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RESUMO

Estudou-se em 183 pacientes o valor predictivo de
certas variaveis ergométricas em relagao a doenga coronariana(es
tenose de 50% ou mais) diagnosticada pela coronariografia.

Houve associacdo estatisticamente significativa
entre doenga coronariana uniarterial e multiarterial e teste de
esforgo positivo (p <« 0,001), e entre doenga coronariana e pre
senca de dor precoridal do esforgco (p<0,9,1), o que vem a refor
car os ja conhecidos valores de tais parametros como indicadores
de doencga coronariana.

O tipo de configuracdo do infra-desnivel do seg -
mento ST & uma importante varidvel no reconhecimento da doencga
coronariana (ascendente, 66,7%/de doenca coronariana; retifica -
do, 74,2% e descendente, 100%; p<0,01).

As mulheres tiveram uma incidéncia significati-
va de respostas falso positivas (42,8% versus 17,9% em homens,
p £ 0,05), o mesmo ocorreu em homens em relaggo 4 respostas fal
so negativas (24,6% , versus 72% em mulheres, p<{0,05), sendo
que uma das causas implicadas na génese destas diferencas & atri
buida a maior incidéncia da doenca em homens (43,9% versus 21,05%
em mulheres, p<0,01).

Um fator contribuinte para respostas- falso nega-
tivas @ a falha em atingir um esforco aque induza a' frequéncias

cardiacas maximas proximas aos valores previstos.



Notou-se que os pacientes com doenca coronariana
tinham freguéncias cardiacas maximas, ao pico de esforgo,meno -
res (pacientes com respostas. falso negativas, 87,8% e verdadei
ro positivas, 84,6%) que aqueles pacientes sem doenga corona -
riana (pacientes com respostas falso positivas, 93,8% e verda -
deiro negativas, 91,4%),sendo que as causas ai implicadas, rela
cionam-se com doenca coronariana.

A presenca de extrassistoles ventriculares ao
esforgco, em pacientes com testes ergométricos negativos; e fra-
co parametro para diagnbstico de doenga coronariana (2 pacien-

tes em 21 com EVS,9,5%).



ABSTRACT

The authors in 183 patients the precictive value of same ma
ximal strees testing variakles on the diagnostic of coronary diséase{borgnarv
angiogqram with luminal stenosis 50% or more).

There was significant statistical association
between coronary artery disease (uni or multivessel disease) and
positive stress testing (p< 0,001), and between coronary artery
disease and precordial pain during the exercise (p ¢ 0,0l1), that
will reinforce the paramethers already known as indicatives  of
coronary artery disease.

The configuration of the ST segment depression is
an important variable on the recognition of coronary artery
disease (patients with upslowping ST configuration had an
incidency of 66,7% of coronary artery disease; horizontal - 74,2%
and downsloping - 100%, p<£ 0,00%5).

The women had a significant incidency of false
positive replies (42,8% versus 17,9% in men, p< 0,05). The same
happened to men in relation to false negative replies (24,6%
versus 7,2%- in women, p< 0,05). One of the implicative causes
on the genesis of this difference is related to the biggest
incidence of the sickness in men (43,9% versus 21,05% in women,
p<0,01).

One of the implicatives factores in the

development of false negative replies is the lack on reach a



sufficient stress that can induce a maximal heart rate near the
foressen values,

The authors noted that the patients with coronary
artery disease (represented by the patients with false negative
replies, 87,8% and true positives replies, 84,6%) had their
maximal heart rates, a peak of exercise, small than the others
without coronary artery disease (represented by the patients
with false positive, 93,8% and true negative, 91,4%).

The presence of ventricular premature despolarization
on the exercise, in the patients with negative stress testing, is
a weaxparamether for the diagnosis of coronary artery disease (2

of 21 patients with PVDS, 9,5%).



INTRODUGAO

A doenga coronariana representa uma afecgdo hetero-
génea que inclue varios tipos de pacientes com evolugdes e prog
nosticos diferentes.

Uma das principais incumbéncias de um cardiologista
€ a de diferenciar aquele subgrupo de pacientes com alto risco
de sofrerem eventos complicadores, daqueles nos quais um prog -
ndstico benigno pode ser esperado.

Para alcancar tal objetivo se faz necessario imple-
mentar um esquema rigoroso de acompanhamento do paciente ou in-
dicar um método diagndstico ou terap@utico mais especifico e
mais agressivo. Ehfase4’especia1 precisa ser feita para a utili
zagao de procedimentos ndo invasivos, e que poss;m ser aplica -
dos em larga escala ou com o minino de custo e complicacoes:Inicial
mente a histdria clinica,o +E.C.G. e o RX de tdrax sado capazes
de fornecer informagoes adequadas de forma a separar pacientes
ém diferentes categorias. Mas os resultados obtidos com estes
métodos sio rudimentares e identificam éomente aqueles pacientes
com doenca severa cujo o diagndstico parece 6bv~i~o;8

0 teste eletrocardiografico de esforgo tem-se mos -
trado Gtil devido a sua extensao para o‘uso na pratica rotinei-
ra, pelo facil manuseio, baixo custo e pela praticamente issen-

cdo de complicag8esl3'19,

-
Ha varios estudos publicados que tentam elucidar o



valor diagndostico das varidveis do teste eletrocardiografico de
esfor¢o (principalmente em relagao ao segmento ST) em relagéo
a doenga coronariana, tendo como parametros de doenca coronaria
na a presenca de obstrugdes luminares cuja a visualizagdo se
obtém com ‘a coronariografia. Estudos estes realizadosv através
da comparagao de achados eletrocardiograficos de esforgo com
achados coronariograficos.

Porém, fazendo-se tais comparagSes, incorrem-se em
erros. Primeiramente, por que se utiliza dé visualizaggo de co-
ronarias obstruidas, através do exame cinecoronariogrdfico, co-

''mo testunho da lesdo miocadrdica que quer se diagnosticar, fazen
do entender que coronariografia revela o fluxo distal a obstru-
¢ao coronariana. Conforme lembra McNeer e éol.s, "a angiografia
é um exame realizado em repouso que serve para definir a anato-
mia coroniria e nao o fluxo sanguineo miocardico distal a uma
obstrucao luminar".

Outro erro estd em considerar o infradesnivel do
segmento ST como uma manifestac8o de isquemia, quando sabe-se
que ele "traduz,prinéipalmente,mas nao exclusivamente um desi-
quilibrio metabdlico entre a oferta e a demanda de oxigénio H
nivel celular gque de nenhuma forma reflete obrigatoriamente as

condicSes anatdmicas do sistema de aporte sanguineo & célula”.?

"As alteracdes elétricas no midsculo que produzem anormalidades

no E.C.G. s@o o resultado de ﬁuitas influéncias incluindo as
causadas por eletrdlitos, hormonios, alterac¢Ges hemodinamicas,
metabdlicas e anatémicas".g

Por outro ladb, apesar das dificuldades do meéetodo,
a comparacao nos da a possibilidade de certos achados eletrocar

diograficos,que muito comumente estao presentes nas obstrugSes



coronarianas, dando-nos desta forma subsideos valiosos, que por
presuncdo, servirdo na identificac8o da doenca coronariana.
Desta forma, propusemos neste trabalho, utilizando -
nos de uma amostra proveniente no meio local, relacionar as le-
sOes obstrutivas vistas & ‘coronariografia, certos achados perti -
nentes ao teste ergométrico de esforgo (grau e tipo de depres-
sdao eletrocardiografica do segmento ST : sexo do paciente; fre-
gliéncia cardiaca maxima do paciente ao pico de esforgo; presen-
ca de arritmia ao esforco e presenca de dor precordial ao esfor
¢o, em ambos os séxos)_, procurando estakelecer o valor signficati

vo de tal associagado.



MATERIAL E METODOS

Pacientes - A populag@o estudada & composta de 183
pisientes, 107 masculinos (idade média de 52 anos ) e 76 femini
nos (idade média de 54anos ), todos sintomaticos, com suspeita
de doenca obstrutiva coronariana, submetidos ao teste eletrocar

diogréfico de esforgco, os quais foram levados 15 a 60 dias apds,

~.

-

por critério de uma junta médica, respeitando a particularidade
de cada caso, a cineangiocoronariografia, realizados durante o
periodo de janeiro de 1986 a janeiro de 1988 no municipio de
Floriandopolis/SC.

Foram excluidos do presente estudo pacientes porta-

dores de carGiomiopatia'doenca; valvular cardiaca; bloqueio de ra-

mo, prévio e/ou ao esforco, pacientes fazendo uso de terapéuti-

ca digitalica cu de demais drogas fora a nitroglicerina:e "f£falha
!
em alcangar 85% da fregtiéncia cardiaca maxima prevista (em re-

lagdo ao sexo e idade do paciente) em conjuncao com teste ergo-

-

métrico negativo (exceto para o estudo da dor precordial e ar -

ritmia, o que fez elevar a amostra de 180 para 183 pacientes).

Teste eletrocardiogrifico de esforco - Ao teste

eletrocardiogriafico de esforco, em esteira ou bicicleta ergomé-
trica, o paciente era submetido a cargas progressivamente maio
res, tendo como parametros a obtengdo da fregliéncia cardiaca ma
xima prevista (conforme idade e sexo do péciente), de acordo

com o protocolo de Astrand modificado com cargas continuas.



O registro eletrocardiografico era obtido simulta -
neamente em tres derivagSes (CM5; CM6; V2) durante o repouso,
durante o esforgo (em cargas progressivamente maiores) e duran-
te o 19, 29, 39 e 89 minuto no perfodo pds-esforgo.

DA mesma forma, era obtida a pressao arterial. Atra
vés de aparelho com manquito acoplado ao brago do paciente, a
PA sistb8lica e diatdlica eram medidas nq_repouso, pico de esfor
g0 e no 19, 29, 39 e 8¢ minuto pds-esforgo.

Em cada paciente foi registrada a freqliéncia cardia
ca madxima que o mesmo alcangou no pico de esforgo e entdo obti-
do o valor percentual desta em relacdo a FC maxima  esperaca,
(conforme idade e sexo do paciente).8 Ao resultado denominou-se
de percentual da freqliéncia cardiaca maxima esperada (%FC maxi-
ma) .

S
Anotou-se todas as arritmias que ocorreram durante

)

o periodo de esforgo e pds esforco,porém sb as arritmias signi-

ficativas foram consideradas como patoldgicas, sdo elas:

Extrassistolia ventricular unifocaLﬁﬂq%ﬁmxh ou em salvas;

Extrassistolia ventricular perifocal frequente, ou bigeminacda,

- ) ~—

Ou em salvas;

Extrassistolia’ventticular "precoce" (RIT)

Taquicardia ventricular;
Blogueio de ramo desencadeado pelo esforco. (Distlirbio de condu-

cao).

Qualgquer sintomatologia como: dor, gueimor,ardéncia,
fisgada, aperto, opressdo precordial era anotada e padronizada
para efeito de estudo com a denominaggo de dor precordial,

O exercicio prosseguia a menos que fadiga intensa,hi
potensao, dispnéia, angina, tontura ou arritmia significante eram

—n

observados. Na aus@ncia destas alteracdes o exercicio prosseguia

~



- . - . . ’ 7
- até se alcancar no minimo 85% da FC maxima prevista.

Em cada teste analisouy-se o grau (fig, n? 1) e o
tipo de depressgo do segmento ST (fig, n?® 2) no pico de esforgo
ou no periodo pbs-esforgo (conforme a localizacdo do grau mais
depressivo ou do padrdo ST mais isquémico) em relacdo ao segmen
to ST de repouso, analisando-se para isto em média 5 segmentos
ST consecutivos. Para obter a medida de taig depressoes sub~-
traia-se as amplitudes dos pontos J e Y, em mm, dos segmentos
ST de esforcgco pelos segmentos ST'de repouso (fig, n? 1l). Desta
forma obedecendo aos critérios de Ellestad modil'ficado8 o teste
ergométrico foi classificado como fisioldgico (negativo) ou pa-
toldogico (positivo) conforme variagaq da depressgo do segmento
ST (tabela n? 1l). Por sua vez os testes patoiégicos poderiam

ser ascendente; retificado e descendente, conforme variagao ou

configuracao do segmento ST (tabela n? 1 e fig. no 2).

Fig. n? 1 - Ponto J e Y e depressdo do semento ST
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Figura ne 2 - Configuragdo do segmento ST no repouso e no esfor
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Tabela n® 1 - Critério de Ellestad modificado, para positivida-

d

e ou negatividaue ae

um teste ergométrico.

Configuracio de | Configuragao de Resultados co. ECG esforgo
ST-T de repouso | ST-T exercicio
e pos-exercicio PCSITIVOS BEGATIVOS
Depressio de ST mm
Normal ascendente - Y2 1,5 mm Y<1,5 mm
retificado J ou Yzlmm J ou ?kl,Omm
descendente J>»1,0 mm J<1,0 mm
ST-T ascendente Y2 1,5 mm Y<1,5 mm
achatado retificado e Jou ¥Y>1,5mm|J ou ¥<1, Omm
descendente Jz.l{O‘ﬁﬁ__ﬂh J<1,0 ﬁ;?
Inversao de ascendente ¥Y> 1,5 mm Yy<1,5 mm
T retificado J ou Yzermm J ou ¥1,0mm
descendente J>» 1,0 ﬁm J<1,0 mm

Cateterismo cardiaco:

A arteriografia seletiva coronariana era obtida



usando-se técnica de cateterismo da artéria braquial.

Cada arteriografia era interpretada de acordo
com critérios padrdes, por radiologista cardiovascular experien
te, sem vinculo com o presente estudo e que desconhecia os re -
sultados dos testes ergométricos dos pacientes. Os laudos coro-
nariograficos tinham linguagem padrdo, informando sobre o esta-
do das artérias principais (corondria direita; coronaria circun
flexa; coronaria descendente anterior e tronco da coronaria és-
querda) e cada um de seus ramos (descendente posterior; inter -

ventricular posterior e anterior; marginal esquerda; diagonais

-

e septais) da seguinte maneira:

oclusao total - 100% -

subtotal - 95% a 98%
critica ou severa - 60% a 90%

n3o critica ou moderada -40% a 60% .

N

leve - menos de 40%

Ponte miocardica - (leve/moderada/aséentuada)

Irregularidade parietal - (leve/moderada/acentuada)

f

’

Foi considerado como portador de doenca corona -
e in i i M M

RIS

riana o paciente cuja coronariografia revelou obstrucgdes iguais

1

ou maiores que 50% do calibre proximal, de no minimo uma arté -

i
ria principal ou um de seus ramos (coronariografia +). Nao per-

s —

psw———l

fazendo este critério a coronariografia era designada como nega

tiva (coronariografia - ), incluindo-se neste grupo aquelas co-

o

ronariografias normais, aquelas com irregularidades parietais ;

ponte miocirdicas; obstrucbes proximais de menos de 50%, ou
gualquer grau de obstrucdo medial ou distal das coronarias., "
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A designag8o de doenga coronariana multiarterial
foi usada quando mais de uma artéria principal ou seus ramos
tinham 50% ou mais de estenose, ou se o tronco da éoronéria es~
querda tinha 50% ou mais de estenose luminal.

Os demais termos usados foram:

!
1

Verdadeiro Positivo (VP) Denota pacientes com teste. ergomé

trico + e coronariografia positiva.

Verdadeiro Negativo (VN)

Denota pacientes com teste% ergomé
trico negativo e coronariografia ne

gativa.

Falso Positivo (FP) - Denota pacientes com teste ergome-
trico positivo e coronariografia ne

gativa.

Falso Negativo (FN) Denota pacientes com teste ergomé-
trico negativo e coronariografia

positiva.

Porém, conforme anteriormente citado, a positivi

~ .

dade de nenhum dos exames firma o diagndstico de cardiopatia is

~—

guémica por insuficiéncia coronariana, desta forma tais denomi-
EAQSes nao podem ser interpretadas ;omo diagnésticas em relacgao
a esta patologia, sendo sim usadas para denominar relagSes en-
tre esses dois exames postos em confrontagdo.

Compaférou-se achados do'teste ergométrico (grau
e cogfiguragao da depressdo do segmento ST, sexo do paciente,
$ FC maxima esperada, arritmia e dor precordial) com os de coro
nariografia; procurando demonstrar a relacdo entre estes "dois.

exames. Usou-se para isto tabelas e graficos com diferencas per

centuais de cada grupo, testando-se sua significancia estatisti
ca pelo método do gqui-quadrado (xz)il. '

e



RESULTADOS

1l.a. Padrao eletrocardiografico e incidéncia de

doenca coronariana (estenose de 50% ou mais)

(fig. ne 3).

De 120 pacientes com teste ergométrico negativo .
16 (13,3%) apresentaram estenose coronariana de 50% 6u— mais
(coronariografia +). Dos 60 pacientes com teste esgométrico éo—-
‘sitivo, 24 tinham segmento ST de configuracio ascendente, 31
retificado e 5 descendente, destes tinham estenose coronariana
de 50% ou mais em 16 (66,7%), 23 (74,2%) e 5 (100%) respectiva-
mente.

Através do teste do qui-quadrado verificou-se que
houve ﬁma associacdo estatisticamente significativa a favor da
maior incidéncia de coronargpatié obstrutiva significativa (do-
encga coronariéna) em pacientes cujo teste  ergométrico foi po-
sitivo (p< 0,001), e entre tais pacientes, houve uma associagao
estatisticamente significativa a favor da maior incidéncia de
coronariopatia obstrutiva significativa em pacientes cuja confi
guracdo do segmento ST ao esforgo foi descendente, uma menor
incidéncia naqueles com ST ascendente e uma incidéncia interme-
diaria naqueles com ST retificado (p< 0,005), Desta forma tem-
se que a incidéncia de coronariopatia obstrutiva, angiograf%gg;

mente representada, guardou relacdo bastante importante com (o}
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maior grau de depressfo do segmento ST no esforgo, e relagdo im

portante, porém de menor significado estatistico que a

ante-

rior, com o tipo de configuraggo do segmento ST ao esforgo.

Figura n® 3 - Padrio eletrocardiogrdfico do segmento ST e inci-

déncia de doenga coronariana.

Incidéncia 5/5
1008 - 100%
80s 23/31
° ] 16/24 74,23
66,7%
603
40% |
16/120
20% 13, 3%
A _Conficuracio ST
Normal Retificado guraca
Ascendente Descendente
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Figura n® 4 - Padrfo eletrocardiografico de ST e incidéncia de

doenga coronariana multiarterial,

Incidencia
100% |
80% |
3/5
cos 15/31 60%
R 48,4% ’ :
8/24 - )
40% | 33,3% «
203 4/120
3,3%
! ! :
. Normal r Retificado T
Ascendente Descendente :
. //

~.. ——

1.b. Padrado eletrocardiografico e incidéncia de

doenca coronariana multiarterial (estenose

de 50% ou mais) (Fig. nQ 4).

Lesdes hultiarteriais de 50% ou mais foram vis-
tas em 4 (3,3%) pacientes do grupo com teste ergométrico negati
vo (120 pacientes). A incidéncia aumentou consideravelmente no
grupo de pacientes com teste ergométrico positivo 26/60 (43,3%)
e nestes progressivamente conforme configuracdc do segmento ST
ascendente 8/24 (33,3%), retificado 15/31(48,8%) e descendente

3/5 (60%).
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Desta forma a incidéncia de doenga coronariana
. ~ -

multiarterial guardou relaglo significativa (P¢ 0,001) com o

grau e tipo de depressao do segmento ST,

II - Sexo do paciente - Relac3o com  incid&ncia

coronariana. CFig. n® 05).

Nos pacientes estudados, a doenca coronariana

foi mais frequente nos homens que}gm mulheres (43,9% vs. 21,05%
p<0,01). ( o '

A resposta falso negaéiva foi mais frequente em

homens (24,6% vs. 7,2%, p«€ 0,05), enquanto a resposta falso po-

sitiva foi mais frequente em mulheres (42,8% vs. 17,9%, pq0,05).

IIXI - $FC maxima esperada - (fig. n® 05): Rela-

cdo com doenga coronariana.

Em ambos os sexos os pacientes com reéposta'fal-
so positiva ao teste ergométrico atingiram niveis de FC mixima
ao pico de esforgo maiores do que agueles com resposta verdadei
ro positiva (92% vs. 84,6% em homens e 95,2% vs. 84,6% em mulhe
res). Da mesma forma, em ambos os sexos os pacientes com respos
ta verdadeiro negativa ao teste ergométrico apresentaram FC ma-
xima ao pico de esforco maiores do que agqueles com resposta fal
so negativa (90,9% vs. 87,4% em homens e 92,0% vs. 89,3% em

mulheres,
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- patia obstrutiva.

Analisando-se pacientes com teste ergométrico ne-
gativo e que apresentaram arritmia significativa ao esforgo, po-
de-se verificar que a incid@ncia de doenga coronariana, nestes

pacientes, foil significativamente baixa (2/21; 9,5%; p0,01).

V - Dor precordial ao esforco e incidéncia de co-

conariopatia obstrutiva

Dos 183 pacientes submetidos ao teste de esforgo,
64 (34,9%) apresentaram dor precordial, e 119 (65,1%) nao apre -
sentaram dor precordial no decorrer do teste, Destes apresenta-
ram doenca coronariana, respectivamente 33 (51,5%) e 30 (25,2%).
Desta forma pode-se observar a existéncia de uma associagdo esta
tisticamente significativa (p«€0,01) entre dor precordial duran
te o teste de esforco e doenga coronariana a coronariografia,tan
to em homens (60% vs, 37,4%, p< 0,01) guanto em mulheres (37,5%
‘vs. 13,58 p<0,05).

Dos 64 pacientes com dor precordial durante teste
de esforco 35 (54,6%) tinham testes ECG de esforgo negativos e
29 (45,4%) os tinham positivos; Destes a incidencia de coronario
patia obstrutiva foi, respectivamente 8 (22,8%) e 25 (86,2%),mo§:
trando haver uma associac8o estatisticamente significativa (p <
O)Qﬁﬁl, entre pacientes com teste de esforgo positivo.mais .dor
precordial duranté o teste e a maior incidéncia de doenga coro -
nariana. Esta situac8o foi a mesma com relagdo aos 119 pacientes

sem dor precordial, Dos 88 pacientes com testes esgométricos ne-
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negativos, 11 (12,521 tinham doenga coronariana e dos 31 com
testes ergométricos positivos 19 (61,3%) tinham doenca coro-
nariana. Mostrando haver relagdo significativa (p{ 0,01) en-
tre doenga coronariana e testes -ergométricos positivos mes-
mo em pacientes sem dor precordial.

Nota-se, desta forma, que a gaior incidéncia de
doenca coronariana foi sempre maior nos p;cientes coﬁ kestes
ergométricos positivos, porém nagueles em que se somog,a sen-
sacdo de dor precordial ao esforgo, a incidéncia foi signifi-

cativamente maior (p € 0,001) em relacdo aos sem dor precor -

dial fe testes ergométricos positivos).
. kN



DISCUSSAO

Na anilise do segmento ST, viu-se que hi uma asso
ciagdo estatisticamente significativa (P<0y001) entre teste ergo
métrico positivo e doenca coronariana, tanto uniarterial quanto
multiarterial. Dos pacientes com testes positivos, 66,6% e
43,3%, respectivamente, tinham doenca uniarterial e multiarte -
rial. Nos pacientes com testes negativos, estes valores foram
de 13,3% e 3,3%, respectivamente. Reforgando tal achado, DETRY
afirma que o eletrocardiograma com segmento ST, cujo ponto Y es-
td igual ou maior que 2mm da linha de base, estd associado a uma
larga incidéncia de doenga coronariana, e deve ser aceito como
um critério de positividade para um teste ergométrico.

Também em estudos com "Follow-up"em pacientes,vé-
se a importi@ncia da depressdo do segmento ST como indicativo prog
ndstico: "Em um ano de acompanhamento de pacientes pds infarto
do miocardio, 27% dos pacientes com depressao de ST. morreram,
versus 2,1% que ndo apresentavam depressao de ST%? Da mesma for-
ma BUSK™ e HAS KELL (1980)20 notaram que em pacientes pds infar-
to do mioc&rdio, os eventos que denotavam complicacgdes, eram
mais prevalentes naqueles cujos eletrocardiogramas de esforgo a-
presentavam depressdo do segmento ST (15%), contra (3%). daque -
les que ndo apresentavam depressao.

Em relaggo.aos testes ergométricos positivos, ve-

rificou-se haver uma associag¢do estatisticamente significativa
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(p<0,0) apontando para a maior. incidéncia de doenca coronaria-
na em testes cujo segmento ST & descendente (100%), comparado a
aqueles retificados (74,2%), e estes, por sua vez, comparados a
agueles ascendentes (66,7%). Este achado recebe amplo respaldo

na literatura. "STUART e ELLESTAD® dizem que o padrao descenden-
te de depressdo do segmento ST eété mais relacionado a grande
incidéncia de eventos coronarianos e & grande freqliéncia de mor-

tesf do que em outros padroes de ST,fato apoiado por KURITA.2

GOLDSCHLAGER e ﬁ@lls dizem gue "a acuracidade do
teste ergométrico como instrumento diagndstico de doenga corona-
riana em pacientes sintomaticos, pode ser aumentado, definindo -

se as configuragaes do segmento ST mais "jsquémicas", melhor do

que aceitar somente uma resposta sendo normal ou anormal. Sendo

que:

1. Segmento ST descendente - tem a maior especifi

cidade como indicador de doenga coronariana e sugere acometimen-

to de miltiplos vasos ou envolvimento do tronco da coronéria es-

querda.

2. Segmento ST retificado - tem especificidade mo

derada.

3. Segmento ST ascendente - representa um achado

potencialmente anormal, entretanto a baixa especificidade de sua
resposta diminui o seu valor diagnbéstico".

Parece claro, a estreita relacdao entre infradesnl
vel do~segmento ST e doenga coronariana. Conforme WEINER e
col.17 "A clissica resposta para a isquemia no teste de exerci-

cio & o infradesnivel de ST. Embora muitas outras variaveis do

teste ergomdtrico estejam sendo agora correlacionadas com OS re-



19

sultados da arteriografia, o padr8o clissico atual continua sen-
do a analise da resposta do segmento STV,

"X depressido, exercicio induzida, do segmento ST,
tem-se atribuido como sendo o sinal de maior confianca de isque-
mia miocardica e o mais valioso indicador progndstico" (BARON e
colaboradores)ls.

No presente estudo, a incidéncia de doenca corona
riana foi 2,08 vezes maior nos homens que em mulheres (43,9 por
cento versus 21,05 por cento, p<0,01),

WEINER e colaboradoresl7, em seus estudos, repor-
taram que a incidéncia de doenga coronariana nos homens foi
2,4 vezes maior que nas mulheres (com 70% 1 por cento nos homens
e 29% 2 por cento nas mulheres).

Estes valores apontam para maior prevaléncia da
doenca em homens do que em mulheres.

Estudos prévios tem enfatizado que a resposta ele

trocardiografica ao esforco difere entre homens e mulheres}'IL21,

17

P Y

. ; . + -

WEISNER e COL™" tiveram em seus estudos 54- 3 por cento de fal-
sos positivo em mulheres, versus 12'-t 1 por cento em homens, e
39% 2 por cento de falsos negativos em homens versus 14% 2 em

mulheres. Pa mesma forma SKETCH e C(\)L21 tiveram uma taxa de res-

postas falso positivas de 67 por cento, em 56 mulheres. E DETRY1
e COL 38 por cento, em 47 mulheres.

Na nossa populacdo total, a proporcao de respos
tas falso positivas entre 76 mulheres foi de 42,8 por cento, por
centagem esta, que difere, significativamente, da referente aos
homens (17,9 por cento).

Para tentar justificar estas diferencgas LINHART

2 . . . .
e COL 8. Disseram que a exist@ncia destas diferencas nas respos-
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tas falso positivas e negativas em mulheres e homens seriam
iguais se fossem escluidos os pacientes tomando digit&licos ou

com ECG de repouso, normal. WEINER e COL 17

em sua série, da mes
ma forma excluiram tais pacientes, o que nao fez variar as signi
ficativas diferengas entre respostas falso positivas e negativas,
anteriormente encontradas. Outros Investigadores22 entretanto,
sugerem que a diferenca nas respostas falso positivas e falso
negativas entre homens e mulheres poaem ser explicados pelas di-
ferencas de prevalé@ncia, entre os dois, em relacao a doenga coro
nariana. Para estudar tal possibilidade WEINER e COL17 analisaram
uma determinada populacdo de homens e mulheres com a mesma preva
léncia para doenga coronariana, e constataram que as porcentagens
de respostas falso positivas e falso negativas foram similares,
concluindo, desta maneira, que "as diferencas entre as correla -
¢Oes de testes ergométricos e coronariografias em homens e mulhe
res sdo explicados pelas diferencas na prevaléncia de doenga co-
ronariana nestes dois sexos".17

"Numa populacdo sintomadtica, proveniente de uma
ampla distribuigdo geogrdfica, o sexo tem grande valor.em prever
a presenga ou auséncia de doenga coronariana".17

Foi constatado, em nossos estudos, que a frequén-
cia cardiaca, ao pico de esforgo, foi menor nos pacientes gue
apresentaram doenga coronariana a coronariografia, comparados com
aqueles que ndo apresentaram doenga coronariana.

Virias s3o as causas al implicadas: cronotropismo
inadequado; parada do teste devido a dor precordial, astenia,dis
pnéia, hipotens8o ou inatividade fisica do paciente.

23

FULLER”” cita: "A frequéncia cardiaca aumenta pro

gressivamente com o exercicio. A inabilidade da frequéncia car -
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diaca aumentar normalmente com o exercicio, denominado de incom-
peténcia cronotrbpica, tem-se relacionado com pobre fungdo ven -
tricular; doenga coronariana multiarterial e grande incidéncia de
eventos coronarianos”,

ELLESTAD®

refere que, sujeitos com segmento ST nor
mal mas com resposta cronotropica reduzida no teste de esforgo
tem a mesma incidéncia de todos os eventos coronarianos que oS
pacientes com segmento ST classificado como positivo.

Acreditamos que a inabilidade em atingir wvalores
de frequéncia cardiaca mixima, ao pico de esforgo; prdximos do
valor esperado seja possivelmente um critério de doenga corona -
riana. Embora consideramos que h& varias causas implicadas em
tal inabilidade, estamos conscientes da relacdao direta ou indire
ta que as mesmas podem ter em relagdo a doenga coronariana.

Dos guatro grupos, aguele gue apresentou a menor
porcentagem de frequéncia cardiaca esperada foi o grupo falso
negativo. DETRY1 concluiu que "a frequéncia cardlaca maxima mui-
to baixa em homens, possivelmente participa como causa em al--
guns casos de falso negativo". |

Em nossa série somente dois (9,5 por cento), de
vinte e um pacientes, que apresentaram ao teste de esforgo arrit
mias ventriculares (todas extrassistoles ventriculares) e respos
ta negativa (segmento ST), tinham obstrugbes coronarianas signi=
ficativas & coronariografia.

ELLESTADZ'5 em seus dados de "Follow-up" observou
gue houve um ligeiro aumento em todos os eventos coronarianos du
rante um periodo de 5 anos, em'que extrassistoles ventriculares

eram iniciadas pelo exercicio, mas a incidéncia dos eventos au -

mentou muito guando se identificava a depressdo do segmento ST.



22

Da mesma forma a mortalidade cresceu nos que apresentavam depres
sdo do segmento ST além de EVs. Conforme ELLESTAD13 "0 congenso
geral em relagdo a arritmias ventriculares induzidas pelo exerci
cio & que, o aparecimento de extrassistoles ventriculares sdo
de pouco significado a menos que associadas a depressao do seg-
mento ST. Quando ambos ocorrem no exercicio, denota doenca arte-
rial coronariana".

SANI e éol24 estudaram 1486 pacientes sintomati-
cos, submetidos ao teste de esforco e coronariografia. As arrit-
mias eram anotadas caso fossem extrassintoles ventriculares. E
os eventos cardioldgicos tipo arritmia; "I.A.M.; angina estével,
I.C.C. ou morte eram observados. A incidéncia de tais eventos,em
um periodo de 5 anos ndo sofreu influéncia na presenca de arrit-
mias ventriculares induzidas pelo exercicio, tanto em pacientes

\
com doenca coronariana quanto naqueles sem doenga coronariana, a

coronariografia.

26 27

NAIR e col. e WEINER e col. relataram, em
seus respectivos trabalhos, a importéncia das arritmias ventricu
lares, induzidas pelo exercicio, durante ou imediatamente apos
o exercicio em 280 e 86 pacientes sintom3ticos e portadores de
doenga coronariana, respectivamente. Em ambos os estudos, a pre-
senca de arritmias ventriculares induzidas pelo exercicio nao
associou-se com o aumento da mortalidade por eventos cardiacos,
comparados com agueles pacientes que ndo apresentaram tais arrit
mias.

Aceitando~se que extréssintoles ventriculares, ao
exercicio, em pacientes com testes ergométricos negativos & fa-

tor de pouca importincia progndstica, permite que relacionemos

tal fato & baixa incidéncia de doenca coronariana, por nds iden-

tificada.
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Nossos achados foram significativos associando
a presenca de dor precordial ao esforco e uma maior incidéncia
de doenga coronariana (51,5 por cento, versus 25,2 por cento nos
pacientes sem dor precordial,(p € 0,01.). Porém nossos achados
nao identificaram diferencas em relagdo ao sexo, pois sabe-se
que dor precordial em mulheres & motivo de uma maior incidé&ncia
de respostas falso positivas, e desta forma deveria estar rela -
cionada a uma menor incid@ncia de obstrugbes coronarianas signi-
ficativas comparado com o mesmo em homens.

Em nossa série nao houve possibilidade de separar
grupos de pacientes com Angina de peito e dor precordial ("Angi-
na atipica"), o que nos impossibilitou de tragar afirmagbes mais
positivas em relacdo a dor precordial, pois sabe-se que ha dife-
rencas predictivas entre Angina Pectoris "tipica" e "Angina Pec-
toris "atipica".

O paciente que faz um episddio de Angina Pecto -
ris "tipica" provavelmente & portador de doenga coronariana en-
quanto que um episBdio de Angina Pectoris "atipica" tem valor
duvidoso no diagndstico de doenga coronariana.

De qualquer forma o valor significativo, a favor
da maior incidé@ncia de doenca coronariana nos pacientes que de-
sencadearam dor precordial ao esforgo, € prova que h& uma impor-
tincia significativa deste achado no diagndstico de doenga coro-
nariana.

A incid@ncia de doenga coronariana foi significa-
tivamente maior (p € 0,001) nos pacientes cujos testes ergométri
cos sdo positivos e que desencadearam dor precordial ao exerci -~
cio (86,2 por cento) comparados a agqueles que nao desencadearam

dor prirordial =ao exercicio (61,3 por cento).
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EL.LESTAD8 afirma que "pacientes com dor, associa-
da com depressao de ST tem o dobro de incidéncia de eventos coro
narianos, em relacdo dqueles com alteragoes de ST e sem dor".

Marcando, desta forma, a importdncia de tal associacao.



CONCLUSAO

O objetivo do presente estudo foi de identificar
algum tipo de relag&o entre certos pardmetros do teste de esfor
¢o e doenga coronariana & coronariografia.

Apds a andlise de todos os parametros propostos e

estudo da literatura, concluimos que:

1- Sd3o fatores que possuem associacao estatistica
mente significativa com doenga coronariana: Teste ergométrico po
sitivo; dor precordial ao esforgo e sexo masculino. Sendo que
suas associagbes tem grande significado estatistico em favor da

presenca de doenga coronariana.

2- H3 uma relagdo entre tipo de depressdo do seg-
mento ST e incidéncia de doenca coronariana, sendo gue o infra
desnivel de ST tipo descendente & sério indicador de doenga coro

nariana.

3. HA uma maior incidéncia de respostas falso po-
sitivas em mulheres e uma maior incidéncia de respostas falso
negativas em homens devido, em parte, a maior incidéncia de doen

¢a coronariana em homens,
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4- A falha em atingir uma frequéncia cardiaca,prd
xima aos valores previstos, ao esforgco, & fator participativo na

génese de respostas falso negativas.

5. A extrassistolia ventricular ao esforgo tem
. - . o~ s
pouco valor diagnostico em relagao a doenga coronariana se asso-

ciadg a testes ergométricos negativos.
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