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VALOR DA PROVA DE ESFORCO
NA ESTRATIFICACAO DE RISCO
APOS ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO

GRACA CAIRES, MIGUEL MENDES, ARMINDO MESQUITA,
LUIS BRIZIDA, R SEABRA-GOMES

Servico de Cardiologia. Hospital de Santa Cruz. Carnaxide.

Objectivo: Determinar o valor da Prova de Esfor¢co (PE) na avaliagdo progndstica antes da
alta hospitalar apés Enfarte Agudo do Miocardio (EAM).

Contexto: Servigo de Cardiologia de Hospital Central, centro de referéncia para Cardiologia
de Intervencéo.

Material e Métodos: Seleccionamos os 178 doentes (D) sucessivos internados no Servigo
por EAM entre Janeiro de 1990 e Dezembro de 1994 (seguimento médio de 1049 + 612 dias),
com alta hospitalar para a Consulta Externa. Nesta populagio, 82% dos doentes eram do sexo
masculino e a idade média era de 56 + 12 anos. Comparamos retrospectivamente os dados
demogréficos e pardmetros clinicos dos doentes que néo realizaram PE - GRUPO A (n=77) com
os dos que efectuaram PE - GRUPO B (n-101) e relacionamo-los com os eventos cardiacos (EC)
¢ a mortalidade ocorridos nos primeiros 18 meses. No Grupo B, relacionamos os pardmetros da
PE (duragio do teste, presenca de resposta isquémica ou de disritmias, frequéncia cardfaca maxi-
ma atingida, pressdo arterial, duplo produto e score de gravidade) com os mesmos EC e a mor-
talidade verificados também nos primeiros 18 meses.

Resultados: No GRUPO A verificou-se maior prevaléncia de idade superior ou igual a 70
anos (23% vs 3%; p<0.001), isquémia recorrente (5/% vs 29%; p<0.001), compromisso da
fung@o ventricular esquerda (FVE) (42% vs 25%; p<0.05), menor percentagem de doentes sub-
metidos a trombdlise (45% vs 62%; p<0.05) e menor niimero de revascularizagdes (Rvs) (25%
vs 41%; p<0.05) relativamente a0 GRUPO B. Nos doentes do GRUPO B, nio se detectou dife-
renca na incidéncia de EC em fung¢fo da duragfo da PE, duplo produto e frequéncia cardiaca ma-
xima atingida. A incidéncia de EC foi superior nos D com resposta isquémica (38% vs 15%;
p<0.05), com score de gravidade superior ou igual a 2 (45% vs 18%; p<0.02) ¢ nos D com incre-

. mento da press#o arterial sistélica (PAS) inferior a 30 mmHg (39% vs 13%; p<0.02). Nos D com
variagdo da PAS <3ommllg, isquémia e com score de gravidade > 2 foi superior ao total de EC
e de revascularizagdes (RV) (respectivamente 93% vs 45%; p<0.001, 88% vs 49%; p<0.001 e
95% vs 56%; p<0.02).

Conclusdes: Na estratificagdo de risco apés EAM, o grupo de D a quem n#o é colocada indi-
cagdo para PE, tem maior gravidade sendo identificado por critérios clinicos como idade > 70
anos, presenga de isquémia residual e compromisso da fungdo ventricular esquerda. Os D que
efectuam PE sdo os de menor risco do conjunto global da populacéo estudada, e tém gravidade
superior os que apresentam parimetros como resposta isquémica, incremento da PAS
<30mmHg e score de gravidade >2.

Value of Exercise Test for Risk Stratification after Acute Myocardial Infarction

Objectives: To assess the prognostic value of predischarge exercise testing (ET) in patients
hospitalized for acute myocardial infarction (AMI).

Context: Department of Cardiology in a reference hospital for Interventional Cardiology

Methods: Between January 1990 and December 1994, 178 patients hospitalized for AMI
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were discharged and referred to the outpatient clinic (mean follow up, 1049 + 612 days). Eighty-
two percent of these patients were men, mean age - 56 + 12 years. Patients that did not perform
predischarge ET (Group A, n 77) were retrospectively compared with those who did (Group B,
n = 101). In relation to demographic and clinical characteristics; we analysed cardiac events
(CE) and death during the first 18 months after discharge in both groups. In group B patients, we
studied the relation of ET parameters (duration of exercise, occurrence of exercise-induced
ischaemia and arrhythmias, maximum heart rate, blood pressure response, rate pressure product
and severity score) to CE and death during the first 18 months after AMI.

Results: The proportion of patients aged 70 years or older was greater in group A (23% vs
3%, P < 0.001). In this group, there was a greater prevalence of recurrent ischaemia (51% vs
29%, P < 0.001) and left ventricular dysfunction (42% vs 25%, P < 0.05). Group A patients were
also submited to less thrombolysis (45% vs 62%, P < 0.05) and to revascularization procedures
(25% vs 41%, P < 0.05). In group B patients, the incidence of CE did not differ with respect to
duration of ET, rate pressure product or maximum heart rate. Incidence of CE was greater in pa-
tients with exercise-induced ischaemia (38% vs 15%, P < 0.05), severity score > 2 (45% vs 18%,
P < 0.02) and inadequate rise (< 30 mmHg) in systolic blood pressure (39% vs 13%, P < 0.02).
The total incidence of CE and revascularization was also greater in patients with exercise-in-
duced ischaemia (88% vs 49%, P < 0.001), severity score > 2 (95% vs 56%, P < 0.02) and ina-
dequate rise in systolic blood pressure (93% vs 45%, P <0.001).

Conclusions: In patients without indication for ET as part of risk stratification after AMI,
clinical characteristics were more severe as defined by age greater than 70 years, residual
ischaemia and left ventricular dysfunction. Patients that performed ET had smaller risk, except
when presenting exercise-induced ischaemia, severity score > 2 and inadequate rise in systolic

blood pressure.

INTRODUCAO

Na doenga das artérias corondrias ocorre isquémia
miocérdica quando ndo € possivel satisfazer um aumen-
to de necessidade de oxigénio por parte do miocdrdio
devido ao fluxo sanguineo corondrio estar limitado pela
presencga de uma estenose da circulag@o corondria.

O teste de esforgo € a técnica mais antiga e conhecida
de desencadear isquémia, que € detectada pela referéncia
a angor e pela observagio de depressdo do segmento ST
ou mais raramente de supradesnivelamento (em
derivagdes sem ondas Q) no ECG de superficie. A
depressdo do segmento ST > 1 mm, com morfologia em
rampa horizontal ou descendente, demonstrou ser pre-
dictora de uma maior incidéncia de eventos corondrios,
nomeadamente angina pectoris, re-enfarte ou morte stibi-
tal. Vdrios estudos clinicos realizados em doentes
capazes de realizar testes de exercicio sub-médximos ou
limitados por sintomas, com ou sem medicacdo anti-
isquémica e antes da alta hospitalar ou as trés semanas
apés EAM, demonstraram que a presenca de isquémia
induzida a niveis de esfor¢o de baixa intensidade (inferi-
or a-5 METs) se associava a maior incidéncia de re-
enfarte e de morte cardiaca no primeiro ano apds
EAM?23,

Com o objectivo de avaliar se o teste de exercicio, rea-
lizado por rotina antes da alta hospitalar na populacéo de

doentes da casuistica do Servico, tinha um valor seme-
lhante ao descrito na bibliografia, seleccionamos 178
doentes com EAM ndo fatal, internados durante um
periodo de cinco anos (Janeiro de 1990 a Dezembro de
1994). Comparamos o grupo de doentes a quem néo foi
colocada indicag@o para realizar o teste com o0 grupo que
o efectuou e neste dltimo analisamos o valor preditivo da
PE para a incidéncia de eventos corondrios e de

" revascularizagbes miocdrdicas nos primeiros 18 meses
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ap6s EAM.

MATERIAIS E METODOS

Foram estudados retrospectivamente os 178 doentes
(D) sucessivos internados em fase aguda ou sub aguda
(até ao 5° dia de evolu¢do de EAM) no periodo de
Janeiro de 1990 a Dezembro de 1994, com um segui-
mento médio de 1049 + 612 dias (Quadro I). Todos estes
D tiveram alta hospitalar, tendo sido excluidos os que
faleceram no decorrer do internamento por EAM.

Com o objectivo de se estudar o valor prognéstico da
indicagdo ou ndo indicagio para a realizag@o de PE apés
EAM, constituiram-se dois grupos: o primeiro, com 0s
77 D (GRUPO A) que ndo efectuaram o referido exame
e outro com os restantes 101 pacientes que realizaram PE
(GRUPO B). Estudou-se a prevaléncia dos vérios fac-
tores de risco para doenga corondria na altura do evento
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Quadro I - Caracteristicas Demogrdficas da Populagéo
Global

N° DOENTES
(n=) %

IDADE média 56+12 anos

minimo - maximo 21 - 85 anos

>70 anos 21 12%
SEXO
Masculino/Feminino 147/31 82.5% /17.5%
FACTORES DE RISCO
Hipertensdo 81 45%
Diabetes 27 15%
Dislipidémia 74 42%
Tabagismo 96 54%
Hist. Familiar 52 29%
Menopausa 27 84%
D. CORONARIA PREVIA
Assintomatico 32 18%
Angina crénica 97 54%
Enfarte do miocardio 35 20%

isquémico agudo em ambos os grupos. Caracterizou-se
cada grupo quanto a presenca de angor crénico, EAM
prévio, revascularizagdo cirtirgica prévia, tipo de EAM
(n° de ondas Q, localizagdo, trombdlise, classe de Killip
e Kimbal e pico de CK). Avaliamos ainda os dados
fornecidos pelo ventriculo-coronariografia (Quadro III)
em termos de fungfo ventricular esquerda e gravidade de
doenga corondria aterosclerdtica na coronariografia
[Doenga de um vaso (IV) ou de 2-3 vasos, considerada
como de multivaso (Mv)].

Analisamos os dados do seguimento comparando os
grupos quanto a ocorréncia de eventos cardiacos agudos
(EAM, angina instdvel, insuficiéncia cardfaca descom-
pensada (ICD) e presenga de taquicardia ventricular
mantida (TVM), modalidade de revascularizagéo (angio-
plastia corondria percutanea transluminal - ACPT ou
cirdrgica) e mortalidade.

Considerou-se como angor tipico a existéncia de
desconforto retrosternal desencadeado pelo esforgo e
aliviado com o repouso ou nitroglicerina sublingual. A
gravidade do angor foi avaliada segundo os critérios da
Canadian Cardiovascular Society (CCS), a da insuficién-
cia cardiaca pelos da New York Heart Association
(NYHA).

Foi aceite o diagnéstico de EAM pela existéncia de dor
tipica acompanhada de alteragdes electrocardiogréficas
sugestivas e/ou de elevagiio enzimadtica.

Os factores de risco foram considerados presentes nas
circunstancias seguintes: hipertensdo arterial (HTA): TA
diastdlica > 90 mmHg ou sistélica > 160 mmHg, em pelo
menos duas determinagdes; tabagismo: consumo regular
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superior a cinco cigarros por dia nos dltimos cinco anos;
dislipidémia: colesterol total > 230 mg/dl ou trigli-
cerideos > 200 mg/dl (determinac@o apés jejum de pelo
menos 12 horas); diabetes mellitus: glicémia em jejum
> 140 mg/dl, em pelo menos duas determinagGes ou
medicagdo com antidiabéticos orais ou insulina; histéria
familiar: angor, enfarte ou morte subita antes dos 55 anos
nos pais ou irmaos.

A PE efectuou-se segundo o protocolo de Bruce
Modificado, em tapete rolante, entre o 7° e o 10° dia ap6s
EAM. Foram analisados vérios parimetros da PE,
nomeadamente duracdo da prova, percentagem da fre-
quéncia cardiaca (FC) mdéxima atingida, variagio da
presso arterial sistdlica (PAS), duplo produto e score de
gravidade. O score de gravidade foi definido como: pre-
senga de taquicardia ventricular, durago inferior a 6 min-
utos, isquémia (angina ou infradesnivelamento ou
supradesnivelamento do segmento ST em derivacdo sem
ondas Q superior ou igual a | mm) ocorrida antes dos 6
minutos de teste, alteracdes do segmento ST em trés ou
mais derivagdes, depressdo do segmento ST de magni-
tude superior a ] mm, em rampa descendente, supradesni-
velamento do segmento ST em derivagdes sem onda Q
superior a 1 mm, angor e incremento de PAS < 30 mmHg.

A coronariografla selectiva foi realizada pela técnica
de Sones ou de Judkins, considerando-se significativas
as lesdes com redug@o da drea do limen arterial igual ou
superior a 70% (50% no caso do tronco comum).

Os resultados apresentam-se como média + 1 desvio-
padrio. A andlise estatistica foi realizada com o apoio de
programa informdtico especifico (Primer 92 - McGraw
Hill) e utilizou-se o teste de qui-quadrado ou a sua
variante (teste de comparagdo de percentagens) para
comparacio de varidveis ndo continuas e o teste t de
Student foi usado na comparagdo de varidveis con-
tinuas. Consideraram-se diferencas estatisticamente
significativas para valores de p <0,05.

RESULTADOS

Factores de risco (Quadro II)

Ambos os grupos eram compostos maioritariamente
por individuos do sexo masculino (Grupo A-59/77 -
77%, Grupo B-87/101 - 86%). Todas as mulheres do
Grupo A estavam no periodo pés-menopausa fisiol6gica
enquanto que no Grupo B apenas 9/15 (64%) tinham
entrado neste periodo (p<0.05). A idade média dos
doentes do Grupo A (58 + 14 anos) n#o diferiu significa-
tivamente em relacéio & dos do Grupo B (54 + 10 anos),
havendo, no entanto, uma maior prevaléncia de doentes
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Quadro Il - Factores de Risco

GRUPO A GRUPO B

n=77 n=101 p<
Sexo masculino 59 (77%) 87 (86%) NS
Sexo feminino 18 (23%) 14 (14%) NS
Idade média 58114 54110 NS
Idade>70A 18(23%) 3 (3%) 0.001
Hipertensdo 41 (53%) 40 (40%) NS
Diabetes 15(19%) 12(12%) NS
Dislipidérnia 31(40%) 43 (43%) NS
Tabagismo 36 (47%) 60 (59%) NS
Hist. farniliar 21(27%) 31(31%) NS
Fact. risco> 2 52 (68%) 61(62%) NS
Menopausa 18 (100%) 9 (64%) 0.05

com idade superior a 70 anos, no primeiro Grupo (23%
vs 3%; p < 0,001).

Os Grupos A e B ndo diferiram significativamente na
presenca de hipertensdo, diabetes, tabagismo, dis-
lipidémia e na histéria familiar de doenga corondria.

Caracterizacfo clinica e angiografica
(Quadros III e IV)

A maioria dos doentes tinham histéria prévia de angi-

Quadpro III - Caracteristicas Clinicas

GRUPO A GRUPO B

n=77 n=101 p<
Angor prévio 45( 58%) 52(51%) NS
EAM prévio 20 (26%) 14 (14%) NS
CABG prévio 8 (10%) 6 (6%) NS
EAM com Q 50 (65%) 75 (714%) NS
nondasQ>3 14(18%) 19(19%) NS
EAM anterior 36 (47%) 53 (52%) NS
Trombdlise 35 (45%) 63 (63%) 0.05
Classe de KK > 2 22 (29%) 22 (21%) NS
Pico de CK> 1000 30 (39%) 56 (56%) 0.05
Angor apos EAM 39 (51%) 26 (26%) 0.001
Quadro 1V - Caracteristicas Angiogrdficas

GRUPOA GRUPOB
n=77 n=101 p<

CORONARIOGRAFIA 63 (82%) 88 (87%) NS
(n=151/85%)
INDICACAO
Isquémia 38 (60%) 51(58%) NS
Rotina 20 (32%) 36 (41%) NS
Disfiingdo VE 4 (6%) 1(1%) NS
Disritmias 1(2%) 0 (0%) NS
D. CORONARIA
1 Vaso 30 (48%) 34 (39%) NS
Multivaso 32 (51%) 51(58%) NS
Corondrias normais 1(2%) 3(3%) NS
Disfuncédo VE 26 (42%) 22 (25%> 0.05
Revasc. pré alta 24 (38%) 20 (23%) NS
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na de esfor¢o crénica, ndo havendo diferenca estatistica-
mente significativa entre os dois grupos (A-58%, B-
51%). Havia evidéncia de EAM prévio em 20 doentes do
Grupo A (26%) € em 14 do Grupo B (14%), mas apenas
um pequeno nimero de doentes tinha sido submetido a
cirurgia de revascularizag@o miocardica em qualquer dos
grupos (A- 10%, B-6%).

Cerca de 70% dos EAM foram enfartes com onda Q,
ndo diferindo significativamente a sua prevaléncia em
ambos os grupos (Grupo A - 65% vs Grupo B - 74%).
Também ndo se detectaram diferencas com significado
estatistico em relacgdo a localizagio do enfarte, presenga
de ondas Q em mais de trés derivacgdes, nem classe de
Killip-Kimbal superior ou igual a grau 2.

No Grupo B verificou-se, em relag@o ao Grupo A, uma
maior percentagem de doentes submetidos a trombdlise
(63% vs 45%; p < 0.05) e maior percentagem de doentes
com picos séricos de creatinacinase superiores a 1000
UIVI (56% vs 39%; p < 0.05). Os doentes do grupo A
apresentaram maior prevaléncia de isquémia clinica
recorrente (51% vs 26%; p < 0.001) e de disfun¢do ven-
tricular avaliada pela ventriculografia como presenga de
fraccdo de ejeccdo ventricular esquerda inferior a 35%
(A-42% vs B-25%; p<0,05).

A maioria (85%) dos doentes efectuou coronariografla
pré alta hospitalar (A-82% vs B-87%). O principal moti-
vo para a realizag@o de coronariografia, no contexto duma
estratificac@o precoce apés EAM, foi a presenca de angor
ap6s EAM ou a demonstragio de isquémia ap0s stress
(PE, ECO de stress, cintigrafia miocdrdica com Télio
201) (Grupo A - 60% vs Grupo B - 58%). A presenca de
disfun¢do ventricular esquerda isolada foi a indicag@o em
quatro doentes do grupo A e num doente pertencente ao
Grupo B (6% vs 1%) e a presenga de arritmias malignas
tardias apenas se observou num doente do grupo A (2%)
e em nenhum do Grupo B. Este exame permitiu carac-
terizar morfologicamente ambos os grupos em relagdo ao
ndmero de vasos lesados, tipo, nimero, caracteristicas e
localizacgo das lesdes. A maioria dos doentes de ambos
os grupos apresentava doenc¢a em dois ou mais vasos da
circulagdo corondria (A-51% e B-58%). Detectaram-se
corondrias sem lesdes hemodinamicamente significativas
num doente do grupo A e em trés do B.

Uma percentagem aprecidvel de doentes fez revascu-
larizacdo pré alta. A maior parte foi realizada por ACTP
(38/151 doentes, representando 25% dos doentes sub-
metidos a coronariografia), tendo sido submetidos a
cirurgia de revascularizagio seis doentes (4% dos estu-
dados hemodinamicamente), devido 4 gravidade da
doenga corondria subjacente, persisténcia de angina sob
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terapéutica farmacoldgica e & oclusdo aguda ap6s angio-
plastia (um caso). A incidéncia de revasculariza¢@o nao
foi significativamente superior no grupo A em relagéo ao
B (38% vs 23%).

Seguimento

A incidéncia de revascularizag¢des (RVs), nos 18 meses
ap6s enfarte, no grupo A diferiu significativamente em
relacdio a do B (respectivamente 25% vs 41%, p<0.05)
(Quadro V).

Quadro V - Seguimento

GRUPOA GRUPOB

n=77 n=101 p<
Angina instdvel 11 11 NS
Enfarte 3 5 NS
Taq. ventricular 4 1 NS
Insuf cardfaca 8 3 NS
Morte 2 4 NS
Total de Eventos 28 24 NS
Eventos/doente 0.36 0.24 NS
PTCA 10 28 NS
CABG 9 13 NS
Revascularizagéo 19 41 0.05
Revascularizagdo/doente  0.25 041 0.05
EVs+RV 47 65 NS
EVs + RV/doente 0.61 0.64 NS

EVs+RV - Eventos e revascularizagdo

Faleceram seis doentes neste periodo de seguimento,
um de causa ndo cardiaca (acidente de viagdo) e os
restantes de causa cardiaca, dois no grupo A e quatro no
B. O nimero total de eventos cardiacos (EC) ndo fatais
durante o seguimento foi de 46 (Angina instdvel - 22;
EAM - 8; taquicardia ventricular mantida - 5; IC
descompensada - 11) e o total de revascularizagdes foi de
60 (ACPT-38; CABG-22).

Aos 18 meses de seguimento hospitalar a maioria dos
doentes de ambos 0s grupos encontravam-se pouco sin-
tomaticos, apresentando angor classe 1 CCS em 84% dos
doentes do grupo A e 80% do B e insuficiéncia cardiaca
classe I da NYHA 78,5% e 78% respectivamente.

No grupo de doentes que efectuaram PE (Grupo B)
ndo se detectou diferenga na incidéncia de EC em fungéo
da durag@o da prova, percentagem da frequéncia cardia-
ca (FC) mdxima atingida e duplo produto. A incidéncia
de EC foi superior nos doentes com resposta isquémica
(38% vs 15%; p<0.05), incremento da PAS < 30 mmHg
(39% vs 13%; p<0.02) e com score de gravidade > 2
(45% vs 18%; p<0.02). Nos D com aumento da PAS
inferior a 30mmHg, isquémia e com score de gravidade
> 2 foi superior o total de EC + RVs (respectivamente

835

93% vs 45%; p<0.001, 88% vs 49%; p<0.001 e 95% vs
56%; p<0.02) (Quadro VI).

Quadro VI - Pardmetros da Prova de Esforco

Média de Eventos ou
Revasculariza¢ao/Doente

Parimetro Eventos  Revascularizagio  EVs+RV

Duracao do teste

< 9min (n=49) 0.33 0.39 0.71

> 9min (n=52) 0.15 042 0.58
p< NS NS NS

% FCMaxima

< 69% (n=62) 0.24 037 0.61

>70% (n=39> 0.23 0.46 0.69
p< NS NS NS

Aumento da PAS

< 30 mmHg (n=41) 0.39 0.54 093

> 30mmHg(n=60) 0.13 032 045
p< 0.02 0.05 0.001

Dupl'o Produto

<20 000 (n=62) 029 042 0.71

> 20 000(n=39) 0.15 0.38 0.54
p< NS NS NS

Isquémia

Sem(n=61) 0.15 0.34 0.49

Com (n=40) 0.38 0.50 0.88
p< 0.05 NS 0.001

Score de gravidade

<1 (n=79> 0.18 0.38 0.56

> 1(n=22) 045 0.50 0.95
p< <0.02 NS 0.02

FVs+RV: Eventos mais revascularizagdo

DISCUSSAO

E cléssico afirmar-se que o prognéstico de um doente
ap6s EAM ¢€ condicionado pelo grau de compromisso da
fungdo ventricular esquerda, presenga de isquémia resi-
dual e de disritmias malignas, sendo a disfun¢do VE o
factor mais importante!-4-9,

Esta frase é um pouco redutora porque ndo considera
dados com valor progndstico comprovado como a idade
avangada’-8-10 e o sexo feminino?-10, entre outros. A ten-
tativa de identificacdo dos doentes em risco inicia-se na
admissdo com a observagdo e a recolha dos dados
biograficos (por exemplo, a idade € um dos factores de
pior prognéstico) e mantém-se ao longo do internamen-
to tomando em consideracéo a clinica, a evolu¢do e mo-
nitorizacdo electrocardiogréfica, a enzimologia e outros
dados fornecidos por exames complementares como a
telerradiografia de térax e a ecocardiografia, em particu-
lar. A observagdo dos doentes durante a normalizagio
progressiva das suas actividades da Unidade de Cui-
dados Intensivos até & enfermaria, permite também
detectar os que apresentam isquémia em repouso ou des-
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encadeada pelas actividades de baixa intensidade que
deverdo realizar coronario-ventriculografia para confir-
magdo da presenca de estenose(s) corondria(s) e para
eventual revascularizagfo, sem passarem pelo conjunto
habitual de exames ndo-invasivos utilizados na estratifi-
cagdo de risco”%: 11,12,

Conforme os resultados do VA Cooperative Study!3,
European Coronary Surgery Study!4 e do CASS!5, a
revascularizagdo s6 tem indicagdo para prolongar a
sobrevivéncia no doente sintomético com estenose do
tronco comum da corondria esquerda, na doenga de trés
vasos com funcdo VE moderadamente comprometida e
talvez na doenga de trés vasos com envolvimento da
descendente anterior proximal, sabendo-se que a PE tem
uma sensibilidade e uma especifidade médias para iden-
tificar este tipo de situagGes, respectivamente de 58 e
82%.

Os doentes sem compromisso grave da FVE nem arrit-
mias malignas ou isquémia de limiar baixo (repouso ou
pequenos esforgos), sdo de risco baixo ou moderado e
devem realizar PE com o intuito de avaliar a capacidade
funcional e identificar sinais de mau prognédstico como
isquémia residual precoce (silenciosa em cerca de 25%
dos casos) ou arritmias desencadeadas pelo esforgo!2, Os
doentes com PE negativa tém uma mortalidade anual de
0.5 a 4% e se a PE ¢ positiva a mortalidade é da ordem
dos 10-15%%9:16, Esta PE permite ainda avaliar a medi-
cagdo e orientar o exercicio fisico a realizar no decorrer
de eventual programa de Reabilitagdo Cardiaca ou na
actividade profissional6.7:17,

Alguns doentes com idade muito avangada e outros
com incapacidade de realizar esfor¢o em bicicleta
ergométrica ou tapete rolante, com padréo electrocardio-
grifico que impede a valorizagdo das suas alteragdes
para o diagndstico de isquémia (como p. ex.: BCRE,
EAM anterior extenso, WPW), devem efectuar o rastreio
de isquémia residual por cintigrafia miocérdica ou eco-
cardiografia de sobrecarga®.7.12,

Apesar de as varidveis fornecidas pela angiografia
cardiaca terem valor prognéstico independente, aumen-
tando a mortalidade com o niimero de artérias corondrias
estenosadas'8, sendo agravado dentro de cada categoria
de nimero de vasos lesados pelo grau de compromisso
da disfungfo VE, recomenda-se nos doentes sem critérios
clinicos de gravidade a avaliagdo da fungdo ventricular
por ecocardiografia (ou angiografia de radionuclidos) e a
detecgdo de eventual isquémia (pela PE, cintigrafia de
perfusdo ou ecocardiografia de sobrecarga) antes de se
realizar a coronariografia, evitando-se que a revasculari-
zagdo (cinirgica ou por angioplastia) seja efectuada sem
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avaliacdo da repercussdo funcional das estenoses da
drvore corondria. Por outro lado, a coronariografia tem
também um valor relativo para predizer a ocorréncia de
novo EAM, porque habitualmente os novos EAMs acon-
tecem a partir de lesdes pouco relevantes!920 ¢ a PE7, os
testes isotépicos e o ecocardiograma de stress tém valor
adicional em relagéo ao estudo hemodinidmico na capaci-
dade de predizer a ocorréncia de morbilidade ou mortal-
idade?!.

Se por qualquer motivo for efectuada a coronariografia
antes dos testes funcionais (PE, cintigrafia ou eco de
sobrecarga), é de boa norma realiz4-los posteriormente
para avaliacdo da repercussio funcional das estenoses
corondrias e estudo da viabilidade do miocdrdio envolvi-
do no EAM.

Na literatura’-16:22.23 reconhece-se como a situagio de
pior prognéstico, a dos doentes a quem n#o € indicada a
realizaciio de PE, variando a prevaléncia de eventos entre
10 e 30%49.

Na nossa casuistica, 0o grupo que ndo efectuou PE,
também apresenta maior prevaléncia de factores condi-
cionantes de mau progndstico ja descritos por vérios
autores22:23, maior nimero de doentes de idade superior
a 70 anos e de mulheres ap6s menopausa, menos doentes
submetidos a trombélise, mais angina e disfuncio VE
apés o EAM e nele detectamos uma média de even-
tos/doente de 0.36, superior & do grupo que efectuou o
teste de exercicio (0.24), ndo tendo esta diferenga atingi-
do significado estatistico provavelmente devido i peque-
na dimenséo da nossa populaggo.

A recanalizagdo corondria precoce condicionada pela
trombdlise, ao abortar a necrose da totalidade de miocar-
dio em risco, possibilita que haja menor compromisso da
FVE, maior prevaléncia de isquémia residual e redugdo
da mortalidade hospitalar em 50% que cai de cerca de 10
para menos de 5% no primeiro ano apés EAML0, mas
ndo diminui o valor da PE na estratificagdo de risco, con-
forme demonstrado pelo TIMI II que nio evidenciou
qualquer beneficio numa estratégia invasiva versus néo-
invasiva24,

No grupo de doentes do nosso estudo que realizou PE,
63% tinha sido submetido a terapéutica trombolitica, o
que ndo obstou que o teste identificasse como grupos de
maior risco de incidéncia de eventos no seguimento, os
que apresentaram um incremento da pressdo arterial
inferior ou igual a 30 mmHg, isquémia induzida pelo
esforgo ou score de gravidade mais elevado.

Estes dados estdo de acordo com o referido na biblio-
grafia que considera que os factores preditores de mor-
bilidade e mortalidade ap6s EAM, nos doentes submeti-
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dos a PE sdo a duragdo reduzida do teste’-19:25 ou um
incremento inadequado (inferior a 30 mmHg) ou queda
da pressdo arterial induzida pelo esforgo?-22:26-28,

A resposta isquémica é considerada como condicio-
nante de pior prognéstico desde os trabalhos de
Theroux?® em que a mortalidade ao ano foi de 27% no
grupo com depressdo de ST > 1 mm e de 1% para os
doentes sem depressdo, e que foram confirmados por
Sami30 e Smith3!. Outros investigadores’-25:32 ndo
obtiveram diferencas tdo evidentes.

A ocorréncia de depressdo de ST viu diminuida a sua
importancia apés vrios trabalhos23:33, o que também foi
confirmado pela metandlise de Froelicher’ que identifi-
cou apenas a duragdo do teste e o incremento da PAS
como condicionantes de mau prognéstico. No nosso
pais, o grupo de Vila Nova de Gaia publicou recente-
mente resultados concordantes com estes dltimos34.

O néo aumento apropriado ou a queda da PAS séo tipi-
cos de disfungfo ventricular grave existente em repouso
ou induzida pelo esfor¢o devido a isquémia que envolve
territérios multiplos ou extensos.

A duracdo do teste é um dado inespecifico, uma vez
que pode exprimir isquémia ou arritmias malignas pre-
cocemente induzidas pelo esforgo, bem como m4 tole-
rincia ao esforco relacionada com compromisso da FVE,
idade avangada ou patologias associadas como DPCO,
obesidade, ou claudicagdo intermitente ou até mesmo
pedido do doente para interromper o esforgo, frequente-
mente por motivos de cardcter psicoldgico.

No nosso estudo verificamos no grupo de doentes sub-
metidos a PE, uma menor incidéncia de eventos no
seguimento, associado a uma percentagem de cerca de
40% de doentes revascularizados (sobretudo por angio-
plastia), devido 4 detecgdo de isquémia na PE (40%) e ao
facil acesso a PTCA préprio de um centro de cardiologia
de intervencdo. Reconhece-se actualmente que a ecocar-
diografia de sobrecarga e a cintigrafia miocédrdica tém
vantagens face 2 PE35-38, por apresentarem sensibilidade
e especificidade superior para o diagnéstico de isquémia,
permitirem localizar os territdrios isquémicos e identi-
ficar o miocédrdio vidvel. Estes testes tém como limi-
tacOes o ndo avaliarem a tolerancia ao esforgo e exigirem
mais tempo para a realizagio do teste, médicos especifi-
camente treinados, equipamento e consumiveis mais
caros. Carecem ainda de ser submetidas & prova dos
grandes ensaios, para se confirmar se a sua maior
acuidade diagnéstica se reflecte numa identificagio dtil
dos grupos de pior prognéstico, uma vez que a PE, com
menor sensibilidade e especificidade, pode ter um valor
preditivo negativo superior.
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CONCLUSAO

A estratégia actual de tratamento do Enfarte do Mio-
cérdio, baseada no uso frequente do tratamento trom-
bolitico, aumento da utilizag¢do de bloqueadores beta
adrenérgicos e dos inibidores do enzima de conversdo da
angiotensina e particularmente com O recurso a revascu-
larizagdo mais frequente e precoce, condiciona uma mor-
talidade pés-enfarte muito baixa (inferior a 5% ao ano),
o que dificulta a identificaco dos doentes de risco. A
prova de esforco, apesar de ndo localizar as dreas de
isquémia miocdrdica, consegue estratificar os doentes
ap6s EAM em doentes de risco baixo (inferior a 5%) e
moderado (5 - 10%), pelo que continua a ser considera-
da nas guidelines da AMA/ACC como um teste fiinda-
mental na avaliagdo de risco pés-enfarte, particularmente
nos centros que néo dispdem de outros exames nao inva-
sivos detectores de isquémia (ecocardiografia de sobre-
carga e cintigrafia de perfusdo miocéardica) ou de coro-
nariografia.

Nos centros com estas possibilidades técnicas, a PE
tem um papel menos relevante porque a revascularizagio
ocorre, por vezes, sem identificacdo de isquémia residual
ou esta é pesquisada por cintigrafia ou por ecocardio-
grafia de sobrecarga que orientam uma revascularizago
posterior.

Na estratificacao de risco apés EAM, em func¢do de
uma possivel PE, o grupo de doentes que néo realiza este
teste, é de maior gravidade sendo identificado por
critérios clinicos como idade > 70 anos, presenga de
isquémia residual e compromisso da fungdo ventricular
esquerda.

Os doentes que efectuam PE s@o os de menor risco do
conjunto global da populagdo estudada, tendo gravidade
superior os que apresentam pardmetros como resposta
isquémica, incremento da PAS < 30mmHg e score de
gravidade > 2.
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