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O teste ergométrico é amplamente utilizado com fim
diagnóstico, prognóstico e na avaliação terapêutica de pacientes
com presença ou suspeita de doença coronária. No entanto,
sua utilidade clínica em assintomáticos permanece controversa,
mesmo em pacientes com fatores de risco. Contudo, o teste de
esforço pode ser útil na orientação da intensidade da correção
dos fatores de risco e no embasamento da prescrição de
exercícios.

O presente estudo1 é o primeiro realizado em homens
utilizando o escore de Framingham, e avaliou em que situação
particular o teste ergométrico possui maior valor em assinto-
máticos em relação à sua previsão de eventos. Estudou-se
3.043 pacientes (47% homens) derivados do estudo de
Framingham2,3, com idade média de 45 ± 9 anos, avaliados por
história clínica, exame físico, dosagem de colesterol total,
glicemia e submetidos a teste ergométrico, sendo acompanha-
dos por 20 anos. Adotou-se o protocolo de Bruce e o teste foi
considerado positivo pela presença de infradesnível do seg-
mento ST≥ 1mm horizontal ou descendente. O risco de
desenvolver coronariopatia foi avaliado em relação a três variá-
veis do teste de esforço: 1) infradesnível do segmento
ST≥1mm, 2) incompetência cronotrópica (incapacidade de
atingir 85% da freqüência cardíaca máxima) e 3) capacidade
funcional. O escore de Framingham foi calculado para previsão
de risco de coronariopatia em 10 anos.

Os eventos cardiovasculares considerados foram: 1) início
de angina típica, 2) insuficiência coronária, definida por precor-
dialgia isquêmica prolongada acompanhada de alterações
eletrocardiográficas e enzimas séricas normais, 3) infarto do
miocárdio ou 4) óbito cardiovascular.  Em homens, o risco de
desenvolver coronariopatia em 10 anos foi dividido em três
grupos: < 10% (grupo 1), 10% a 19% (grupo 2) e ≥ 20%
(grupo 3) por meio do escore de Framingham. Em mulheres,
essa categorização foi limitada devido ao número reduzido de
eventos cardiovasculares e ao baixo número de indivíduos com
risco pelo menos intermediário em 10 anos.

A previsão de um evento cardiovascular em 10 anos
utilizando o escore de Framingham foi de 9,6% para ho-
mens (variando de 2% a 53%) e de 3,9% para mulheres
(variando de 1% a 27%). O infradesnível do segmento ST
durante o teste de esforço ocorreu em 4,8% dos homens
e 3,8% das mulheres.

O infradesnível do segmento ST e não atingir a frequência
cardíaca submáxima foram associados com um maior risco em
homens, mas não em mulheres. Para cada incremento de 1
MET na capacidade funcional, menor o risco cardiovascular em
homens. Nestes, quando o infradesnível do segmento ST e a

incapacidade de atingir a freqüência cardíaca submáxima foram
avaliados conjuntamente num modelo graduado com ajuste
para a idade e para a pontuação, seus efeitos foram levemente
atenuados.

A razão de risco das variáveis do teste de esforço foram
significantes apenas nos homens dos grupos 2 e 3. Nos homens
do grupo 2, o infradesnível do segmento ST dobrou o risco de
um evento (RR= 2,01). Nos do grupo 3, a falência em atingir
a freqüência cardíaca submáxima e o infradesnível do segmento
ST mais do que dobrou o risco de um evento (RR=2,66 e
RR=2,11, respectivamente), enquanto que para cada MET
adicional, o risco fica reduzido em 13% (RR=0,87).

Comentário
A diretriz americana atual de ergometria4 estimula a avaliação

do risco cardiovascular global para adoção mais consistente de
medidas preventivas. Em homens assintomáticos, a ocorrência
de infradesnível do segmento ST, e a incompetência crono-
trópica ou de menor capacidade funcional durante o teste
ergométrico fornecem informações prognósticas adicionais em
modelos ajustados para idade e pontuação no escore de
Framingham. Os efeitos foram maiores no grupo de alto risco.
A relação de risco relatada para cada variável permaneceu
semelhante durante todo o período de seguimento. Nos
pacientes de baixo risco (risco < 10% em 10 anos), nenhuma
das variáveis do teste forneceu informação prognóstica adicional.

A grande variedade dos resultados obtidos nos diversos
estudos em assintomáticos é determinada pelos diversos
parâmetros do ergométrico estudados, pela grande diversidade
da casuística analisada e pelos diferentes desfechos avaliados.
Assim, mesmo entre os assintomáticos existe uma grande
diversidade de indivíduos quando se considera dados básicos
como: as diferentes faixas etárias, sexo, número e tipo de
fatores de risco. Ao considerá-los, o valor preditivo das altera-
ções no teste ergométrico é superior, obtendo-se um risco de
eventos até 30 vezes maior no grupo de mais alto risco. Em
indivíduos de baixo risco, a incapacidade de detectar associa-
ções das variáveis do teste a eventos é correlacionada à baixa
morbi-mortalidade.
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