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Baixa Prevaléncia de Eventos Adversos Maiores a Ecocardiografia
sob Estresse Fisico

Low Prevalance of Major Events Adverse to Exercise Stress Echocardiography
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Resumo

Fundamento: A ecocardiografia sob estresse constitui metodologia validada para diagnéstico e estratificacao de risco da
doenca arterial coronaria. A ecocardiografia sob estresse fisico (EEF) tem se destacado como a mais fisiolgica dentre as
modalidades de estresse, todavia sua seguranca nao esta bem estabelecida.

Objetivo: Estudar as complicagoes relacionadas a EEF e as variaveis clinicas e ecocardiograficas preditoras dessas ocorréncias.

Método: Estudo transversal composto por 10250 pacientes submetidos a EEF por conveniéncia, de janeiro de 2000
ajunho de 2014. As arritmias cardiacas (AC) foram as complicacoes mais frequentemente encontradas durante o exame.
Os voluntarios foramdivididos em dois grupos, de acordo com a ocorréncia de AC a EEF: grupo G1 - composto por
pacientes que apresentaram AC e grupo G2 - formado por individuos que nao exibiram tal complicacao.

Resultados: O grupo G1 com 2843 (27,7%) pacientes, e grupo G2 formado por 7407 (72,3%). Nao foram registrados dbitos,
infarto agudo do miocardio, assistolia ou fibrilacao ventricular. As extrassistoles supraventriculares (13,7%) e as ventriculares
(11,5%) foram as AC predominantes. O grupo G1 apresentou idade média mais elevada, maior frequéncia de hipertensao
arterial sistémica e tabagismo, maiores dimensoes da raiz da aorta e do atrio esquerdo (AE) e menor fracao de ejecao do
ventriculo esquerdo que o G2. O grupo G1 exibiu também, mais alteracoes isquémicas (p < 0,001). As variaveis preditoras
foram idade (RR 1,04; [IC] 95% 1,038 — 1,049) e AE (RR 1,64; [IC] 95% 1,448 — 1,872).

Conclusao: A presente investigacao demonstrou que a EEF é uma modalidade segura, ocorrendo apenas complicagoes
nao-fatais. Idade avancada e aumento da dimensao do AE sao preditores da presenca de arritmias cardiacas. (Arq Bras
Cardiol. 2016; 107(2):116-123)

Palavras-chave: Doenca Arterial Coronariana; Exercicio / fisiologia; Ecocardiografia Sob Estresse; Teste de Esforco; Seguranca.

Abstract

Background: Stress echocardiography is well validated for diagnosis and risk stratification of coronary artery disease. Exercise stress
echocardiography (ESE) has been shown to be the most physiological among the modalities of stress, but its safety is not well established.

Objective: To study the complications related to ESE and clinical and echocardiographic variables most commonly associated with their occurrence.
)J Y I 8raf Y

Methods: Cross-sectional studly consisting of 10250 patients submitted to ESE for convenience, from January 2000 to June 2014. Cardiac Arrhythmias (CA)
were the most frequent complications observed during the examination. The volunteers were divided into two groups according to the occurrence of CA
during ESE: G1 group, composed of patients who have CA, and G2 formed by individuals who did not show such complication.

Results: Group G1, consisting of 2843 patients (27.7%), and Group G2 consisting of 7407 patients (72.3%). There was no death, acute myocardial
infarction, ventricular fibrillation or asystole. Predominant CAs were: supraventricular extrasystoles (13.7%), and ventricular extrasystoles (11.5%).
G1 group had a higher mean age, higher frequency of hypertension and smoking, larger aortic roots and left atrium (LA) and lower ejection fraction
than G2. G1 group also had more ischemic changes (p < 0.001). The predictor variables were age (RR 1.04; [Cl] 95% from 1.038 to 1.049) and
LA (RR 1.64; [CI] 95% from 1.448 to 1.872).

Conclusion: ESE proved to be a safe modality of stress, with non-fatal complications only. Advanced age and enlargement of the left atrium are
predictive of cardiac arrhythmias. (Arq Bras Cardiol. 2016; 107(2):116-123)
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Introducao

A doenca arterial coronariana (DAC) constitui a principal
causa de morbimortalidade no mundo."? No Brasil, anualmente,?
as doencas cardiovasculares (DCV) sao responsaveis por mais
de um tergo das mortes. Devido ao grande impacto social,
a avaliacdo precoce da DAC tornou-se, entdao, mandatdria,
a fim de se identificar, ndo somente um grupo de alto risco, nos
quais intervengoes adicionais sdo necessdrias, mas também
selecionar um subgrupo de baixo risco, no qual procedimentos
adicionais seriam dispensaveis.**

O teste ergométrico (TE) é o exame nao invasivo
recomendado inicialmente para o diagnéstico e a estratificagao
de risco de pacientes com suspeita de DAC.%® Entretanto, tal
metodologia apresenta limitagbes em certas situagdes como
a da presenca de bloqueio de ramo esquerdo ou presenca
de alteragbes do segmento ST no eletrocardiograma (ECC) de
repouso.® Além disso, as alteragdes da motilidade segmentar
do ventriculo esquerdo, detectadas a partir da ecocardiografia
sob estresse (EE), aparecem mais precocemente na cascata
isquémica do que a angina ou alteragdes do segmento ST,
conferindo maior sensibilidade e especificidade a EE.>"

A EE, introduzida desde o final da década de 70, inicialmente
sob a forma de estresse farmacolégico, é metodologia bem
validada para diagnostico, estratificacao de risco, progndstico
e avaliagdo da viabilidade miocérdica em coronariopatas.'*'®
Apesar de a utilizagdo de farmacos como estressores ter se
revelado um procedimento seguro, ultimamente a literatura
especializada tem dado grande enfoque ao estudo das
complicagoes dessa pratica.'*

Ainda que apresentem acuracia semelhante em pacientes
com capacidade fisica preservada, a ecocardiografia
sob estresse fisico (EEF) é a pratica de primeira escolha,
reservando-se a farmacolégica para aquele individuo incapaz
ou pouco motivado a se exercitar adequadamente.***" A EEF
também se apresenta como metodologia fisiolégica e versatil,
cuja utilizagdo tem crescido recentemente, porém, sao
escassos os trabalhos na literatura que abordem a seguranca
do método e suas complicagoes.>*?* Portanto, o objetivo do
presente trabalho é estudar as complicagoes relacionadas
a EEF e as varidveis clinicas e ecocardiograficas preditoras
dessas ocorréncias.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal analitico e descritivo
realizado entre janeiro de 2000 e junho de 2014.

Pacientes

A amostra, por conveniéncia, consistiu de 10250 pacientes
com DAC suspeita e/ou estabelecida submetidos
a ecocardiografia sob estresse pelo esforgo fisico no Laboratério
de Ecocardiografia da Clinica e Hospital Sao Lucas (ECOLAB),
Aracaju-SE. Foram incluidos todos os pacientes acima de
25 anos referendados e encaminhados ao servigo segundo a
indicagao dos médicos assistentes, a excegao, apenas, daqueles
que se recusaram a participar do estudo. As indicagoes para
a realizagdo do exame foram: pré-operatério, precordialgia
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tipica ou atipica, estratificacao de risco, TE positivo ou negativo
com clinica, TE ineficaz, check-up.

Os pacientes foram divididos em dois grupos, de acordo com
a ocorréncia das complicagdes mais frequentemente observadas
a EEF: grupo G1 - composto por pacientes que apresentaram tais
complicagoes ao exame e grupo G2 - formado por individuos
que nao as exibiram.

Caracteristicas clinicas

Os dados clinicos foram colhidos e registrados por meio
de entrevistas realizadas antes do procedimento. Foi utilizado
um questionario estruturado que investigava peso, altura,
sintomas como dispneia e dor tordcica, medicagoes, fatores
de risco para DAC e histérico de cardiopatia familiar ou
pessoal. Assim como dados referente a DAC prévia como
infarto agudo do miocardio, revascularizagao percutdnea e
cirdrgica. Ademais, os resultados de exames laboratoriais e
exames do aparelho cardiovascular prévios foram registrados.

Caracterizou-se obesidade um indice de massa corpérea
maior que 30 kg/m2. Definiu-se hipercolesterolemia como
nivel sérico de colesterol total superior a 200 mg/dL (ap6s
jejum de 12 horas) e hipertrigliceridemia como nivel
sérico de triglicérides superior a 150 mg/dL (apds jejum
de 12 horas) ou uso de agente antilipémico (estatinas
e/ou fibratos).

Considerou-se hipertensao arterial sistémica quando
os niveis presséricos aferidos no membro superior, em
repouso, eram pressao arterial sistélica = 140 mmHg
efou diastélica = 90 mmHg, ou quando faziam uso de
medicagao anti-hipertensiva.

O diabetes melito foi definido pela presenca de glicemia
em jejum acima de 126 mg/dL ou pelo uso de insulina ou
agentes hipoglicemiantes orais.

Definiu-se infarto do miocardio antigo por meio de histéria
clinica e/ou exames complementares prévios, como ECG,
ecocardiograma e/ou cineangiocoronariografia.

Teste ergométrico

Primeiramente, o protocolo consistiu na realizacao de
ECG de doze derivagoes e ecocardiograma de repouso ap6s
a investigagdo clinica. Em seguida, realizou-se o esforgo fisico
em esteira rolante e, logo apés, procedeu-se novamente
a aquisicao das imagens ecocardiogréficas.

Todos os pacientes foram submetidos aos protocolos
padrao de Bruce ou Ellestad durante o teste ergométrico.
Foi realizada monitoragao continua da frequéncia cardiaca,
e os pacientes encorajados a alcancar o seu pico maximo
de esforco fisico. Para calculos metabdlicos, o volume
de oxigénio inspirado no pico do exercicio (VO,max)
foi obtido indiretamente por meio da seguinte férmula:
VO, max = 14,76 - 1,379t + 0,451t2 - 0,0123, em que
t é a duragao do teste** em minutos. A carga foi expressa
em equivalentes metabdlicos, em que 1 MET corresponde
a 3,5 mL/kg'min de VO, inspirado, referente ao repouso.*
Durante o teste, os individuos foram continuamente
monitorados com ECG de trés derivacoes.
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Foram denominadas alteragoes eletrocardiogréficas
isquémicas ao exercicio a ocorréncia de infradesnivelamento do
segmento ST horizontal ou descendente = 1 mm para homens
e = 1,5 mm para mulheres a 0,08 segundos do ponto J.8

Ecocardiografia sob estresse fisico

O ambiente para a realizagao do exame é ergonomicamente
projetado com equipe constantemente treinada, por se tratar
de Hospital considerado referéncia em cardiologia e possuidor
de acreditagao nivel 3 por avaliagdo especifica. Como rotina,
é recomendada a suspensao de betabloqueadores trés dias
antes do exame, mantendo-se as demais drogas usuais
do paciente.

Exames foram realizados com equipamento Hewlett Packard)/
Phillips SONOS 5500 até o ano de 2012 e em seguida com o
Phillips IE-33, observando-se os aspectos técnicos classicamente
descritos por Schiller et al.** As imagens ecocardiograficas
bidimensionais foram obtidas nas janelas actsticas paraesternais
e apicais, durante o repouso e imediatamente apés o esforgo,
com o paciente em dectbito lateral esquerdo e registro
eletrocardiografico simultaneo.

A motilidade segmentar da parede do ventriculo esquerdo
(VE) foi avaliada por ecocardiografista experiente, com nivel
[ll, conforme preconizado pela Sociedade Americana de
Ecocardiografia. O espessamento parietal segmentar do
VE foi avaliado quantitativamente no repouso e, ap6s o
esforgo, por meio da utilizagdo do modelo de 16 segmentos,
graduado em: 1, normal; 2, hipocinético; 3, acinético; 4,
discinético. O indice de escore da motilidade do ventriculo
esquerdo (IEMVE) foi calculado no repouso e durante o
exercicio como a soma dos escores conferidos a cada um dos
16 segmentos dividido pelo nimero de segmentos avaliados
no dado momento. O IEMVE igual a um corresponde
a normalidade, de 1,17 a 1,6 representa disfuncao leve,
de 1,61 a 2, disfungao moderada. Valores maiores que 2
representam disfungao importante.** A diferenga entre o
IEMVE de esforco e de repouso é chamada de AIEMVE.
O desenvolvimento de nova alteracao na motilidade
parietal ou piora de dissinergia existente (AIEMVE # 0) foi
considerado indicativo de isquemia miocardica.

Andlise da ocorréncia de complicacoes

Os pacientes foram observados antes, durante e apds
o estresse sob esforco fisico para verificagdo de possiveis
complicagbes decorrentes dele, sendo monitorados com o
ECC de doze derivagoes durante esse tempo. As complicagoes
pesquisadas e suas respectivas definigbes sdo baseadas
naquelas descritas por Geleijnse et al.*

Foram consideradas complicagbes maiores, a presencga de
morte, infarto agudo do miocdrdio, ruptura cardiaca, fibrilagao
ventricular e assistolia cardiaca.

As complicagbes menores foram definidas como bloqueio
atrioventricular (BAV), espasmo corondrio, acidente vascular
encefdlico (AVE), hipotensao e hipertensdo arterial no pico do
esforgo, taquicardia ventricular sustentada (> 30 batimentos/min),
taquicardia ventricular ndo sustentada, taquicardia supraventricular
sustentada, taquicardia supraventricular ndo sustentada,
extrassistoles ventriculares e extrassistoles supraventriculares.

Analise estatistica

As varidveis categoéricas foram apresentadas como
porcentagens e analisadas por meio do teste de qui-quadrado
(X2 ou teste exato de Fisher. As varidveis continuas foram
representadas por média +/- desvio padrao e comparadas
com auxilio do teste t ndo pareado de Student ou teste de
Mann-Whitney U, conforme apropriado.

Para avaliar os fatores de risco preditores de complicagbes
a EEF foi utilizada regressao de Cox de forma univariada
e multivariada. As variaveis incluidas no modelo multivariado
foram todas aquelas com p < 0,1 na andlise univariada.
Problemas de multicolinearilidade foram resolvidos
antes da inser¢do das varidves no modelo. Foi utilizado o
método forward de selecdo de varidveis. As varidveis que
permaneceram no modelo foram testadas em busca de
possiveis interagoes. O pressuposto de proporcionalidade de
risco foi testado por meio dos residuos de Schoenfeld para
cada uma das varidveis que permaneceram no modelo final.
Foram considerados significativos os valores de p < 0,05.
As analises estatisticas foram processadas por meio do
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versao 21.0 (Chicago, IL).

Aspectos éticos

Os principios éticos que regem a experimentacao humana
foram cuidadosamente seguidos, e todos os pacientes assinaram
termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Ftica em Pesquisa da Universidade
Federal de Sergipe (CAAE 1818.0.000.107-06).

Resultados

Foram estudados 10.250 pacientes, 4.936 (48,2%) do sexo
masculino, com média de idade de 57,19 = 11,24 anos,
com idades limitrofes 25 e 93 anos. Nao houve registro de
complicagdes maiores como morte, infarto agudo do miocardio,
ruptura cardiaca, fibrilagao ventricular e assistolia cardiaca.

As arritmias cardiacas foram as complicagbes mais
frequentemente encontradas durante o exame, com isso,
a distribuicdo por grupos foi a seguinte: 2843 pacientes no
grupo G1 (27,7%) e 7407 individuos no grupo G2 (72,3%).

Houve um caso para cada uma das seguintes complicagoes:
BAV, espasmo coronario, AVE e hipotensdo arterial,
representando 0,009% da amostra. Hipertensao arterial
no pico do esfor¢o foi observada em 1.011 individuos,
totalizando 9,9% da populagao, sendo que desses, 82%
apresentavam, previamente ao exame, hipertensao arterial
sistémica (HAS).

As complicagbes mais frequentemente observadas nesse
estudo foram as arritmias cardfacas. Os ritmos observados foram
as taquicardias ventriculares e supraventriculares ndo-sustentadas
e as extrassistoles ventriculares e supraventriculares, sejam estas
isoladas, em salva, bigeminadas, monomérficas ou polimérficas.
A frequéncia delas esta descrita na Tabela 1. Em todos os casos,
foram revertidas com a interrupgao do esforgo fisico, assim
como com o uso de dinitrato de isossorbida e oxigénio inalatério
quando na presenca de isquemia miocdrdica associada, sem
repercussdes hemodindmicas que necessitassem internagao em
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Tabela 1 - Frequéncia de arritmias cardiacas a EEF

Arritmia cardiaca Fnre;q1u (f_ ;;::)a
Taquicardia ventricular sustentada 0(0%)
Taquicardia ventricular ndo sustentada 114 (1,1%)
Taquicardia supraventricular sustentada 0(0%)
Taquicardia supraventricular ndo sustentada 645 (6,2%)
Extrassistoles ventriculares

Extrassistoles supraventriculares

(
1186 (11,5%)
1418 (13,7%)

EEF: ecocardiografia sob estresse fisico.

unidade de terapia intensiva, uma vez que nao foram registradas
fibrilagdo ventricular ou taquicardia ventricular sustentada.

Dividiu-se, portanto, os 10.250 pacientes em dois grupos:
o grupo G1- composto por 2.843 (27,7%) pacientes que
apresentaram arritmias cardiacas ao exame e o grupo G2 -
composto por 7.407 (72,3%) pacientes com auséncia de arritmias.

Caracteristicas clinicas dos grupos

O grupo G1 apresentou maior idade média, maior
frequéncia de HAS e tabagismo. Com relacao ao género
e demais comorbidades associadas, ambos os grupos
apresentaram frequéncias similares (Tabela 2).

Caracteristicas ecocardiograficas dos grupos

A ecodopplercardiografia transtoracica, houve diferenga
significativa nos diametros da aorta, 4trio esquerdo, espessura
e massa do VE. A fragdo de ejegdo do VE esteve preservada
em ambos os grupos, encontrando-se mais baixa nos
pacientes do grupo G1 (Tabela 3).

A EEF, foi observada diferenca no indice de escore de
motilidade do VE tanto em repouso quanto no esforgo.
Observou-se, mais frequentemente, presenca de isquemia
miocdrdica no grupo G1.

Analise de regressao logistica

Ao realizar-se teste para contemplar os possiveis
fatores de confusdao no modelo, apenas duas varidveis
estiveram independentemente associadas a ocorréncia
de complicagoes. Nao houve interagbes entre as variaveis
analisadas (Tabela 4).

Discussao

A EEF mostrou-se segura neste estudo, com baixa
frequéncia de complicagbes, nenhuma delas apresentando
desfecho fatal. Obito a EE é observado com mais frequéncia
ao estresse farmacolégico.? Pode ser que esse fato ocorra
devido ao préprio mecanismo por intermédio do qual
as drogas estressoras atuam no coragao: a dobutamina
o faz estimulando receptores adrenérgicos, aumentando
cronotropismo e inotropismo e possuindo também grande
potencial arritmogénico e hipertensor; o dipiridamol
estressa o musculo cardiaco ao estimular receptores de
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adenosina e reduzir o fluxo subendocardico, apresenta
também um efeito cronotrépico e dromotrépico negativo,
além de atividade broncoconstritora. O exercicio fisico,
no entanto, representa uma modalidade mais fisiol6gica
de estresse, sem apresentar os efeitos colaterais acima
descritos.'® H& ainda um viés de selecdo: os candidatos
elegiveis ao teste por esforgo fisico apresentam-se com
fragdo de ejegao preservada, enquanto aqueles do estresse
farmacolégico podem encontrar-se em estdgios mais
avangados de cardiopatia.

Em grande estudo multicéntrico com 85997 pacientes
submetidos a EE, 26295 havendo realizado o estresse
fisico e o restante, o farmacolégico, ndo houve nenhum
desfecho fatal no grupo submetido a EEF, enquanto no
grupo submetido ao estresse por drogas houve 5 ébitos.
Quanto a frequéncia de eventos ameacadores a vida,
a proporgao desses a EEF foi de T em 6574 casos, ao passo que
com o dipiridamol e a dobutamina observou-se 1 a cada 1294
e 1 a cada 557 casos, respectivamente.??

Em estudo marroquino com 311 pacientes, sendo 206
submetidos a EEF, também nao foi registrado nenhum
evento maior ou fatal.** Segundo Sicari et al.’® no estresse
farmacolégico com a dobutamina, ocorrem sérias complicagoes
em 3 de cada 1.000 pacientes e com o dipiridamol em 1 de
cada 1.000 pacientes. Ja na EEF, tais complicagbes ocorrem
em 1 de cada 10.000 pacientes.

No tocante as complicagbes menores, as mais frequentes
foram as arritmias, principalmente as de menor repercussao
hemodindmica e facilmente reversiveis com a cessagao do
esforgo, como as extrassistoles supraventriculares e ventriculares,
sendo este achado de acordo com um estudo®’ e nao
mencionado por outros estudos de maior porte.?3?

A presenca de hipertensao arterial ao esforgo foi observada
em uma porcentagem significativa da amostra (9,9% dos
casos), em individuos em sua maioria hipertensos cronicos.
Uma das razbes para essa marcada descompensagao da
resposta pressérica ao estresse pode ser o protocolo de
preparo para o exame de nossa instituicdo que inclufa
suspensao de beta-bloqueadores por 3 dias antes desse.
Houve uma relevante diferenga quanto a achados da
literatura, fato que também pode ser devido a maioria dos
trabalhos se utilizarem do estresse farmacolégico, que pode
ter como resposta, em até 7,6% dos casos,?**? hipotensao
severa e choque cardiogénico.
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas dos pacientes que apresentaram (G1) ou nédo (G2) arritmias cardiacas a EEF
Caracteristicas clinicas - el - G2 p
n = 2843 (27,7%) n = 7407 (72,2%)

Sexo masculino 1410 (49,6%) 3525 (47,6%) 0,06
|dade (média em anos) 60,81 10,78 55,79 + 11,1 <0,001
IMC (kg/m?) 27,2+4,28 27,3+4,43 0,3
HAS 1828 (64,3%) 4251 (57,4%) <0,001
Diabetes Mellitus 102 (3,6%) 637 (8,6%) 0,12
Dislipidemia 1709 (60,1%) 4370 (59%) 0,33
Tabagismo 114 (4%) 378 (5,1%) 0,02
Antecedentes familiares de cardiopatia 1595 (56,1%) 4163 (56,2%) 0,92
Dispneia 264 (9,3%) 555 (7,5%) 0,003
Precordialgia 816 (28,7%) 2326 (31,4%) 0,191
IAM prévio 165 (5,8%) 318 (4,3%) 0,002
Angioplastia 213 (7,5%) 533 (7,2%) 0,639
Revascularizagdo miocardica 205 (7,2%) 385 (5,2%) <0,001
Betablogueador 690 (24,3%) 1555 (21,0%) <0,001
Bloqueador de canal de célcio 239 (8,4%) 481 (6,5%) 0,001
IECA 318 (11,2%) 674 (9,1%) 0,001
BRA 424 (14,9%) 1059 (14,3%) 0,468
Estatina 640 (22,5%) 1504 (20,3%) 0,016
Glicemia 100,03 + 25,26 99,72 £29,23 0,907
Colesterol total (mg/dL) 196,86 + 47,81 192,88 + 46,28 0,364
HDL (mg/dL) 49,95 + 13,97 46,54 £ 13,33 0,748
LDL (mg/dL) 123,28 + 42,16 116,87 £ 41,28 0,115
Triglicérides (mg/dL) 148,95 + 89,06 154,78 + 100,74 0,535

IMC: indice de massa corpérea; HAS: hipertenséo arterial sistémica; IAM: infarto agudo do miocardio; IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina;

BRA: bloqueador de receptor da angiotensina; HDL-C: colesterol de alta densidade; LDL-C: colesterol de baixa densidade.

Tabela 3 - Caracteristicas ecocardiograficas dos pacientes que apresentaram (G1) ou nao (G2) arritmias cardiacas a EEF

Caracteristicas ecocardiograficas _ Gt - G2 p
n =2843 (27,7%) n = 7407 (72,3%)

Aorta (cm) 3,23+0,39 317+04 <0,001
AE (cm) 3,87 +047 3,76 +0,43 <0,001
Volume do AE (ml/m?) 24,26 + 24,25 22,52 + 26,02 0,11
Relagéo E/e’ 9,94 +34 9,41 +3,36 0,005
indice de massa de VE (g/im?) 95,2 + 87,74 97,9 +62,88 < 0,001
Espessura relativa da parede de VE 31,9+542 32,3+6,77 0,005
Fragéo de ejegéo (%) 0,66 + 0,06 0,67 £ 0,06 <0,001
IEMVE em repouso 1,039 £ 0,141 1,022 + 0,104 <0,001
IEMVE ao esforgo 1,056 + 0,153 1,035 +0,117 <0,001
Resultado da EEF

- Normal 71,4% 78,8%

— Isquémico 12,8% 10% <0,001

- Isquemia fixa 10,9% 8,7%

- Isquemia fixa e induzida 4,9% 2,4%

AE: étrio esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; IEMVE: indice de escore e motilidade ventricular esquerda; EEF: ecocardiografia sob estresse fisico.
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Tabela 4 - Regresséo logistica multivariada com parametros associados a presenca de arritmias cardiacas a EEF

Variavel Odds Ratio 1C 95% p
Idade 1,04 1,038 - 1,049 <0,001
AE 1,64 1,448 - 1,872 <0,001

IC: intervalo de confianga; AE: atrio esquerdo; EEF: ecocardiografia sob estresse fisico.

Quanto ao perfil clinico-demogréfico da amostra, somente
Fennich et al.?* as menciona. Neste estudo, a idade foi
semelhante a do presente trabalho (59,2 anos), porém houve
uma maior prevaléncia de diabetes mellitus e tabagismo e uma
menor de HAS, diferentemente dos nossos achados.

As variaveis ditas preditoras independentes, atrio esquerdo
e idade apresentam uma relagao fntima entre si. Alguns estudos
reportaram que o tamanho do AE naturalmente aumentaria
com a idade.”** Desse modo, a senescéncia proporcionaria
alteragdes que culminariam com a dilatagao e a disfuncao do
AE, aumentando, assim, a predisposicao para arritmias atriais,*
o que pode, inclusive, influenciar a ocorréncia dessas quando o
paciente é submetido ao estresse, como na EEF. Ainda tratando-se
daidade, é importante esse achado como preditor independente
da ocorréncia de complicagoes a EEF, ja que este é um fato
corriqueiramente observado na prética clinica, porém ainda nao
descrito na literatura em relacao ao esforco fisico.

Uma outra lacuna na literatura diz respeito a relagao
entre varidveis ecocardiograficas e a ocorréncia de
complicagdes a EEF, visto que nosso trabalho encontrou
diversas diferengas significativas e nao existem ainda estudos
sobre as mesmas. Outra relevante observacao é a de uma
diferenca extremamente significativa na presenca de isquemia
miocardica em pacientes que desenvolveram eventos adversos
a EEF, podendo isso ocorrer devido a doenga arterial coronaria
que altera o sistema de condugéo elétrico cardiaco e induz
a presenca de arritmias, fato esse bastante estudado no estresse
farmacolégico, a exemplo do trabalho de Abreu et al.** mas
ainda sem evidéncias a EEF.

Apesar de as diretrizes vigentes*' recomendarem a utilizagao
dessa metodologia em pacientes de risco intermedidrio, na
prética clinica, muitas vezes nos deparamos com a realizagao
em pacientes de alto risco. Todavia, mesmo em tais pacientes
desse grupo, nao logramos complicagoes identificaveis.

Portanto, este trabalho mostra dados interessantes ainda
pouco estudados no campo da EEF, uma metodologia que
vem ganhando mais espago nos Gltimos anos, por sua
versatilidade, reprodutibilidade e custo-efetividade, sendo
corroborada pela baixa frequéncia de eventos adversos.
Com isso, espera-se que advenham novos estudos em busca
de mais conhecimentos sobre o tema.

Com referéncia as limitagdes do estudo, cabe destacar
aquelas inerentes a qualquer estudo observacional, nos quais
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varidveis nao mensuradas podem corroborar a diferenga
estatistica entre os grupos. Também existe nesta amostra, o
viés de pré-selecao, ja que os pacientes submetidos a EEF
apresentam cardiopatias de base ou fatores de risco para o
desenvolvimento das mesmas.

Conclusao

A EEF mostra-se uma modalidade segura de estresse,
nao sendo observada no presente estudo a presenga de
complicagbes que representem risco de morte. Os eventos
adversos ocorridos foram de menor porte, sendo facilmente
revertidos com a cessagdo do esforgo fisico. A seguranga
e exequibilidade dessa modalidade de estresse, associadas
a sua importante validade diagnéstica e prognostica,
justificam seu uso na prética clinica.
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