodos I, aVL, V5, 
V6; o QRS poderia apresentar indentações, mas não havia 
ondas Q nos eletrodos I, aVL, V5 ou V6; e padrão QS ou rS em 
V1 com deflexão intrinsecóide normal de 35 milissegundos. 
O infradesnivelamento e as inclinações do segmento ST 
foram medidos e analisados por cardiologista com título de 
especialista (VF). O infradesnivelamento do segmento ST foi 
medido na junção J e a inclinação do ST foi medida durante os 
subsequentes 60 milissegundos do segmento ST e classificados 
como anormais quando horizontais ou inclinados para baixo10. 
Critérios-padrão foram utilizados para interrupção do teste, 
incluindo disritmia grave, queda na pressão arterial sistólica 
abaixo dos níveis de repouso, depressão do segmento ST > 3,0 
mm ou elevação do segmento ST > 1,0 mm, angina pectoris 
grave, ou queixas do sistema nervoso central. Quando o 
endpoint foi alcançado, a esteira foi interrompida e o paciente 
foi colocado em posição supina dentro de 1 minuto. Variáveis 
basais e no exercício máximo, incluindo hipotensão exercício-
induzida ou angina e capacidade de exercício estimada em 
equivalentes metabólicos (METs) a partir da velocidade final 
e grau de elevação da esteira foram registradas. 

Desfechos
As características demográficas e desfechos foram 

comparados entre os indivíduos com respostas normais ao 
ECG, aqueles com depressão do segmento ST ≥ 1,0 mm 
horizontal ou segmento ST inclinado para baixo e aqueles com 
BCRE-EI. As variáveis do desfecho primário foram mortalidade 
por todas as causas e mortalidade cardiovascular. Os Índices de 
Morte da Seguridade Social e da Califórnia (do Departamento 
de Serviços de Saúde da Califórnia) foram utilizados para 
assegurar o estado vital de cada paciente em 31 de Dezembro 
de 2007. O Índice de Mortes da Califórnia forneceu a causa 
da morte e confirmou as informações através da revisão dos 
registros médicos computadorizados do Veteran Affairs.

Análise de dados
Indivíduos com BCRE-EI, depressão do segmento ST 

exercício-induzido (ST-EI) e respostas normais do segmento ST 
ao TE foram agrupados e comparados. A análise de variância 
com ajuste do teste post-hoc de Bonferroni para comparações 
múltiplas e testes c2 foram usados para variáveis contínuas e 
dicotômicas, respectivamente. Todas as variáveis contínuas 
mostraram distribuição normal e são apresentadas como 
média ± DP, enquanto variáveis categóricas são expressas 
como frequências absolutas e relativas (porcentagem). Valores 
de p < 0,05 foram considerados estatisticamente significantes. 
O pareamento por idade foi realizado pela remoção aleatória 
de pacientes dos grupos normal e com depressão de ST-EI 
até que amostras com idades apropriadas foram obtidas para 
representar as diferenças de idade entre os grupos. O processo 
foi repetido várias vezes. 
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Mortalidade por todas as causas e cardiovascular foi usada 
como os endpoints primários para a análise de sobrevivência 
de Kaplan-Meier. A análise de risco proporcional de Cox foi 
utilizada para determinar quais variáveis estavam associadas 
de forma independente e significante com tempo até o 
óbito nos modelos univariado e multivariado. As análises 
foram ajustadas para idade em anos e presença de qualquer 
doença cardíaca. O software Number Cruncher Statistical 
System (NCSS Kaysville, Utah) foi utilizado para todas as 
análises estatísticas. 

Resultados
Entre os 9.623 pacientes avaliados, havia 38 casos de BCRE-

EI, resultando em uma prevalência de 0,39% (Tabela 1). Dos 
8.410 indivíduos que preencheram os critérios de inclusão, 
32% apresentaram BCRE-EI, 1.461 (17,41%) apresentaram 
depressão do segmento ST exercício-induzido e 6.917 (82,21%) 
apresentaram resposta normal ao exercício no ECG. 

A duração média do seguimento foi de 8,8 anos. A Tabela 2 
mostra as características clínicas dos três grupos de pacientes. 
Indivíduos com BCRE-EI eram mais velhos e apresentavam 
maior incidência de DAC, IC, diabete e tabagismo. A 
frequência cardíaca (FC) de repouso e a pressão arterial 
sistólica foram similares entre os três grupos. Os pacientes com 
BCRE-EI atingiram os menores níveis de MET e FC de pico 
quando comparados com os grupos que tinham depressão de 
segmento ST anormal exercício-induzida e resposta normal do 
segmento ST ao exercício. Outras características demográficas 
são apresentadas na Tabela 3. Amostras pareadas por idade 
demonstraram que os pacientes com BCRE-EI tinham a 
mesma prevalência de doença cardíaca isquêmica, quando 
comparados com aqueles com depressão de segmento ST 
exercício-induzido, mas duas vezes a prevalência encontrada 
no grupo normal; os pacientes com BCRE-EI tinham três 
vezes a prevalência de IC quando comparados aos pacientes 
normais (14% vs 5%; p < 0,001). 

Houve 1.699 mortes por todas as causas e 610 mortes 
cardiovasculares (CV) na população-alvo. As taxas anuais de 
morte foram 3,8% em pacientes com BCRE-EI, 2,6% entre 
aqueles com depressão de segmento ST exercício-induzida e 
1,8% naqueles com resultados normais ao TE (Log-rank χ2= 
53,6, p < 0,0001; Fig. 1). A taxa de causas cardiovasculares 
foi de 2,1% para pacientes com BCRE-EI, 1,2% para pacientes 
com depressão de segmento ST exercício-induzida e 0,6% 
para aqueles com resposta normal ao ECG. Pacientes com 
BCRE-EI e aqueles com depressão de segmento ST exercício-
induzida tinham uma razão de risco proporcional de Cox de 
2,4 (p = 0,002, IC95%: 1,4 a 4,0) e 1,9 (p = 0,01, IC95%: 
1,1 a 2,7), respectivamente, para mortalidade por todas as 
causas). Nenhum dos dois grupos apresentou valor preditivo 
significante mesmo quando efetuado ajuste para presença de 
DAC e/ou IC (Tabela 2).

Dos 32 casos de BCRE-EI, 13 mortes ocorreram (4 mortes 
CV devido a infarto agudo do miocárdio). Idade, índice de 
massa corporal (IMC), FC de repouso, escala de Borg e METs 
atingidos não foram estatisticamente diferentes entre os dois 
grupos (Tabela 4). Entretanto, os não-sobreviventes tinham 
uma prevalência significativamente maior de DAC e IC. 

Tabela 1 - Dados demográficos, clínicos, resultados do ECG basal e 
teste ergométrico e desfechos

Variáveis População total 
(n = 9.623) 

Idade (anos) 58,8 (11,3)

Altura (cm) 176 (8,9) 

Peso (kg) 87,7 (17,6)

Índice de massa corporal (kg/m2) 28,4 (5,3) 

Sexo feminino 338 (3,5%)

Histórico médico 

DAC (%) 22,3

Insuficiência cardíaca isquêmica (%) 3,7

Insuficiência cardíaca não-isquêmica (%) 3,4

Hipertensão (%) 50,6

Uso de tabaco (%) 58,2

Diabete (%) 13,5

Obesidade (%) 32,1

Pulmonar 6,0

ECG basal 

Bloqueio de ramo esquerdo em repouso (%) 0,7

Bloqueio de ramo direito em repouso (%) 3,2

Fibrilação atrial (%) 1,1

Infradesnivelamento do segmento ST em repouso 
≥ 1 mm (%) 7,0

Qualquer diagnóstico de onda Q no ECG (%) 15,9

Teste ergométrico

FC em repouso (bpm) 77 (21)

FC máxima (bpm) 138 (24)

Pico da PAS (mmHg) 177 (29)

MET 8 (3)

Escala BORG 17 (3)

Depressão do segmento ST esforço-induzido (%) 8,0

Bloqueio completo do ramo esquerdo esforço-
induzido (%) 0,39

Bloqueio completo do ramo direito esforço-
induzido (%) 0,27

Desfechos

Mortalidade anual por todas as causas (%) 1,8

Mortalidade cardiovascular anual (%) 0,6

Mortes 1.694 (17,6)

DAC - doença arterial coronariana; FC - frequência cardíaca; PAS - pressão 
arterial sistólica; MET - equivalente metabólico. Dados apresentados como 
média (+ DP). DAC foi definida como histórico de infarto do miocárdio prévio, 
intervenção coronária percutânea, cirurgia da revascularização do miocárdio ou 
angiograma cardíaco positivo. Obesidade foi definida como IMC > 30 kg/m2.

Discussão
Nessa grande coorte de indivíduos do sexo masculino, 

confirmamos que o BCRE-EI é uma reposta pouco usual 
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Tabela 2 - Características da coorte do estudo do sexo masculino 
(após exclusões)

TE normal Dep ST E-I BCRE-EI ANOVA
P-value

Tamanho da  
amostra (n) 6.917 1+461 32

Idade (anos) 57,2 (11,4) 62,7 (9,8) 65,2 (11,9)* <0,0001

Altura (cm) 176 (29,2) 176,3 (40,4) 174,8 (8,6) 0,250

Peso (kg) 88,3 (19,1) 85,3 (16,3) 82,7 (22,9) * <0,0001

Índice de massa 
corporal (kg/m2) 28,5 (5) 27,7 (4,9) 27 (6,7) * 0,01

FC de repouso (bpm) 77 (23) 76 (15) 74,5 (14) 0,068

FC pico (bpm) 140 (26) 137 (24) 134 (29) * 0,001

PAS pico (mmHg) 177 (28) 177(29) 169 (3) 0,209

MET 8,6 (3,5) 7,6 (3,3) 6,6 (3,1) * <0,0001

DAC (%) 18,2 31,9 34,2* <0,0001

Qualquer diagnóstico 
onda Q ECG (%) 13,2 17,4 8,1* <0,0001

IC (%) 2,6 6,8 15,8* <0,0001

ICI (%) 2,4 4,4 18,4* <0,0001

Diabete (%) 12,7 15,5 15,8* 0,007

Tabagismo(%) 59,8 53,7 63,2* <0,0001

Mortalidade anual 
todas as causas (%) 1,8 2,64 3,76* <0,0001

Mortalidade anual 
CV (%) 0,6 1,2 2,1 0,112

Dados apresentados como média (+DP). TE normal - teste ergométrico normal ; 
Dep ST-EI - depressão do segmento ST esforço-induzida; EI-BCRE-EI - bloqueio 
completo do ramo esquerdo esforço-induzido; FC - frequência cardíaca; PAS - 
pressão arterial sistólica; MET - equivalente metabólico DAC - doença arterial 
coronariana; IC - insuficiência cardíaca; ICI - insuficiência cardíaca isquêmica. * 
Denota p < 0,01 EI-LBBB vs TE normal.

Tabela 3 - Características da coorte do estudo do sexo masculino 
pareado por idade (após exclusões)

TE Normal Dep ST-EI BCRE-EI ANOVA
P-value

Tamanho da  
amostra (n) 128 64 32

Idade (anos) 63 (9,4) 62,9 (10) 64,2 (11,9) 0,24

Altura (cm) 175,8 (29) 174,5 (39,4) 174,8 (8,6) 0,27

Peso (kg) 87,4 (19,1) 92,5 (16) 82,7 (22,7) * <0,0001

Índice de massa 
corporal (kg/m2) 28,2 (5) 30,4 (4,3) 27 (6,7) * 0,01

FC repouso (bpm) 76 (22) 77 (14) 74,5 (14) 0,068

FC pico (bpm) 142 (25) 139 (22) 134 (29) * 0,001

PAS pico (mmHg) 177 (28) 172 (30) 169 (30) 0,21

MET 8,7 (3,3) 7,7 (3,1) 6,6 (3,1) * <0,0001

DAC (%) 16,3 18,6 34,2* <0,0001

Qualquer diagnóstico 
onda Q ECG (%) 12,8 17,6 8,0* <0,0001

IC (%) 5,0 10,2 15,8* <0,0001

ICI (%) 2,5 6,8 18,4* <0,0001

Diabete (%) 12,5 11,9 15,8* 0,006

Tabagismo (%) 58,8 52,5 63,2* <0,0001

Mortalidade anual 
todas as causas (%) 1,8 2,2 3,76* <0,0001

Mortalidade anual 
CV (%) 0,7 1,0 2,1 0,12

Dados apresentados como média (+DP). TE normal - teste ergométrico normal; 
Dep ST-EI - depressão do segmento ST esforço-induzida; BCRE-EI - bloqueio 
completo do ramo esquerdo esforço-induzido; FC - frequência cardíaca; PAS - 
pressão arterial sistólica; MET - equivalente metabólico DAC - doença arterial 
coronariana; IC - insuficiência cardíaca; ICI - insuficiência cardíaca isquêmica. * 
Denota p < 0,01 EI-LBBB vs TE normal; * Denota p < 0,01 BCRE-EI vs TE normal.

em indivíduos submetidos à teste ergométrico clínico de 
rotina (0,38%). A raridade desse achado é consistente 
com o relatado em estudos prévios (Tabela 5). Além disso, 
confirmamos estudos anteriores que documentaram uma 
forte associação com DAC e/ou IC em pacientes com BCRE-
EI. Também observamos que indivíduos que desenvolvem 
BCRE-EI durante o teste ergométrico apresentam uma 
taxa significantemente mais alta de mortalidade por todas 
as causas quando comparados à indivíduos com resposta 
normal e aqueles com depressão de segmento ST anormal. 
Entretanto, esse dado perde sua capacidade preditiva quando 
ajustada para presença de DAC e/ou IC. Esse último achado 
é consistente com autores que atribuíram o BCRE-EI a 
alterações funcionais do sistema de condução mediadas por 
influências autonômicas2,4,6,7,11,12, enquanto nossos achados 
de prevalência são consistentes com aqueles que propuseram 
uma associação com DAC3,5,13-16.

Uma FC menor no pico do exercício e capacidade 
funcional ruim são variáveis que identificam um grupo de 
maior risco para mortalidade subsequente por todas as causas 
e cardiovascular17,18. Um achado interessante no presente 
estudo foi que a presença de BCRE-EI estava associada com 

uma menor FC máxima e menor capacidade de exercício, 
quando comparada àqueles pacientes com depressão de 
segmento ST-EI e normais. 

Desde o primeiro relato de caso sobre BCRE-EI7, vários 
estudos foram publicados com pequenas amostras de 
indivíduos, o que tem sugerido uma associação entre esse 
achado e DAC ou disfunção ventricular esquerda1,3,6,16. 
Outros investigadores19-21 propuseram que em pacientes 
sem evidência de doença cardíaca, o BCRE-EI poderia ser 
causado por um defeito primário do sistema de condução, 
com um bom prognóstico. Na importante publicação 
prognóstica relacionada ao BCRE, um estudo da Cleveland 
Clinic realizado por Grady e cols.8, o BCRE-EI foi investigado 
em 70 casos e 70 controles pareados. O endpoint primário 
foi composto de mortalidade por todas as causas, intervenção 
coronária percutânea22, cirurgia cardíaca a céu-aberto, infarto 
do miocárdio não-fatal, taquicardia ventricular sintomática 
ou sustentada documentada e necessidade de implante de 
marcapasso ou desfibrilador cardíaco interno. O seguimento 
médio foi de 3,8 anos. Após ajuste para idade, o BCRE-EI foi 
associado com aumento no risco dos endpoints primários, 
incluindo morte e eventos cardíacos maiores. Uma significante 
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Fig. 1 - Curvas de sobrevivência de Kaplan-Meier para mortalidade por todas as causas.

TE normal

Depressão do segmento ST

BCRE-EI

Seguimento (Anos)

Log-rank χ2 = 53,6, p = <0,0001

1,000

0,900

0,800

0,700

0,600
0,0 3,0 6,0 9,0 12,0

Tabela 4 - Características de pacientes com bloqueio completo do 
ramo esquerdo esforço-induzido classificado pelo estado vital ao 
final do seguimento (após exclusões)

BCRE-EI 
sobreviventes

BCRE-EI não-
sobreviventes Valor de P

Tamanho da amostra (n) 19 13 0,186

Idade (anos) 64,0 67,5 0,404

Altura (cm) 175,8 173,2 0,380

Peso (kg) 86,1 76,2* 0,02

IMC (kg/m2) 27,7 25,5 0,340

FC em repouso (bpm) 74 76 0,746

Pico de PAS (mmHg) 172 163 0,405

Pico de FC (bpm) 134 135 0,905

MET 6,9 6,0 0,434

BORG 17 17 -

DAC (%) 20 61,5* 0,001

ICI (%) 8 38 * <0,0001

ICNI (%) 12 23 * <0,0001

Hipertensão (%) 68 61,5 0,690

Diabete (%) 12 23,1 0,374

Uso de tabaco (%) 64 61,5 0,881

BCRE-EI - bloqueio completo do ramo esquerdo esforço-induzido; IMC - índice de 
massa corporal; FC - frequência cardíaca; PAS - pressão arterial sistólica; MET 
- equivalente metabólico; DAC - doença arterial coronariana; ICI - insuficiência 
cardíaca isquêmica; ICNI - insuficiência cardíaca não-isquêmica. * Denota p < 0,01 
entre BCRE-EI sobreviventes vs BCRE-EI não-sobreviventes.

limitação do estudo, entretanto, foi o tamanho da amostra. 
O presente estudo foi realizado com o objetivo de superar 
a limitação do estudo da Cleveland Clinic e melhor definir 
os desfechos de longo prazo associados com BCRE-EI em 
uma população maior. O seguimento de 8,8 anos de nosso 
banco de dados de pacientes é o mais longo seguimento 
disponível até agora. A depressão do segmento ST-EI é a 
manifestação mais comum de isquemia miocárdica e seu 
risco já foi bem definido10,23. Até agora, esse é o primeiro 
estudo a comparar a mortalidade em pacientes com depressão 
anormal do segmento ST-EI e aqueles com BCRE-EI (Figura 
1). Observamos maiores taxas de mortalidade por todas as 
causas em pacientes com BCRE-EI, comparados à indivíduos 
com TE normal e aqueles com depressão do segmento ST 
sugestiva de isquemia miocárdica. É interessante notar que 
pacientes com BCRE-EI tinham uma razão de risco de Cox 
de 2,37 (p = 0,002) para mortalidade por todas as causas, 
mas não quando ajustada para a presença de DAC e/ou IC. 
O valor do TE para a avaliação prognóstica de indivíduos mais 
velhos foi descrito por Goraya e cols.24. Como esperado, esses 
indivíduos apresentavam mais comorbidades e tinham uma 
menor capacidade de exercício do que seus correspondentes 
mais jovens. Também apresentavam uma sobrevivência não-
ajustada significantemente pior. Enquanto isso, uma resposta 
positiva do ST não foi prognóstica nesses pacientes, quando 
testada como variável dicotômica24. É clinicamente importante 
o fato de que, após o ajuste para idade e presença de DAC 
e/ou IC, a depressão anormal do segmento ST-EI perdeu sua 
capacidade independente de predizer mortalidade por todas 
as causas nos 1.461 pacientes de nossa coorte (média de idade 
62,7 ± 9,8 anos - Tabela 2). 
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Tabela 5 - Comparação de estudos sobre bloqueio completo do ramo esquerdo esforço-induzido

Autor Presente estudo Moran e cols.19 Williams e cols.11 Wayne e cols.1 Bounhoure e cols.22 Boran e cols.5

Número de pacientes 8.410 5.990 10.176 4.100 16.500 2.200

Média de idade (anos) 59 63 61 59 60 51

BCRE-EI 32 37 37 11 25 1

BCRE-EI (%) 0,38 0,48 0,36 0,27 0,15 0,04

BCRE-EI - bloqueio completo de ramo esquerdo esforço-induzido.

Limitações do estudo
Previsivelmente, há várias limitações em nosso estudo. 

Primeiro, a amostra consistia exclusivamente em veteranos 
do sexo masculino e, portanto, nossos resultados podem 
não refletir aqueles da população em geral submetida ao TE. 
Segundo, as mulheres foram excluídas devido ao seu baixo 
número sendo submetidas ao TE (3,5% em nosso Laboratório 
de Exercício). Terceiro, baixas taxas de incidência de BCRE-EI 
foram identificadas em nossa coorte, 19 sobreviventes e 13 não-
sobreviventes, reduzindo assim o poder do estudo em detectar 
outras associações na análise multivariada. Entretanto, parece 
razoável concluir, a partir da observação de que 61,5% dos 
não-sobreviventes com BCRE-EI tinham DAC e 38% tinham IC, 
que esses estados mórbidos estão envolvidos nos mecanismos 
associados com pior prognóstico. Quarto, a associação da 
dependência da FC merece algum crédito: infelizmente essa 
informação não foi coletada em nosso estudo. As limitadas 
informações disponíveis em relação à essa questão sugerem 
que quando o bloqueio exercício-induzido ocorre abaixo de 
132 batimentos por minuto, a possibilidade de DAC obstrutiva 
aumenta3,6,7,16. Quanto, dados sobre implante de marcapasso 
e seguimento nos pacientes com BCRE-EI estavam faltando ou 
não foram coletados para esse estudo. 

Implicações clínicas
Em conjunto, os achados desse estudo e publicações 

anteriores demonstram que pacientes com BCRE-EI deveriam 

ser mais cuidadosamente investigados em relação à presença 
de DAC e/ou disfunção ventricular esquerda, seguindo os 
mesmos princípios que guiam a investigação de um paciente 
com depressão do segmento ST exercício-induzida. É digno de 
nota mencionar que a ocorrência de BCRE-EI isoladamente, 
sem evidência de DAC e/ou IC, pode ser devida à doença de 
condução e pode estar associada com bom prognóstico. Isso 
está de acordo com nosso estudo recentemente publicado 
sobre bloqueio de ramo direito exercício-induzido, o qual 
demonstrou que BCRD-EI também é um achado incomum 
durante o TE de rotina e estava principalmente associado 
com envelhecimento, sem valor prognóstico independente25. 

Dessa forma, essas duas análises indicam que distúrbios 
de condução induzidos por exercício isoladamente não 
apresentam aumento no risco, mas podem representar 
marcadores de anormalidades cardiovasculares que deveriam 
levar à investigações adicionais. 

Conclusões
BCRE-EI é uma ocorrência rara durante o teste clínico 

ergométrico e pacientes que apresentam esse achado 
tem taxas significantemente mais altas de mortalidade 
por todas as causas, quando comparados àqueles com 
resultados normais no TE. A taxa de mortalidade mais alta 
é amplamente explicada pela idade e associação com DAC 
e/ou insuficiência cardíaca.
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