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O teste ergométrico (TE), método 
complementar idealizado com o objetivo 
de auxiliar no diagnóstico da doença 
arterial coronariana, vem demonstrando nos 
últimos anos importância cada vez maior 
na avaliação prognóstica de indivíduos 
sadios e cardiopatas, no que diz respeito 
à mortalidade geral, cardiovascular e à 
ocorrência de eventos cardíacos não fatais1. 
Diferenças relacionadas ao gênero dos 
pacientes são percebidas em relação à 

análise eletrocardiográfica das alterações da 
repolarização ventricular, observadas seja no 
exercício ou na fase de recuperação, além do 
comportamento da pressão arterial durante 
e após o esforço, entre outras. 

Assim, questionamentos começaram 
a surgir quanto às possíveis diferenças 
no comportamento das variáveis com 
significado prognóstico relacionadas ao 
gênero dos indivíduos, já que muitos estudos 
nesta área foram realizados com amostras 
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Dr. George Lélio de Almeida
Médico do Centro de Cardiologia 
do Exercício do Instituto Estadual 
de Cardiologia Aloysio de Castro 
(CCEx-IECAC)

Em um clima festivo e de bastante disposição, tomou posse a nova 
diretoria do DERCAD/RJ eleita para o biênio 2012-2013, durante 
cerimônia realizada na SOCERJ no dia 10 de janeiro de 2012. 
Um brinde ao grupo, com votos de  sucesso!!!
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> continuação  Existem diferenças no valor prognóstico do teste ergométrico relacionadas ao gênero dos pacientes?

apenas de homens, apenas de mulheres ou incluindo homens e 
mulheres, porém sem o objetivo de observar as possíveis diferenças 
do comportamento de ambas.

No ano de 2002, foi publicado importante trabalho com 
6213 homens, cardiopatas e não cardiopatas, encaminhados 
ao TE por diferentes razões clínicas2. A capacidade de exercício 
mostrou-se como o mais forte preditor do risco de morte, tanto 
nos cardiopatas como nos não cardiopatas. Para cada aumento 
de 1 MET na tolerância ao esforço, houve um incremento na 
sobrevida de 12%.

Já no ano de 2003, Mora e colaboradores avaliaram em 
estudo com 2994 mulheres assintomáticas, acompanhadas por 
um período de 20 anos, a capacidade do TE de predizer morte 
de origem cardiovascular e por todas as causas3. A conclusão 
deste estudo mostrou que o valor prognóstico do TE não 

está relacionado às alterações eletrocardiográficas, mas sim à 
tolerância ao esforço, a redução da frequência cardíaca na fase de 
recuperação e ao déficit cronotrópico. Estes parâmetros estiveram 
independentemente associados à mortalidade cardiovascular e por 
todas as causas, particularmente a baixa tolerância ao exercício 
e a redução inadequada da frequência cardíaca no período pós 
esforço. Mulheres com baixa tolerância ao esforço e redução da 
frequência cardíaca abaixo dos valores medianos apresentavam 
risco de morte cardiovascular 3,5 vezes maior.

Ainda em 2003, Gulati e colaboradores publicaram estudo 
com 5721 mulheres assintomáticas, acompanhadas no período 
de 1992 a 20004, demonstrando nesta grande amostra que a 
capacidade de exercício foi preditora independente de morte, 
num percentual inclusive maior do que já havia sido estabelecido 
anteriormente de modo exclusivo para o sexo masculino2. Para 
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Cardiopatia congênita 
O teste cardiopulmonar de exercício pode 
identificar adultos com doença cardíaca 
congênita sob maior risco em médio prazo. 
Parâmetros como o VO2 de pico, o VE/VCO2 
slope e a frequência cardíaca de reserva 
foram identificados como fortes preditores 
de mortalidade nesta população. O risco de 
morte aumenta quanto menor o VO2 de 
pico e a frequência cardíaca de reserva. A 
maior inclinação da curva VE/VCO2 também 
foi relacionada ao aumento do risco de 
morte em pacientes acianóticos, não sendo 
preditiva de mortalidade em pacientes 
cianóticos. 
Inuzuka R, Diller GP, Borgia F et al.  Circulation. 2012; 
125: 250-259.

Insuficiência cardíaca crônica 
Padrões de referência na estimativa 
da FC máxima são importantes para a 
interpretação da resposta fisiológica ao 
estresse durante o teste ergométrico. 
Recentemente, foi desenvolvida e validada 
uma equação simplificada para predizer a 
FC máxima nos pacientes portadores de 
insuficiência cardíaca sistólica em uso de 
β-bloqueador: 119 + 0.5 (FC basal) – 0.5 
(idade) – (0, se o teste foi em esteira ou 
5, se o teste foi em cicloergômetro). Esta 
equação mostrou-se útil na avaliação da 
resposta cronotrópica, bem como para 
inferir se o esforço foi máximo durante o 
teste, naquela população. 
Keteyian  SJ, Kitzman D, Zannad F et al. Med Sci 
Sports Exerc. 2012;44(3):371-376.

Exercício e cardioproteção
Em animais de laboratório, o exercício de 
endurance realizado por três a cinco dias 
consecutivos protegeu os cardiomiócitos  
contra a injúria de isquemia-reperfusão. 
Considerando o importante papel das 
mitocôndrias neste contexto, o exercício 
promoveu cardioproteção, ao menos em 
parte, através do aumento de enzimas 
antioxidantes mitocondriais e diminuição 
da liberação mitocondrial de espécies 
reativas de oxigênio e proteínas pró-
apoptóticas. Estes achados mostram que 
a cardioproteção induzida pelo exercício 
é mediada por adaptações mitocondriais, 
cujo fenótipo resulta em maior resistência 
à injúria de isquemia-reperfusão. 

Lee Y, Kisuk M; Talbert  EE et al. Med Sci Sports Exerc. 
2012;44(3):397-405.

Frequência cardíaca na 
recuperação
No teste ergométrico (TE), o descenso 
lento da frequência cardíaca (FC) na 
recuperação infere a ocorrência de 
reativação parassimpática inadequada, 
sendo importante marcador prognóstico 
associado a maior mortalidade. Estudo 
avaliou adultos jovens saudáveis e com TE 
inicialmente normal, acompanhados por 
aproximadamente 20 anos. O surgimento de 
retardo no descenso da FC na recuperação 
no TE esteve significativamente associado 
ao desenvolvimento de fatores de risco 
cardiovascular tradicionais durante o 
seguimento, especialmente o aumento 
do índice de massa corporal, hipertensão 
arterial, diabete melito e tabagismo.  
Carnethon M R, Sternfeld B, Liu K et al. Med Sci 
Sports Exerc. 2012;44(2):273-279.

O que se lê sobre Ergometria e 
Reabilitação... Hoje
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com infarto agudo do miocárdio do que em homens (Tabela 2). 
Embora outras variáveis com valor prognóstico tenham significado 
similar em homens e mulheres, a capacidade de exercício foi 
prognosticamente mais importante em homens e a incompetência 
cronotrópica apresentou associação significativamente mais 
forte com IAM em mulheres. De modo concordante com outros 
estudos, a capacidade de exercício foi a mais importante variável 
prognóstica também em mulheres, porém em menor intensidade 
comparativamente aos homens. 

Devido à importância independente de muitas dessas variáveis, 
a formulação de escores específicos para homens e mulheres talvez 
seja uma opção bastante interessante na avaliação prognóstica 
dos pacientes. Finalmente, é sempre importante ressaltar que a 
tolerância ao esforço é a mais importante variável prognóstica do 
TE, tanto em homens quanto em mulheres, e que as diferenças 
no comportamento desta e de outras variáveis ligadas ao sexo 
apontam  para a necessidade de novos estudos, com amostras 
maiores e mais diversificadas, além da utilização de outras 
metodologias, como por exemplo, a composição de escores 
diferenciados para ambos os sexos, com o objetivo de realizar uma 
avaliação prognóstica mais adequada dos nossos pacientes.

> continuação  Existem diferenças no valor prognóstico do teste ergométrico relacionadas ao gênero dos pacientes?
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cada 1 MET de aumento na tolerância ao esforço, houve um 
aumento na sobrevida das mulheres avaliadas de 17%.

Posteriormente, em 2007, estudo comparou a capacidade 
da reserva cronotrópica e da redução da frequência cardíaca 
na recuperação em predizer mortalidade cardiovascular5. Este 
estudo, que avaliou 1910 homens veteranos num período de 
acompanhamento entre 1992 e 2002, concluiu que ambas as 
variáveis foram preditoras de mortalidade cardiovascular, sendo que 
a reserva cronotrópica foi mais forte preditora que a redução da 
frequência cardíaca na fase de recuperação. Os autores da pesquisa 
constataram também que o risco foi mais precisamente estratificado 
quando as duas variáveis foram avaliadas em conjunto. 

Em 2008, Peterson e colaboradores analisaram a correlação 
entre a tolerância ao esforço e os eventos cardíacos não fatais 
em 9191 pacientes referidos ao TE, sendo 55,38% mulheres e 
42,62% homens6. Após análise multivariável, a baixa capacidade 
de exercício esteve associada a infarto agudo do miocárdio (IAM), 
angina instável e revascularização miocárdica, cirúrgica ou por 
angioplastia, bem como à mortalidade de todas as causas. No 
mesmo ano, o valor prognóstico da capacidade de exercício foi 
avaliado em um novo grupo de indivíduos, isto é, 6749 homens 
negros e 8911 homens brancos7. Os autores observaram que a 
tolerância ao esforço foi igualmente forte preditor de mortalidade 
por todas as causas em indivíduos de ambas as raças, com e sem 
doença cardiovascular, sendo que para cada incremento de 1 MET 
na tolerância ao esforço, houve aumento de 13% na sobrevida.

Ainda mais recentemente, Daugherty e colaboradores, da 
Universidade do Colorado-Denver, avaliaram especificamente 
as diferenças relacionadas ao gênero nas variáveis prognósticas 
do TE8. Na pesquisa, foram avaliados 9569 pacientes (46,8% 
mulheres) entre julho de 2001 a junho de 2004, os quais foram 
acompanhados após TE. Em toda a população estudada, a 
capacidade de exercício e a redução da frequência cardíaca na fase 
de recuperação estiveram significativamente associadas a todas 
as causas de mortalidade, tanto em homens como em mulheres. 
A capacidade de esforço, a presença de angina e as alterações do 
segmento ST estiveram significativamente associadas com IAM 
subsequente. A diminuição da tolerância ao exercício esteve quase 
duas vezes mais associada à mortalidade por todas as causas em 
homens, em relação às mulheres (Tabela 1). O déficit cronotrópico 
apresentou relação significativamente mais forte em mulheres 
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A Cardiologia do Exercício é um ramo 
amplo da Cardiologia Geral, que envolve 
o estudo e a prática da Ergometria, 
esta a única reconhecida como Área de 
Atuação pela Associação Médica Brasileira 
e pelo Conselho Federal de Medicina até 
o momento, a Reabilitação Cardíaca e a 
Cardiologia do Esporte. Embora os pioneiros 
destas áreas no Brasil remontem à década 
de 60, um crescimento vertiginoso pode ser 
observado desde o início deste século. Este 
crescimento é  fruto de inúmeros trabalhos 
científicos mundiais, que destacaram o 
valor diagnóstico e prognóstico dos testes 
de exercício, dos benefícios da prática de 
exercícios nos indivíduos aparentemente 
saudáveis e nos doentes e do interesse cada 
vez maior pela saúde dos atletas. A mídia 
não demorou a notar o interesse que a 
cardiologia do exercício vinha despertando 
na população, tanto que, atualmente, 

Reflexões sobre a expansão da 
Cardiologia do Exercício
Dr. Fernando Cesar de Castro e Souza      
Vice-presidente do DERCAD/RJ e médico dos Serviços de Ergometria e Reabilitação Cardíaca do Instituto Nacional e Cardiologia e do 
Hospital Pró-Cardíaco – Rio de Janeiro

as bancas de jornal exibem dezenas de 
revistas leigas sobre exercício e saúde, 
sendo frequentes as participações de 
especialistas falando sobre este tema nos 
jornais e emissoras de rádio e televisão. 
Consideramos já estar bem demonstrado 
que a melhor prática da Cardiologia não 
necessariamente depende de altas e caras 
tecnologias; que o melhor resultado em 
muitos casos pode ser obtido pelo antigo, 
simples e barato exercício físico, que nos 
parece determinado a ser incorporado de 
vez às prevenções primária e secundária dos 
distúrbios cardiovasculares.

Contextualizando em relação às demais 
Sociedades Médicas e à Sociedade Brasileira 
de Cardiologia (SBC), o departamento de 
ergometria e reabilitação cardíaca em nível 
nacional -  SBC/DERC -, criado como grupo 
de estudos no seu primeiro simpósio em 
1982, lançou a 3ª Diretriz Brasileira sobre 
o Teste Ergométrico em 2010, realizou 
o seu 18º congresso nacional no ano de 
2011 e edita um periódico trimestral, a 
Revista do DERC. No Rio de Janeiro, o 
departamento de ergometria, reabilitação 
e cardiologia desportiva - DERCAD/RJ - é o 
departamento especializado da Sociedade 
de Cardiologia do Estado do Rio de 
Janeiro (SOCERJ) fundado em 1999, que 
realiza anualmente um evento científico, a 
chamada de “Imersão”, tendo a 12ª Imersão 
ocorrido em 2011, além de editar um 
periódico trimestral, o Boletim Cardiologia 
do Exercício, enviado a todos os membros 
da SOCERJ. Temos ainda uma co-irmã, a 
Sociedade de Medicina do Esporte, tanto em 
nível Nacional como Estadual, congregando 
muitos cardiologistas do país.

Mas, para enfatizar o enfoque no 
grande avanço ocorrido na Cardiologia do 
Exercício neste século, vamos enumerar os 
acontecimentos a partir de 2001. Em termos 
de publicações, contamos com 6 novos 
títulos de livros nacionais lançados desde 

então. Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia 
registraram um aumento de 6% para 16% 
em seus artigos oriundos desta área de 
interesse e houve a necessidade da criação 
de uma editoria específica em 2011. Já a 
Revista Brasileira de Cardiologia, nestes dois 
anos de existência, registra em suas edições 
bimestrais apenas um único exemplar em 
que não foi publicado um artigo sobre 
exercício; todos os demais exemplares trazem 
artigos sobre o tema. Cursos regulares 
sobre Ergometria e Reabilitação Cardíaca 
surgiram, pela crescente demanda por 
conhecimentos específicos. Notadamente, 
a Ergoespirometria passou a contar com 
cursos específicos neste século e não 
surpreende que um dos primeiros cursos 
on-line promovidos no site Cardiol, da SBC, 
também tenha sido sobre Exercícios. A 
área assistencial também foi contemplada 
com o surgimento de novos serviços de 
Reabilitação Cardíaca, públicos e privados. 
Na Cidade do Rio de Janeiro, equipamentos 
para exercícios físicos foram alocados em 
diversas praças públicas.

Assim, por uma combinação de motivos, 
a Cardiologia do Exercício tem despertado 
o interesse cada vez maior da população 
leiga, dos médicos, mesmo entre os não 
cardiologistas ou médicos do esporte, e de 
outros profissionais da área da saúde. Nos 
anos que virão, esperamos poder atender a 
todo este interesse, aumentando ainda mais 
nossa atuação acadêmica e de prestação de 
serviços, trazendo mais profissionais para 
esta área de atuação e oferecendo mais e 
melhores serviços à população. 

Referências recomendadas:
• Serra SM. Rio de Janeiro: Origem e Centro Maior de 

Crescimento da Ergometria, Reabilitação Cardiopul-
monar e Metabólica e da Cardiologia do Esporte. 
Revista da SOCERJ. 2005;18(6):486-489.

• Stein R e Araújo CGS. Coração, Exercícios e os Ar-
quivos Brasileiros de Cardiologia. Arq Bras Cardiol. 
2011;97(6):446-448.
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PERGUNTE AO ESPECIALISTA
© Ed Isaacs | Dreamstime.com

“A ergometria não é um método 
baseado na imagem. A imagem 
está na nossa frente, viva, de 
corpo inteiro, respira, pulsa, sua, 
cansa e sente dor.”

Dr. Augusto Bozza

Teste de Exercício com alterações 
exclusivamente eletrocardiográficas
Dr. Mauro Augusto do Santos      

Diretor Financeiro do DERCAD/RJ
Médico do Instituto Nacional de Cardiologia

A presença de alterações exclusivamente 
eletrocardiográficas durante um teste de 
exercício (TE) não é situação incomum. 
Diante desta situação, a interpretação 
de todas as outras variáveis do TE e 
a ut i l ização de outros parâmetros 
eletrocardiográficos, que não somente o 
infradesnível do segmento ST, são essenciais. 
O laudo do TE deve fornecer fundamentos 
coerentes ao raciocínio clínico, evitando 
conclusões inadequadas que poderão gerar 
procedimentos e condutas desnecessárias. 
O surgimento do infradesnível do segmento 
ST não necessariamente reflete a presença 
de doença arterial coronariana (DAC) 
obstrutiva. A regulação fisiológica da 
circulação coronariana é complexa e formada 
por vários mecanismos interdependentes 
que, quando em disfunção, irão causar 
alteração da reserva de fluxo sanguíneo 
coronariano, independentemente da 
presença ou não de DAC obstrutiva. O 
sistema arterial coronariano é formado 
pelas grandes artérias epicárdicas, as quais 
são vasos de condutância e oferecem 
somente cerca de 2% a 5% de resistência 
ao fluxo sanguíneo; e pelas arteríolas e 
capilares da microcirculação, responsáveis 

por 95% da resistência vascular. Com 
base nesta característica, compreende-se 
que a grande central reguladora do fluxo 
sanguíneo coronariano encontra-se na 
microcirculação.O adequado funcionamento 
dos mecanismos regulatórios deste sistema 
permite que, mesmo na presença de 
obstrução mecânica em uma artéria 
epicárdica, a vasodilatação ótima e máxima 
da microcirculação consiga preservar o 
fluxo sanguíneo e consequentemente a 
oferta de oxigênio ao músculo cardíaco. A 
regulação da microcirculação é gerida por: 
fatores metabólicos, como a homeostase da 
produção de ATP nas células miocárdicas; 
fatores endoteliais, como a produção de 
óxido nítrico; fatores mecânicos, como a 
compressão extravascular das arteríolas e 
capilares, pelo músculo cardíaco durante 
a sístole; e fatores neurais, quais sejam 
as ações diretas e indiretas do sistema 
simpático. O desequilíbrio de um ou mais 
destes pilares acarreta vasoconstrição, 
aumento da resistência ao fluxo sanguíneo, 
diminuição da reserva de fluxo coronariano 
e da oferta de oxigênio ao músculo cardíaco, 
podendo levar à isquemia miocárdica 
independentemente da presença de 

LDL de 160 mg/dL e HDL de 32 mg/dL. 
Encaminhado para cintilografia com estresse 
pelo exercício físico, em decorrência de um 
TE com alterações eletrocardiográficas de 
isquemia.

• No TE, o paciente alcançou 11,0 METs 
e apresentou respostas cronotrópica e 
tensional adequadas. Sem queixas durante o 
esforço. ECG com infradesnível de segmento 
ST de morfologia horizontal, com variação 
de 2,0 a 2,5 mm, nas derivações que 
exploram a parede ínfero-apical, iniciado 
próximo ao pico do esforço e com rápido 
retorno aos padrões basais, já no 1º minuto 
da recuperação.A FC basal encontrava-se 
elevada e houve inadequada queda da FC 
no 1º minuto da fase de recuperação.

Laudo do exame: As modificações 
da repolarização ventricular, quando 
avaliadas as demais variáveis do exame, 
quais sejam, a ausência de sintomatologia, 
a resposta tensional adequada, a condição 
aeróbica dentro do esperado, o índex ST/
FC normal e o rápido retorno do ECG aos 
padrões pré-esforço, tornam-se de menor 
valor diagnóstico para DAC obstrutiva 
de expressão funcional significativa. O 
comportamento eletrocardiográfico sugere 
alteração da reserva de fluxo coronariano, 
por provável disfunção endotelial, e 
disautonomia caracterizada pela FC basal 
elevada e pela inadequada queda da FC no 
1º minuto da fase de recuperação.   

Neste 1º caso, portanto, baseado 
nas condições clínicas do paciente e nos 
achados do TE, podemos inferir que 
os dois componentes de regulação da 
microcirculação, o componente endotelial 
e o neural, estão comprometidos, o que 
provavelmente está envolvido na gênese 
do infradesnível do segmento ST. A 
cintilografia deste paciente não evidenciou 
defeitos de perfusão, o que não significa 
que orientações sobre dieta, tratamento 
medicamentoso e atividade física não devam 
ser importantemente reforçadas.

CASO CLÍNICO 2: Paciente de 52 
anos, hipertenso,  em uso de 100 mg de 
losartana potássica ao dia, faz caminhadas 
regularmente, sem queixas clínicas

• No TE, alcançou 10,5 METs. Ausência 
de sintomatologia. Resposta hipertensiva 
sisto-diastólica (duplo produto = 43680). 
Eletrocardiograma com infradesnível do 
segmento ST de morfologia horizontal, 
com variação de 2,0 a 3,0 mm, iniciada no 
6º minuto do esforço, nas derivações que 
exploram a parede inferior. Adequada queda 
da FC no 1ominuto da recuperação.

Laudo do exame:  Ressaltamos 
a boa condição aeróbica, ausência de 
sintomatologia e a adequada resposta 
autonômica. Modificações isoladas da 
repolarização ventricular ocorreram em 
duplo produto elevado. Comportamento 

eletrocardiográfico de ST sugere  alteração 
da reserva de fluxo coronariano, que pode 
estar relacionada à importante resposta 
tensional hipertensiva.

No 2º caso, a resposta hipertensiva 
durante o TE, além de mostrar um 
inadequado controle medicamentoso, 
evidencia o desequilíbrio do componente 
mecânico, extravascular, do controle da 
microcirculação. No paciente hipertenso, 
teremos o aumento da massa ventricular 
sem o aumento proporcional do número 
de arteríolas da microcirculação, levando a 
diminuição da reserva de fluxo coronariano, a 
qual ocorre sob qualquer pressão coronária. 
Adicionalmente, o aumento da massa 
do músculo cardíaco eleva a pressão de 
compressão dos vasos intramiocárdicos, 
aumentando a resistência ao fluxo sanguíneo 
e diminuindo a oferta de oxigênio ao 
miocárdico. 

Concluindo, fica a lembrança de que 
um infradesnível do segmento ST não 
necessariamente reflete lesão obstrutiva 
em vaso epicárdico, mas pode traduzir 
alterações da microcirculação coronariana 
que causam a diminuição da reserva de 
fluxo coronariano, por vezes de modo 
independente da presença ou não de lesões 
obstrutivas epicárdicas.   

obstrução mecânica. Este cenário durante 
um TE pode se traduzir em infradesnível de 
segmento ST.   

A visão ampliada sobre o segmento 
ST também deve merecer atenção. Um 
infradesnível de morfologia descendente, 
com surgimento em baixa carga de esforço 
e resolução tardia, nos sinaliza para uma 
situação de maior comprometimento 
isquêmico, quando comparado a um 
infradesnível de morfologia ascendente 
lenta ou horizontal, iniciado em alta carga 
de esforço e com rápida resolução. Ajustar 
a variação do infradesnível de segmento 
ST pela frequência cardíaca, calculando o 
chamado índex ST/FC, também é importante 
ferramenta para diferenciar uma isquemia 
mais grave de um processo mais brando e 
funcionalmente mais equilibrado.  

A seguir destacaremos dois casos clínicos 
que ilustram a presença de alterações 
exclusivamente eletrocardiográficas durante 
um TE.

CASO CLÍNICO 1: Homem de 40 
anos queixando-se de cansaço e dor 
torácica atípica, IMC 29,4 e  história 
familiar de DAC. Atividade física irregular. 

Para não esquecer deste boletim
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“A ergometria não é um método 
baseado na imagem. A imagem 
está na nossa frente, viva, de 
corpo inteiro, respira, pulsa, sua, 
cansa e sente dor.”

Dr. Augusto Bozza

Teste de Exercício com alterações 
exclusivamente eletrocardiográficas
Dr. Mauro Augusto do Santos      

Diretor Financeiro do DERCAD/RJ
Médico do Instituto Nacional de Cardiologia

A presença de alterações exclusivamente 
eletrocardiográficas durante um teste de 
exercício (TE) não é situação incomum. 
Diante desta situação, a interpretação 
de todas as outras variáveis do TE e 
a ut i l ização de outros parâmetros 
eletrocardiográficos, que não somente o 
infradesnível do segmento ST, são essenciais. 
O laudo do TE deve fornecer fundamentos 
coerentes ao raciocínio clínico, evitando 
conclusões inadequadas que poderão gerar 
procedimentos e condutas desnecessárias. 
O surgimento do infradesnível do segmento 
ST não necessariamente reflete a presença 
de doença arterial coronariana (DAC) 
obstrutiva. A regulação fisiológica da 
circulação coronariana é complexa e formada 
por vários mecanismos interdependentes 
que, quando em disfunção, irão causar 
alteração da reserva de fluxo sanguíneo 
coronariano, independentemente da 
presença ou não de DAC obstrutiva. O 
sistema arterial coronariano é formado 
pelas grandes artérias epicárdicas, as quais 
são vasos de condutância e oferecem 
somente cerca de 2% a 5% de resistência 
ao fluxo sanguíneo; e pelas arteríolas e 
capilares da microcirculação, responsáveis 

por 95% da resistência vascular. Com 
base nesta característica, compreende-se 
que a grande central reguladora do fluxo 
sanguíneo coronariano encontra-se na 
microcirculação.O adequado funcionamento 
dos mecanismos regulatórios deste sistema 
permite que, mesmo na presença de 
obstrução mecânica em uma artéria 
epicárdica, a vasodilatação ótima e máxima 
da microcirculação consiga preservar o 
fluxo sanguíneo e consequentemente a 
oferta de oxigênio ao músculo cardíaco. A 
regulação da microcirculação é gerida por: 
fatores metabólicos, como a homeostase da 
produção de ATP nas células miocárdicas; 
fatores endoteliais, como a produção de 
óxido nítrico; fatores mecânicos, como a 
compressão extravascular das arteríolas e 
capilares, pelo músculo cardíaco durante 
a sístole; e fatores neurais, quais sejam 
as ações diretas e indiretas do sistema 
simpático. O desequilíbrio de um ou mais 
destes pilares acarreta vasoconstrição, 
aumento da resistência ao fluxo sanguíneo, 
diminuição da reserva de fluxo coronariano 
e da oferta de oxigênio ao músculo cardíaco, 
podendo levar à isquemia miocárdica 
independentemente da presença de 

LDL de 160 mg/dL e HDL de 32 mg/dL. 
Encaminhado para cintilografia com estresse 
pelo exercício físico, em decorrência de um 
TE com alterações eletrocardiográficas de 
isquemia.

• No TE, o paciente alcançou 11,0 METs 
e apresentou respostas cronotrópica e 
tensional adequadas. Sem queixas durante o 
esforço. ECG com infradesnível de segmento 
ST de morfologia horizontal, com variação 
de 2,0 a 2,5 mm, nas derivações que 
exploram a parede ínfero-apical, iniciado 
próximo ao pico do esforço e com rápido 
retorno aos padrões basais, já no 1º minuto 
da recuperação.A FC basal encontrava-se 
elevada e houve inadequada queda da FC 
no 1º minuto da fase de recuperação.

Laudo do exame: As modificações 
da repolarização ventricular, quando 
avaliadas as demais variáveis do exame, 
quais sejam, a ausência de sintomatologia, 
a resposta tensional adequada, a condição 
aeróbica dentro do esperado, o índex ST/
FC normal e o rápido retorno do ECG aos 
padrões pré-esforço, tornam-se de menor 
valor diagnóstico para DAC obstrutiva 
de expressão funcional significativa. O 
comportamento eletrocardiográfico sugere 
alteração da reserva de fluxo coronariano, 
por provável disfunção endotelial, e 
disautonomia caracterizada pela FC basal 
elevada e pela inadequada queda da FC no 
1º minuto da fase de recuperação.   

Neste 1º caso, portanto, baseado 
nas condições clínicas do paciente e nos 
achados do TE, podemos inferir que 
os dois componentes de regulação da 
microcirculação, o componente endotelial 
e o neural, estão comprometidos, o que 
provavelmente está envolvido na gênese 
do infradesnível do segmento ST. A 
cintilografia deste paciente não evidenciou 
defeitos de perfusão, o que não significa 
que orientações sobre dieta, tratamento 
medicamentoso e atividade física não devam 
ser importantemente reforçadas.

CASO CLÍNICO 2: Paciente de 52 
anos, hipertenso,  em uso de 100 mg de 
losartana potássica ao dia, faz caminhadas 
regularmente, sem queixas clínicas

• No TE, alcançou 10,5 METs. Ausência 
de sintomatologia. Resposta hipertensiva 
sisto-diastólica (duplo produto = 43680). 
Eletrocardiograma com infradesnível do 
segmento ST de morfologia horizontal, 
com variação de 2,0 a 3,0 mm, iniciada no 
6º minuto do esforço, nas derivações que 
exploram a parede inferior. Adequada queda 
da FC no 1ominuto da recuperação.

Laudo do exame:  Ressaltamos 
a boa condição aeróbica, ausência de 
sintomatologia e a adequada resposta 
autonômica. Modificações isoladas da 
repolarização ventricular ocorreram em 
duplo produto elevado. Comportamento 

eletrocardiográfico de ST sugere  alteração 
da reserva de fluxo coronariano, que pode 
estar relacionada à importante resposta 
tensional hipertensiva.

No 2º caso, a resposta hipertensiva 
durante o TE, além de mostrar um 
inadequado controle medicamentoso, 
evidencia o desequilíbrio do componente 
mecânico, extravascular, do controle da 
microcirculação. No paciente hipertenso, 
teremos o aumento da massa ventricular 
sem o aumento proporcional do número 
de arteríolas da microcirculação, levando a 
diminuição da reserva de fluxo coronariano, a 
qual ocorre sob qualquer pressão coronária. 
Adicionalmente, o aumento da massa 
do músculo cardíaco eleva a pressão de 
compressão dos vasos intramiocárdicos, 
aumentando a resistência ao fluxo sanguíneo 
e diminuindo a oferta de oxigênio ao 
miocárdico. 

Concluindo, fica a lembrança de que 
um infradesnível do segmento ST não 
necessariamente reflete lesão obstrutiva 
em vaso epicárdico, mas pode traduzir 
alterações da microcirculação coronariana 
que causam a diminuição da reserva de 
fluxo coronariano, por vezes de modo 
independente da presença ou não de lesões 
obstrutivas epicárdicas.   

obstrução mecânica. Este cenário durante 
um TE pode se traduzir em infradesnível de 
segmento ST.   

A visão ampliada sobre o segmento 
ST também deve merecer atenção. Um 
infradesnível de morfologia descendente, 
com surgimento em baixa carga de esforço 
e resolução tardia, nos sinaliza para uma 
situação de maior comprometimento 
isquêmico, quando comparado a um 
infradesnível de morfologia ascendente 
lenta ou horizontal, iniciado em alta carga 
de esforço e com rápida resolução. Ajustar 
a variação do infradesnível de segmento 
ST pela frequência cardíaca, calculando o 
chamado índex ST/FC, também é importante 
ferramenta para diferenciar uma isquemia 
mais grave de um processo mais brando e 
funcionalmente mais equilibrado.  

A seguir destacaremos dois casos clínicos 
que ilustram a presença de alterações 
exclusivamente eletrocardiográficas durante 
um TE.

CASO CLÍNICO 1: Homem de 40 
anos queixando-se de cansaço e dor 
torácica atípica, IMC 29,4 e  história 
familiar de DAC. Atividade física irregular. 
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com infarto agudo do miocárdio do que em homens (Tabela 2). 
Embora outras variáveis com valor prognóstico tenham significado 
similar em homens e mulheres, a capacidade de exercício foi 
prognosticamente mais importante em homens e a incompetência 
cronotrópica apresentou associação significativamente mais 
forte com IAM em mulheres. De modo concordante com outros 
estudos, a capacidade de exercício foi a mais importante variável 
prognóstica também em mulheres, porém em menor intensidade 
comparativamente aos homens. 

Devido à importância independente de muitas dessas variáveis, 
a formulação de escores específicos para homens e mulheres talvez 
seja uma opção bastante interessante na avaliação prognóstica 
dos pacientes. Finalmente, é sempre importante ressaltar que a 
tolerância ao esforço é a mais importante variável prognóstica do 
TE, tanto em homens quanto em mulheres, e que as diferenças 
no comportamento desta e de outras variáveis ligadas ao sexo 
apontam  para a necessidade de novos estudos, com amostras 
maiores e mais diversificadas, além da utilização de outras 
metodologias, como por exemplo, a composição de escores 
diferenciados para ambos os sexos, com o objetivo de realizar uma 
avaliação prognóstica mais adequada dos nossos pacientes.

> continuação  Existem diferenças no valor prognóstico do teste ergométrico relacionadas ao gênero dos pacientes?
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cada 1 MET de aumento na tolerância ao esforço, houve um 
aumento na sobrevida das mulheres avaliadas de 17%.

Posteriormente, em 2007, estudo comparou a capacidade 
da reserva cronotrópica e da redução da frequência cardíaca 
na recuperação em predizer mortalidade cardiovascular5. Este 
estudo, que avaliou 1910 homens veteranos num período de 
acompanhamento entre 1992 e 2002, concluiu que ambas as 
variáveis foram preditoras de mortalidade cardiovascular, sendo que 
a reserva cronotrópica foi mais forte preditora que a redução da 
frequência cardíaca na fase de recuperação. Os autores da pesquisa 
constataram também que o risco foi mais precisamente estratificado 
quando as duas variáveis foram avaliadas em conjunto. 

Em 2008, Peterson e colaboradores analisaram a correlação 
entre a tolerância ao esforço e os eventos cardíacos não fatais 
em 9191 pacientes referidos ao TE, sendo 55,38% mulheres e 
42,62% homens6. Após análise multivariável, a baixa capacidade 
de exercício esteve associada a infarto agudo do miocárdio (IAM), 
angina instável e revascularização miocárdica, cirúrgica ou por 
angioplastia, bem como à mortalidade de todas as causas. No 
mesmo ano, o valor prognóstico da capacidade de exercício foi 
avaliado em um novo grupo de indivíduos, isto é, 6749 homens 
negros e 8911 homens brancos7. Os autores observaram que a 
tolerância ao esforço foi igualmente forte preditor de mortalidade 
por todas as causas em indivíduos de ambas as raças, com e sem 
doença cardiovascular, sendo que para cada incremento de 1 MET 
na tolerância ao esforço, houve aumento de 13% na sobrevida.

Ainda mais recentemente, Daugherty e colaboradores, da 
Universidade do Colorado-Denver, avaliaram especificamente 
as diferenças relacionadas ao gênero nas variáveis prognósticas 
do TE8. Na pesquisa, foram avaliados 9569 pacientes (46,8% 
mulheres) entre julho de 2001 a junho de 2004, os quais foram 
acompanhados após TE. Em toda a população estudada, a 
capacidade de exercício e a redução da frequência cardíaca na fase 
de recuperação estiveram significativamente associadas a todas 
as causas de mortalidade, tanto em homens como em mulheres. 
A capacidade de esforço, a presença de angina e as alterações do 
segmento ST estiveram significativamente associadas com IAM 
subsequente. A diminuição da tolerância ao exercício esteve quase 
duas vezes mais associada à mortalidade por todas as causas em 
homens, em relação às mulheres (Tabela 1). O déficit cronotrópico 
apresentou relação significativamente mais forte em mulheres 
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A Cardiologia do Exercício é um ramo 
amplo da Cardiologia Geral, que envolve 
o estudo e a prática da Ergometria, 
esta a única reconhecida como Área de 
Atuação pela Associação Médica Brasileira 
e pelo Conselho Federal de Medicina até 
o momento, a Reabilitação Cardíaca e a 
Cardiologia do Esporte. Embora os pioneiros 
destas áreas no Brasil remontem à década 
de 60, um crescimento vertiginoso pode ser 
observado desde o início deste século. Este 
crescimento é  fruto de inúmeros trabalhos 
científicos mundiais, que destacaram o 
valor diagnóstico e prognóstico dos testes 
de exercício, dos benefícios da prática de 
exercícios nos indivíduos aparentemente 
saudáveis e nos doentes e do interesse cada 
vez maior pela saúde dos atletas. A mídia 
não demorou a notar o interesse que a 
cardiologia do exercício vinha despertando 
na população, tanto que, atualmente, 

Reflexões sobre a expansão da 
Cardiologia do Exercício
Dr. Fernando Cesar de Castro e Souza      
Vice-presidente do DERCAD/RJ e médico dos Serviços de Ergometria e Reabilitação Cardíaca do Instituto Nacional e Cardiologia e do 
Hospital Pró-Cardíaco – Rio de Janeiro

as bancas de jornal exibem dezenas de 
revistas leigas sobre exercício e saúde, 
sendo frequentes as participações de 
especialistas falando sobre este tema nos 
jornais e emissoras de rádio e televisão. 
Consideramos já estar bem demonstrado 
que a melhor prática da Cardiologia não 
necessariamente depende de altas e caras 
tecnologias; que o melhor resultado em 
muitos casos pode ser obtido pelo antigo, 
simples e barato exercício físico, que nos 
parece determinado a ser incorporado de 
vez às prevenções primária e secundária dos 
distúrbios cardiovasculares.

Contextualizando em relação às demais 
Sociedades Médicas e à Sociedade Brasileira 
de Cardiologia (SBC), o departamento de 
ergometria e reabilitação cardíaca em nível 
nacional -  SBC/DERC -, criado como grupo 
de estudos no seu primeiro simpósio em 
1982, lançou a 3ª Diretriz Brasileira sobre 
o Teste Ergométrico em 2010, realizou 
o seu 18º congresso nacional no ano de 
2011 e edita um periódico trimestral, a 
Revista do DERC. No Rio de Janeiro, o 
departamento de ergometria, reabilitação 
e cardiologia desportiva - DERCAD/RJ - é o 
departamento especializado da Sociedade 
de Cardiologia do Estado do Rio de 
Janeiro (SOCERJ) fundado em 1999, que 
realiza anualmente um evento científico, a 
chamada de “Imersão”, tendo a 12ª Imersão 
ocorrido em 2011, além de editar um 
periódico trimestral, o Boletim Cardiologia 
do Exercício, enviado a todos os membros 
da SOCERJ. Temos ainda uma co-irmã, a 
Sociedade de Medicina do Esporte, tanto em 
nível Nacional como Estadual, congregando 
muitos cardiologistas do país.

Mas, para enfatizar o enfoque no 
grande avanço ocorrido na Cardiologia do 
Exercício neste século, vamos enumerar os 
acontecimentos a partir de 2001. Em termos 
de publicações, contamos com 6 novos 
títulos de livros nacionais lançados desde 

então. Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia 
registraram um aumento de 6% para 16% 
em seus artigos oriundos desta área de 
interesse e houve a necessidade da criação 
de uma editoria específica em 2011. Já a 
Revista Brasileira de Cardiologia, nestes dois 
anos de existência, registra em suas edições 
bimestrais apenas um único exemplar em 
que não foi publicado um artigo sobre 
exercício; todos os demais exemplares trazem 
artigos sobre o tema. Cursos regulares 
sobre Ergometria e Reabilitação Cardíaca 
surgiram, pela crescente demanda por 
conhecimentos específicos. Notadamente, 
a Ergoespirometria passou a contar com 
cursos específicos neste século e não 
surpreende que um dos primeiros cursos 
on-line promovidos no site Cardiol, da SBC, 
também tenha sido sobre Exercícios. A 
área assistencial também foi contemplada 
com o surgimento de novos serviços de 
Reabilitação Cardíaca, públicos e privados. 
Na Cidade do Rio de Janeiro, equipamentos 
para exercícios físicos foram alocados em 
diversas praças públicas.

Assim, por uma combinação de motivos, 
a Cardiologia do Exercício tem despertado 
o interesse cada vez maior da população 
leiga, dos médicos, mesmo entre os não 
cardiologistas ou médicos do esporte, e de 
outros profissionais da área da saúde. Nos 
anos que virão, esperamos poder atender a 
todo este interesse, aumentando ainda mais 
nossa atuação acadêmica e de prestação de 
serviços, trazendo mais profissionais para 
esta área de atuação e oferecendo mais e 
melhores serviços à população. 
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apenas de homens, apenas de mulheres ou incluindo homens e 
mulheres, porém sem o objetivo de observar as possíveis diferenças 
do comportamento de ambas.

No ano de 2002, foi publicado importante trabalho com 
6213 homens, cardiopatas e não cardiopatas, encaminhados 
ao TE por diferentes razões clínicas2. A capacidade de exercício 
mostrou-se como o mais forte preditor do risco de morte, tanto 
nos cardiopatas como nos não cardiopatas. Para cada aumento 
de 1 MET na tolerância ao esforço, houve um incremento na 
sobrevida de 12%.

Já no ano de 2003, Mora e colaboradores avaliaram em 
estudo com 2994 mulheres assintomáticas, acompanhadas por 
um período de 20 anos, a capacidade do TE de predizer morte 
de origem cardiovascular e por todas as causas3. A conclusão 
deste estudo mostrou que o valor prognóstico do TE não 

está relacionado às alterações eletrocardiográficas, mas sim à 
tolerância ao esforço, a redução da frequência cardíaca na fase de 
recuperação e ao déficit cronotrópico. Estes parâmetros estiveram 
independentemente associados à mortalidade cardiovascular e por 
todas as causas, particularmente a baixa tolerância ao exercício 
e a redução inadequada da frequência cardíaca no período pós 
esforço. Mulheres com baixa tolerância ao esforço e redução da 
frequência cardíaca abaixo dos valores medianos apresentavam 
risco de morte cardiovascular 3,5 vezes maior.

Ainda em 2003, Gulati e colaboradores publicaram estudo 
com 5721 mulheres assintomáticas, acompanhadas no período 
de 1992 a 20004, demonstrando nesta grande amostra que a 
capacidade de exercício foi preditora independente de morte, 
num percentual inclusive maior do que já havia sido estabelecido 
anteriormente de modo exclusivo para o sexo masculino2. Para 

continua>

Deixe o esforço para seus pacientes.
HW: os melhores produtos para diagnósticos cardiológicos. 
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Dra. Andréa London

Cardiopatia congênita 
O teste cardiopulmonar de exercício pode 
identificar adultos com doença cardíaca 
congênita sob maior risco em médio prazo. 
Parâmetros como o VO2 de pico, o VE/VCO2 
slope e a frequência cardíaca de reserva 
foram identificados como fortes preditores 
de mortalidade nesta população. O risco de 
morte aumenta quanto menor o VO2 de 
pico e a frequência cardíaca de reserva. A 
maior inclinação da curva VE/VCO2 também 
foi relacionada ao aumento do risco de 
morte em pacientes acianóticos, não sendo 
preditiva de mortalidade em pacientes 
cianóticos. 
Inuzuka R, Diller GP, Borgia F et al.  Circulation. 2012; 
125: 250-259.

Insuficiência cardíaca crônica 
Padrões de referência na estimativa 
da FC máxima são importantes para a 
interpretação da resposta fisiológica ao 
estresse durante o teste ergométrico. 
Recentemente, foi desenvolvida e validada 
uma equação simplificada para predizer a 
FC máxima nos pacientes portadores de 
insuficiência cardíaca sistólica em uso de 
β-bloqueador: 119 + 0.5 (FC basal) – 0.5 
(idade) – (0, se o teste foi em esteira ou 
5, se o teste foi em cicloergômetro). Esta 
equação mostrou-se útil na avaliação da 
resposta cronotrópica, bem como para 
inferir se o esforço foi máximo durante o 
teste, naquela população. 
Keteyian  SJ, Kitzman D, Zannad F et al. Med Sci 
Sports Exerc. 2012;44(3):371-376.

Exercício e cardioproteção
Em animais de laboratório, o exercício de 
endurance realizado por três a cinco dias 
consecutivos protegeu os cardiomiócitos  
contra a injúria de isquemia-reperfusão. 
Considerando o importante papel das 
mitocôndrias neste contexto, o exercício 
promoveu cardioproteção, ao menos em 
parte, através do aumento de enzimas 
antioxidantes mitocondriais e diminuição 
da liberação mitocondrial de espécies 
reativas de oxigênio e proteínas pró-
apoptóticas. Estes achados mostram que 
a cardioproteção induzida pelo exercício 
é mediada por adaptações mitocondriais, 
cujo fenótipo resulta em maior resistência 
à injúria de isquemia-reperfusão. 

Lee Y, Kisuk M; Talbert  EE et al. Med Sci Sports Exerc. 
2012;44(3):397-405.

Frequência cardíaca na 
recuperação
No teste ergométrico (TE), o descenso 
lento da frequência cardíaca (FC) na 
recuperação infere a ocorrência de 
reativação parassimpática inadequada, 
sendo importante marcador prognóstico 
associado a maior mortalidade. Estudo 
avaliou adultos jovens saudáveis e com TE 
inicialmente normal, acompanhados por 
aproximadamente 20 anos. O surgimento de 
retardo no descenso da FC na recuperação 
no TE esteve significativamente associado 
ao desenvolvimento de fatores de risco 
cardiovascular tradicionais durante o 
seguimento, especialmente o aumento 
do índice de massa corporal, hipertensão 
arterial, diabete melito e tabagismo.  
Carnethon M R, Sternfeld B, Liu K et al. Med Sci 
Sports Exerc. 2012;44(2):273-279.

O que se lê sobre Ergometria e 
Reabilitação... Hoje
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O teste ergométrico (TE), método 
complementar idealizado com o objetivo 
de auxiliar no diagnóstico da doença 
arterial coronariana, vem demonstrando nos 
últimos anos importância cada vez maior 
na avaliação prognóstica de indivíduos 
sadios e cardiopatas, no que diz respeito 
à mortalidade geral, cardiovascular e à 
ocorrência de eventos cardíacos não fatais1. 
Diferenças relacionadas ao gênero dos 
pacientes são percebidas em relação à 

análise eletrocardiográfica das alterações da 
repolarização ventricular, observadas seja no 
exercício ou na fase de recuperação, além do 
comportamento da pressão arterial durante 
e após o esforço, entre outras. 

Assim, questionamentos começaram 
a surgir quanto às possíveis diferenças 
no comportamento das variáveis com 
significado prognóstico relacionadas ao 
gênero dos indivíduos, já que muitos estudos 
nesta área foram realizados com amostras 

continua>
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Dr. George Lélio de Almeida
Médico do Centro de Cardiologia 
do Exercício do Instituto Estadual 
de Cardiologia Aloysio de Castro 
(CCEx-IECAC)

Em um clima festivo e de bastante disposição, tomou posse a nova 
diretoria do DERCAD/RJ eleita para o biênio 2012-2013, durante 
cerimônia realizada na SOCERJ no dia 10 de janeiro de 2012. 
Um brinde ao grupo, com votos de  sucesso!!!
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