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Ecocardiografia Sob Estresse Fisico e Eventos Cardiacos Maiores em
Pacientes com Ergometria Normal

Stress Echocardiography and Major Cardiac Events in Patients with Normal Exercise Test

Flavia Ricci Calasans’, Bruno Fernandes de Oliveira Santos’, Débora Consuelo Rocha Silveira’, Ana Carla Pereira
de Aradjo’, Luiza Dantas Melo’, José Augusto Barreto-Filho', Anténio Carlos Sobral Sousa'?, Joselina Luzia
Menezes Oliveira®?

Universidade Federal de Sergipe’, Aracaju, SE; Laboratdrio de Ecocardiografia da Clinica e Hospital Sdo Lucas — ECOLAB?, Aracaju, SE — Brasil

Resumo

Fundamento: O teste ergométrico (TE), inicialmente indicado para diagnéstico e estratificacao de risco da doenca
arterial coronariana (DAC), apresenta baixa sensibilidade, o que pode implicar em falha na deteccao de pacientes com
risco aumentado de eventos adversos.

Objetivo: Avaliar a ecocardiografia sob estresse fisico (EEF) na predicao de eventos cardiacos maiores (ECM) e 6bitos
por todas as causas em pacientes com probabilidade pré-teste intermediaria de DAC e TE normal.

Método: Trata-se de estudo retrospectivo em que foram estudados 397 pacientes, com probabilidade pré-teste
intermediaria de DAC pelo método de Morise e TE normal, submetidos a EEF. Dividiu-se em dois grupos: EEF negativo
(G1) ou positivo (G2) para isquemia miocardica. Os desfechos avaliados foram mortalidade por qualquer causa e ECM,
definidos como ébito cardiaco e infarto agudo do miocardio (IAM) nao fatal.

Resultados: O grupo G1 constituiu-se de 329 (82,8%) pacientes. A idade média foi de 57,37 = 11 anos e 44,1% eram
do género masculino. Durante o seguimento médio de 75,94 + 17,24 meses, ocorreram 13 ébitos, dentre eles trés por
causas cardiacas (IAM), além de 13 IAM nao fatais. Isquemia miocardica permaneceu como preditor independente de
ECM (RR 2,49; [IC] 95% 1,74-3,58). As variaveis preditoras de mortalidade por qualquer causa foram género masculino
(RR 9,83; [IC] 95% 2,15-44,97) e idade = 60 anos (RR 4,57; [IC] 95% 1,39-15,23).

Conclusao: A EEF positiva é preditora de ECM na amostra estudada, o que auxilia na identificacao de um subgrupo de
pacientes sob maior risco de eventos adversos, apesar de apresentarem TE normal. (Arq Bras Cardiol. 2013;101(1):35-42)

Palavras-chave: Doenca da Artéria Coronariana , Teste de Esforco, Ecocardiografia sob Estresse.

Abstract

Background: Exercise test (ET) is the preferred initial noninvasive test for the diagnosis and risk stratification of coronary artery disease (CAD),
however, its lower sensitivity may fail to identify patients at greater risk of adverse events.

Objective: To assess the value of stress echocardiography (SE) for predicting all-cause mortality and major cardiac events (MACE) in patients with
intermediate pretest probability of CAD and a normal ET.
Methods: 397 patients with intermediate CAD pretest probability , estimated by the Morise score, and normal ET who underwent SE were

studied. The patients were divided into two groups according to the absence (C1) or presence (G2) of myocardial ischemia on SE .End points
evaluated were all-cause mortality and MACE, defined as cardiac death and nonfatal acute myocardial infarction (AMI).

Results: G1 group was comprised of 329 (82.8%) patients. The mean age of the patients was 57.37 + 11 years and 44.1% were male. During
a mean follow-up of 75.94 = 17.24 months, 13 patients died, three of them due to cardiac causes, and 13 patients suffered nonfatal AMI.
Myocardial ischemia remained an independent predictor of MACE (HR 2.49; [Cl] 95% 1.74-3.58). The independent predictors for all-cause
mortality were male gender (HR 9.83; [Cl] 95% 2.15-44.97) and age over 60 years (HR 4.57; [CI] 95% 1.39-15.23).

Conclusion: Positive SE for myocardial ischemia is a predictor of MACE in the studied sample, which helps to identify a subgroup of patients at
higher risk of events despite having normal ET. (Arq Bras Cardiol. 2013;101(1):35-42)
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Introducao

A doenca arterial coronariana (DAC) € a causa mais comum
de morbimortalidade nos paises ocidentais'. A disponibilidade
de opgoes terapéuticas eficazes do ponto medicamentoso,
intervencionista, assim como cirlrgico, torna importante a
identificacao de pacientes sob risco aumentado de eventos
cardiovasculares?. Dessa forma, a avaliagao do prognéstico é
essencial para selecionar o manejo apropriado dos pacientes
com DAC conhecida ou suspeita®. Apesar de o padrao-ouro
para o diagnéstico de DAC ser a angiografia coronaria,
técnicas nao invasivas desempenham um importante papel
no direcionamento para procedimentos diagnésticos e
terapéuticos invasivos, além de estarem associadas a menor
morbidade e custo*.

O teste ergométrico (TE) desempenha um importante papel
no diagndstico e estratificagao de risco dos pacientes com DAC
conhecida ou suspeita®®. Dos exames nao invasivos, continua
como método mais utilizado para avaliacao diagnéstica e
progndstica de DAC, com valor reconhecido principalmente
nos pacientes com probabilidade pré-teste intermediaria’.
Entretanto, esta estabelecido na literatura que as alteragoes
da motilidade segmentar do ventriculo esquerdo, detectadas
a partir da ecocardiografia sob estresse fisico (EEF), aparecem
mais precocemente na cascata isquémica do que a angina ou
alteragdes do segmento ST'.

Tem sido bem documentado que a isquemia decorrente de
obstrugao coronariana pode ocorrer sem sinais clinicamente
reconheciveis, como mudangas eletrocardiograficas ou
sintomas como angina'"'?, o que orienta a necessidade
de reconhecimento e tratamento precoces com o objetivo
de reduzir o risco subsequente'*'“. Pacientes que nao
desenvolvem angina ou anormalidades eletrocardiograficas
durante o TE podem apresentar um risco baixo para eventos
cardiacos e 6bitos, entretanto, a menor sensibilidade desse
exame na deteccao de DAC obstrutiva pode implicar
potencialmente uma falha na identificacdo de pacientes de
maior risco'.

Estudos prévios tém indicado claramente o papel da
EEF na predigao de eventos cardiovasculares e mortalidade
em variados contextos clinicos'®?*, porém, nao existem na
literatura trabalhos que abordem o valor prognéstico da EEF
em pacientes com probabilidade pré-teste intermediaria de
DAC e TE normal. O objetivo do presente trabalho é avaliar
o valor da EEF na predicao de eventos cardiacos e ébitos por
todas as causas nesse subgrupo de pacientes.

Métodos

Pacientes

Foram incluidos 397 pacientes consecutivos portadores
de DAC suspeita com TE normal e probabilidade pré-teste
intermedidria de DAC, estimada de acordo com o escore
de Morise?*?. Esses pacientes foram encaminhados ao
Laboratério de Ecocardiografia da Clinica e Hospital Sao Lucas
(Aracaju, Sergipe) para serem submetidos a realizagao de EEF,
no periodo compreendido entre janeiro de 2001 a dezembro
de 2005. Foram definidos como critérios de exclusao:
a) baixa ou alta probabilidade pré-teste de DAC; b) diagnéstico

prévio de DAC; c) TE positivo para isquemia miocardica
d) presenga de bloqueio de ramo esquerdo (BRE) do feixe
de His; e) recusa em participar da pesquisa; f) impossibilidade
de estabelecer contato telefoénico durante o follow-up.
Os principios éticos que regem a experimentagao humana
foram cuidadosamente seguidos e todos os pacientes
assinaram termo de consentimento informado. O trabalho foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal de Sergipe (CAAE 1818.0.000.107-06).

O protocolo consistiu na realizacao de investigacao clinica
completa, na qual foi registrada a ocorréncia de sintomas
prévios, como dor tordcica ou dispneia, e de fatores de risco
para doenga cardiovascular, seguida de eletrocardiograma
(ECQ) de doze derivagdes e ecocardiograma de repouso.
Em seguida, realizou-se o esforgo fisico em esteira rolante e,
logo apds, procedeu-se novamente a aquisigdo das imagens
ecocardiograficas. Os dados clinicos e demograficos, assim
como os resultados dos testes de esforgo, foram registrados
no nosso banco de dados.

Teste ergométrico

Os pacientes foram examinados em periodo p6s-prandial
de refeicdo leve e mantiveram-se afastados de qualquer
atividade fisica excessiva no dia em que foi realizado o exame.
A investigagao foi conduzida com o individuo em respiracao
espontanea em ar atmosférico, em sala com temperatura
constante (20°C a 24°C). O protocolo de Bruce foi utilizado
para a realizagao do TE. Durante o teste, os individuos foram
monitorizados continuamente mediante o ECG de trés
derivagoes, sendo encorajados a alcangar o seu pico maximo
de esforco fisico.

O TE foi considerado positivo para isquemia miocardica
quando se constatava supradesnivelamento do segmento ST
ou infradesnivelamento horizontal ou descendente igual ou
superior a um milimetro por pelo menos 60 a 80 milissegundos
do ponto J°.

Ecocardiografia sob estresse fisico

O ecocardiograma foi realizado com equipamento
Hewlett Packard/Phillips SONOS 5500, observando-se os
aspectos técnicos classicamente descritos por Schiller e cols..
As imagens ecocardiogréficas bidimensionais foram obtidas
nas janelas actsticas paraesternais e apicais, durante o repouso
e imediatamente ap6s o esfor¢o, com o paciente em dectbito
lateral esquerdo e registro eletrocardiografico simultaneo.
As imagens foram gravadas em videocassete ou Display
Video Digital.

A motilidade segmentar foi avaliada por ecocardiografistas
experientes, com nivel Ill, conforme preconizado pela
Sociedade Americana de Ecocardiografia. O espessamento
parietal segmentar do VE (ventriculo esquerdo) foi avaliado
quantitativamente no repouso e, apds o esforco através
da utilizagdo do modelo de 16 segmentos, graduado em:
1, normal; 2, hipocinético; 3, acinético; e 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 ntimero de segmentos avaliados no
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dado momento. O IEMVE igual a um corresponde a normalidade,
de 1,1a1,6representa 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 alteragdo na motilidade parietal ou piora de dissinergia
existente (AIEMVE # 0) foi considerado indicativo de
isquemia miocdrdica.

Seguimento e desfechos

O seguimento dos pacientes foi feito através de entrevistas
estruturadas obtidas por contato telefonico. Também foram
realizados contato com médico assistente e revisao de registros
médicos. Foram considerados como desfechos do estudo
6bitos por todas as causas e eventos cardiacos maiores (ECM),
definidos como 6bito cardiaco e infarto agudo do miocérdio
nao fatal.

Analise estatistica

As variaveis categoéricas foram apresentadas como
porcentagens e analisadas através do teste de qui-quadrado
ou teste exato de Fisher. As varidveis continuas foram
representadas através de média +/- DP, e comparadas com
auxilio do teste t nao pareado de Student ou teste de
Mann-Whitney U, conforme apropriado. As curvas cumulativas
de eventos foram estimadas pelo método de Kaplan-Meier
e comparadas pelo teste de long-rank. Pacientes foram
censurados no momento da revascularizagdo miocardica
para a andlise dos eventos cardiacos maiores, mas ndo para
mortalidade geral.

Para avaliar os fatores de risco para ECM e 6bitos por todas
as causas foi utilizada regressao de Cox de forma univariada
e multivariada. As varidveis incluidas no modelo multivariado
foram todas aquelas com p < 0,1 na andlise univariada.

Problemas de multicolinearilidade foram resolvidos antes
da insercdo das varidves no modelo. Foi utilizado o
método forward de selegdo de varidveis. As varidveis que
permaneceram no modelo foram testadas em busca de
possiveis interagbes. O pressuposto de proporcionalidade
de risco foi testado através dos residuos de Schoenfield para
cada uma das varidveis que permaneceram no modelo final.
Foram considerados significativos os valores de p < 0,05.
As anadlises estatisticas foram processadas por meio do
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versao 17.0 (Chicago, IL).

Resultados

Caracteristicas clinicas da populacao estudada

Dentre os 397 pacientes com probabilidade pré-teste
intermedidria de DAC e TE normal submetidos a EEF, 175
(44,1%) eram do género masculino e a idade média foi de
57,4 = 11 anos. O grupo G1 foi composto por 329 (82,8%)
pacientes com resultado negativo e o grupo G2, de 68 (17,2%)
pacientes com resultado positivo para isquemia miocdrdica
a EEF. O grupo G2 apresentava maior idade média, porém
nao houve diferenca entre os grupos em relagao a género
e presenca de precordialgia. Os dois grupos (G1 e G2)
apresentaram frequéncias semelhantes de comorbidades,
como dislipidemia, hipertensao arterial sistémica, diabetes
melito, além de histéria familiar de DAC (Tabela 1).

Parametros hemodinamicos e ecocardiograficos

Os pacientes com isquemia a EEF apresentaram média de
duplo produto ao esforgo mais baixa quando comparados
ao grupo sem isquemia. Além disso, as médias do indice
cronotrépico e da frequéncia cardiaca de pico foram também

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas dos pacientes com EEF negativa (G1) e positiva (G2) para isquemia miocardica

Variaveis _ G1 _ G2 p
n=329 (82,8%) n=68 (17,2%)

Geénero masculino 146 (44,4%) 29 (42,6%) 0,794
|dade (anos) 56,78 + 10,67 60,21 + 12,14 0,019
IMC (kg/m?) 28,49+4,98 28,29 +4,01 0,753
Hipertensao 182 (55,3%) 40 (58,8%) 0,596
Diabetes melito 25 (7,6%) 9(13,2%) 0,131
Dislipidemia 224 (68.1%) 54 (79,4%) 0,063
Historia familiar de DAC 165 (50,2%) 35 (51,5%) 0,843
Assintomatico 54 (16,5%) 10 (14,7%) 0,720
Precordialgia tipica 19 (5,8%) 8(11,8%) 0,075
Precordialgia atipica 255 (77,7%) 48 (70,6%) 0,205
Dispneia 0(0%) 2(2,9%) 0,029
Betabloqueador 59 (18%) 8 (11,8%) 0,213
Blogueador do canal de calcio 31(9,5%) 6 (8,8%) 0,871

G1: Pacientes negativos para isquemia a EEF: G2: Pacientes positivos para isquemia & EEF; IMC: Indice de massa corpérea; DAC: Doenga arterial coronariana.
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inferiores no grupo G2. Ao se considerar a média da fragao
de ejegao, observou-se diferenca entre os grupos com valores
menores encontrados no grupo G2 (0,62 = 0,07) em relacao
ao grupo G1 (0,67 £ 0,05). Foi observado que os pacientes
do grupo G2 foram mais propensos ao desenvolvimento de
arritmias (Tabela 2).

Follow up e Desfechos

Durante o tempo de seguimento médio de 75,94 = 17,24
meses, ocorreram 13 6bitos (9 no grupo G1 e 4 no G2), dentre
eles, trés por causas cardiacas (IAM), além de 13 IAM
nao fatais. Dos 16 ECM, 11 ocorreram no grupo G1 e cinco,
no G2. Na analise univariada, as varidveis género masculino,
idade, duplo produto ao esforco e EEF positiva para isquemia
miocérdica apresentaram associacdo com mortalidade.
As varidveis associadas ao desenvolvimento de ECM na
analise univariada foram idade, duplo produto ao esforgo,
anormalidades de motilidade segmentar ao repouso, EEF
positiva para isquemia miocardica e o AIEMVE (Tabela 3).
No modelo final da andlise multivariada, apenas o AIEMVE
manteve significincia como preditor independente de ECM
(RR 2,49; [IC] 95% 1,74-3,58). As variaveis preditoras de
mortalidade por qualquer causa foram género masculino
(RR 9,83; [IC] 95% 2,15-44,97) e idade maior ou igual a
60 anos (RR 4,57; [IC] 95% 1,39-15,23) (Tabela 4). As curvas

de Kaplan-Meier dos 6bitos por todas as causas e de ECM estao
representadas nas Figuras 1 e 2, respectivamente.

Discussao

Este estudo mostra que uma proporgdo significativa de
pacientes com probabilidade pré-teste intermediaria de
DAC e TE normal apresenta isquemia miocardica detectada
pela EEF. Foi demonstrado que um em cada seis pacientes
apresentou alteragdes indicativas de isquemia miocardica a
EEF. Os resultados refletem as limitagoes do valor preditivo
negativo do TE quando comparado a EEF na populagdo em
que o TE tem seu valor principalmente reconhecido, a de
probabilidade pré-teste intermediaria de DAC.

Para o diagnéstico de isquemia miocardica, na interpretagao
do resultado do TE, deve-se levar em consideracao a
probabilidade pré-teste de DAC, uma vez que os valores
preditivos sao relacionados a prevaléncia da doenga na
populagao considerada. O valor clinico do TE é reconhecido
principalmente nos pacientes com probabilidade pré-teste
intermedidria de DAC. Isso se deve ao fato de serem esperados
muitos resultados falsos positivos em grupos assintomaticos e
de ja ser esperada uma alta taxa de futuros eventos cardiacos
em pacientes com alta probabilidade pré-teste de DAC,
independentemente do resultado do TE°.

Tabela 2 - Parametros hemodinamicos e achados ecocardiograficos dos pacientes com EEF negativa (G1) e positiva (G2) para

isquemia miocardica

Variaveis _ G1 _ 62 Y
n=329 (82,8%) n=68 (17,2%)
PAS (mmHg)
Repouso 127,26 £ 12,98 128,32 + 12,68 0,515
Pico 184,52 + 18,97 180,60 + 23,55 0,202
PAD (mmHg)
Repouso 82,16 + 5,90 83,09 +6,58 0,284
Pico 86,68 + 9,65 87,57 +8,53 0,479
FC (bpm)
Repouso 76,52 + 13,85 76,84 + 13,24 0,861
Pico 150,68 + 23,76 136,74 + 21,82 <0,001
Duplo produto, x 10° mmHg bpm
Repouso 9,76 £ 2,151 9,85+ 1,191 0,744
Pico 27,88 + 5,503 24,91+6,038 <0,001
Arritmia 80 (24,3%) 33 (48,5%) <0,001
AMS 0 29 (42,6%) <0,001
FE (%) 0,67 +0,05 0,62 +0,07 <0,001
IEMVE
Repouso 1,0+£0,0 1,08 £ 0,21 < 0,001
Esforgo 1,0£0,0 117+0,22 <0,001
AIEMVE 0,0+£0,0 0,08 +0,08 <0,001

G1: Pacientes negativos para isquemia a EEF; G2: Pacientes positivos para isquemia a EEF; PAS: Pressao arterial sistolica; PAD: Press&o arterial diastolica;
FC: Frequéncia cardiaca; AMS: Alteragdes da motilidade segmentar; FE: Fragéo de ejegdo; IEMVE: Indice do escore de motilidade ventricular esquerda;
AIEMVE: Diferenca entre o IEMVE de esforgo e o IEMVE de repouso; VE: Ventriculo esquerdo.
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Tabela 3 - Analise univariada para os preditores de mortalidade geral e eventos cardiacos maiores

Mortalidade Geral

Eventos cardiacos maiores

RR (95% IC) ] RR (95% IC) ]

Género masculino 7,95 (1,76-35,94) 0,007 1,97 (0,75-5,18) 0,169
Idade (60 anos ou mais) 3,87 (1,19-12,64) 0,025 2,88 (1,07-7,80) 0,037
Hipertensao 0,89 (0,30-2,65) 0,831 1,47 (0,55-3,98) 0,445
Diabetes 0,92 (0,20-7,10) 0,936 1,46 (0,33-6,38) 0,616
Dislipidemia 0,73 (0,24-2,23) 0,582 1,52 (0,49-4,67) 0,463
Obesidade 0,37 (0,08-1,68) 0,198 1,13 (0,42-3,05) 0,811
Precordialgia 1,01 (0,22-4,57) 0,990 0,45 (0,16-1,27) 0,131
Dispneia 1,12 (0,15-8,68) 0,908 1,75 (0,40-7,65) 0,459
Historia familiar de DAC 1,07 (0,36-3,20) 0,902 1,83 (0,68-4,95) 0,234
HAS (pico de esforo) 0,50 (0,07-3,83) 0,503 0,83 (0,19-3,64) 0,806
Duplo produto (repouso) 0,96 (0,72-1,29) 0,790 1,11 (0,87-1,42) 0,414
Duplo produto (esforgo) 0,88 (0,80-0,96) 0,003 0,92 (0,85-0,99) 0,032
IC 2,94 (0,96-9,00) 0,059 1,98 (0,76-5,12) 0,161
Arritmia 1,68 (0,55-5,13) 0,365 1,10 (0,39-3,10) 0,869
AMS ao repouso 1,15 (0,98-1,34) 0,078 1,15 (1,01-1,31) 0,029
EEF positivo 3,61(1,06-12,28) 0,040 3,82 (1,39-10,56) 0,010
Fragao de ejegdo 1,98 (0,78-5,03) 0,153 0,94 (0,46-1,94) 0,869
IEMVE (repouso) 0,40 (0,001-152,27) 0,764 1,17 (0,83-1,64) 0,373
AIEMVE 1,58 (0,86-2,89) 0,140 2,52 (1,76-3,62) < 0,001

DAC: Doenga arterial coronariana; HAS: Hipertenséo arterial sistémica; IC: Incompeténcia cronotropica; AMS: AlteragGes da motilidade segmentar;
EEF: Ecocardiografia sob estresse fisico; IEMVE: Indice do escore de motilidade ventricular esquerda; AIEMVE: Diferenga entre o IEMVE de esforgo e o

IEMVE de repouso.

A variabilidade da acuracia diagnéstica do TE foi
previamente estudada por duas metandlises?”**. Naqueles
estudos, onde os pacientes foram submetidos aos dois
procedimentos, TE e angiografia corondria, a sensibilidade e
especificidade aproximadas do infradesnivelamento retificado
ou descendente do segmento ST > 1,0 mm foi de 50% e
90%, respectivamente?*3'. A EEF apresenta boa acurdcia para
deteccao de DAC, com maior sensibilidade e especificidade
para o seu diagndstico em relagdo ao eletrocardiograma, ao
TE e ao ecocardiograma em repouso, além de apresentar
valor adicional na localizagdo e quantificacao da isquemia
miocdrdica®.

Além disso, a extensdao da isquemia e a severidade
das alteragoes de motilidade das paredes do miocardio,
medidas no pico do esforco do protocolo da EEF,

Tabela 4 - Resultado da analise multivariada para mortalidade geral

RR (95% IC) p
ldade
60 anos ou mais 4,57 (1,39-15,23) 0,014
Género masculino 9,83 (2,15-44,97) 0,003
EEF positivo 3,36 (0,97-11,66) 0,057

EEF: Ecocardiografia sob estresse fisico.
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sao consideradas preditores independentes e cumulativos do
prognéstico de pacientes com DAC conhecida ou suspeita,
fornecendo informacao prognéstica adicional ao TE padrao™.
Estudos demonstram que a extensao e/ou severidade da
isquemia induzida pelo exercicio sao fortes preditores de
IAM e 6bitos cardiacos'®****, o que corrobora os resultados
deste estudo, no qual a isquemia miocardica, estimada pelo
AIEMVE, foi preditora de eventos cardiacos adversos.

Percebe-se, portanto, que varidveis ecocardiograficas que
refletem a extensdo e severidade de DAC sdo superiores
para avaliagdo do risco de eventos subsequentes, conforme
observado por Arruda e colegas. Em uma coorte de
5.798 pacientes com DAC conhecida ou suspeita, o IEMVE
apresentou valor prognéstico significativo para ECM e foi mais
fidedigno que a variavel isquemia, definida no estudo como
o desenvolvimento de nova alteragdo na motilidade parietal,
ou piora de dissinergia existente.

A presenga de isquemia miocdrdica detectada pela EEF foi
previamente descrita como preditora de eventos cardiacos
adversos e mortalidade por qualquer causa em pacientes
com TE normal. No estudo de uma coorte espanhola que
abrangeu 4004 pacientes, dentre os quais 16,7% apresentaram
isquemia a EEF, o AIEMVE foi um preditor independente de
ECM e mortalidade'. No presente estudo, o AIEMVE foi
capaz de predizer o desenvolvimento de eventos cardiacos
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Figura 1 - Curva de Kaplan-Meier dos dbitos por todas as causas dos pacientes com EEF negativa (G1) e positiva (G2) para isquemia miocérdica. (Log-rank, p = 0,029).
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Figura 2 - Curva de Kaplan-Meier dos eventos cardiacos maiores dos pacientes com EEF negativa (G1) e positiva (G2) para isquemia miocérdica. (Log-rank, p = 0,005).

adversos, entretanto, nao foi preditor de mortalidade por todas
as causas. E importante ressaltar que na coorte espanhola
foram incluidos pacientes de alto risco para DAC, os quais
foram excluidos deste trabalho com o intuito de avaliar uma
populacao que gera ddvida de abordagem diagnéstica.

A importancia da EEF na predicao de mortalidade e
eventos cardiacos supera as limitagoes inerentes ao TE e pode
inclusive ser observada em pacientes com teste inconclusivo,
a exemplo dos portadores de BRE. No acompanhamento
de 609 pacientes com BRE, durante seguimento médio de
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4,6 += 3,4 anos, foram observadas taxas de mortalidade e
eventos cardiacos em cinco anos duas vezes maiores em
pacientes que apresentaram isquemia a EEF**. Em estudo com
populagdo brasileira de portadores de BRE, a EEF também foi
preditora de eventos cardiacos maiores®.

Neste estudo, foi observado que a EEF confere um
bom prognéstico em pacientes com resultado normal ao
ecocardiograma. Essa evidéncia foi inicialmente descrita por
Sawada e cols.””, e confirmada posteriormente por outros
estudos. Em uma coorte de 1.325 pacientes cujo status
coronariano era desconhecido, o prognéstico apds uma EEF
normal foi considerado excelente. A taxa de sobrevida livre de
eventos cardiacos em um, dois e trés anos, foi de 99,2%, 97,8%
e 97,4%, respectivamente, com progndstico favoravel mesmo
nos pacientes com probabilidade pré-teste intermediaria
ou alta®. Segundo estudo envolvendo 437 pacientes com
angina e sem histéria prévia de IAM ou revascularizacao
miocardica, pacientes com teste normal apresentam baixa
taxa de ocorréncia de eventos e podem ser dispensados de
procedimentos invasivos durante os trés anos que se seguem
a um teste normal™.

As implicagbes prognosticas favoraveis da EEF negativa
para isquemia miocdrdica estdo de acordo com recente
meta-andlise publicada, na qual o valor preditivo negativo
da EEF para IAM e 6bito cardiaco foi de 98,4% ([IC95%]
97,9 - 98,9) em 33 meses de seguimento, valor semelhante
ao da cintilografia de perfusao miocardica, 98,8% ([1C95%)]
98,5 - 99,0), em 36 meses de seguimento™®.

No que se refere as limitagoes do trabalho, destacamos
aquela inerente a estudos observacionais, onde variaveis
ndao mensuradas podem corroborar para a diferenga de
progndstico entre os grupos.

Apesar de atualmente recomendado como exame inicial
para avaliacdo de DAC, quando comparado a EEF, o TE
apresenta limitagbes quanto a seu valor preditivo negativo.
Através da EEF, foi possivel identificar um subgrupo de
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