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O Teste Ergométrico é Util, Seguro e Eficaz, mesmo em
| ndividuos M uito I dosos, com 75 Anosou Mais

Luciano Janussi Vacanti, Luciano B H Sespedes, Maira de Oliveira Sarpi

Santos, SP

Objetivo- Descrever asvariaveisclinicasehemodina-
micas obtidas pel o teste ergométrico emidosos3 75anos.

M étodos - Estudados 100 individuosde 75-94 anos
(80+4 anos), submetidosatesteergométrico sintomalimi-
tante, sendo 65% assi ntomaticos, 25% comdor torécica
nao anginosae 10% comprecordialgiatipica, 32%eram
homens, 50% hipertensos, 36% dislipidémicos, 14% dia-
béticos e 9% comdoencaarterial coronarianaprévia. O
protocolo utilizado foi uma adaptacéo pararampa, do
protocolo de Bruce, acrescido de 1min de aguecimento
comvel ocidadede 1,0mph seminclinagao.

Resultados- N&o houvecomplicagdese92% dostestes
foramefi cazes. Ospaci entesatingiramemmeédia95%dafre-
guénciacardiacamaximaprevista. Aduracdodo exameeos
equivalentesmetabdlicosal cangadosforam, emmédia, res-
pectivamente: 6,8+2mine6,6+2,3 METs. Apresentaramres-
postainotrdpicahiperreativall dospacienteseobservadas
arritmiasventricularesesupraventricularesndocomplexas
em37%daamostra. Forampositivosparaisquemiamiocar-
dica 18% dostestes. Os pacientescomprecordialgiatipica
apresentarammaisrespostasisguémicasdo queoscomdor
toracica ndo anginosa e assintomaticos: 70% vs 16%
(p<0,001) e 70%Vvs10% (p<0,01), respectivamente.

Conclusao - Otesteergométrico sintomalimitante é
util, seguroeeficazparaanalisar asrespostasisquémicas
ehemodinémicas, mesmo noindividuo muitoidoso.

Palavras- chave: teste ergométrico, idoso, doenga coro-
nariana
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A doencaarterial coronarianaconstitui aprincipal cau-
sademortenomundo ocidental . A despeitodoaumentode
suapreval énciacom o envel hecimento, talvez sejasubdiag-
nosticada, pois, emboradetectadaem 1,8% noshomense
em 1,5% nas mulheres com maisde 75 anost, adoencaate-
roscleréticacoronarianasignificativa, emestudoenvolven-
do 5558 autdpsias, foi encontradaem 54% das mulherese
72% dos homens, com maisde 70 anos?.

Sabendo damaior prevalénciade sintomas atipicose
atémesmodaausénciadeprecordialgianapopul agoidosa,
torna-seimportante parao diagndstico, asuspeicéo clinica,
em presencadosfatoresderisco, eoauxilio demetodol ogia
diagndsticacomplementar®. Considerando o testeergométri-
co como um examedebaixo custo, defacil execucdoealtare-
produtibilidade e concebendo anossarealidade social, o
mesmo apresenta uma boarelagéo custo-risco-beneficio,
mesmo em pacientesmuitoidosos. Entretantodevido asdifi-
culdadesdotesteergométrico nessegrupo: presencade co-
morbidades, medo e auséncia de motivagdo parareaizé-lo,
alémdemenor capacidadefuncional etolerénciaaoexercicio?,
infelizmente, temospoucosdadosaseu respeito numapopu-
lag@0 muitoidosa, acimade 75 anos®. Nossosobj etivosforam:
avaliar aaplicabilidade do teste ergométrico napopulagdo
idosaambulatorial, relatando as variaveis clinicas e he-
modinamicasobtidasecomparar afreqiiénciaderesultados
positivoscom as caracteristicasclini casdos pacientes.

M étodos

A populagdo estudadafoi constituida por pacientes
em acompanhamento nos ambulatérios de Cardiologiae
Geriatriado Hospital GuilhermeAlvaro- FaculdadedeMe-
dicina- UNILUS- Santos(SP). Avaiamos, consecutivamen-
te, 100 pacientesde 75 a94 anos (média: 80 + 4 anos), 65%
assintoméati cos, 25% com dor toracicando anginosae 10%
com precordialgiatipica, encaminhados pararealizagéo de
testeergométricosintomalimitante. A amostraapresentava
as seguintes caracteristicas: 32% eram do sexo masculino,
50% hi pertensos, 36% dislipi démicos, 14% diabéticose 9%
comdoencaarterial coronarianaprévia.
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Oscritériosdeinclusdo foram: pacientesassintomati-
cos, com dor toréci cando anginosaou tipicaparadoenca
coronariana, com 75anosou mais, encaminhados, consecu-
tivamente, pararealizagdo do teste ergométrico e, osde ex-
clusdo: pacientesacamados, sem consentimento, com anor-
malidades no el etrocardigrama basal>¢ (bloqueio deramo
esquerdo, sindrome de Wolf-Parkinson-Whiteeinfradesni-
velamento do segmento ST > 1mm), com contra-indicagdes
convencionaisarealizacéo do testeergométrico.

Utilizamos o protocolo de Bruce, precedido de Iminde
aguecimento com vel ocidade de 1,0mph, sem inclinagao,
adaptado comincrementosgradativosesuavesdevel ocida
deeinclinagéo (tabelal), monitorizagdo continuado el etrocar-
diogramade 12 derivagdes acrescido de CM5, com o pro-
gramade computador Ergo PC 13 para Windows, com me-
didasdapressao arterial em repouso, acada3min de exerci-
Cio, no pico do esforgo e acadaminuto darecuperagéo. O
teste erainterrompido por exaustdo, elevagdo da pressao
arterial diastélica(PAD) > 120mm/Hg hos hormotensos e
> 140mm/Hg nos hipertensos; elevacéo da pressdo arterial
sistélica(PAS) >260mm/Hg; quedasustentadadaPA S; mani-
festac&o clinicade precordialgiatipicaintensa; infradesni-
velamento do segmento ST3 3mm; supradesnivelamentodo
segmento ST 3 2mm em derivagdo sem presencadeondag;
arritmiaventricular complexa; aparecimento detaquicardia
supraventricular sustentada, taquicardiaatrial, fibrilacdo
atrial, bloqueio atrioventricular de2°ou3°graus, sinaisdein-
suficiénciaventricular esquerda, falénciados sistemasde
monitorizagcdo e/ouregistro. A presencadesintomastipicos
ou deinfradesnivelamento retificado ou descendente do
segmento ST 3 1,0mm ou infradesnivelamento ascendente
do segmento ST 3 1,5mm, a0,08sdo ponto J, ou aindao su-
pradesnivelamento do segmento ST3 1,0mm, caracterizavam
apositividadedoteste>8, sendoomesmoconsideradoeficaz
seoindividuoatingisse, nominimo, 85% dafrequiénciacardi-
acamaximapreconizada(220—idade). Definiu-sehipertenséo
reativaao esfor¢co como o achado de valoresde PAS >
220mmHg e/ou el evacdo de15mmHgoumaisdaPAD. A me-
didaindiretado consumo méaximo deoxigénio (VO2max), em

Arq Bras Cardiol
2004; 82: 147-50.

METS, foi cal culada automaticamente pel o Programade
Computador, usando aférmula do American College of
SportsMedicine’. O duploprodutofoi obtido pelamultiplica-
¢80 dafreqliéncia cardiacamaximaabtidapelaPASdo pico
doesforgo, permitindo-sequeo pacienteutilizasseasbarras
frontais de apoio da esteiraergométrica. Todos os medica-
mentos foram suspensos por periodo equivalenteacinco
meas-vidasantesdadatadoteste.

OcaélculodoriscodeFramighanfoi realizado segundo
asDiretrizessobreDidlipidemiasdaSociedadeBrasileirade
Cardiologia®.

Consideramos como precordialgiatipica: dor ou des-
conforto retro-esternal em queimagéo, peso ou opressao,
provocadapor esfor¢o ou emocgdes, ecomalivio obtido ao
repouso ou com nitratos; ecomo dor toraci cando anginosa:
dor ou desconforto toracicoem pontadaou mal caracteriza-
daesemrelagdo aosesforgos®.

A andlise estatisticafoi realizadaatravés do teste do
qui-quadrado, paraestudar adiferencadafreqiiénciadere-
sultados positivos paraisquemiamiocardica, entreosgru-
poscom precordial giatipica, ndo anginosaou assi ntomati-
cos. Emtodos, ostestesfoi fixadoem 0,05 0u5% (a £0,05)0
nivel derejei¢do dahi pétesedenulidade. Osdadoshemodi-
namicosforam expressos como médias e desvio-padréo.

Resultados

N&o observamos nenhuma complicagéo durante ou
ap6soexame, sendo que 92% dostestesforam eficazes. Os
examesforam encerrados, emmédia, a0s 95,7 +9,6 % dafre-
guénciacardiacapreditaparaaidade. A duragdo médiado
examefoi de 6,8 £2min, alcangando um dupl o produto de
24945,6 +4576 (bpm x mmHQ) €6,6 £2,3 METSs. A resposta
inotrépicahiperreativafoi encontradaem 11% dos pacien-
tes, apresencade arritmias ndo compl exas (extra-sistoles
supraventriculares ou ventriculares) em 37% edoisindivi-
duos (2%), apresentaram taquicardiaventricular ndo sus-
tentada(tabelall).

Foram sugestivos de i squemia miocardica 18% dos
testes, sendo que amaioria desses paci entes apresentava
dor toréacica(55,5%) eintermediario ou altorisco parafutu-

Tabelall - Varidveishemodinamicas e per centual (%) deresultados
obtidos com o teste ergométrico

Variaveis Médiae Desvio padréo ou %
Frequiéncia cardiaca de repouso (bpm) 82,6 +13
Frequiéncia cardiaca méxima 134,2 +15
(%) dafregquiéncia cardiaca maxima atingida 95,7 +9,6

Duplo produto (bpm x mmHg) 24945 + 4576

Durag&o (minutos) 68 + 2
METsatingidos 6,6 £23
Testes positivos paraisquemiamiocéardica 18%
Respostainotrépica hiperreativa 11%
Arritmias ndo complexas 37%
Taquicardiaventricular ndo sustentada 2%

Tabelal - Protocolo utilizado: Bruce adaptado pararampa.
Demonstracéo da velocidade einclinagéo ao final de cada minuto
Velocidade/ Inclinagéo Duragcéo do Estagio Tempo Acumulado
(minutos) (minutos)

1,0 mph/ 0% 1 1
1,0mph/ 7% 1 2
1,5mph/8,5% 1 3
1,7 mph/ 10% 1 4
2,1 mph/ 10% 1 5
2,3mph/11% 1 6
2,6 mph/ 11,5% 1 7
2,8 mph/ 13% 1 8
3,1 mph/ 13% 1 9
3,6 mph/14,5% 1 10
4,2 mph/16% 1 13
Raz&o de velocidade: 0,26 e inclinag&o 0,75 mph; mph - milhas por hora
(I milha=1,6 Km).

bpm = batimentospor minuto, METs= equivalentesmetabdlicos (1 MET = con-
sumo de 3,5 ml/Kg/min/O2).
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roseventos cardiovascul ares (55,5%), conforme o calculo
derisco de Framinghan (tabelalll). Os pacientes com pre-
cordial giatipicaapresentaram significativamente maistes-
tes positivos do que os com dor toracicanédo anginosa:
70%versus16% (p=0,01) etambém maistestespositivosdo
que aquel esindividuos assintomaticos: 70% versus 10%
(p=0,001) (figura1). Contudo, ndo encontramosdiferenca,
estati sticamentesignificativa, nafreqiiénciadetestesposi-
tivos entre pacientes assintomati cos e portadores de dor
toracicando anginosa: 10% versus 16% (p=0,49).

Discussao

Conforme dados do Ultimo censo do IBGE °, o Brasil
temmaisde 3,6 milhdesdeindividuoscom 75 anosoumais,
oquecorrespondea2% dapopulagéototal. Estafaixaetéria,
apesar de proporcionalmente pequena, tem crescido nos
ultimosanoseapresentaumaal tademandapor servigosde
salide. Ademais, individuos mai sidososapresentam maior
preval énciade coronariopatia e, quando presente, € mais
severado quenospaci entesmaisjovens'. Otesteergomé-
trico apresentaumaboarel agdo custo-risco-beneficio para
finsdiagndsti coseprogndsticosdadoencaarterial corona-
riana, inclusive napopulagdo idosal. Contudo, numapo-
pulacdo muito idosa (75 anos ou mais), doengas como:
osteo-articulares, acidentevascul ar cerebral prévio, pulmo-
nar obstrutiva cronica e vascul opatia periférica, ndo raro,
coexistentescomadoencaarterial coronariana, limitamaca
pacidadedo exercicioepodeminterferir naobtencdo dafre-

Tabelalll - Distribuigéo do perfil derisco para futuros eventos
car diovasculares, conforme aindicagdo clinica pararealizagdo do
teste ergométrico

Precordialgial  Alto(n/%) Intermedidrio Baixo Total
Risco
Tipica 4-66% - 2-34% 6 —100%
N&o anginosa 2-50% - 2-50% 4-100%
Ausente 2-25% 2-25% 4-50% 8- 100%
p<0, 001 70 %
70% p<0, 01
6 0 %
50 %
40 % [[] Assi ntométi cos
.Dor Ndo Angi nosa
30 %
.Precordi al giaTipica

NS = n&o significante.

Figural- Percentagem detestespositivosparai squemiamiocérdica(TE +) conforme
aindicagdo pararealizagdo do exame: pacientesassi ntométi cos, comdor torécicando
anginosaou precordialgiatipica.
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guénciacardiacapreconizada. Adicionalmente, fatorespsi-
col 6gicoscomo: medo, ansiedade efaltade motivacdo, po-
deminterferir no desempenho do exameeaté mesmoemsua
seguranga'? Devido aessas co-morbidades, talvez, oteste
ergométrico sgjapreterido peloclinico.

Em funcéo do exposto, optamos pelo protocolo de
Bruce, precedido de1mindetreinamento em baixavel ocida-
deeseminclinagdo. Opgéo baseada em dois aspectos: 1°)
pelafamiliaridade adotadapor todos e 2°) porque ostestes
realizadosemrampaapresentam maior duragdo e preferéncia
pel os paci entes maisidosos!3*4. Freqlientemente, 0idoso
apresentaum declinio gradual da capacidadefuncional e,
mesmo ha ausénciade co-morbidades, podeinterferir em
suatolerénciaao esforgo e naconclusdo doteste. No entan-
to, comesteprotocol o, observamosque92% dospacientes
atingiram no minimo 85% dafrequénciacardiacamaximae,
emmédia, 96% dafreqiiénciacardiacaméximapredita. Nos-
sos resultados foram superiores a outros obtidos em ido-
sos, utilizando protocol os convencionais em esteira, 0s
guaisatingiram de 80 a84% dafrequiéncia cardiaca maxi-
ma'315, Kurataecols, com protocoloembicicleta, alcangaram
em pacientesde 75 a88 anos, em média, 84% dafreqiiéncia
cardiacamaxima’®. A despeito daslimitagdes de nossapo-
pulacdo, pudemos observar que o teste ergométrico, além
deseguro, pode ser considerado eficaz.

Encontramosumael evadafrequénciadearritmiasndo
complexasduranteotesteergomeétrico, especia menteextra
sistolesventricul aresesupraventricul aresisoladasemono-
morficas. Tivemosapenas?2 episodiosdetaquicardiaventri-
cular ndo sustentada, ocorridosno pico do esfor¢o e apre-
sentando menos de 5 batimentos. Sabe-sequeasarritmias
ocorrem maisfreqlentemente com aidade, principa mente
sob altacargadeesforco, mas, ndo necessariamenterepre-
sentam adversidade, exceto quando acompanhadasderes-
postas isquémicas'’. O fato de 11% dos pacientesterem
apresentado respostainotropicahiperreativapode ser jus-
tificado pelaaltapreval énciade hipertensos naamostra
(50%) associadaainterrupgao dos medicamentos paraa
realizac&o do exame.

Gorayaecols. relataram que apenasapresencadean-
ginaduranteotesteeacapacidadefuncional estiveramas-
sociadas ao risco de futuros eventos cardiovasculares no
pacienteidoso, eque adiferencaadicional de 1 MET era
responsavel por umaredugao de 18% nos eventos cardia-
coseobitos't. Essefatoressaltaaimportanciadeobtermos
umtestemaximo, sintomalimitante, afimdeseaferir deforma
fidedigna, o progndsticodo pacienteidoso. Vivacquaecols
estudaram 1528 idosos submetidos ao teste ergométrico,
sendo que 10% apresentavam mais de 75 anos e desses,
91% atingiram afreqiiénciacardiacaméximapreconizadae,
emmédia, um duplo produto de 23133 +3218 (bpm x mmHg)
e5,6 METsnasmulherese5,9 METsnoshomens'®. Emrela
¢80 a0 consumo deoxi génio miocardi co ao esforgo maximo,
representado pel o duplo produto, e os equival entes meta-
bélicos (METSs), nossos resultados foram discretamente
maiores, 0 que, talvez, possaser explicado peladiferencade
protocol osutilizados.
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Protocol os que resultam em testes de curta duragdo
causamumagrandediscrepanciaentreo consumo deoxigé-
nio eacargade trabal ho, mas como ndo haevidénciasde
beneficio adicional com exerciciosmuito prolongados, su-
gere-se que 10min seriaaduragdo ideal do exame'®. Entre-
tanto, devido asco-morbidadesedificul dadesencontradas
na popul agdo muito idosa, j& descritas anteriormente, que
podeminterferir no desempenho do exame, tivemosumtes-
tecom duragdo médiadeaproximadamente 7min, adespeito
dautilizacao do protocol o derampa, proporcionando maior
duragéo do teste, quando comparado ao protocolo de
Bruce“. Considerando a€el evadaidade destes pacientes, em
meédia 80 anos, e os resultados hemodi ndmi cos obtidos,
acreditamosqueaduragéo do exame, equival enteaconclu-
sdo do segundo estégio do protocolo deBruce, foi adequa-
daparapromover umtesteeficaz.

Naotinhamosapretensio de estabel ecer sensibilidadee
especificidadenestapopul agdo, masbaseadosnoteoremade
Bayes, observamosquenossosresultadosestariam dentrodo
esperado. A andlisepré-testeéfundamental paraainterpreta-
¢aodoexame, exigindo o conhecimentodahistériaclinica, dos
fatoresderiscoeespecia menteascaracteristicasdador torad-
ca ParémetrosquefazempartedoteoremadeBayes. aprobabi-
lidadedeumindividuoter adoencaéigual aprobabilidadepré-
testedoindividuoversusoindicedeprobabilidadedotesteser
positivo?. Esteindicedependedasensibilidadeees pedficida
dedoexame. A determinacdo dasensibilidadeeespecificidade
tendoaangiografiacomo padréo ouro, incluiu poucosidosos
namaioriado estudosdisponiveis 222,V asilomanolaskisecols.
rel ataram sensi bilidade e especificidade respectivamente de
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56,2% e 83, 7% parapacientescom menosde40 anose 84,4 e
70% paraaguel escom maisde 60 anos?. Portanto, otesteer-
gomeétrico émaissensivel emenosespecifico paraadeteccio
dadoencaateroscleréticacoronariananoidoso, quando com-
paradoao maisjovem. Nossospacientescom precordial giati-
picaapresentaram resultados positivosparaisgquemiamio car
dica, significativamente maisfreqlientes do que aguel escom
dor toréaci cando anginosaou assintomati cos, o que estade
acordo com resultados prévios?. Emindividuosidosos, ha
umareducao daespecificidade do exame, devido adoencas
queafetamacomplascénciaventricular, comoahipertensdoar-
terial, asmiocardiopatiaseasdoencasval vares, ocasionando
dteracOesel etrocardiogréficasderepouso, comoadepressio
do segmento ST . Contudo, apesar deesperarmosmaisresul-
tadosfal so-positivos, gostariamosderessa tar que25%dosin-
dividuosassintométi cose50% daguel escomdor toracicando
anginosaeram consideradosdealtorisco paradoencaarterial
coronariang, conforme oscorederisco de Framinghan8 justifi-
cando, talvez, osresultadospositivosobtidos, nestesgrupos.

A despeitodaslimitagdesdotesteergométrico, nestapo-
pulacdo muitoidosa, oexamepodeser consideradoeficazese-
guro. Ademais, nonosso contexto social, devidoasuaboare-
lac8o custo-risco-beneficio, salvosuastradicionai slimitagdes,
0mesmo seriaapropriadocomo primeiroexamecomplementar
aser solicitado napesquisadeisquemiamiocardica.
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