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RESUMO 

 

A doença arterial coronariana (DAC) permanece como maior causa de morte, incapacidade e 

perda econômica em países desenvolvidos, com cenário semelhante em muitas regiões do 

nosso país. O teste de esforço (TE) é um dos primeiros exames sugeridos quando se pensa em 

investigar um paciente com suspeita de ter DAC. Essa pesquisa objetiva estudar o valor 

diagnóstico do TE para detecção da isquemia miocárdica, utilizando o protocolo em rampa 

(PR) durante o esforço e a cintilografia miocárdica como padrão ouro, tendo em mente a 

hipótese de que o PR possui acurácia semelhante a outros protocolos. O manuscrito consiste 

de um artigo de revisão intitulado: ´´O valor diagnóstico do teste ergométrico na avaliação da 

isquemia miocárdica, o protocolo em rampa e a cintilografia``, onde se faz uma narração dos 

principais aspectos sobre isquemia, acurácia do TE, protocolos utilizados, características do 

PR e importância da cintilografia miocárdica. Foi redigido também um artigo original com 

título ´´Acurácia do protocolo em rampa na detecção de isquemia miocárdica quando 

comparado à cintilografia``, descrevendo-se o estudo em detalhes. Cento e noventa exames 

foram elegíveis para o estudo, sendo retirados de um banco de dados de uma clínica de 

medicina nuclear, no período de 2006 a 2011, em Recife, PE. Em seus resultados observou-se 

que as alterações significativas do segmento ST e a presença de dor torácica típica estiveram 

presentes em 47 (24,7%) dos pacientes. Os defeitos de perfusão reversíveis na cintilografia 

foram encontrados em 35 (18,4%) dos casos. Quando se comparou os dois métodos, obteve-se 

uma sensibilidade para o TE de 45,7%, especificidade (80%), valor preditivo positivo - VPP 

(34%), valor preditivo negativo - VPN (86,7%) e acurácia (73,7%), com medida kappa = 

0,227 (p<0,05). Como conclusão, o TE segundo protocolo em rampa comparado à 

cintilografia obteve uma sensibilidade e VPP baixos, porém com especificidade e VPN 

elevados. Estes resultados estiveram dentro da larga variabilidade encontrada na literatura 

sobre a acurácia desse método com outros protocolos. 

 

Palavras-chave: Teste de esforço. Isquemia miocárdica. Cintilografia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Coronary artery disease (CAD) remains the major cause of death, disability and economic 

loss in developed countries with similar scenario in several regions of our country. Exercise 

test (ET) is one of the first diagnostic tool suggested when thinking about investigating a 

patient with suspected of having CAD. This search aims to study the diagnosis value of the 

ramp protocol (RP) to identify myocardial ischemia during treadmill stress testing and use the 

myocardial perfusion scintigraphy as gold standard, with an idea in mind that the RP has 

similar diagnostic accuracy to other protocols. The manuscript consists of a review article 

entitled: ´´the diagnostic value of the stress test in the myocardial ischemia evaluation, the 

ramp protocol and scintigraphy'' where a narration of main aspects about ischemia, ET 

accuracy, exercise protocols, RP characteristics and the importance of myocardial perfusion 

scintigraphy is described. It was also written an original article entitled ´´ Ramp protocol 

accuracy on the detection of myocardial ischemia when compared to scinthigraphy'', the study 

has been described in detail. One hundred and ninety exams were eligible to study and 

withdrawn from a nuclear medicine clinic database, between 2006 to 2011, in Recife, PE.  In 

its results, it was noted that significant changes of ST segment and the presence of typical 

chest pain were present at 47 (24.7%) of patients. The scintigraphy reversible perfusion 

defects were found in 35 (18.4%) of cases. When we compared the two methods, we obtained 

a sensitivity to 45.7%, specificity (80%), positive predictive value – PPV (34%), negative 

predictive value – NPV (86.7%) and accuracy (73.7%), with kappa measurement = 0.227 

(p<0.05). As a conclusion, the ET with ramp protocol compared scintigraphy obtained a low 

sensitivity and PPV, but with specificity and high NPV performance. These findings were 

within of the wide variability found in the literature about the ET accuracy with other 

protocols.  

 

Key words: Exercise test. Myocardial ischemia. Radionuclide imaging.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

        A morbimortalidade ocasionada pela doença cardíaca isquêmica vem se tornando um 

grave problema de saúde pública
1
. A aplicação do exercício para induzir modificações no 

eletrocardiograma tem sido usada para identificação da doença arterial coronariana por quase 

um século. Entretanto, durante a última década, clínicos têm focado em ferramentas 

diagnósticas mais dispendiosas, acreditando que as mesmas possam oferecer uma melhor 

acurácia diagnóstica e contribuindo, em alguns casos, com maiores gastos financeiros para o 

sistema único de saúde
2
.  

        O teste ergométrico (TE), método não invasivo, com boa relação custo-benefício, 

ainda permanece como um dos exames mais largamente solicitado para detecção de isquemia 

miocárdica
3
. Sua limitada acurácia diagnóstica é reconhecida, porém, quando uma 

metodologia adequada é seguida, essa limitação pode ser reduzida e a qualidade do teste 

melhorada
2
.  

        Em 1956, Bruce introduziu a esteira rolante para realização do TE e descreveu o 

protocolo para utilização deste novo tipo de ergômetro, marcando o início da era moderna na 

metodologia do teste
4
. Até hoje, este protocolo, que é baseado em grandes incrementos de 

carga durante os estágios do exercício, é o mais utilizado em todo mundo
5
. Entretanto, a partir 

de 1991, o protocolo em rampa (PR), caracterizado por pequenos e constantes aumentos na 

velocidade e inclinação durante o esforço, individualizado para sexo e idade, passou a ser 

aplicado também na esteira ergométrica
6
. Atualmente, o PR tem sido cada vez mais 

recomendado pelas principais diretrizes sobre TE por apresentar uma relação mais linear entre 

a carga de trabalho e o consumo de oxigênio
7,8

.  

        A motivação para a presente pesquisa vem da escassez de estudos envolvendo o valor 

diagnóstico do TE na detecção da isquemia miocárdica utilizando o protocolo em rampa como 

modo de exercício.  

        A primeira parte consta de um artigo de revisão de forma narrativa de alguns aspectos 

sobre isquemia miocárdica, teste ergométrico, protocolos utilizados, acurácia do teste na 

detecção da DAC e descrição da cintilografia miocárdica, embasada em artigos publicados 

entre 1989 a 2011, nas bases de dados PUBMED e SCIELO, em português e inglês, com  as  

palavras  chaves:  teste de esforço, protocolo em rampa, doença arterial coronariana, 

isquemia miocárdica e cintilografia de perfusão miocárdica. Trabalhos citados em artigos de 

pesquisa e teses de doutorado também foram consultados, assim como buscas em livro texto.  

A segunda parte é um artigo original com o objetivo principal de determinar a sensibilidade, 
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especificidade, valor preditivo positivo, negativo e acurácia do TE, segundo protocolo em 

rampa, na detecção da isquemia miocárdica, utilizando a cintilografia miocárdica como 

padrão-ouro. A pergunta condutora foi: A sensibilidade e especificidade do teste ergométrico, 

segundo protocolo em rampa na detecção de isquemia miocárdica, são semelhantes a outros 

protocolos quando se utiliza a cintilografia de perfusão miocárdica como padrão ouro?  

        O artigo original foi escrito segundo as normas de publicação dos Arquivos 

Brasileiros de Cardiologia - ANEXO B.  
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2. ARTIGO DE REVISÃO  

 

VALOR DIAGNÓSTICO DO TESTE ERGOMÉTRICO NA AVALIAÇÃO DA 

ISQUEMIA MIOCÁRDICA, O PROTOCOLO EM RAMPA E A CINTILOGRAFIA 

DE PERFUSÃO MIOCÁRDICA 

 

2.1 Resumo 

         Ao redor do mundo, a doença cardíaca isquêmica vem causando muitas vítimas todos 

os anos, estando entre as principais causas de óbito. Sua investigação requer gastos 

significativos aos sistemas de saúde, domínio de métodos diagnósticos eficazes e de 

prevenção cardiovascular. Por isso, o teste ergométrico, por apresentar uma boa relação custo-

benefício, tem lugar de destaque na investigação de pacientes com suspeita de apresentar 

isquemia miocárdica. Essa técnica pode ser realizada sob diversos protocolos e sua acurácia 

varia com a população estudada e a metodologia aplicada.   

          Com o objetivo de revisar a bibliografia sobre o protocolo em rampa e a acurácia do 

teste ergométrico sob diferentes protocolos, comparando-os com métodos diagnósticos mais 

acurados, como a cintilografia, foi realizada uma pesquisa com as palavras chaves em 

português e inglês: teste de esforço, protocolo em rampa, doença arterial coronariana, 

isquemia miocárdica e cintilografia de perfusão miocárdica, na base de dados MEDLINE e 

SCIELO. O protocolo em rampa possui algumas vantagens em relação a outros protocolos no 

que se refere a tempo médio de exercício, consumo máximo de oxigênio e conforto para o 

paciente. Entretanto, apesar de estar aumentando o uso do PR por diversos especialistas, não 

se pode afirmar que sua acurácia para detecção de isquemia é superior ou inferior a outros 

protocolos escalonados mais consagrados.   

 

2.2 Introdução 

         A doença cardíaca isquêmica representa uma das principais causas de morte em todo 

o mundo
1
. Entre os métodos utilizados para seu diagnóstico, o teste de esforço é uma dos 

exames mais antigos, possuindo uma longa história na medicina cardiovascular. Em 1772, 

Heberden realizou a primeira descrição clássica de angina relacionada à atividade física
9
. 

Willem Einthoven
10

, em 1908, foi o primeiro a documentar alterações do segmento ST no 

eletrocardiograma (ECG) com o exercício. Entretanto, o esforço na avaliação da função 

cardíaca teve início com Master & Oppenheimer, em 1929, que foram os autores da primeira 

publicação sobre o teste ergométrico descrevendo a metodologia da utilização do exercício 



19 
 

em uma escada de dois degraus
11

. Em 1932, Goldhammer and Scherf propuseram a 

eletrocardiografia do exercício como ferramenta diagnóstica para angina
12

, mas só em 1941, 

quando Master & Jaffe sugeriram a utilização do ECG antes e após o exercício, para 

identificar insuficiência coronariana, foi que esse método diagnóstico se tornou mais 

difundido
13

. Desde então, a técnica de exercitar pacientes para estressar o sistema 

cardiovascular tem tido um papel fundamental na avaliação diagnóstica da doença arterial 

coronariana e esforços vêm sendo realizados para melhorar sua qualidade
2
.  

         O protocolo em rampa, idealizado para evoluir com pequenos e frequentes aumentos 

de carga de acordo com o indivíduo é mais bem tolerado, e atualmente a individualização do 

protocolo constitui uma recomendação da Sociedade Brasileira e Norte-Americana sobre teste 

de esforço
7,8

.   

         O objetivo dessa revisão é fazer uma abordagem geral sobre isquemia miocárdica, o 

protocolo em rampa e acurácia do teste ergométrico com diversos protocolos na detecção da 

isquemia miocárdica, comparando-o com outros métodos mais acurados, em especial, a 

cintilografia miocárdica. Para isso, foi feito uma pesquisa embasada em artigos publicados 

entre 1989 a 2011, nas bases de dados PUBMED e SCIELO, em português e inglês,  com  as  

palavras  chaves:  teste de esforço, protocolo em rampa, doença arterial coronariana, 

isquemia miocárdica e cintilografia de perfusão miocárdica. Trabalhos citados em artigos de 

pesquisa e teses de doutorado também foram consultados, assim como buscas em livros texto.   

 

2.2.1 Isquemia Miocárdica: 

         A isquemia miocárdica é caracterizada por um desequilíbrio entre a oferta e o 

consumo miocárdico de oxigênio. Os maiores determinantes do consumo de oxigênio pelo 

coração são a frequência cardíaca (FC), a tensão na parede ventricular e a contratilidade 

miocárdica. Por outro lado, a oferta miocárdica de oxigênio é decorrente principalmente do 

fluxo sanguíneo coronariano e da capacidade satisfatória da hemoglobina em transportar e 

liberar o oxigênio para os miócitos
14

.  

         O exercício constitui o mais importante estímulo fisiológico para o aumento no 

consumo miocárdico de oxigênio. Durante o esforço, o aumento da FC é responsável por 

cerca de 60% do consumo de oxigênio, enquanto a contratilidade miocárdica e o estresse na 

parede ventricular contribuem com aproximadamente 20% cada
15

. Para contrabalancear esse 

efeito, o fluxo sanguíneo coronariano é capaz de aumentar em cerca de cinco vezes seu valor 

basal durante o esforço através da vasodilatação e diminuição da resistência nos vasos 

coronarianos.  Portanto, ajuste apropriado na resistência vascular coronariana é primordial 
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para resposta cardíaca ao exercício. O tônus dos vasos coronarianos de resistência resulta de 

uma grande quantidade de influências de substâncias vasoconstrictoras e vasodilatadoras, 

incluindo neurohormônios e fatores endoteliais e miocárdicos
15

. Algumas doenças e estímulos 

metabólicos como hipercolesterolemia, hipertensão arterial sistêmica (HAS), tabagismo e 

hiperglicemia podem provocar alterações na função endotelial, com maior tendência à 

vasoconstricção, vasoespasmo, trombogenicidade e proliferação celular anormal. A este 

conjunto de anormalidades chamamos disfunção endotelial (DE), que é fundamental no 

processo de formação e progressão da placa aterosclerótica
16

. A principal consequência da DE 

é a isquemia miocárdica em suas diversas formas de apresentação: angina estável, isquemia 

silenciosa, angina instável, infarto agudo do miocárdio (IAM), arritmias, miocardiopatia 

isquêmica e morte súbita
17

. Outras condições também podem levar a isquemia miocárdica 

como a anemia grave, hipóxia, a miocardiopatia hipertrófica, cor pulmonale e doenças 

cardíacas valvares
14

. 

 

2.2.2 Impacto da doença arterial coronariana (DAC):   

         Segundo estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS), a doença cardíaca 

isquêmica (também conhecida como doença arterial coronariana) e a doença cerebrovascular 

são as duas principais causas de mortalidade em todo o mundo, respondendo por mais de 20% 

de todas as mortes. Além disso, levam à substancial incapacidade quando se avalia a carga de 

doença total em anos de vida perdidos
1
. Nos países da América do Sul, a realidade é 

semelhante com a mortalidade por doença cerebrovascular superando a DAC
18

. No Brasil, em 

um estudo recente de base populacional na cidade de Pelotas-RS, com pacientes acima de 40 

anos, a prevalência de angina e possível angina, que é um importante marcador de DAC, foi 

de 20% 
19

. O diagnóstico e tratamento da DAC requerem uma grande quantidade de recursos 

médicos e econômicos, exigindo um gasto anual de cerca de 400 bilhões de dólares nos 

EUA
20

.    

 

2.3 Teste Ergométrico:  

         O TE é um procedimento onde o indivíduo é submetido a um esforço físico 

programado, com a finalidade de se avaliar as respostas clínica, hemodinâmica, autonômica, 

eletrocardiográfica, metabólica, e eventualmente ventilatória ao exercício. Essa avaliação 

possibilita: detectar isquemia miocárdica; reconhecer arritmias cardíacas e distúrbios 

hemodinâmicos induzidos pelo esforço; avaliar a capacidade funcional e a condição aeróbica; 
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diagnosticar e estabelecer o prognóstico de determinadas doenças cardiovasculares; 

prescrever o exercício e avaliar objetivamente os resultados de intervenções terapêuticas
8
.   

         Nos últimos trinta anos, houve grandes avanços nos procedimentos diagnósticos de 

imagem cardiovascular e tratamento
21

, entretanto, o teste ergométrico é um dos primeiros 

exames sugeridos para avaliar pacientes com suspeita de DAC
7,22,23

, por ser não invasivo, 

seguro e de baixo custo.  

 

2.3.1 Protocolos:  

         Na metodologia do TE com a esteira ergométrica, existem basicamente dois tipos de 

protocolos: os escalonados e os em rampa
24

. Os escalonados caracterizam-se pelos aumentos 

fixos e pré-determinados da carga (inclinação e velocidade) a cada dois ou três minutos, ou 

seja, a intensidade do trabalho permanece constante durante alguns minutos e é então 

aumentada subitamente.  Um exemplo clássico de protocolo escalonado é o de Bruce, que 

ainda é o mais utilizado em todo mundo, inclusive no Brasil
5,25

. O grande problema que 

ocorre nesse tipo de protocolo é que indivíduos com características diferentes, como idade, 

sexo e condicionamento físico, são submetidos a esforços de mesma intensidade, resultando 

em uma grande variação no tempo de exame
5
, estimativas menos precisas da capacidade de 

exercício
5,6,26,27

,  podendo gerar má adaptação ao ergômetro, alterações eletrocardiográficas 

mal definidas, desnivelamentos não-isquêmicos do segmento ST e respostas hemodinâmicas 

exageradas
24

. 

         Pesquisadores têm demonstrado também que TE com grandes e súbitos incrementos 

na carga de trabalho, resultam em uma menor confiabilidade para estudar os efeitos da terapia 

medicamentosa e uma menor sensibilidade para detectar DAC
6,28,29

.       

         O protocolo em rampa passou a ser utilizado na realização do TE em 1981, a partir de 

sua descrição em um cicloergômetro
30

. Em 1991, Myers e cols publicaram o primeiro trabalho 

comparando o protocolo em rampa a outros protocolos e forneceram as bases para sua 

aplicação na esteira ergométrica
6
. O PR na esteira se caracteriza pela duração entre 8-12 

minutos, com aumentos pequenos e frequentes da velocidade e inclinação, individualizados 

para sexo e idade do paciente, tomando como base o consumo de oxigênio máximo (VO2 

máx.) previsto
6,31

, que pode ser estimado pelas fórmulas do ACSM
32

 ou pelo questionário 

´´Veterans Specific-Activity Questionnare`` – VSAQ
33,34

. 

         Uma comparação realizada com 16 homens portadores de DAC, que foram avaliados 

com TE utilizando os protocolos em rampa, Bruce e Cornell, não mostraram diferenças 

significativas quanto à FC alcançada, pressão arterial e consumo de oxigênio (VO2) de pico 
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entre os protocolos. Contudo, a diferença entre o VO2 observado e o estimado foi menor com 

o PR em relação ao Bruce
35

.    

         Barbosa e Silva e cols., em um estudo com 1840 indivíduos de idade entre quatro e 

79 anos, que realizaram TE com protocolo em rampa, observaram que a duração média do 

exercício foi de 10±2 min., independente da idade e sexo
5
. Os mesmos autores comparando 

um grupo de 1006 crianças e adolescentes, que concluíram um TE com um dos dois 

protocolos (Rampa ou Bruce), demonstraram que em todas as idades o VO2 máx. foi maior 

com o protocolo individualizado
26

.           

         Mcinnis e cols. avaliaram as respostas cardiopulmonares em mulheres obesas 

utilizando o PR e escalonado, evidenciando um tempo de fadiga significativamente maior 

naquelas que se submeteram ao protocolo em rampa em relação ao escalonado (p<0,0001)
36

.  

Já Bader e cols. não encontraram diferenças significativas nas respostas cardiovasculares em 

pacientes com idade ≥ 60 anos que realizaram TE com PR e escalonado, entretanto, houve 

uma tendência a uma maior superestimação do VO2 no protocolo não individualizado
37

. 

          Um estudo com pacientes portadores de insuficiência cardíaca que se submeteram ao 

TE com protocolo em rampa com implementos de cargas de trabalho visando atingir o VO2 

máx. no tempo de 5, 10 e 15 min. respectivamente, demonstrou que o pico do VO2 e da FC foi 

menor no teste com menor tempo de duração. Isso ocorre devido à inabilidade do indivíduo 

em restaurar a adenosina trifosfato (ATP) pela via aeróbica, podendo levar a uma 

insuficiência em sustentar a contração muscular e causando fadiga muscular precoce, 

fenômeno semelhante ao que pode ocorrer em pessoas com baixo condicionamento físico que 

se submetem a exercício com protocolos escalonados, com grandes incrementos de carga de 

trabalho
38

.  

          Em pacientes ambulatoriais com queixa de dispnéia aos esforços, Revill e cols. 

avaliaram as respostas cardiovasculares em um TE, comparando o PR com um escalonado. 

Não foram observadas diferenças significativas quanto ao VO2 de pico, FC alcançada e 

percepção do esforço, porém a carga máxima de trabalho e o tempo de exame foram maiores 

com o PR
39

. 

         Trabalhos publicados ao longo das últimas duas décadas têm recomendado cada vez 

mais que o protocolo de exercício deve ser individualizado e ter uma duração ideal entre 8-12 

minutos
40

. Essa permanece a orientação atual das diretrizes norte-americanas, européia e 

também brasileira sobre o teste de esforço
7,8,22,23

.  

         Nesse contexto, o PR apresenta potenciais vantagens: (1) relação mais linear entre a 

carga de trabalho e o consumo de oxigênio, permitindo que a variação da capacidade 
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metabólica seja distribuída uniformemente em uma duração apropriada (8-12 min.); (2) 

melhora na capacidade de estimar o VO2 máx.; (3) maior tolerância ao exercício; (4) maior 

uniformidade nas respostas hemodinâmicas e nas trocas gasosas durante o esforço quando 

comparado com protocolos escalonados já consagrados
25

. 

   

2.3.2 Acurácia do Teste Ergométrico e a Isquemia Miocárdica:  

         Atualmente, o teste de esforço ainda é uma ferramenta diagnóstica largamente aceita, 

bem estabelecida e de baixo custo para avaliar a doença cardíaca isquêmica, apesar de sua 

limitada acurácia diagnóstica e substancial taxa de resultados inconclusivos
7
.     

         O valor diagnóstico do TE na detecção da doença cardíaca isquêmica varia 

marcadamente na literatura. Vários fatores, como a prevalência da doença na população 

estudada, sexo, tipo de exercício (bicicleta ou esteira), protocolos utilizados, critérios de 

interpretação das alterações do segmento ST, número de derivações utilizadas, uso de 

medicações, podem interferir no resultado do teste
41

. 

         Uma metanálise incluindo 147 estudos e 24.074 pacientes, comparando depressão do 

segmento ST induzido pelo exercício com cineangiocoronariografia (CA) evidenciou uma 

sensibilidade e especificidade média de 68% (23-100%) e 77% (17-100%), respectivamente
41

.  

         Um estudo com 218 pacientes com o objetivo de reavaliar o valor diagnóstico do TE 

com protocolo de Bruce e da Cintilografia Miocárdica (CM) em relação à 

cineangiocoronariografia revelou uma sensibilidade e especificidade de 36% e 88%, 81% e 

79%, respectivamente, para o TE e CM quando os indivíduos apresentavam lesão em um 

único vaso coronariano. Naqueles com presença de múltiplos vasos acometidos, a 

sensibilidade do TE foi de 58% comparado a 88% da CM
42

. Hoilund-Carlsen e cols.,
 

analisando 186 pacientes com dor torácica, compararam o teste de esforço com protocolo 

escalonado em um cicloergômetro com a CM e a CA, e observaram que os achados no TE 

foram normais em 30% dos casos que tinham defeitos de perfusão reversíveis na cintilografia, 

com sensibilidade de 70% e especificidade de 88% para o TE
43

. 

         Em uma publicação recente utilizando a angiotomografia coronária (AGTC) para 

comparação em 100 pacientes, um TE escalonado com cicloergômetro aplicado nesse grupo 

apresentou uma sensibilidade de 45% e especificidade de 65%, quando se avaliaram apenas as 

alterações eletrocardiográficas do segmento ST isoladamente. Já quando se incluiu todas as 

variáveis do teste (alterações do ECG, angina pectoris, arritmia ventricular e queda da pressão 

arterial sistólica ≥ 20 mmHg durante o esforço) a sensibilidade foi de 72% e a especificidade 

de 37%
44

. Em outro trabalho envolvendo 119 indivíduos com TE positivo com protocolo de 
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Bruce e CM normal, submetidos também à angiotomografia coronária, foi observado uma 

sensibilidade de 63% para o TE
45

.  

         Dedic e cols. subdividiram uma população de 791 pacientes com queixa de dor 

torácica em três faixas de risco para DAC de acordo com a probabilidade pré-teste de doença 

através do escore de Duke em: baixo (<30%), intermediário (30-70%) e alto risco (>70%), 

submetendo-os a um teste de esforço, AGTC e CA para comparação. A sensibilidade geral 

para o TE foi de 56%, com especificidade de 82%. Nos grupos com baixo, intermediário e 

alto risco, a sensibilidade e especificidade foram de 21 e 85%, 55 e 81% e 67 e 73%, 

respectivamente. Nesse estudo não há descrição do tipo de protocolo utilizado no TE
46

.  

         Em uma publicação que envolveu 213 pacientes portadores de diabetes mellitus 

assintomáticos, o TE com protocolo de Bruce foi utilizado como ferramenta de rastreamento 

para detecção de DAC, sendo observado um valor preditivo positivo de 47,8% para o TE 

quando comparado a CA
47

.  

         Com relação ao PR, existem poucos trabalhos na literatura sobre seu valor 

diagnóstico na avaliação da DAC, comparando-o a outros métodos de maior acurácia. Alguns 

autores argumentam que pelo fato do PR permitir pequenos e constantes aumentos da carga 

de trabalho, levaria a uma atenuação da isquemia miocárdica durante o exame, com menor 

magnitude da depressão do segmento ST no eletrocardiograma em relação aos protocolos 

escalonados
48

. Entretanto, uma publicação recente incluindo 16 pacientes demonstrou que não 

houve diferença significativa quanto ao grau de depressão do segmento ST, quando da 

comparação do TE realizado em esteira com protocolo em rampa versus Bruce
49

. Foi 

observado nesse estudo que, na verdade, o que influenciava na atenuação dos parâmetros 

eletrocardiográficos de isquemia miocárdica era o modo de exercício e não o tipo de 

protocolo, ou seja, indivíduos que realizaram o TE no cicloergômetro tiveram menos 

isquemia do que aqueles que se submeteram ao exame em esteira
49

. 

         Vacanti e cols. submeteram 100 pacientes com média de idade de 80 anos a um teste 

de esforço com protocolo de Bruce rampeado (ajustado para aumentos pequenos e graduais na 

velocidade e inclinação) e observaram que os testes foram positivos para isquemia miocárdica 

em 18% dos casos
50

. Uma pesquisa realizada no Japão, com objetivo de detectar DAC em 

homens aparentemente saudáveis através da avaliação com TE utilizando protocolo de Bruce 

modificado na esteira ou cicloergômetro com protocolo em rampa, encontrou alterações do 

segmento ST em 1,33% da população
51

.    
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2.4 Cintilografia de perfusão miocárdica com emissão de fóton único e imagens   

tomográficas sincronizadas com o ECG (´´Gated SPECT``): 

          O princípio da cintilografia miocárdica para detecção da doença cardíaca isquêmica 

consiste na indução de estresse capaz de gerar uma demanda metabólica no coração e criar 

uma heterogeneidade no fluxo sanguíneo miocárdico entre as regiões supridas por artérias 

coronárias normais e artérias significativamente estenosadas. Em pacientes exercitados, o 

fluxo sanguíneo miocárdico aumenta marcadamente em áreas supridas por artérias coronárias 

normais, fenômeno que não ocorre naquelas áreas alimentadas por vasos com DAC 

importante
52

. As diferenças na distribuição do fluxo sanguíneo coronariano podem ser 

visualizadas através da injeção de radiofármacos com afinidade pelo miocárdio, no repouso e 

durante o exercício. Essas substâncias radioativas emitem raios gama, que serão captados por 

aparelhos de tomografia sofisticados, capazes de gerar e reconstruir imagens do miocárdio 

através de modernos ´´softwares``
24

. 

          Os radiofármacos disponíveis para injeção intravenosa no pico do esforço são o 

tálio-201 (
201 

Tl) e os agentes marcados com tecnécio-99m (
99m

Tc) como a 2-metoxi-isobutil-

isonitrila (MIBI), o Tetrofosmin e o Teboroxime, todos com acurácia similar para 

caracterização dos defeitos de perfusão miocárdica na DAC
8
.  

         As imagens em medicina nuclear, até bem pouco tempo eram analisadas 

subjetivamente por um médico e baseadas exclusivamente na sua experiência. Com a 

modernidade tecnológica e o desenvolvimento de programas de correção de atenuação e de 

movimentação do paciente durante a aquisição das imagens, pode-se minimizar a ocorrência 

de artefatos e possibilitar a obtenção de informações semi-quantitativas e quantitativas, não só 

de perfusão como também de função ventricular
53

.  

         Com relação à análise visual semi-quantitativa, para se padronizar essa avaliação e 

diminuir a subjetividade na interpretação das imagens, desenvolveu-se um sistema de escores 

que divide o miocárdio ventricular em 17 ou 20 segmentos (Figura 1). O escore adotado, 

sugerido pelo computador, que pode ser aceito ou redefinido, considera uma escala numérica: 

0 = normal; 1 = discreta hipocaptação do radiotraçador; 2 = moderada hipocaptação; 3 = 

acentuada hipocaptação e 4 = ausência de captação do radiofármaco. Habitualmente, os 

escores 3 ou 4 associam-se a estenose coronariana > 90%. Portanto, quanto maior for o 

número de segmentos acometidos, maior a extensão do processo e quanto maior a soma dos 

escores, maior a gravidade, com inquestionável valor prognóstico em portadores de DAC. A 

análise quantitativa pode ser feita através de mapas polares – que são reconstruções 

bidimensionais (ou tridimensionais, menos frequentemente) do ventrículo esquerdo, 
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elaboradas inicialmente com o propósito de englobar, em uma única imagem, a distribuição 

relativa do radiofármaco. Além disso, os programas que permitem reconstruir tais imagens 

possibilitam a quantificação percentual da área hipocaptante, quando são comparadas a 

imagens de um banco de dados de indivíduos normais do mesmo sexo e idade
53

. Isso pode ser 

importante na abordagem terapêutica, já que pacientes com mais de 10% de miocárdio 

isquêmico podem ter um maior beneficio com terapia de revascularização do miocárdio do 

que com tratamento clínico
24

.   

         Portanto, a CM é uma ferramenta bem validada em termos de informações funcionais 

e prognósticas relacionadas à perfusão miocárdica
54,55

, além de fornecer também dados 

adicionais, incluindo aspectos clínicos, de contratilidade miocárdica e respostas 

eletrocardiográficas ao estresse
54

. A constatação de alterações na contratilidade ventricular 

após o estresse está associada à presença de lesões coronarianas superiores a 90% de estenose 

e, mais importante, a presença de dilatação transitória do ventrículo esquerdo (TID - 

´´transient dilation índex``), está associada à DAC multiarterial grave, mesmo em pacientes 

com perfusão aparentemente normal. Além disso, a fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

após o estresse (FEVEPE) é considerada o mais consistente parâmetro do ´´gated SPECT`` na 

definição do prognóstico do paciente. Quando a FEVEPE é menor do que 45%, os pacientes 

têm um risco elevado de eventos cardiovasculares adversos que é amplificado na presença de 

isquemia. De maneira semelhante, um volume sistólico final superior a 70 ml é outro 

parâmetro de mau prognóstico
24

.   

         Metanálises têm demonstrado uma média de sensibilidade de 87% e especificidade 

de 73% para a CM com tomografia computadorizada de emissão de fóton único (SPECT) na 

detecção de isquemia miocárdica
56

. 
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2.5 Conclusões: 

       À luz das evidências, o TE deve permanecer como o principal exame na avaliação 

inicial de pacientes com suspeita de ter doença cardíaca isquêmica. Sua acurácia diagnóstica 

varia largamente, pois depende da prevalência da DAC na população e de muitos outros 

fatores inerentes à metodologia do exame. Nesse contexto, o protocolo em rampa ainda é 

pouco explorado, porém possui vantagens relevantes em relação a outros protocolos no que se 

refere a tempo médio de exercício, consumo máximo de oxigênio e conforto para o paciente. 

Apesar do PR ser atualmente recomendado por diversos especialistas, não se pode afirmar que 

sua acurácia para detecção de isquemia é superior ou inferior a outros protocolos escalonados 

mais consagrados.  

 

 

 

 

 

Figura 1. – Modelo de segmentação do miocárdio em 17 partes correspondentes às regiões do 

miocárdio ventricular esquerdo (I diretriz nacional de cardiologia nuclear - 2002) 
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2.6 Justificativa: 

 

      A doença cardíaca isquêmica representa um grave problema de saúde pública e junto 

com a doença cerebrovascular são as principais causas de morbimortalidade em todo o 

mundo
1
. O diagnóstico e tratamento da DAC requerem uma grande quantidade de recursos 

médicos e econômicos
20

, consumindo boa parcela do orçamento para o sistema de saúde. 

Nesse contexto, o teste ergométrico é um exame de baixo custo e apesar de sua limitada 

acurácia diagnóstica, permanece como um método clássico de investigação inicial na detecção 

de isquemia miocárdica
7,22,23

. Nas últimas décadas, vem crescendo o interesse pelo protocolo 

em rampa devido as suas potenciais vantagens, sendo atualmente a individualização do 

protocolo uma recomendação das principais diretrizes nacionais e internacionais
7,8

. 

Entretanto, trabalhos na literatura sobre o valor diagnóstico do TE utilizando o PR para 

detecção de isquemia miocárdica, comparando-o com outros métodos mais acurados como a 

cintilografia, são escassos.  

      Portanto, os resultados da pesquisa poderiam trazer ainda mais subsídios para ratificar 

ou não a importância do PR. A demonstração de que esse tipo de exercício tem acurácia 

semelhante aos protocolos escalonados na detecção de isquemia miocárdica, permitiriam 

difundi-lo cada vez mais como protocolo de escolha, e desse modo oferecendo benefícios aos 

indivíduos avaliados.    

 

2.7 Objetivo Geral:   

Descrever a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo do teste 

ergométrico com protocolo em rampa na detecção da isquemia miocárdica, utilizando a 

cintilografia de perfusão miocárdica como padrão ouro. 

 

2.8 Objetivos Específicos: 

  Calcular a sensibilidade, especificidade e o valor preditivo positivo e negativo do teste 

ergométrico com protocolo em rampa na detecção da isquemia miocárdica, utilizando a 

cintilografia de perfusão miocárdica como padrão ouro.  

 Comparar a acurácia diagnóstica do protocolo em rampa com outros protocolos 

escalonados baseado em dados da literatura. 

 

 

 



29 
 

2.9 Hipótese:  

 

      A sensibilidade e especificidade do teste ergométrico com protocolo em rampa na 

detecção de isquemia miocárdica são semelhantes a outros protocolos, quando se utiliza a 

cintilografia de perfusão miocárdica como padrão ouro. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 
 

3. MÉTODOS: 

       Trata-se de um estudo de acurácia, retrospectivo. 

 

Figura 2 - Fluxograma do delineamento do estudo: 

Banco de Dados de Medicina Nuclear 
Março 2006 – Maio 2011

Critérios de inclusão:
1. Idade ≥ 35 anos;
2. Ambos os sexos;
3. Pacientes encaminhados a CM para investigar a 

presença de isquemia;
4. Pacientes que realizaram a fase de estresse da

CM exclusivamente com esforço físico sob
protocolo em rampa.

TE (critérios de anormalidade para isquemia):
1. Alterações significativas do segmento ST;
2. Queda da PAS ≥ 20 mmHg no pico do esforço;
3. Dor torácica típica.

Critérios de exclusão :
1. HVE;
2. BRE;
3. Pré-excitação;
4. Presença de ritmo de marcapasso;
5. Em uso de digital e diuréticos
6. Estresse farmacológico ou combinado

CM (Critérios de anormalidade para isquemia) : 
1. Defeitos de perfusão reversíveis nas imagens 

estresse/repouso;
2. Dilatação e/ou alterações da contratilidade do 

VE nas imagens estresse/repouso

Cintilografia Miocárdica
Padrão Ouro

Teste Ergométrico
Sensibilidade; Especificidade;

VPP ; VPN

HVE – hipertrofia ventricular esquerda; BRE – bloqueio de ramo esquerdo; CM – Cintilografia miocárdica; TE – teste

ergométrico; PAS – pressão arterial sistólica; VE – ventrículo esquerdo; VPP – valor preditivo positivo; VPN – valor preditivo

negativo.
 

3.1 Local de realização do estudo: 

       O estudo foi realizado no setor de medicina nuclear de uma clínica privada na cidade 

de Recife, Pernambuco. 

 

3.2 População do estudo:    

        Indivíduos oriundos de um banco de dados, de ambos os sexos, com idade ≥ 35 anos, 

que foram encaminhados para investigação de isquemia e realizaram cintilografia de perfusão 

miocárdica no período de março de 2006 a maio de 2011.  
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3.2.1 Critérios de inclusão: 

        Pacientes com idade ≥ 35 anos, de ambos os sexos, em investigação para detecção de 

isquemia miocárdica, que se submeteram exclusivamente a exercício físico com teste 

ergométrico realizado segundo protocolo em rampa, durante a fase de estresse da execução da 

cintilografia de perfusão miocárdica. 

 

3.2.2 Critérios de exclusão:  

         Foram excluídos do estudo aqueles pacientes que no eletrocardiograma de repouso 

cursavam com a presença de sinais de sobrecarga ventricular esquerda, bloqueio de ramo 

esquerdo, pré-excitação e os portadores de marcapasso, condições que inviabilizam a análise 

dos critérios eletrocardiográficos de anormalidade para isquemia no ECG durante o teste 

ergométrico. Os indivíduos com bloqueio de ramo direito (BRD) no ECG de repouso foram 

incluídos na avaliação, entretanto, as alterações eletrocardiográficas do segmento ST surgidas 

nas derivações precordiais direitas não foram consideradas diagnósticas para isquemia, o que 

não eliminou a possibilidade de interpretação do ECG nas demais derivações durante o TE.  

         Com relação às medicações, os indivíduos que estavam na vigência do uso de 

digitálicos e diuréticos foram retirados do estudo, com exceção daqueles que haviam 

suspendido o medicamento em tempo hábil recomendado, conforme indicação do médico 

assistente antes da realização do exame.  

 

3.2.3 Tipo de amostragem:  

        Uma amostra não-aleatória foi extraída de um banco de dados de medicina nuclear. 

Os resultados e conclusões do teste ergométrico foram interpretados por um único 

examinador, experiente, com habilitação em ergometria pela Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (SBC). Da mesma forma, os laudos da CM foram emitidos por um só 

profissional, experiente e titulado pela Sociedade Brasileira de Medicina Nuclear (SBMN). As 

análises do TE não foram blindadas ao examinador da CM no momento da conclusão desse 

exame, já que o estudo foi retrospectivo.   

 

3.2.4 Definição do tamanho amostral: 

         Para estimar a acurácia diagnóstica do teste ergométrico na detecção da isquemia 

miocárdica utilizando o protocolo em rampa, com um erro α = 0,05, um erro ß = 20 %, 

prevalência da doença de 20%, considerando-se uma sensibilidade de 60% e especificidade de 

80%, seriam necessários 236 pacientes. Entretanto, para fins de análise, foi considerada a 
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amostra disponível no período do estudo, que incluiu 190 indivíduos.  

 

3.3 Variáveis independentes: 

       As variáveis independentes relevantes para o estudo foram: (1) idade – variável 

quantitativa obtida através da data de nascimento fornecida pelo paciente. Foi feita uma 

análise considerando todos os indivíduos da amostra com faixa etária ≥ 35 anos e por 

categoria de idade, distribuindo os pacientes em dois grupos: menores que 60 anos e ≥ 60 

anos; (2) sexo – variável categórica avaliada separadamente por gênero masculino e feminino; 

e (3) evento coronariano prévio – variável qualitativa definida como história prévia de 

angina estável e/ou instável, infarto agudo do miocárdio, angioplastia coronária e/ou cirurgia 

de revascularização do miocárdio, relatados pelo paciente na anamnese, ou descrito pelo 

médico assistente na solicitação do exame baseado em métodos diagnósticos prévios 

realizados comprovando tais eventos.       

       Outras variáveis também foram levadas em consideração no momento de se avaliar a 

probabilidade pré-teste para detecção de isquemia na população. Dentre elas, a obesidade, que 

consistiu em índice de massa corporal
57

 (IMC) ≥ 30 Kg/m
2
, calculado automaticamente pelo 

´´software`` do programa operacional da esteira ergométrica através da medida do peso e 

altura obtida do paciente. O sedentarismo foi definido como a ausência do hábito de realizar 

atividade física periodicamente, já o tabagismo era considerado presente quando havia 

história atual de consumo de cigarro relatado pelo paciente. Quanto à variável hipertensão, os 

indivíduos foram classificados como hipertensos quando apresentavam pressão arterial ≥ 

140x90 mmHg e/ou estavam em uso de drogas antihipertensivas. Da mesma forma, aqueles 

que referiam ser diabéticos ou que se encontravam sob a utilização de antidiabéticos orais 

e/ou insulina, foram considerados portadores de tal condição. Uma história prévia de 

dislipidemia referida pelo paciente ou o uso de antilipemiantes preenchiam critérios de 

anormalidade para presença de distúrbios da lipemia.  

       Uma variável difícil de ser caracterizada foi história familiar de DAC precoce, devido 

a informações contraditórias fornecidas pelos pacientes. Em virtude disso, considerou-se 

apenas o relato prévio de IAM em parentes de primeiro grau como critério de positividade, 

independente da idade em que ocorreu esse evento. 
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3.4 Variáveis dependentes: 

 

Teste Ergométrico: 

            Variável categórica classificada como normal ou anormal para presença de 

isquemia, quando um ou mais dos critérios abaixo foram observados durante o exame. 

 

Critérios de anormalidade:  

 

a)   Dor torácica típica – Sintoma de dor ou desconforto torácico típico
58

, referido pelo 

paciente durante o esforço ou recuperação no teste ergométrico; 

 

b)   Queda da pressão arterial sistólica (PAS) – Queda da PAS ≥ 20 mmHg no pico do 

esforço, detectada através de esfignomanômetro de mercúrio ou aneróide por um único 

examinador experiente no método
44

;  

 

c)   Alterações no eletrocardiograma (ECG) – Presença de alterações significativas do 

segmento ST em relação ao ECG de repouso surgidos no esforço e/ou recuperação, medidas 

com régua milimetrada por um único examinador experiente no método, seguindo os critérios 

de anormalidade abaixo
8,24

: 

 Infradesnivelamento com morfologia descendente ou horizontal do segmento ST 

medido no ponto J (origem do segmento ST) ≥ 1,0 mm; 

 Infradesnivelamento com morfologia ascendente do segmento ST medido no ponto Y 

(localizado a 80 ms do ponto J) ≥ 1,5 mm; 

 Supradesnivelamento do segmento ST medido no ponto J ≥ 1,0 mm nas derivações 

com ausência de onda Q. 

 

Cintilografia de perfusão miocárdica com emissão de fóton único e imagens 

tomográficas sincronizadas com o ECG (´´Gated SPECT``): 

 

       Variável categórica classificada como normal ou anormal para o diagnóstico de 

isquemia, quando um ou mais dos achados descritos abaixo estiveram presentes
24,53

: 

 

a)   Defeitos de perfusão reversíveis – Presença de hipocaptação do radiotraçador nas 

imagens induzidas por estresse com captação normal no repouso em um determinado 
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segmento do miocárdio avaliado (isquemia transitória); 

 

b)   Defeitos de perfusão irreversíveis com componente de isquemia – Presença de 

hipocaptação do radiotraçador no estresse com melhora parcial nas imagens de repouso em 

um mesmo segmento do miocárdio avaliado (miocárdio viável); 

 

c)   Defeitos de perfusão combinados – Presença de isquemia transitória em um 

determinado segmento, associado a defeitos irreversíveis em outro segmento do miocárdio 

diferente do primeiro; 

 

d) Alterações na contratilidade ventricular e/ou disfunção transitória do ventrículo 

esquerdo, induzida pelo estresse na avaliação da função sistólica em conjunto com a 

perfusão (´´Gated SPECT``).  

 

Observação: Quando foram observados somente defeitos de perfusão irreversíveis ou fixos 

(presença de hipocaptação do radiotraçador em uma região do miocárdio nas imagens de 

repouso que se mantiveram inalteradas no estresse), a conclusão foi de imagem sugestiva de 

fibrose, e, portanto, a CM foi interpretada como ausente para isquemia ao se comparar com o 

TE.  

 

3.5  Coleta de dados: 

       Os pacientes incluídos na pesquisa tinham suas informações oriundas de um 

prontuário eletrônico armazenado no sistema de software da ergometria, onde constavam 

dados como, número do protocolo do exame, idade, sexo, altura, peso, IMC, atividade física, 

indicação do exame, queixas clínicas, medicamentos em uso, fatores de risco cardiovasculares 

e tratamentos realizados. Além disso, era possível acessar também os dados hemodinâmicos, 

eletrocardiográficos e conclusões do teste ergométrico. O laudo da cintilografia de cada 

paciente foi impresso e por fim, todas as informações foram anotadas em um formulário 

elaborado especialmente para pesquisa por uma única pessoa - APÊNDICE A. 

     

3.6 Análise Estatística:  

 

         Com o objetivo de caracterizar a amostra estudada, as frequências relativas 

(percentuais) e absolutas (N) das classes de cada variável qualitativa foram apresentadas em 
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forma de tabelas e gráficos. Para as variáveis quantitativas foram utilizadas as médias para 

resumir as informações, e desvios-padrão para indicar a variabilidade dos dados. 

         Os dados foram tabulados em planilha de Excel 8.0 (Microsoft®). Os cálculos 

estatísticos foram realizados no software SPSS for Windows versão 18.0 - ´´Statistical 

Package for the Social Science``. O nível de significância assumido foi de 5%. 

         Para analisar a qualidade dos resultados do teste ergométrico na detecção de isquemia 

miocárdica, considerando a cintilografia miocárdica como padrão ouro, foram utilizadas 

algumas medidas que caracterizam a qualidade intrínseca dos testes de diagnósticos, tais 

como: 

 Sensibilidade (S): É a proporção de verdadeiros positivos entre todos os doentes. 

Expressa a probabilidade de um teste dar positivo na presença da doença, isto é, avalia a 

capacidade do teste detectar a doença quando ela está de fato presente. A ´´ presença de 

doença `` nesse estudo foi definida pelo achado de defeito de perfusão reversível (isquemia 

transitória) nas imagens da CM de estresse/repouso. Sensibilidade = Prevalência x (Teste
+
/ 

Doença
+
). 

 Especificidade (E): É a proporção de verdadeiros negativos entre todos os sadios. 

Expressa a probabilidade de um teste dar negativo na ausência da doença, isto é, avalia a 

capacidade do teste afastar a doença quando ela está ausente. A ´´ausência de doença`` nesse 

estudo foi definida pelo achado de nenhum defeito de perfusão ou presença de defeitos de 

perfusão fixos nas imagens da CM de estresse/repouso. Especificidade = Prevalência x (Teste
-

/ Doença
-
).  

 Valor Preditivo Positivo (VPP): É a proporção de verdadeiros positivos entre todos 

os indivíduos com teste positivo. Expressa a probabilidade de um paciente com o teste 

positivo ter a doença. 

 Valor Preditivo Negativo (VPN): É a proporção de verdadeiros negativos entre todos 

os indivíduos com teste negativo. Expressa a probabilidade de um paciente com o teste 

negativo não ter a doença. 

 Acurácia (A): É a proporção de acertos de um teste diagnóstico, ou seja, a proporção 

entre os verdadeiros positivos e negativos em relação a todos os resultados possíveis. 

 Kappa: medida que descreve a intensidade da concordância entre dois métodos. 

Kappa igual a 0 indica nenhuma concordância e igual a 1 representa total concordância. Para 

avaliar se a concordância é razoável, foi feito um teste estatístico onde a hipótese a ser testada 

é se o Kappa é igual a 0 (concordância nula). No caso de rejeição da hipótese (Kappa=0) tem-

se a indicação de que a medida de concordância é significantemente diferente de zero, o que 
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implicaria que existe alguma concordância. Isto não significou necessariamente que a 

concordância foi alta. Coube ao pesquisador avaliar se a medida obtida foi satisfatória ou não, 

isto baseado, por exemplo, em dados de literatura ou pesquisas anteriores. Essa análise foi 

realizada para a amostra geral, separada por sexo e por idade. 

 

3.7 Aspectos éticos:  

         

       As informações foram obtidas de um banco de dados onde os participantes não foram 

identificados.  A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro de 

Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco – CCS/UFPE em dezembro de 

2010 (Protocolo número - 402/10) – ANEXO A.  
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4.1 Resumo 

 

Fundamento: O teste ergométrico (TE) permanece como um dos métodos iniciais na 

investigação de pacientes com suspeita de doença cardíaca isquêmica. O protocolo em rampa 

(PR) vem sendo cada vez mais utilizado, entretanto, sua acurácia é pouco explorada.     

   

Objetivo: Descrever a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), negativo 

(VPN) e acurácia do TE com PR, utilizando a cintilografia miocárdica (CM) como padrão 

ouro na detecção de isquemia miocárdica. 

 

Métodos: Estudo de acurácia, com análise retrospectiva de um banco de dados de um serviço 

privado em Recife-PE, do período de 2006 a 2011. Foram incluídos pacientes de ambos os 

sexos, com idade ≥ 35 anos, que se submeteram a esforço físico segundo PR individualizado 

para sexo e idade, durante a fase de estresse da CM. Os achados do TE foram comparados 

com as imagens de perfusão e uma análise estratificada para sexo e idade foi realizada.  

 

Resultados: A amostra final incluiu 190 pacientes com idade média de 58,8 anos e 

predomínio de homens. No TE, as alterações significativas do segmento ST e a presença de 

dor torácica típica estiveram presentes em 47 (24,7%) dos pacientes. Os defeitos de perfusão 

reversíveis na cintilografia foram observados em 35 (18,4%) dos casos. A sensibilidade para o 

TE foi de (45,7%), especificidade (80%), VPP (34%), VPN (86,7%) e acurácia (73,7%), com 

medida kappa = 0,227 (p<0,05). A acurácia do teste foi maior nos indivíduos ≥ 60 anos e no 

sexo masculino.  

  

Conclusão: Na população estudada, o TE segundo PR, comparado a cintilografia, 

demonstrou acurácia semelhante à encontrada na literatura para outros protocolos.    

   

Palavras-chave: Teste de esforço. Isquemia miocárdica. Cintilografia. 
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4.2 Abstract 

Background: The exercise test (ET) remains as one of the initial method in research of 

patients with ischemic heart disease is suspected. The ramp protocol (RP) has been 

increasingly used, however its accuracy is little exploited.  

 

Objective: Describe the sensitivity, specificity, positive (PPV) and negative predictive value 

(NPV), and ET accuracy according ramp protocol using myocardial perfusion scintigraphy 

(MPS) as gold standard in detecting myocardial ischemia.  

 

Methods: Retrospective accuracy study, with analysis of a database from a private service in 

Recife-PE, between 2006 to 2011 years. The search included both, male and female patients, 

aged ≥ 35 years, who underwent physical effort with individualized ramp protocol according 

to sex and age, during the MPS stress stage. The ET findings were compared with perfusion 

images and a stratified analysis for gender and age was held. 

 

Results: The final sample included 190 patients with average age of 58.8 years and male 

predominance. In ET, significant changes of ST segment and the presence of typical chest 

pain were found in 47 (24.7%) of patients. The scintigraphy reversible perfusion defects were 

observed in 35 (18.4%) of cases. The sensitivity to ET was 45.7%, specificity (80%), PPV 

(34%), NPV (86.7%) and accuracy (73.7%), with kappa measure = 0.227 (p<0.05). The 

accuracy test was greater in individuals over 60 years and males.  

  

Conclusion: In the studied population, ET according ramp protocol compared scintigraphy, 

demonstrated similar accuracy to that found in the literature to other protocols. 

 

Key words: Exercise test. Myocardial ischemia. Radionuclide imaging. 
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4.3 Introdução 

 

        Segundo estimativas da OMS, a doença cardíaca isquêmica ou doença arterial 

coronariana e a doença cerebrovascular são as duas principais causas de mortalidade em todo 

o mundo e respondem por mais de 20% de todas as mortes
1
. O diagnóstico e tratamento da 

DAC requerem uma grande quantidade de recursos médicos e econômicos, exigindo um gasto 

anual de cerca de 400 bilhões de dólares nos EUA
20

. Nesse contexto, o teste ergométrico é um 

exame de baixo custo e apesar de sua limitada acurácia diagnóstica, permanece como um 

método clássico de investigação inicial para detecção de isquemia miocárdica
7,8

.   

       A isquemia miocárdica é caracterizada por um desequilíbrio entre a oferta e o 

consumo de oxigênio no músculo cardíaco. O exercício constitui o mais importante estímulo 

fisiológico para o aumento do consumo de oxigênio miocárdico
15

.
 
Em 1772, Heberden 

realizou a primeira descrição clássica de angina relacionada à atividade física
9
. O esforço na 

avaliação da função da cardíaca teve início com Master & Oppenheimer, em 1929, que foram 

os autores da primeira publicação sobre teste de esforço, descrevendo a metodologia da 

utilização do exercício em uma escada de dois degraus
11

. Em 1941, o TE foi proposto como 

um método diagnóstico para detecção de isquemia induzida pelo esforço, quando Master & 

Jaffe sugeriram a utilização do ECG antes e após o exercício, para identificar insuficiência 

coronariana
13

. 

       O protocolo em rampa começou a ser realizado na esteira ergométrica a partir de 

1981
30

, caracterizando-se por uma duração entre 8-12 minutos, com aumentos pequenos e 

constantes da velocidade e inclinação, individualizados para sexo e idade do paciente
6
. Nas 

últimas décadas, vem crescendo o interesse pelo PR devido às suas potenciais vantagens, 

sendo atualmente a individualização do protocolo uma recomendação das principais diretrizes 

nacionais e internacionais sobre teste de esforço
7,8

. 

       A sensibilidade e especificidade do teste de esforço variam marcadamente na 

literatura, e grande parte das publicações com intuito de avaliar a acurácia do TE na detecção 

da DAC ainda utiliza preferencialmente protocolos escalonados com grandes incrementos de 

carga e a cineangiocoronariografia como padrão ouro
41

.  

       Os objetivos do presente estudo foram medir a acurácia diagnóstica do TE segundo 

protocolo em rampa na detecção da isquemia miocárdica, utilizando a cintilografia de 

perfusão miocárdica como padrão ouro, e comparar os resultados encontrados com trabalhos 

envolvendo a acurácia dos protocolos escalonados. 
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4.4 Métodos 

 

       Trata-se de um estudo de acurácia, retrospectivo, realizado em um serviço privado de 

medicina nuclear na cidade de Recife, Pernambuco. Uma amostra não aleatória foi recrutada 

de um banco de dados composto de indivíduos que foram encaminhados pelos seus médicos 

assistentes para investigação de isquemia, com indicação de realizar CM no período de março 

de 2006 a maio de 2011. 

       Os critérios de inclusão foram: pacientes com idade ≥ 35 anos, de ambos os sexos e 

que se submeteram exclusivamente a teste de esforço segundo protocolo em rampa na fase de 

estresse da realização da CM. 

        Os pacientes com eletrocardiograma de repouso com sinais sugestivos de sobrecarga 

ventricular esquerda, bloqueio de ramo esquerdo, pré-excitação e ritmo de marcapasso foram 

excluídos do estudo, assim como aqueles que estavam em uso de diuréticos e digitálicos. Os 

indivíduos com bloqueio de ramo direito no ECG de repouso foram incluídos na avaliação, 

entretanto, as alterações eletrocardiográficas do segmento ST surgidas nas derivações direitas 

não foram consideradas diagnósticas para isquemia.  

       Os resultados e conclusões do teste ergométrico foram interpretados por um único 

examinador, experiente no método e com habilitação em ergometria pela Sociedade Brasileira 

de Cardiologia. Da mesma forma, os laudos da CM foram emitidos por apenas um 

profissional, experiente e titulado pela Sociedade Brasileira de Medicina Nuclear.  

       O TE foi considerado ´´positivo`` para o diagnóstico de isquemia quando houve a 

presença de um ou mais dos critérios descritos: relato de dor torácica típica
8
, queda da PAS ≥ 

20 mmHg no pico do esforço
44

 e surgimento de infradesnivelamento descendente ou 

horizontal do segmento ST, medido no ponto J ≥ 1,0 mm ou infradesnivelamento ascendente 

do segmento ST medido no ponto Y (localizado a 80 ms do ponto J) ≥ 1,5 mm, durante o 

esforço e/ou recuperação, comparado aos traçados de repouso
8
. O aparecimento de 

supradesnivelamento do segmento ST medido no ponto J ≥ 1,0 mm nas derivações com 

ausência de onda Q também fez parte dos critérios diagnósticos
24

.  

       Na análise das imagens da CM, o aparecimento de novos defeitos de perfusão ou a 

piora de defeitos pré-existentes durante a fase de estresse foi traduzido como evidência de 

isquemia miocárdica (defeitos reversíveis). Já os defeitos de perfusão presentes nas imagens 

de repouso que permaneciam inalterados durante o estresse, foram classificados como fixos 

ou irreversíveis
53

. Os indivíduos que tinham uma combinação de defeitos reversíveis e fixos 

foram incluídos no grupo de CM anormal, por outro lado aqueles que possuíam apenas 
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defeitos fixos nas imagens, eram considerados portadores de CM negativa para isquemia. 

 

4.5 Análise estatística 

         

        Com o objetivo de caracterizar a amostra estudada, as frequências absolutas (N) e 

relativas (percentuais) das classes de cada variável qualitativa foram apresentadas em forma 

de tabelas e gráficos. Para as variáveis quantitativas foram utilizadas médias para resumir as 

informações e desvios-padrão para indicar a variabilidade dos dados.  

         Os dados foram tabulados em planilha Excel 8.0 (Microsoft®) e os cálculos 

estatísticos foram realizados no software SPSS para Windows versão 18.0 - ´´Statistical 

Package for the Social Science``. O nível de significância assumido foi de 5%.  

         Para analisar a qualidade dos resultados do TE na detecção de isquemia miocárdica, 

considerando a cintilografia miocárdica como padrão ouro, foram utilizadas algumas medidas 

que caracterizam a qualidade intrínseca dos testes diagnósticos como sensibilidade, 

especificidade, valor preditivo positivo, negativo e acurácia. Além disso, a medida Kappa foi 

aplicada para avaliar a concordância entre os dois exames complementares. Uma análise 

estratificada para amostra geral, sexo e idade utilizando essas medidas foi realizada.  

       As informações foram obtidas de um banco de dados onde os participantes não foram 

identificados. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro de 

Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco – CCS/UFPE em dezembro de 

2010 (Protocolo número - 402/10). 

 

4.6 Resultados 

 

      De um total de 714 exames avaliados, 310 foram realizados sob estresse físico segundo 

PR. Destes, 190 foram elegíveis para o estudo no período de março de 2006 a maio de 2011. 

As características de base da população, assim como alguns aspectos hemodinâmicos do 

exercício estão descritos nas Tabelas 1 e 2, respectivamente. A média de idade foi de 58,8 

anos, houve predomínio do sexo masculino (59,5%) e o IMC médio foi de 27,1.  Durante o 

esforço, todos os pacientes atingiram pelo menos a frequência (FC) submáxima e destes, 

89(46,8%) alcançaram a FC máxima. O tempo médio de exercício foi de 8:53 minutos, 

estando dentro dos valores preconizados para o protocolo em rampa.  

      As repostas clínica e eletrocardiográfica durante o TE e as características das imagens 

na CM podem ser visualizadas na Tabela 3. Dois indivíduos cursaram com TE anormal 
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exclusivamente por dor torácica típica sem alteração do ECG. A presença de 

supradesnivelamento do segmento ST foi rara e foram descritos apenas os distúrbios do ritmo 

significativos na tabela. Na análise das imagens da CM, nove pacientes apresentaram 

unicamente defeitos de perfusão fixos no estresse/repouso, com todos os TE normais nestes 

casos.  

      Nas Tabelas 4 e 5, as conclusões do TE e da CM foram cruzadas, para se avaliar a 

concordância entre os dois métodos em diversas estratificações. As medidas de qualidade 

diagnóstica do TE frente a CM podem ser contempladas na Tabela 6. Curvas ROC (´´receiver 

operator characteristic curve``) foram construídas para a população total, sexo masculino e 

feminino com o intuito de expressar graficamente a relação entre a sensibilidade e 

especificidade do TE para detecção de isquemia, tendo a CM como padrão ouro. O poder 

discriminatório do TE, ou seja, sua acurácia global foi mensurada através do calculo da área 

sob a curva ROC (Gráfico 1). Uma área > 0,50 demonstra que um teste tem validade e quanto 

maior for esta área, melhor será o teste diagnóstico. 
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Tabela 1. Frequência absoluta e relativa das características de base da população e 
classificação de risco para presença de isquemia antes do teste de esforço (Exames 
realizados no período de março de 2006 a maio de 2011, Recife/PE, n=190) 

Variáveis N Frequência Relativa (%) 

Sedentarismo 108 56,8% 

HAS 106 55,8% 

Dislipidemia 68 35,8% 

Diabetes 36 18,9% 

Tabagismo 05 2,6% 

Evento prévio 42 22,1% 

Revascularização 
percutânea/cirúrgica  

36 18,9% 

IRC em hemodiálise 02 1,1% 

Uso de medicamentos   

Estatina 68 35,8% 

Ezetimiba 07 3,7% 

Fibrato 01 0,5% 

BRA 55 28,9% 

Antiplaquetários 51 26,8% 

β-bloqueadores 37 19,5% 

I-ECA 28 14,7% 

Bloqueadores Canais Ca+2 28 14,7% 

Antidiabéticos orais 24 12,6% 

Insulina 06 3,2% 

Diuréticos 22 11,6% 

Nitrato 03 1,6% 

Antiarrítmicos 02 1,1% 

Probabilidade pré-TE    

Mutio baixo risco (<5%) 18 9,5% 

Baixo risco (<10%) 64 33,7% 

Intermediário risco (10-90%) 59 31,0% 

Alto risco (>90%) 49 25,8% 
HAS – Hipertensão Arterial Sistêmica; IRC – Insuficiência Renal Crônica; BRA – Bloqueador do Receptor da 
Angiotensina; I-ECA – Inibidor da Enzima Conversora da Angiotensina; Ca+2 – Cálcio; TE – teste de esforço 
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Tabela 2. Dados hemodinâmicos do Teste Ergométrico referentes ao 
consumo de oxigênio, FC, pressão arterial e tempo de esforço (Exames 
realizados no período de março de 2006 a maio de 2011 em Recife/PE, 
n=190) 

Variáveis Média DP 

VO2 máx (ml/Kg/min)  37,1 8,1 

FC repouso (bpm) 73,9 11,2 

FC máxima (bpm) 154,6 16,6 

∆FC  80,3 18,4 

Duplo Produto Máx. (mmHg.bpm) 28526 5249 

Duração do esforço (minutos) 8:53 1:32 

Redução da FC no 1º minuto da 

recuperação (bpm) 

 

19,9 

 

7,2 

PAS repouso (mmHg) 132,5 15,1 

PAS no esforço máximo (mmHg) 184,2 25,9 

∆PAS 51,7 22,5 

VO2 máx. – Consumo de Oxigênio Máximo; FC – Frequência Cardíaca; ∆FC – Variação 
da Frequência Cardíaca; PAS – Pressão Arterial Sistólica; ∆PAS – Variação da Pressão 
Arterial Sistólica 

 
 
 

Tabela 3. Frequência absoluta e relativa dos achados clínicos, eletrocardiográficos do Teste 
Ergométrico e dos aspectos das imagens da Cintilografia Miocárdica (Exames realizados no 
período de março de 2006 a maio de 2011 em Recife/PE, n=190) 

   

RESULTADOS DO TE  N Frequência relativa (%) 
Alteração do Segmento ST 45 23,7% 
Tipo de Alteração do Segmento.ST (n=45) 
Infradesnivelamento descendente 
Infradesnivelamento horizontal 
Infradesnivelamento ascendente 
Supradesnivelamento 

 
25 
11 
09 
01 

 
55,6% 
24,4% 
17,8% 
2,2% 

Max.Magnitude (n=45) 
1 – 1,5 mm 
>1,5 – 3,0 mm 
> 3 mm 

 
14 
25 
06 

 
31,1% 
55,6% 
13,3% 

Dor torácica 09 4,7% 
Arritmias cardíacas 20 10,5% 
Laudo do TE 
Normal 
Anormal 

 
143 
47 

 
75,3% 
24,7% 

RESULTADOS DA CINTILOGRAFIA  
Defeitos de Perfusão Reversíveis  35 18,4% 
Intensidade (n=35) 
Pequena 
Moderada 
Grande 

 
19 
08 
08 

 
54,2% 
22,9% 
22,9% 

Extensão (n=35) 
Pequena 
Moderada 
Grande 

 
19 
15 
 01 

 
54,2% 
42,9% 
2,9% 

 
 

 TE – Teste Ergométrico; 
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Tabela 5. Cruzamento dos resultados do Teste de Esforço com os achados da 
Cintilografia Miocárdica para amostra geral, sexo masculino e feminino 
(Exames realizados no período de março de 2006 a maio de 2011 em 
Recife/PE, n=190) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Amostra Geral 
Def. Perfusão 

Total Ausente Presente 

TE Normal N 124 19 143 

% 80,0% 54,3% 75,3% 

Anormal N 31 16 47 

% 20,0% 45,7% 24,7% 

Total N 155 35 190 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
Sexo Masculino 

Def. Perfusão 

Total Ausente Presente 

TE Normal N 74 12 86 

%  83,1% 50,0% 76,1% 

Anormal N 15 12 27 

%  16,9% 50,0% 23,9% 

Total N 89 24 113 

%  100,0% 100,0% 100,0% 
Sexo Feminino 

Def. Perfusão 

Total Ausente Presente 

TE Normal N 50 7 57 

%  75,8% 63,6% 74,0% 

Anormal N 16 4 20 

%  24,2% 36,4% 26,0% 

Total N 66 11 77 

%  100,0% 100,0% 100,0% 

Tabela 4. Correlação entre a máxima magnitude das alterações eletrocardiográficas do 
segmento ST durante o esforço com os defeitos de perfusão da cintilografia miocárdica. 
(Exames realizados no período de março de 2006 a maio de 2011 em Recife/PE, n=190) 
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Tabela 6. Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo, Valor Preditivo Negativo e Acurácia do Teste 
Ergométrico frente à Cintilografia Miocárdica, calculadas para população geral e estratificadas por sexo e idade 
(Exames realizados no período de março de 2006 a maio de 2011 em Recife/PE, n=190) 

Medidas Amostra Geral Homens Mulheres < 60 anos ≥ 60 anos 

Sensibilidade 45,7% 50,0% 36,4% 38,9% 52,9% 

Especificidade 80,0% 83,1% 75,8% 81,3% 78,7% 

VPP 34,0% 44,4% 20,0% 31,8% 36,0% 

VPN 86,7% 86,0% 87,7% 85,5% 88,1% 

Acurácia 73,7% 76,1% 70,1% 73,5% 73,9% 

Kappa  

(p-valor) 

0,227 

(0,001)* 

0,317  

(0,001)* 

0,090  

(0,396) 

0,185 

(0,064) 

0,267  

(0,008)* 

* estatisticamente significante (p<0,05); VPP – Valor Preditivo Positivo; VPN – Valor Preditivo Negativo 
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Gráfico 1. Gráfico representativo da curva ROC para o teste de esforço com protocolo em rampa na detecção de isquemia, utilizando 
a cintilografia miocárdica como referência. A. Amostra geral – Área sob a curva, ASC = 0,6286 (0,5391-0,7181  IC 95%); B. Sexo 
masculino – ASC = 0,6657 (0,5563 – 0,7751  IC 95%); C. Sexo feminino – ASC = 0,5606 (0,4027 – 0,7185). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

C 

B A 
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4.7 Discussão 

 

         O teste de esforço é uma ferramenta diagnóstica largamente aceita, bem estabelecida 

e de baixo custo para avaliar a doença cardíaca isquêmica, apesar de sua limitada acurácia 

diagnóstica e substancial taxa de resultados inconclusivos
7
.  

         Com relação ao perfil da população analisada (Tabela 1), utilizando dados da 

anamnese, foi realizada uma classificação semelhante à de Gibbons et al.
59

, considerando a 

probabilidade pré-teste para presença de isquemia na amostra. Os critérios levados em conta 

foram idade, sexo, tipo de dor torácica, história de diabetes, evento coronariano prévio e 

passado de revascularização. De acordo com essa classificação, os pacientes foram 

distribuídos em quatro categorias: muito baixo risco (<5%); baixo risco (<10%); 

intermediário risco (10-90%) e alto risco (>90%) de probabilidade para DAC. No grupo de 

alto risco, a sensibilidade e especificidade foram de 66,6% e 82,3%, respectivamente. Nos 

indivíduos de intermediário risco, esses achados foram de 42,8% e 78,8%. É interessante 

ressaltar, que o VPN nos grupos de alto e intermediário risco, foi de 84,8% e 91,1%, 

respectivamente, demonstrando a importância de um TE normal segundo PR na avaliação 

desses pacientes quando comparados à CM. Com objetivos semelhantes, Dedic e cols. 

subdividiram uma população de 791 pacientes com queixa de dor torácica em três faixas de 

risco para DAC, de acordo com a probabilidade pré-teste de doença através do escore de 

Duke em: baixo (<30%), intermediário (30-70%) e alto risco (>70%), submetendo-os a um 

teste de esforço, angiotomografia coronária e cineangiocoronariografia para comparação. A 

sensibilidade geral para o TE foi de 56% com especificidade de 82%. Nos grupos com baixo, 

intermediário e alto risco, a sensibilidade e especificidade foram de 21 e 85%, 55 e 81% e 67 

e 73%, respectivamente. Nesse estudo não há descrição do tipo de protocolo utilizado no 

TE
46

.  

        O padrão de infradesnivelamento do segmento ST tipo descendente predominou, com 

a maioria dos pacientes atingindo máxima magnitude entre 1,5-3,0 mm durante o esforço.  

Quanto aos critérios convencionais de anormalidade do segmento ST no TE, há divergências 

na literatura sobre que valor da magnitude do infradesnivelamento do segmento ST é 

considerado diagnóstico e em que ponto medir. Muitos autores consideram apenas o 

surgimento de infradesnivelamento do segmento ST horizontal e/ou descendente ≥ 1,0 mm 

medido a 0,06 ms ou 0,08 ms do ponto J em mais de uma derivação como critério de 

anormalidade, não incluindo a morfologia do tipo ascendente
43,44,48

. Há também quem 

advogue valores diferentes de magnitude de acordo com o gênero sexual, considerando, por 
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exemplo, um ponto de corte de 1,5 e 2,5 mm para o infradesnivelamento horizontal e 

ascendente, respectivamente para as mulheres; e de 2,0 mm na morfologia ascendente para os 

homens
24

. No presente estudo, seguiu-se classificação semelhante a do consenso nacional de 

ergometria
8
. 

           Uma tentativa de correlacionar a magnitude das alterações do segmento ST com a 

presença de defeitos de perfusão foi realizada, podendo-se notar que naqueles indivíduos com 

infradesnivelamento máximo a partir de 3 mm durante o TE, houve um aumento no número 

de casos de CM anormal para isquemia, em relação aos dois primeiros grupos, embora a 

amostra fosse pequena. O valor quantitativo da depressão do segmento ST em medir a 

isquemia está distante de ser claro. A quantidade de exercício necessária para sua indução, sua 

profundidade, sua duração, grau de infradesnivelamento, número de derivações em que ela 

aparece, presença ou ausência de inversão da onda T, todos são fatores importantes, 

entretanto, uma relação quantitativa direta entre a intensidade da isquemia e o grau de 

depressão do segmento ST, raramente pode ser documentada
3
. Além disso, foi feita uma 

análise na amostra geral aumentando-se o ponto corte da alteração do segmento ST para 1,5 

mm, observando-se um ganho de 21% na sensibilidade às custas de uma perda de 50% na 

especificidade e queda de 31,5% na acurácia do TE. 

          No que se refere à indução de arritmias com o exercício, o TE foi alterado por 

distúrbios dos ritmos em 20 (10,5%) dos pacientes, chamando a atenção para um caso de 

BRD surgido no esforço e doze casos de extrasístoles ventriculares (ESV), incluindo vários 

aspectos como, ESV bigeminadas/trigeminadas, pareadas, monomórficas, polimórficas, 

taquicardia ventricular não sustentada (TVNS), surgidas durante o esforço e/ou recuperação. 

Quando se correlacionou o surgimento de arritmia com a presença de isquemia, apenas 3 

pacientes com ESV surgidas no final do esforço e recuperação imediata, cursaram com 

isquemia transitória na CM. Um estudo com 6213 pacientes, utilizando o TE segundo PR 

demonstrou uma maior prevalência de isquemia naqueles indivíduos que cursaram com ESV 

durante o teste
60

. Entretanto, em outros trabalhos essa associação foi incerta e não existe ainda 

um consenso bem estabelecido sobre o assunto
61

. Nesse contexto, o surgimento de arritmias 

no TE como marcador de isquemia não foi considerado neste estudo.  

         Com relação ao sexo, observou-se uma baixa sensibilidade com um alto VPN para o 

sexo feminino na população analisada. O TE em geral tem uma limitada acurácia diagnóstica 

em mulheres quando comparado aos homens
62

. Um estudo com 96 mulheres com média de 

idade de 58 anos, submetidas a um TE com protocolo semelhante ao PR (incrementos 

graduais na carga de trabalho de 1,5 METS), comparando-o com a CA, demonstrou uma 
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sensibilidade de 31% e especificidade de 52%
63

. As razões para essas diferenças são 

multifatoriais, no sexo feminino a prevalência de DAC é menor, há uma reduzida capacidade 

ao exercício, menor diâmetro das artérias coronárias e cavidade ventricular, influências 

hormonais dos estrógenos mimetizando os digitais e consequentemente um maior número de 

exames falso-positivos
64

. Uma grande quantidade de mulheres no grupo de pacientes 

estudados pode ter contribuído para uma menor acurácia do TE. 

         Em relação à idade, observou-se um aumento da sensibilidade e VPP do TE a 

despeito de uma diminuição da especificidade nos indivíduos acima de 60 anos. As diretrizes 

norte-americanas para o TE estimam, para o diagnóstico de DAC em idosos, uma maior 

sensibilidade (84%) e menor especificidade (70%) em relação aos jovens
7
. Vacanti e cols. 

analisaram um grupo de pacientes com idade ≥ 75 anos e concluíram que o TE com protocolo 

de Bruce rampeado em indivíduos muito idosos teve uma concordância de 88% com a CM 

para detecção de isquemia miocárdica
65

. 

           Quando os resultados foram comparados com os de protocolos escalonados baseado 

em dados da literatura, foram observados números semelhantes e outros discrepantes. Uma 

metanálise incluindo 147 estudos e 24.074 pacientes comparando a depressão do segmento 

ST induzida pelo exercício com a cineangiocoronariografia (CA) evidenciou uma 

sensibilidade média de 68% (23-100%) e especificidade de 77% (17-100%)
41

. Entretanto, 

muitos desses estudos tinham problemas metodológicos e vieses. Por exemplo, o teste padrão-

ouro geralmente era aplicado apenas quando havia um resultado positivo para o teste em 

questão. Um ´´trial`` com 814 pacientes submetidos a TE com PR onde houve a preocupação 

de se evitar vieses desse tipo, encontrou uma sensibilidade de 45% e especificidade de 85%, 

quando comparado à cineangiocoronariografia
66

.  

         Um estudo com 218 pacientes com o objetivo de reavaliar o valor diagnóstico do TE 

com protocolo de Bruce e da Cintilografia Miocárdica (CM) em relação à 

cineangiocoronariografia (CA) revelou uma sensibilidade e especificidade geral de 36% e 

88% para o TE, e 81% e 79% para a CM, respectivamente. Quando múltiplos vasos eram 

acometidos, a sensibilidade do TE foi de 58% comparado a 88% da CM
42

.
 
Ovrehus et al., 

utilizando a angiotomografia coronária (AGTC) para comparação em 100 pacientes, 

aplicaram um TE escalonado com cicloergômetro nesse grupo e obtiveram uma sensibilidade 

de 45% e especificidade de 63% quando foram avaliadas apenas as alterações 

eletrocardiográficas do segmento ST isoladamente. Quando todas as variáveis do teste foram 

incluídas (alterações do ECG, angina pectoris, arritmia ventricular e queda da pressão arterial 



52 
 

sistólica ≥ 20 mmHg durante o esforço) a sensibilidade foi de 72% e a especificidade de 

37%
44

.   

        Hoilund-Carlsen et al.,
 
analisando 186 pacientes com dor torácica, compararam o teste 

de esforço com protocolo escalonado em um cicloergômetro com a CM e a CA, e observaram 

que os achados no TE foram normais em 30% dos casos que tinham defeitos de perfusão 

reversíveis na cintilografia com sensibilidade de 70% e especificidade de 88% para o TE
43

.  

        Na população avaliada, 36 (18,9%) dos pacientes eram diabéticos, observando-se um 

VPP de 34%. Uma publicação incluindo 213 pacientes portadores de diabetes mellitus 

assintomáticos, o TE com protocolo de Bruce foi utilizado como ferramenta de rastreamento 

para detecção de DAC, sendo observado um valor preditivo positivo de 47,8% para o TE 

quando comparado a CA
47

.  

         Entre os pacientes do estudo, 36 (18,9%) já haviam sido submetidos à 

revascularização cirúrgica e/ou percutânea. Um artigo de revisão do desempenho diagnóstico 

do TE, ecocardiograma de estresse (ECO-S) e CM para detecção de reestenose após 

angioplastia de sucesso, revelou uma sensibilidade e especificidade de 54% e 70%, 82 e 86%, 

83 e 79%, respectivamente para o TE, ECO-S e CM quando comparados a 

cineangiocoronariografia
67

. 

         É interessante perceber que a maioria dos trabalhos citados sobre acurácia do TE 

utiliza protocolos escalonados e os comparam com testes diagnósticos que detectam o aspecto 

anatômico das artérias coronárias. Entretanto, ao longo das últimas duas décadas, têm se 

recomendado cada vez mais que o protocolo de exercício no TE deve ser individualizado e ter 

uma duração ideal entre 8-12 minutos, com o objetivo de obter uma relação mais linear entre 

a carga de trabalho e o consumo de oxigênio
5,25,26,40

. Essa é a orientação atual das diretrizes 

norte-americana e também brasileira sobre o teste de esforço
7,8,22

.Além disso, pesquisadores 

têm demonstrado que o TE com grandes e súbitos incrementos na carga de trabalho, resultam 

em uma menor confiabilidade para estudar os efeitos da terapia medicamentosa e uma menor 

sensibilidade para detectar a doença cardíaca isquêmica
6,28,29

.   

         É importante ressaltar também que a escolha da CM como padrão-ouro remete à ideia 

de que uma comparação do TE com a cineangiocoronariografia ou angiotomografia coronária 

levaria a uma limitação do real valor diagnóstico do TE, visto que, os últimos métodos citados 

identificam apenas a anatomia da árvore arterial coronária e não a isquemia miocárdica que 

está associada à diminuição na fração de reserva de fluxo coronariano e nem sempre se 

correlaciona com o percentual de obstrução da luz do vaso
8
. 

         Existem poucos trabalhos comparando o PR com outros protocolos escalonados para 
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detecção de isquemia. Alguns autores são contrários ao uso do PR e argumentam que pelo 

fato do mesmo permitir pequenos e constantes aumentos da carga de trabalho, levaria a uma 

atenuação da isquemia miocárdica durante o exame com menor magnitude da depressão do 

segmento ST no eletrocardiograma em relação aos protocolos escalonados
48

. Um estudo 

envolvendo 16 pacientes demonstrou que não houve diferença significativa quanto ao grau de 

depressão do segmento ST quando da comparação do TE realizado em esteira com protocolo 

em rampa versus Bruce. Foi observado nesse estudo que o que influenciava na atenuação dos 

parâmetros eletrocardiográficos de isquemia miocárdica era o modo de exercício e não o tipo 

de protocolo, ou seja, indivíduos que realizaram o TE na bicicleta ergométrica tiveram menos 

isquemia do que aqueles que se submeteram ao exame em esteira
49

. 

         Uma avaliação da concordância geral entre os dois métodos foi realizada através da 

medida kappa, que alcançou valor = 0,227, p<0,001. Esses achados demonstram uma 

concordância não satisfatória entre os dois métodos avaliados, quando comparados com 

outros trabalhos. Um estudo confrontando o TE com protocolo escalonado com a ATC, 

obteve medida kappa=0,87
44

. Entretanto, é sabido que, em grande parte destes trabalhos, 

comparando o TE com exames anatômicos, só foram para a avaliação da anatomia 

coronariana, os indivíduos com TE anormal, fato que não ocorreu nesta pesquisa, onde todos 

foram submetidos à CM (padrão-ouro), independente do achado no TE. Vale ressaltar 

também que, a alta especificidade e VPN permitiram descartar a doença com segurança, 

quando o TE foi realizado em PR diante de uma prova funcional mais apurada.     

 

4.8 Limitações 

         Por se tratar de um estudo retrospectivo, houve perda de muitos pacientes devido a 

problemas nos arquivos do computador salvos no banco de dados, o que contribuiu para que a 

amostra fosse pequena para o propósito desejado. A prevalência de isquemia miocárdica na 

amostra foi possivelmente maior do que ocorreria na população geral, já que os pacientes 

eram encaminhados com indicação de realizar CM e alguns indivíduos já haviam sofrido 

evento coronariano e também revascularização. Além disso, o especialista da medicina 

nuclear teve acesso às informações do teste de esforço o que também pode ter influenciado 

nos resultados finais. 
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4.9 Conclusões 

 

         No que se refere à avaliação da qualidade de um exame diagnóstico, o TE com PR 

apresentou uma baixa sensibilidade e VPP, com alta especificidade e VPN na detecção de 

isquemia miocárdica quando comparado à CM. Esse panorama foi similar para todas as 

estratificações realizadas, tanto por gênero quanto por idade, destacando-se uma sensibilidade 

ainda mais reduzida no sexo feminino.  

         Os resultados encontrados com TE segundo protocolo em rampa são semelhantes a 

outras publicações que utilizaram protocolos escalonados e estão dentro da larga variabilidade 

observada sobre o valor diagnóstico desse exame na avaliação da doença cardíaca isquêmica. 

As diretrizes atuais recomendam que o protocolo seja individualizado, o que diante dos 

presentes achados, ratificam o uso do PR.  
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5. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS: 

 

       À luz das evidências, o TE permanece como o principal exame na avaliação inicial de 

pacientes com suspeita de doença cardíaca isquêmica. Sua acurácia diagnóstica varia 

largamente, pois depende da prevalência da DAC na população e de muitos outros fatores 

inerentes à metodologia do exame. 

       No que se refere à avaliação da qualidade diagnóstica do TE, o protocolo em rampa 

apresentou baixa sensibilidade e VPP, com alta especificidade e VPN para detecção de 

isquemia quando comparado à CM. Esse panorama foi similar para todas as estratificações 

realizadas, tanto por gênero quanto por idade, destacando-se uma sensibilidade ainda mais 

reduzida no sexo feminino. 

       Os resultados encontrados são semelhantes a outras publicações que utilizaram 

protocolos escalonados e estão dentro da larga variabilidade observada sobre o valor 

diagnóstico desse exame na avaliação da DAC. É oportuno destacar o fato do PR ser 

individualizado, uma orientação atual das diretrizes sobre TE, e o mesmo ter sido comparado 

a uma prova funcional.  

       Apesar do PR ser atualmente recomendado por diversos especialistas, não se pode 

afirmar que sua acurácia para detecção de isquemia é superior ou inferior a outros protocolos 

escalonados mais consagrados. 

        Um estudo prospectivo com uma população maior, envolvendo a realização de TE 

com o paciente se submetendo aos dois protocolos, escalonado versus rampa, comparado-os 

com a cintilografia, poderia elucidar melhor essa questão.   
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ANEXO A - Aprovação no comitê de ética 
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ANEXO B - Normas para publicação dos Arquivos Brasileiros de cardiologia 

 

 

1. Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia (Arq Bras Cardiol) são uma publicação mensal da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia, indexada no Cumulated Index Medicus da National 

Library of Medicine e nos bancos de dados do MEDLINE, EMBASE, LILACS, Scopus e da 

SciELO com citação no PubMed (United States National Library of Medicine) em inglês e 

português. Integrado ao sistema do Thomson Scientific, o periódico terá seu primeiro fator de 

impacto publicado em 2010 e, atualmente, está classificado como Qualis B3, pela 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Ensino Superior (Capes) – Medicina. 

2. Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade de o trabalho não ter 

sido previamente publicado e nem estar sendo analisado por outra revista. Todas as 

contribuições científicas são revisadas pelo Editor-Chefe, pelo Supervisor-Editorial e pelos 

Membros do Conselho Editorial. Só são encaminhados aos revisores os artigos que estejam 

rigorosamente de acordo com as normas especificadas. Os trabalhos também são submetidos à 

revisão estatística, sempre que necessário. A aceitação será feita na originalidade, 

significância e contribuição científica para o conhecimento da área. 

3. Seções: 

3.1. Editorial: todos os editoriais dos Arquivos são feitos através de convite. Não serão aceitos 

editoriais enviados espontaneamente. 

3.2. Carta ao Editor: correspondências de conteúdo científico relacionadas a artigos 

publicados na revista nos dois meses anteriores serão avaliadas para publicação. Os autores do 

artigo original citado serão convidados a responder. 

3.3. Artigo Original: Os Arquivos aceitam todos os tipos de pesquisa original na área 

cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa experimental. 

3.4. Revisões: os editores formulam convites para a maioria das revisões. No entanto, 

trabalhos de alto nível, realizados por autores ou grupos com histórico de publicações na área 

serão bem-vindos. Não serão aceitos, nessa seção, trabalhos cujo autor principal não tenha 

vasto currículo acadêmico ou de publicações, verificado através do sistema Lattes (CNPQ), 

Pubmed ou SciELO. Eventualmente, revisões submetidas espontaneamente poderão ser re-

classificadas como “Atualização Clínica” e publicadas nas páginas eletrônicas, na internet 

(ver adiante). 

3.5. Comunicação Breve: experiências originais, cuja relevância para o conhecimento do tema 

justifique a apresentação de dados iniciais de pequenas séries, ou dados parciais de ensaios 

clínicos, serão aceitos para avaliação.  

3.6. Páginas Eletrônicas: Esse formato envolve a publicação de artigos na página da revista na 

internet, devidamente diagramados no padrão da revista, com as mesmas indexações e valor 

acadêmico. Todos os artigos fazem parte do sumário da revista impressa, porém só poderão 

ser acessados via internet, onde poderão ser impressos. 

3.7. Correlação Anátomo-Clínica: apresentação de um caso clínico e discussão de aspectos de 

interesse relacionados aos conteúdos clínico, laboratorial e anátomo-patológico. 

3.8. Correlação Clínico-Radiográfica: apresentação de um caso de cardiopatia congênita, 

salientando a importância dos elementos radiográficos e/ou clínicos para a conseqüente 

correlação com os outros exames, que comprovam o diagnóstico. Ultima-se daí a conduta 

adotada. 

3.9. Atualização Clínica: Essa seção busca focar temas de interesse clínico, porém com 

potencial de impacto mais restrito. Trabalhos de alto nível, realizados por autores ou grupos 

com histórico de publicações na área serão aceitos para revisão. 

3.10. Relato de Caso: casos que incluam descrições originais de observações clínicas, ou que 

representem originalidade de um diagnóstico ou tratamento, ou que ilustrem situações pouco 



64 
 

freqüentes na prática clínica e que mereçam uma maior compreensão e atenção por parte dos 

cardiologistas serão aceitos para avaliação. 

3.11. Imagem Cardiovascular: imagens clínicas ou de pesquisa básica, ou de exames 

complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de imagem, que esclareçam 

mecanismos de doenças cardiovasculares, que ressaltem pontos relevantes da fisiopatologia, 

diagnóstico ou tratamento serão consideradas para publicação. 

3.12. Ponto de Vista: apresenta uma posição ou opinião dos autores a respeito de um tema 

científico específico. Esta posição ou opinião deve estar adequadamente fundamentada na 

literatura ou em sua experiência pessoal, aspectos que irão ser a base do parecer a ser emitido. 

4. Processo de submissão: os manuscritos deverão ser enviados via internet, seguindo as 

instruções disponíveis no endereço: http://www.arquivosonline.com.br do portal da SBC. 

5. Todos os manuscritos são avaliados para publicação no menor prazo possível, porém, 

trabalhos que mereçam avaliação especial para publicação acelerada (“fast-track”) devem ser 

indicados na carta ao editor. 

6. Os textos devem ser editados em word e as figuras, fotos, tabelas e ilustrações devem vir 

após o texto, ou em arquivos separados. Figuras devem ter extensão JPEG e resolução mínima 

de 300 DPI. As Normas para Formatação de Tabelas, Figuras e Gráficos encontram-se em 

http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/informacoes_autores.asp. 

7. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submissão ao editor, indicando 

a seção em que o artigo deva ser incluído (vide lista acima), declaração do autor de que todos 

os co-autores estão de acordo com o conteúdo expresso no trabalho, explicitando ou não 

conflitos de interesse* e a inexistência de problemas éticos relacionados. 

8. Conflito de interesses: Quando existe alguma relação entre os autores e qualquer entidade 

pública ou privada que pode derivar algum conflito de interesse, essa possibilidade deve ser 

comunicada e será informada no final do artigo. 

9. Ética: 

9.1. Os autores devem informar, no texto, se a pesquisa foi aprovada pela Comissão de Ética 

em Pesquisa de sua instituição em consoante à Declaração de Helsinki. 

9.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, as normas estabelecidas no “Guide for 

the Care and Use of Laboratory Animals” (Institute of Laboratory Animal Resources, 

National Academy of Sciences, Washington, D. C. 1996) e os Princípios Éticos na 

Experimentação Animal do Colégio Brasileiro de Experimentação Animal (COBEA) devem 

ser respeitados. 

10. Citações bibliográficas: Os Arquivos adotam as Normas de Vancouver – Uniform 

Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org). 

11. Idioma: os artigos devem ser redigidos em português (com a ortografia vigente) e/ou 

inglês. 

11.1. Para os trabalhos que não possuírem versão em inglês ou que essa seja julgada 

inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciará a tradução sem ônus para o(s) 

autor(es). 

11.2 Caso já tenha a versão em inglês, a mesma deve ser enviada para agilizar a publicação. 

11.3 As versões inglês e português serão disponibilizadas na íntegra no endereço eletrônico da 

SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e da SciElO (www.scielo.br), permanecendo à 

disposição da comunidade internacional. 

12. Avaliação pelos Pares (peer review): Todos os trabalhos enviados aos ABC serão 

submetidos à avaliação inicial dos editores, que decidirão, ou não, pelo envio para revisão por 

pares (peer review), todos eles pesquisadores com publicação regular em 

revistas indexadas e cardiologistas com alta qualificação (Corpo de Revisores dos ABC 

http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/). 

http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/informacoes_autores.asp
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12.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores que gostariam 

que analisassem o artigo, assim como podem indicar até cinco revisores que não gostariam 

que participassem do processo. 

12.2. Os revisores farão comentários gerais sobre o trabalho e decidirão se ele deve ser 

publicado, corrigido segundo as recomendações ou rejeitado. 

12.3. Os editores, de posse dos comentários dos revisores, tomarão a decisão final. Em caso 

de discrepâncias entre os revisores, poderá ser solicitada uma nova opinião para melhor 

julgamento. 

12.4. Quando forem sugeridas modificações, essas serão encaminhadas ao autor principal para 

resposta e, em seguida, aos revisores para que verificarem se as exigências foram satisfeitas. 

12.5. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor poderá 

solicitar a colaboração de um profissional que não conste do Corpo de Revisores. 

12.6. Os autores têm o prazo de quinze dias para proceder às modificações solicitadas pelos 

revisores e submeter novamente o artigo. A não-observância desse prazo implicará na retirada 

do artigo do processo de revisão. 

12.7. A decisão sobre a recusa sem encaminhamento para os revisores ocorrerá em até cinco 

dias; sendo aceito para revisão, o parecer inicial dos revisores deverá ser produzido, sempre 

que possível, no prazo de cinco semanas, e o parecer final em até oito semanas, a contar da 

data de seu recebimento. 

12.8. As decisões serão comunicadas por correio eletrônico. 

12.9. Os editores não discutirão as decisões por telefone, nem pessoalmente. Todas as réplicas 

deverão sem submetidas por escrito para a revista. 

12.10. Direitos Autorais: Os autores dos artigos aprovados deverão encaminhar para os 

Arquivos previamente à publicação, a declaração de transferência de direitos autorais, 

assinada por todos os co-autores (imprimir e preencher a carta no link: 

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autorais.pdf 

12.11. Limites de texto: A contagem eletrônica de palavras deve incluir a página inicial, 

resumo, texto, referências e legenda de figuras. IMPORTANTE: OS ARTIGOS SERÃO 

DEVOLVIDOS AUTOMATICAMENTE SEM ENVIO PARA REVISÃO CASO NÃO 

ESTEJAM DENTRO DOS PADRÕES DA REVISTA. 
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13 Os artigos deverão seguir a seguinte ordem: 

13.1. Página de título 

13.2. Texto 

13.3. Agradecimentos 

13.4. Legendas de figuras 

13.5. Tabelas 

13.6. Figuras 

13.7. Referências 

13.8. Primeira Página: 

- Deve conter o título completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em português e 

inglês, assim como um título resumido (inferior a 50 caracteres, incluindo espaços) para ser 

utilizado no cabeçalho das demais páginas do artigo; 

- Devem ser incluídos de três a cinco descritores (palavras-chave), assim como a respectiva 

tradução para as key words (descriptors). Os descritores devem ser consultados nos sites: 

http://decs.bvs.br/, que contém termos em português, espanhol e inglês ou 

www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglês; 

13.9. Segunda Página: 

- Resumo: O resumo deve ser estruturado em cinco seções, evitando abreviações e 

observando o número máximo de palavras. Nos Relatos de Casos, o resumo deve ser não 

estruturado (informativo). Não cite referências no resumo: 

• Fundamento (racional para o estudo); 

• Objetivos; 

• Métodos (breve descrição da metodologia empregada); 

• Resultados (apenas os principais e mais significativos); 

• Conclusões (frase(s) sucinta(s) com a interpretação dos dados). 

13.10. Texto: Deve ser dividido em introdução, métodos, resultados, discussão e conclusões. 

13.10.1. Introdução: 

- Não ultrapassar mais que 350 palavras. 

- Faça uma descrição dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com base na 

literatura. 
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13.10.2. Métodos: Descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da pesquisa 

observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentação, incluindo o grupo 

controle, quando houver), incluindo idade e sexo. 

- A definição de raças só deve ser utilizada quando for possível de ser feita com clareza e 

quando for relevante para o tema explorado. 

- Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante, modelo e 

país de fabricação) e dê detalhes dos procedimentos e técnicas utilizadas de modo a permitir 

que outros investigadores possam reproduzir os seus dados. 

- Justifique o emprego dos seus métodos e avalie possíveis limitações. 

- Descreva todas as drogas e fármacos utilizados, doses e vias de administração. 

- Descreva o protocolo utilizado (intervenções, desfechos, métodos de alocação, 

mascaramento e análise estatística). 

- Em caso de estudos em seres humanos indique se o trabalho foi aprovado por um Comitê de 

Ética em Pesquisa e se os pacientes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido. 

- Ao final da sessão de métodos, indicar as fontes de financiamento do estudo. 

13.10.3. Resultados: sempre que possível, subdivididos em itens para maior clareza de 

exposição e apoiados em número não excessivo de gráficos, tabelas, quadros e figuras. 

Orienta-se evitar superposição dos dados como texto e tabela. 

13.10.4. Discussão: relacionada diretamente ao tema a luz da literatura, salientando os 

aspectos novos e importantes do estudo, suas implicações e limitações. O último período deve 

expressar conclusões ou, se pertinentes, recomendações e implicações clínicas. 

13.10.5. Conclusões 

14. Agradecimentos: devem vir após o texto. Nesta seção é possível agradecer a todas as 

fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribuições individuais. 

14.1. Cada pessoa citada na seção de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando a 

inclusão do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos dados e conclusões. 

14.2. Não é necessário consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, ou 

colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos agradecimentos. 

15. Referências: Os Arquivos seguem as Normas de Vancouver. 

15.1. As referências devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no texto, 

formatadas sobrescritas. 

15.2. Se forem citadas mais de duas referências em seqüência, apenas a primeira e a última 

devem ser digitadas, sendo separadas por um traço (Exemplo: 5-8). 

15.3. Em caso de citação alternada, todas as referências devem ser digitadas, separadas por 

vírgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviações devem ser definidas na primeira aparição no 

texto. 

15.5. As referências não podem ter o parágrafo justificado e sim alinhado à esquerda. 

15.6. Comunicações pessoais e dados não publicados não devem ser incluídos na lista de 

referências, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na página em que é 

mencionado. 

15.7. Citar os autores da obra se forem seis ou menos ou apenas os seis primeiros seguidos de 

et al, se forem mais de seis. 

15.8. As abreviações das revistas devem estar em conformidade com o Index 

Medicus/Medline – na publicação List of Journals Indexed in Index Medicus ou através do 

site http://www.nlm.nih.gov/pubs/libprog.html at http://locatorplus.gov. 

15.9. Só serão aceitas citações de revistas indexadas, ou, em caso de livros, que possuam 

registro ISBN (International Standard Book Number). 

15.10. Resumos apresentados em congressos (abstracts) só serão aceitos até dois anos após a 

apresentação e devem conter na referência o termo “resumo de congresso” ou “abstract”. 
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16. Política de valorização: Os editores estimulam a citação de artigos publicados nos 

Arquivos. 

17. Tabelas: devem ser apresentadas quando necessárias para a efetiva compreensão do 

trabalho, não contendo informações redundantes já citadas no texto e numeradas por ordem de 

aparecimento. Indicar os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, 

†, ‡, §, //,¶, #, **, ††, etc. O Manual de Formatação de Tabelas, Figuras e Gráficos para Envio 

de Artigos à Revista ABC está no endereço: 

http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/Manual-de-Formatacao-ABC.pdf. 

18. Figuras: para a submissão, as figuras devem ter boa resolução para serem avaliadas pelos 

revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em espaço duplo, estar em páginas 

numeradas e separadas, ordenadas após as Referências. As abreviações usadas nas ilustrações 

devem ser explicitadas nas legendas. O Manual de Formatação de Tabelas, Figuras e Gráficos 

para Envio de Artigos à Revista ABC está no endereço: 

http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/Manualde- 

Formatacao-ABC.pdf 

19. Imagens (online): Para os artigos aprovados que contenham exames (exemplo: 

ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados como imagens em 

movimento no formato AVI ou MPEG para serem disponibilizados no site 

http://www.arquivosonline.com.br. 
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APÊNDICE A - Ficha para coleta de dados 

 

ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS: 

Nº QUESTIONÁRIO: ___________                       DATA DO EXAME:___/___/___ 

Nº PRONTUÁRIO: ____________                         DATA DA COLETA:___/___/___ 

 

1- IDENTIFICAÇÃO: 

NOME:____________________________________________________________ 

SEXO: FEM. 1                    MASC. 2  

DATA DE NASC ____/____/____  IDADE _______ (ANOS) 

CIDADE:___________    ESTADO:__________ 

 

2- DADOS ANTROPOMÉTRICOS: 

PESO ______(Kg)  ESTATURA ________ (m) 

ÍNDICE DE MASSA CORPÓREA _______ (Kg/m²) 

 

3-ANTECEDENTES PESSOAIS:   

3.1 SEDENTARISMO:           SIM 1               NÃO 2 

3.2 IRC EM HD:                      SIM 1       NÃO 2 

3.3 DIABETES MELITUS:   SIM 1               NÃO 2  

3.4 HAS:                                   SIM 1               NÃO 2  

3.5 TABAGISMO:                  SIM 1               NÃO 2 

3.6 DISLIPIDEMIA:              SIM 1               NÃO 2   

3.7 HF DAC:                            SIM 1               NÃO 2 

3.8 EVENTO PRÉVIO:         SIM 1               NÃO 2 
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3.9 REVASCULARIZAÇÃO MIOCÁRDICA:         SIM 1               NÃO 2  

4-TIPO DE MEDICAÇÕES EM USO:          

4.1 NITRATO:                                                 SIM 1                  NÃO 2 

4.2 BETA-BLOQUEADOR:                          SIM 1                  NÃO 2 

4.3 IECA:                                                         SIM 1                  NÃO 2 

4.4 DIURÉTICO:                                            SIM 1                  NÃO 2 

4.5 BRA:                                                           SIM 1                 NÃO 2 

4.6 ANTIPLAQUETÁRIOS:                          SIM 1                 NÃO 2 

4.7 ANTIARRÍTMICOS:                               SIM 1                 NÃO 2 

4.8  BLOQ. DE CANAIS DE CÁLCIO:        SIM 1                 NÃO 2 

4.9  ANTILIPÊMICOS:                                  SIM 1                  NÃO 2 

5.0  SUSPENSOS ANTES DO TE:                SIM 1                 NÃO 2 

 

5- TOLERÂNCIA AO EXERCÍCIO: 

VO2 máx ___________ ml/Kg/min 

Grupo Funcional _________ (NYHA) 

Duração do esforço: _______ min. 

 

6- DADOS HEMODINÂMICOS: 

FC repouso ________ bpm  FC máx ________ bpm  ΔFC_________ bpm 

ΔFC recuperação no 1º minuto _____ bpm         TE Max.  1         TE  submáximo  2  

 

PAS repouso _______ mmHg PAS máx _______ mmHg 

ΔPAS________ mmHg       DP máximo ___________  mmHg x bpm     

      



71 
 

7-ALTERAÇÕES SIGNIFICATIVAS DO SEGMENTO ST NO TE: 

SIM 1             NÃO 2   

SE SIM, QUAL TIPO:   

-INFRA DESCENDENTE    0                                          

-INFRA HORIZONTAL       1 

-INFRA ASCENDENTE       2 

-SUPRADESNIVELAMENTO     3   

-NÃO SE APLICA 4  

MÁX. MAGNITUDE (mm):  

(1 – 1,5 mm)      0              (1,5 – 3 mm)     1              (≥ 3 mm)    2            

Não se aplica  4   

 

8-DOR TORÁCICA DURANTE O TE:     SIM 1                             NÃO 2  

 

9- PRESENÇA DE ARRIMIAS CARDÍACAS: 

SIM 1  NÃO 2                   NÃO SE APLICA  4  

QUAL TIPO: _____________________________ 

 

10 – DEFEITOS DE PERFUSÃO NA CINTILOGRAFIA: 

SIM 1              NÃO 2   

 

SE SIM, QUAL TIPO:      REVERSÍVEL  1                    IRREVERSÍVEL  2 

REVERSÍVEL/IRREVERSSÍVEL  3                               NÃO SE APLICA 4  
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QUAL INTENSIDADE:   

PEQUENA 0             MODERADA 1                 GRANDE 2              

NÃO SE APLICA   4  

 

QUAL A EXTENSÃO:  

PEQUENA 0             MODERADA 1                GRANDE 2  

NÃO SE APLICA 4  

 

FE% ____________ 

LOCAL __________ 
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APÊNDICE B - Carta de anuência 

 

 
 


