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Resumo
Fundamento: A incompeténcia cronotrépica (ICT) é freqiiente em pacientes idosos e pode limitar o papel do teste
ergométrico na identificacao da doenca arterial coronariana (DAC) nessa populacao.

Objetivo: Avaliar o valor da ICT, em uma populacao idosa, no diagnéstico da DAC.

Métodos: Foram estudados 3.308 pacientes, desses, 804 eram idosos (idade >65 anos) que se submeteram a
ecocardiografia sob estresse pelo esforco fisico (EEEF). Com base na freqiiéncia cardiaca (FC) alcancada durante o teste
ergométrico, subdivididos em dois grupos: G1 - 150 pacientes que nao atingiram 85% da FC preconizada para a idade
e G2 - 654 pacientes que conseguiram atingir. Os grupos foram comparados quanto a caracteristicas clinicas, indice de
contratilidade segmentar do ventriculo esquerdo (IMVE) e cineangiocoronariografia (CACG).

Resultados: As caracteristicas clinicas foram similares entre os grupos. O IMVE foi maior em G1 do que em G2,
tanto no repouso (1.09 * 0.21 versus 1.04 + 0,15) quanto apés esforco (1.15 = 0.29 versus 1.08 = 0.2) (p < 0,001).
As anormalidades na contratilidade das paredes foram mais freqiientes em G1 do que em G2 (55% versus 37%; p <
0,05), sugerindo que pacientes idosos com ICT apresentam maior freqiiéncia de DAC. Realizou-se CACG em 69% das
EEEF positiva para isquemia miocardica. No G1, 91% dos pacientes com EEEF positivo para isquemia realmente eram
portadores doenca obstrutiva arterial coronariana (>50%) versus 84,5% em G2.

Conclusao: A ICT esta associada a maior freqiiéncia de alteracbes contrateis em populacao idosa e adiciona valor
preditivo positivo a EEEF ao identificar pacientes com DAC obstrutiva. (Arq Bras Cardiol 2007;89(2):111-118)
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Summary
Background: Chronotropic incompetence (CTI) is frequent in elderly patients and may limit the role of the exercise test in the identification of
coronary artery disease (CAD) in this population.

Objective: To assess the value of CTl in an elderly population in the diagnosis of CAD.

Methods: A total of 3,308 patients were studied, 804 were elderly individuals (age = 65 years) who underwent exercise stress echocardiography
(ESE). Based on the heart rate (HR) reached during the exercise test, were divided into two groups: G1 150 patients who did not reach 85%
of the age-predicted HR, and C2 654 patients who did. The groups were compared to clinical characteristics, segmental left ventricular
contractility rate (WMSI) and coronary angiography (CAG).

Results: Clinical characteristics were similar between the groups. WMSI was higher in G1 than in G2, both at rest (1.09 £ 0.21 versus 1.04 = 0.15)
and after exercise (1.15 £ 0.29 versus 1.08 = 0.2) (p < 0.007). Abnormalities in wall contractility were more frequent in G1 than in G2 (55% versus
37%; p < 0.05), thus suggesting that elderly with CTI have a higher frequency of CAD. CAC was performed in 69% ESE positive for myocardial
ischemia. In the G1 group, 91% of the ESE were true positive versus 84.5% in G2, that is, presence of obstructive coronary artery disease (> 50%).

Conclusion: CTl is associated with a higher frequency of contractile alterations in the elderly population and adds a positive predictive value to
ESE in the identification of patients with obstructive CAD. (Arq Bras Cardiol 2007;89(2):100-106)
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Introducao

O segmento da populagdo que mais cresce sao os
individuos com idade superior ou igual a 65 anos. No Brasil,
estima-se que, em 2025, teremos uma populagao de idosos
superior a 27 milhdes de pessoas'; atualmente, a doenga
arterial coronariana (DAC) representa a principal causa de
morte na terceira idade.

Sabe-se que existe uma alta prevaléncia da doenca
anatdomica (70% mediante estudos de necropsia)?, mas
apenas de 20% a 30% dos idosos apresentam manifestagoes
clinicas de DAC. Existem certas peculiaridades da doenga
isquémica do geronte que podem ser atribuidas a essa
discrepdncia: a presenca de “equivalentes anginosos”
(dispnéia, fadiga, sincope)®. A angina tipica de esforgo
geralmente é menos intensa ou ausente pela ocorréncia,
freqliente, de sedentarismo e incapacidade fisica e cognitiva,
ocorrendo, apenas, em metade dos coronariopatas*. Ha
também alta prevaléncia de isquemia silenciosa’.

2

O teste ergométrico (TE) é o exame ndo-invasivo mais
utilizado para avaliagdo diagndstica e progndstica de
DAC?®. Entretanto, uma limitagao potencial desse método
na populacao idosa é que a incompeténcia cronotrépica
(ICT) é muito prevalente nessa faixa etdria e pode limitar
o aparecimento das alteragbes do segmento ST que se
correlacionam com isquemia miocdrdica’. Todavia, a ICT,
definida como a faléncia em atingir 85% da FC maxima
preconizada para a idade®, é um preditor independente de
mortalidade e de incidéncia de DAC*'°. As razdes para essa
associacao nao estao devidamente esclarecidas, embora varios
mecanismos tenham sido propostos, tais como: severidade da
DAC, dilatacao do ventriculo esquerdo (VE), hiperatividade
parassimpatica, disfuncao e isquemia do nédulo sinusal e
idade avancada' 2.

A ecocardiografia sob estresse pelo esforgo fisico (EEEF)
constitui uma metodologia nao-invasiva de DAC que é
estabelecida para diagnéstico e estratificagcdo de risco,
especialmente quando se verificam bloqueio completo
do ramo esquerdo do feixe de His, sobrecarga ventricular
esquerda e sindrome de pré-excitagao'>. O desequilibrio
entre a oferta e o consumo de oxigénio leva a alteragoes
miocdrdicas que sao provocadas pela isquemia, as
quais ocorrem numa seqiiéncia temporal de fenémenos
fisiopatolégicos, descritos por Heyndrickx e cols.™,
denominada “cascata isquémica”, que é caracterizada
temporalmente por: heterogenicidade de perfusao, alteragao
metabdlica, disfungao diastélica, discinergia regional,
mudangas no eletrocardiograma e angina'. Portanto,
a EEEF é capaz de detectar alteragoes isquémicas mais
precocemente que o TE. Contudo, o papel da EEEF em
pacientes que nao conseguem atingir a FC submaxima ainda
nao estd bem elucidado. Especulamos que a EEEF, por ser
mais sensivel que o TE convencional e capaz de detectar
alteragoes segmentares do VE em repouso, pode contribuir
de maneira significativa nesse subgrupo de pacientes.

A presente investigagao tem como objetivo avaliar o valor
da ICT, em uma populagao idosa, no diagnéstico da DAC
mediante a EEEF, considerando-se como padrao-ouro, para
efeitos comparativos, a cineangiocoronariografia (CACG).

Métodos

No periodo de dezembro de 2000 a outubro de
2005, 3.308 pacientes consecutivos portadores de DAC
comprovada ou suspeita foram encaminhados ao Laboratério
de Ecocardiografia da Clinica e Hospital Sao Lucas (Aracaju,
SE) para realizagao da EEEF. Os principios éticos que regem
a experimentagdo humana foram cuidadosamente seguidos,
e todos os pacientes assinaram termo de consentimento
informado. O trabalho foi liberado pelo Comité de Ftica e
Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe.

Os pacientes com janelas ecocardiogréficas desfavoraveis
em repouso eram mantidos no estudo, pois um nidmero
expressivo destes apresenta melhora significativa desse
parametro de qualidade no pés-esforgo imediato. Caso nao
houvesse melhora da janela ecocardiografica, mesmo no
pos-esforgo, o paciente era descartado da analise. Foram
excluidos 66 pacientes. Dos 3.308 pacientes, avaliaram-se
804 (24,3%) que apresentavam idade > 65 anos e janela
ecocardiogréfica favoravel (grupo idoso).

Para andlise, subdividimos os pacientes idosos em dois
grupos: grupo G1 - idosos que nao alcancaram 85% da FC
preconizada para a idade e grupo G2 - idosos que alcangaram
85% da FC preconizada para a idade ou ultrapassaram-na
durante o esforgo fisico em esteira ergométrica (protocolo
de Bruce).

Na histéria clinica cardioldgica, registramos presenca
ou auséncia de sintomas como angina tipica ou atipica,
antecedentes pessoais de DAC, uso de medicagbes e
fatores de risco para DAC. Definiu-se hipercolesterolemia
como nivel sérico de colesterol total superior a 200 mg/dI
(ap6s jejum de 12 horas) e hipertrigliceridemia como nivel
sérico de tiglicérides superior a 150 mg/dl (apds jejum de 12
horas) ou uso de agente antilipémico (vastatinas e/ou fibratos).
Considerou-se hipertensao arterial sistémica quando
os niveis presséricos aferidos no membro superior, em
repouso, eram = 140 x 90 mmHg ou havia referéncia de
tratamento com medicagao anti-hipertensiva.

O diabete 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 realizados anteriormente, como
eletrocardiograma, ecocardiograma e cinecoronariografia.

As indicagoes isoladas ou associadas para o exame
foram: avaliagdo de precordialgia (561 pacientes), pré-
operatério de cirurgia nao-cardiaca (23 pacientes),
presenca de TE positivo sem caracteristicas clinicas de DAC
(293 pacientes), TE negativo com caracteristicas clinicas de
DAC (191 pacientes), estratificagdo de DAC ja estabelecida
(148 pacientes) e estratificacao de risco apés infarto agudo
do miocérdio (59 pacientes).

Todos os pacientes foram examinados em periodo p6s-
prandial de refeicao leve. No dia em que realizavam o exame,
eles se mantinham afastados de qualquer atividade fisica
excessiva e o betabloqueador foi suspenso quatro dias antes
do exame. Toda a investigacao foi conduzida com o individuo
em respiragao espontanea de ar atmosférico, em sala com
temperatura constante em torno de 20°C a 24°C.
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O estudo consistia na realizacdo de investigagao
clinica completa (anamnese e exame fisico), seguida de
eletrocardiograma (ECG) de doze derivagdes e ecocardiograma
de repouso. Em seguida, realizava-se o esforco fisico em
esteira rolante e, finalmente, logo apés este, procedia-se,
novamente, a aquisicdo do ecocardiograma. A CACG foi
indicada para os pacientes que apresentaram EEEF positiva
para isquemia miocardica.

Teste ergométrico - Todos os pacientes realizaram o
TE segundo o protocolo de Bruce, e o esforgo fisico foi
interrompido quando se ultrapassava a FC maxima preconizada
para a idade ou quando surgiam os seguintes sintomas e/ou
sinais: dor precordial, dispnéia, fadiga muscular, hipertensao
(pressao arterial sistélica > 220 mmHg), hipotensao, pré-
sincope e arritmias graves. Durante a prova, os individuos
eram mantidos monitorizados, continuadamente, mediante
0 ECG de trés derivacoes.

O TE era considerado positivo para isquemia miocardica
quando se constatava infradesnivelamento horizontal ou
descendente do segmento ST, ou infradesnivelamento superior
a T mm para homem ou 1,5 mm para mulher. Na vigéncia
de alteragoes eletrocardiogréficas compativeis com BCRE,
hipertrofia ventricular esquerda, sindrome de pré-excitacao
e uso de medicamentos (digital), o exame era considerado
nao-diagnostico'.

Ecocardiografia sob estresse pelo esforco fisico - O exame
ecocardiografico foi realizado em todos os participantes
desta investigagdo, observando-se os aspectos técnicos
classicamente descritos por Shiller e cols.. Inicialmente,
o estudo era realizado com a utilizagdo de aparelho de
ecocardiografia bidimensional, com o voluntdrio em repouso
e sem a intervengdo de nenhum medicamento, na posigao
de dectbito lateral esquerdo a 45°, ou com obligtiidade
adequada a obtencgdo de imagens ecocardiogréficas
satisfatérias, nas janelas acGsticas paraesternais (longitudinal
e transversal) e apicais (duas e quatro camaras). Essa técnica
também era empregada para aquisicao de imagens logo apds
a realizacao do esforco fisico ainda com a FC elevada e no
periodo de recuperagao.

Todas as imagens assim obtidas eram selecionadas, dispostas
lado a lado em formato quédruplo, para serem analisadas de
forma comparativa com diferentes niveis de FC, por dois
ecocardiografistas experientes de nosso servigo, possuidores
de nivel lll, conforme preconizado pela Sociedade Americana
de Ecocardiografia'. O espessamento parietal segmentar do
VE foi avaliado quantitativamente com a utilizagao do modelo
de 16 segmentos e graduado em: 1 (normal), 2 (hipocinético),
3 (acinético) e 4 (discinético).

O indice de escore da contratilidade do miocardio, por
sua vez, foi obtido somando-se o escore de cada segmento
visibilizado e dividindo-se o valor encontrado por 16, que é
o nimero de segmentos do VE. O individuo era considerado
normal se todos os segmentos com mobilidade preservada
em repouso apresentavam resposta hiperdinamica apds o
esforgo. Quanto ao tipo de resposta isquémica, a EEEF foi
assim classificada: a) isquémica quando surgia alteragao de
movimentagdo segmentar do VE induzida pelo esforgo; b)
isquemia fixa quando se verificava anormalidade segmentar
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em repouso, permanecendo inalterada apds a execugao do
exercicio e ¢) isquemia fixa e induzida quando o esforgo
propiciava a piora de alteracdo segmentar previamente
existente ou provocava o surgimento de anormalidade em
outra regidao do VE".

Os registros ecocardiogréficos obtidos durante a sessao
experimental foram efetuados com aparelhos Hewlett-
Packard/Phillips SONOS 5500, mediante transdutor de 2,5
mHz também da Hewlett-Packard/Phillips, e gravados em
videocassete Sony e Display Video Digital.

Cineangiocoronariografia (CACG) - A CACG foi realizada
nos pacientes que apresentaram EEEF positiva para
isquemia miocardica, utilizando-se a técnica de Judkins,
preferencialmente por via femoral direita'®. Os angiogramas
assim obtidos foram analisados por hemodinamicista
experiente de nosso servigo, usando sistema de escore
quantitativo. Apds a realizacao do método, esses pacientes
foram subdivididos em cinco grupos: a) corondrias normais;
b) coronarias tortuosas, finas; c) ponte miocardica ou espasmo
coronariano; d) obstrucdo coronariana entre 30%-50% e e)
obstrucao coronariana superior a 50%. Portanto, o exame era
considerado positivo quando se detectava a presenca de lesao
obstrutiva em artéria corondria epicardica superior a 50%.

O célculo do valor preditivo positivo para cada tipo de EEEF
positivo (isquémico, isquémico fixo e isquémico fixo e induzido)
foi realizado comparando-se com o resultado da CACG™.

As andlises estatisticas foram processadas utilizando-se
o programa SPSS 11.5. As varidveis quantitativas foram
caracterizadas como médias e desvio padrao, e as categéricas
descritas por nimero de casos e porcentuais. Realizou-se o teste
qui-quadrado (?) para comparagao das modalidades de EEEF
positiva com os resultados da CACG, e o odds ratio foi utilizado
para associacbes entre as variaveis do comportamento da FC
(grupos G1 e G2) e os resultados da EEEF. Foram considerados
significativos os valores de p < 0,05.

Resultados

Caracteristicas clinicas - Foram estudados 331 homens
(41%) e 473 mulheres (59%), com idade média de 71,04 +
5,07 (variacao de 65 a 89) anos. O grupo GT1 foi constituido
de 150 (18,6%) idosos e o grupo G2 de 654 (81,4%).

Quanto as indicagbes para a EEEF, sé houve diferenga
significativa quando se realizou teste ergométrico positivo
sem caracteristicas clinicas de DAC (p = 0,0001) e teste
ergométrico negativo com caracteristicas de DAC (p = 0,041),
os quais foram mais prevalentes no G2.

Os grupos G1 e G2 apresentaram dados antropométricos
semelhantes (tab. 1). Os fatores de risco para DAC associados
ou isolados foram: dislipidemia, hipertensao arterial sistémica,
diabete melito, tabagismo e antecedentes familiares. Esses
fatores nao demonstraram diferengas quando se compararam
G1e G2.

Nao houve diferengas significativas entre os grupos
assintomdticos com angina atipica e tipica.

Em relagao a eventos prévios - Cirurgia de revascularizagao
miocardica, angioplastia percutdnea transluminal coronariana,
infarto agudo do miocérdio prévio e BRE, os grupos foram
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semelhantes, exceto quanto a revascularizagdo miocardica,
que apresentou uma maior prevaléncia no grupo G1 (p =
0,037). O uso de bloqueadores beta-adrenérgicos era mais
prevalente no grupo G1 (p = 0,001) (tab. 1).

Teste ergométrico - A duragao do teste de esforgo foi, em
média, no grupo G1: 3,9 £ 2,2 minutos, e no grupo G2:
5,7 = 3,34 minutos (p = 0,001). No pico do esforgo, houve
diferenga significativa do nivel de pressao arterial sistdlica

atingida (tab. 2).

A presenca de angina tipica foi mais freqliente no grupo G1
(p = 0,001). As alteragoes eletrocardiogréficas definidas como
infradesnivelamentos do segmento ST de cardter ascendente,
descendente e horizontalizado foram observadas mais
freqientemente no grupo G2 (p = 0,001). As arritmias severas
(taquicardia ventricular sustentada) e simples (extra-sistoles
supraventriculares, ventriculares e taquicardia supraventricular

Tabela 1 - Comparacao dos achados clinicos em idosos. G1 = pacientes que nao alcancaram a FC subméxima e G2 = FC pacientes
que alcancaram a FC submaxima = 85% da preconizada para a idade

Achados clinicos G1 (n = 150)
Idade 70,6 = 4,7
Sexo (M/F) 69 (46,0%)/81 (54,0%)
IMC (kg/m?) 27,2 + 4,5
Assintomatico 37 (24,6%)
Angina tipica 24 (16,0%)
Angina atipica 89 (59,3%)
Hipertensao 107 (71,3%)
Dislipidemia 117 (78,0%)
Tabagismo 5(3,3%)
Diabete melito 19 (12,6%)
Antecedentes familiares 89 (59,3%)
IAM prévio 15 (10,0%)

20 (13,3%)
17(11.3%)
49 (32,7%)
21 (14,0%)
Uso de nitratos 18 (12,0%)
BRE 7 (4,6%)

Revascularizacao (RM)
Angioplastia
Uso de betabloqueador

Uso de antagonista do célcio

G2 (n = 654) p
72,0 £5,6 0,703
262 (40,0%)/392 (60,0%) 0,183
27,0 £ 4,6 0,675
206 (31,5%) 0,101
73 (11,2%) 0,101
375 (57,3%) 0,656
417 (63,7%) 0,079
484 (74,0%) 0,310
18(2,75%) 0,700
94 (14,4%) 0,588
355 (54,3%) 0,262
44 (6,7%) 0,156
52 (7,9%) 0,037
59(9.0%) 0.383
108 (16,5%) 0,001
69 (10,5%) 0,227
47 (7,2%) 0,051
36 (5,5%) 0,681

IMC- indice de massa corpérea; IAM - infarto agudo do miocdrdio; RM - cirurgia de revascularizagao miocdrdica; BRE - bloqueio do ramo esquerdo

do feixe de His.

Tabela 2 - Alteragoes hemodinamicas durante a EEEF em idosos do G1 versus G2

Freqtiéncia cardiaca em repouso
Freqliéncia cardiaca de pico
Pressao arterial sistdlica inicial
Pressao arterial sistélica de pico
Pressao arterial diastdlica inicial
Pressao arterial diastdlica de pico
Fracao de ejecao em repouso
ICVE em repouso

ICVE com esforco

G1 G2 P
68,09 = 14,3 75,6 £ 13,5 0,001
107,8 = 14,0 142,9 = 15,03 0,001
129,4 + 12,25 133,6 + 41,3 0,018

170,95 = 19,72 185,01 = 20,22 0,001
81,51 + 6,62 86,3 + 13,6 0,199
84,93 + 8,04 86,6 + 9,01 0,020
0,63 + 0,085 0,65 * 0,065 0,253
1,09 = 0,21 1,03 £0,12 0,001
1,15 = 0,29 1,06 £ 0,17 0,001

G1 - pacientes que nao alcangaram a FC subméxima e G2 - FC = 85% da preconizada para a idade; ICVE - indice de escore de contratilidade miocardica.

Arq Bras Cardiol 2007; 89(2) : 111-118
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nao-sustentada) foram semelhantes nos dois grupos, bem
como a necessidade de interrupgao do exame por hipertensao
arterial (PA > 220 x 120 mmHg)*° (tab. 3).

As razoes de interrupgao dos exames foram: taquicardia
ventricular ndo-sustentada (34 pacientes), precordialgia tipica
(53 pacientes), hipertensao arterial sistémica (111 pacientes)
e dispnéia (10 pacientes).

Nenhum paciente apresentou complicagbes como infarto
agudo do miocérdio e/ou 6bito.

Ecocardiografia sob estresse pelo esforgo fisico - O grupo
G1 apresentou 45% de resultados normais e 55% foram
considerados isquémicos. O grupo G2 apresentou 63% de
resultados normais e 37% foram considerados isquémicos (p
= 0,001) (fig. 1).

O IMVE foi significativamente maior no grupo G1 em
repouso (p = 0,001) e no esforco (p = 0,001) (tab. 2).

Dentre os isquémicos do grupo G1, 34 (41,0%) foram
isquémicos transitérios, 28 (33,7%) isquémicos fixos e 21
(25,3%) isquémicos fixo + induzido. Do grupo G2, 126
(51,4%) foram isquémicos transitérios, 79 (32,2%) isquémicos
fixos e 39 (15,9%) isquémicos fixo + induzido (fig. 2).

O od(ds ratio para o grupo G1 foi de 1.798 (intervalo de
confianga (IC)] =1,346-2,402 e de 0,869 para o G2 (IC =
0,808-0,935). Portanto, em nosso estudo, os idosos do grupo
G1 apresentaram um risco de 2,06 de serem portadores de
DAC (IC = 1,44-2,96).

Cineangiocoronariografia (CACG) - A CACG foi realizada
nos pacientes que apresentavam EEEF positiva para isquemia
miocardica. No grupo G1, dos 83 pacientes com EEEF
alterada, 57 (68,7%) realizaram a CACG; no grupo G2 de
244 pacientes com EEEF alterada, 168 (68,8%) submeteram-
se a CACG.

No grupo G1, 91% dos pacientes com EEEF positiva foram
considerados verdadeiro-positivos para isquemia miocdrdica,
enquanto no grupo G2 verificaram-se 84,5% (tab. 4).

Discussao

Durante a realizagao de teste ergométrico, especialmente
na populacao de idosos, a ICT é um achado comum. Embora
trabalho recente?' tenha sugerido que a ICT é preditor
independente de risco cardiovascular, ainda ndo é utilizada de
maneira sistemdtica como marcador de risco cardiovascular,
muitas vezes interrompendo-se a investigagao da DAC ap6s

Competentes

409pts
(63%)

mNomal
m Isquémico

Incompetentes

67pts
{45%)

O Normal
M| Isquémico

Fig. 1 - Prevaléncia de teste alterado (isquémico) a ecocardiografia sob estresse
pelo esforco nos individuos com e sem competéncia cronotrépica (p = 0,0001).

esse tipo de resultado.

A resposta cronotrépica durante o esforco fisico reflete
uma regulagao extremamente complexa que se correlaciona
com idade, capacidade funcional, freqiiéncia cardiaca de
repouso, balango autonémico e severidade das obstrugoes
coronarianas. Varios sao 0s mecanismos propostos para
explicar a incapacidade em se alcancar 85,0% ou mais da
FC maxima durante o exercicio isotdbnico. Em nosso estudo,
investigamos a hipétese de associacao entre ICT e alteragoes
segmentares da contratilidade em repouso e/ou durante
esforgco, além de avaliar seu valor no diagnéstico de DAC
mediante EEEF, comparativamente a CACG. Avaliamos 804
pacientes com idade = 65 anos, e verificaram-se os seguintes
resultados: a) a ICT foi associada a maior prevaléncia dos
trés tipos de resposta isquémica: isquémica transitéria,
fixa e fixa + induzida (fig. 2) e b) a menor prevaléncia de
ecocardiogramas normais no grupo G1 (45,0% versus 63,0%;

Tabela 3 - Comparacao de achados clinicos e eletrocardiograficos durante a ecocardiografia sob estresse pelo esforco fisico em idosos do G1 versus G2

Angina

Hipertensao (PA = 220 X 120 mmHg)
Arritmia simples

Arritmia severa

Alteracoes ECG

G1 G2 P
19 (12,6%) 34 (5,2%) 0,001
15(10%) 96 (14,7%) 0,133
38 (25,33%) 204 (31,2%) 0,158
8(5,33%) 26 (4%) 0,456
39 (26%) 321 (49%) 0,001

GT1 - pacientes que nao alcangaram a FC submadxima e G2 - FC = 85% da preconizada para a idade; PA - pressao arterial; ECG - eletrocardiograma.
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Oliveira e cols.
Eco sob estresse fisico na identificacao de DAC em idosos

Artigo Original

Normal

Isquémico

Isquemia Fixa Fixa+Induzida

| nG1

mG2

G2 = FC = 85% da preconizada para a idade.

Fig. 2 - Resultados da ecocardiografia sob estresse pelo esforco fisico. Nota: *Estatisticamente significativo; G1 - pacientes que ndo alcangaram a FC submaxima;

Tabela 4 - Comparagao entre os resultados do CATE dos pacientes com ecocardiografia sob estresse pelo
esforgo fisico positivo para isquemia em idosos do G1 versus G2

CATE

Normal

Coronarias tortuosas, finas ou com lesdes parietais
Pontes miocdrdicas ou espasmos coronarianos
Lesao de 30% — 50%

Lesao > 50%

Total

G1 G2 Total
1(1,8%) 6 (3,6%) 7
0 (0,0%) 2 (1,2%) 2
2 (3,5%) 3 (1,8%) 5
2 (3,5%) 15 (9,0%) 17

52 (91,0%) 142 (84,5%) 194
57 (100%) 168 (100%) 225

G1 - pacientes que nao alcangaram a FC submdxima e G2 - FC = 85% da preconizada para a idade.

p = 0,001) (fig. 1). Estes achados tém duas implicacoes
potenciais: mecanistica e clinica.

A primeira implicagao sugere que, por meio de mecanismos
ainda nao totalmente esclarecidos, a isquemia transitéria e/ou
fixa associa-se a déficit cronotrépico durante a atividade fisica.
O fenémeno ICT foi observado de maneira significativamente
maior nos pacientes que também apresentavam alteracao da
contratilidade segmentar a ecocardiografia em repouso. Alguns
autores sugerem que tal fendmeno pode ser decorrente de
mecanismo protetor, evitando-se aumento do MVO,. Essa
explicagao é corroborada pelo achado de que a resposta
da pressao arterial também estd deprimida nesse subgrupo,
ou seja, o duplo produto (parametro indireto do MVO,)
encontra-se reduzido.

A segunda implicagao potencial do nosso estudo é que
confirma que a EEEF é uma metodologia extremamente
atil para ser empregada nos pacientes que ndo atingem FC
subméxima. Em nossa casuistica, 55% dos idosos que nao
alcancaram a FC preconizada apresentavam EEEF alterada.
Deve-se ressaltar que o valor preditivo positivo da EEEF nesse
subgrupo foi de 91%. Portanto, ante esse dado, é importante
prosseguir a investigacao diagnéstica para DAC nos idosos
que nao atingem FC submaxima na ergometria.

Um ponto interessante e que reforga os nossos achados
acerca do valor preditor da ICT é que ndo encontramos
diferengas significativas entre variaveis clinicas como idade,
freqliéncia cardiaca basal e prevaléncia de diabete melito
entre os dois grupos. Portanto, na nossa casuistica estes nao
foram fatores potenciais de confusao.

Elhendy e cols.?? demonstraram que a ICT em pacientes
submetidos a EEEF é preditora de morte e infarto do miocérdio
nao-fatal, associando-se a severidade da disfuncao ventricular
esquerda e extensao da isquemia miocardica. Este estudo
estd em acordo com nossos achados quanto ao uso da
metodologia e ao valor das informagdes obtidas nesse grupo
de pacientes.

Azarbal e cols.?* demonstraram que a resposta cronotrépica
ao exercicio fisico era marcador preditor de morte cardiaca
mais importante que a isquemia miocardica demonstrada
pela tomografia computadorizada com emissao de poésitrons
para estudo da perfusdo miocardica. Nossos achados também
demonstraram que os portadores de DAC mais severas sao
do grupo G1.

Um estudo recente demonstrou que mecanismos como
disfuncao endotelial, aumento dos marcadores inflamatérios
e aumento dos peptideos natriuréticos podem sugerir o
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porqué de a ICT ser preditora de risco cardiovascular e
aumento da mortalidade?. Outro estudo analisou a resposta
cronotrépica ao exercicio e concluiu que esta estd associada
com aterosclerose carotidea, independentemente de fatores
de risco estabelecidos em homens sadios, o que poderia
contribuir para alta incidéncia de doenga cardiovascular nos
individuos com ICT%.

Uma limitagdo do presente estudo foi o fato de a
prevaléncia do uso de betabloqueadores ter sido maior no
grupo G1 que no grupo G2. Apesar de o agente ter sido
suspenso com quatro dias de antecedéncia, ndao podemos
excluir o efeito residual.

Conclusao

Na avaliagdo de pacientes com idade = 65 anos por
meio da EEEF, sugerimos que: 1) a EEEF é uma metodologia
segura e muito Gtil na avaliacdo de pacientes idosos que
ndo conseguem atingir a freqiiéncia cardiaca submaxima;
2) a ICT freqlientemente observada em idosos nao deve ser
subestimada ou considerada fisiologica. Nossos dados sugerem
que a ICT esta associada a maior prevaléncia de alteragbes
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