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ESTUDO ECOCARDIOGRAFICO DO
VENTRICULO ESQUERDO DURANTE ESFORCO
ISOMETRICO EM CORONARIOPATAS

Foram estudados 49 pacientes com dor precordial, sugestiva de angina do peito, através da
ecocardiografia modo - M, em repouso (A) e durante esforgo isométrico (B), com a seguinte
distribuicdo: grupo | - 10 individuos normais; grupo Il - 15 portadores de prolapso da valva
mitral; grupo Il - 24 coronariopatas, sem infarto do miocardio (IM) no eletrocardiograma. As
seguintesvariaveisforamanalisadas: fracdo de gecao (FE), porcentagem de encurtamento sistélico
(AD%), velocidade média de encurtamento circunferencial da fibra (Vcf), excursdo do septo e da
parede posterior do ventriculo esquerdo (ppVE) e velocidades de contracdo e relaxamento do
septo e ppVE. No grupo I, houve aumento significativo desses valores, 0 que ndo ocorreu nos
demais grupos. A analise morfolégica mostrou diferencas entre os trés grupos estudados. O
ecocardiograma durante o esforgo isométrico (El) mostrou-se superior ao exame em repouso,
fornecendo importantes subsidios para a diferenciacdo clinica entre os trés grupos de pacientes

analisados.

Existem vérios trabalhos na literatura ** que evidenci-
am aimportanciadaecocardiografiamodo-M, no diagnés-
tico dainsuficiénciacorondria. Esse método de exametem-
se mostrado de maior utilidade nos pacientes que exibem
alteracdo dafuncdo ventricular pelaoclusio deramos prin-
cipais da circulagdo coronéria. Entretanto, nos casos em
que a funcdo ventricular esta conservada, a despeito de
grave comprometimento da érvore arterial coronéria, a
ecocardiografia, tem sido de pouco valor.

A finalidade do presentetrabal hofoi padronizar umteste
simples, defécil execucado, que associado aecocardiografia
pudesse induzir a alteragBes morfoldgicas e da
contratilidade do ventriculo esquerdo (VE), ndo detetadas
€M repouso.

CASUISTICA EMETODO

Nosso material consta de 49 casos, sendo 7 individuos
voluntarios normais (médicos residentes) e 42 pacientes
queforam submetidos ao estudo cinecoronariogréfico, por
apresentarem queixa de dor precordial sugestivade angi-
na do peito, porém sem nenhum sinal de infarto do
miocardio prévio. Vinte e quatro horas apds o estudo
hemodinamico, todos foram submetidos a avaliagdo
ecocardiogréfica, durante esforgo isométrico submaximo.

Os 49 casos foram subdivididos em 3 grupos. grupo
I (normal, 10 casos) - As idades variaram de 26 a 54

anos, com média de 35,7 anos. Sete eram médicos vo-
luntarios normais do sexo masculino, e 3 pacientes do
sexo feminino que apresentavam dor precordial atipica
e que haviam sido submetidos a estudo angiografico.
Grupo Il (prolapso, davalvamitral 15 casos). Os paci-
entes tinham idade entre 34 e 63 anos, com média de
49,6 anos. Nove eram do sexo masculino. Todos apre-
sentaram artérias coronarias normais, ao estudo
angiografico; acontratilidadedo VE eranormal em 11, e
4 exibiam discreto déficit apical. Grupo Il
(coronariopatas, 24 casos). Asidades variaram de 38 a
68 anos com média de 54,8 anos. Vinte e dois eram do
sexo masculino. Todos apresentavam lesbes significa-
tivas (= 70%) em pelo menos um vaso principal dacir-
culagdo coronéria (10 com lesdo uniarterial, 8 biarterial
e, 6triarterial). A funcéo contrétil do VE foi normal em 8;
16 mostravam discreto a moderado déficit da
contratilidade.

| - Exame ecocardiogréfico

Técnica deregistro - Os ecocardiogramas foram
realizados com aparel ho Echoline 21A da Smith Kline
Instruments e transdutores de 2,5 e 1,6 mHz. Osre-
gistros foram efetuados com o paciente em decubito
lateral esquerdo a45.°, em obliqua anterior esquerda,
com o transdutor no 4.° ou 5° EIE, na linha paraes-
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ternal e perpendicular a superficie torécica. Iniciamente,
procurava-se obter o ecocardiogramade ambos osfolhetos
davavamitral e, aseguir, girando-seo transdutor, dirigia-se
ofeixede ultra-som paraumaposi¢do maisposterior elate-
ral, detal modo aseviabilizar o endocérdio daparede poste-
rior do VE e o daborda esguerda do septo interventricul ar.

Il - Esforgoisométrico

Com o paciente em dectbito lateral esquerdo e o brago
esquerdo apoiado sem flexdo do cotovelo, o esforco era
feito com a méo correspondente. Para a realizagdo desse
esforgo utilizava-se 0 esfigmomandmetro Tycos, com pres-
sd0 inicia de 20 mmHg. ApGs trés esforgos voluntarios
méximos (EV M) consecutivos, obtinha-seamédiade pres-
s80 desenvolvida para cada individuo. O teste isométrico
erafeito com 50% da média do EVM, durante 4 minutos.
Tinha-se o cuidado de que arespiracao fosseredizadapela
bocalentamente, paraevitar manobravaga simultanea.

[l - Medidas, cllculoseandlise morfol gica

A - Medidas e célculos - As dimensBes da cavidade
ventricular esquerdaforam obtidas apartir do endocardio
da parede posterior para o endocardio da borda esquerda
do septo. O ponto de referéncia paraamedida do septotro
diastdlico (Dd) foi o pico daondaR do ECG,; o diédmetro
sistélico (Ds) foi medido no ponto de maior aproximagéo
entre o septo e a ppVE. O tempo de contragdo (TC) do
septo edappVE foi obtido medindo-se adistanciaentre o
pico daondaR até o ponto de méxima excursdo. O tempo
derelaxamento (TR) dessas estruturasfoi medido do pon-
to méximo de excursdo até avoltaa posicao basal. Utiliza-
mos em cadaexame 5 batimentos de boa qualidade técni-
ca, paraandlise de cadaprametro (fig. 1).

Os seguintes dados foram analisados. velocidade mé-
diade encurtamento circunferencial dafibra (Vcf), fracdo
degjecdo (FE), porcentagem de encurtamento sistolico (A
D%), vel ocidade de contragéo e vel ocidade de rel axamen-
to do septo eda ppVE.

As seguintesférmulasforam utilizadas:

1) Vcf = Dd-Ds X (1/Dd), onde TE = tempo
de ejegdo;
2) AD% = _Dd-Ds 00
3)Fg= _DPS-DS
Dd®
4) Velocidadede contragéo = _Sxeursso :
TC
excursdo
5) Velocidade de relaxamento =
TR.
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Fig. 1 — Esquema de ecocardiograma normal, mostrando as técnicas
das medidas utilizadas no estudo. VD = ventriculo direito; VE =
ventriculo esquerdo; pp = parede posterior; TC = tempo de contra-
¢ao0; TR = tempo de relaxamento;
Dd = diémetro diastdlico; Ds = diémetro sistélico; ex = excurséo.
B - Analise morfol6gica— Observamos, durante o El,
as seguintes alteracbes morfol dgicas do septo e do ppVE
(fig. 2): 1. Movimento paradoxal - movimentagéo
assincronicaentre o septo e appVE, que se movimentam
paralelamente durante a sistole e a diastole; 2.
hiper atividade compensador a - 0 septo tem um movimento
amplo, enquanto a ppV E tem excursdo reduzida ou vice-
versa; 3. movimento anor mal sistélico - Doistiposforam
observados: movimento apiculado - contracdo e relaxa-
mento rgpidos da ppV E, que adquire um aspecto triangu-
lar com o vértice voltado para a cavidade ventricular e
achatamento do septo degrausvariave's, durante asistole;
4. relaxamento lento - quando afase diastdlicaé prolonga-
da, adquirindo o endocérdio forma céncava o em degrau.

IV - Protocol o experimental
Logo apos o paciente deitar-se em decubito lateral es-

querdo, obtinharseamédiade EVM. A seguir, registrava-se
aderivagdo 1 paramedidadafreguénciacardiaca(FC), uti-
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Fig. 2 — Alteragdes morfol 6gicas de septo e da ppV E observadas no presente trabalho. a= movimento paradoxal; b = hiperatividade compensadora; ¢ =
movimento anormal sistélico (C1 = apiculado e C2 = achatamento); d = relaxamento lento (d1 = cdncavo e d2-d3 em degrau), as linhas pontilhadas

representam a mobilidade normal.

lizando o aparelho Hewl ett-Packard - | S-500A. Eramedida
apressdo arterial (PA) eregistrava-se 0 ecocardiogramaa
vel ocidade de 50 mm/ seg.

ApOs obtencdo dessas varidveis em condigdes basais,
iniciava-se o El. Aos 3 minutos de esforgo, media-se nova
mente aPA, registrava-se 0 ECG e 0 ecocardiograma. Os
pacientes eram orientados pararelatar o aparecimento de
dor ou qualquer outra sintomatol ogia nessa fase do exa-
me. O transdutor eramantido namesma posi¢do do regis-
tro basal, durante todo o exame.

Assim queosregistroseram feitos, o pacientefaziaum
relaxamento damao e brago esquerdos sem movimentar o
térax e novamente eram registrados o ECG e o
ecocardiograma.

Estudo estatistico - Para a andlise estatistica, na tenta-
tiva de verificar se houve diferenca entre as situactes de
repouso e El, usamos o teste dadiferencamédia, utilizan-
do adistribuicdo t de Student.

RESULTADOS

1. Dados hemodinamicos e clinicos - Asvariacoes da
PA eFC, induzidas pelo El subméximo nostrés grupos de
pacientes estdo apresentadas no grafico 1. Ocorreu au-
mento significativo de ambos os pardmetros, nostrésgru-
pos (P < 0,01). Dois pacientes do grupo |1 e 1 paciente do
grupo |11 exibiram, respectivamente, durante o El, extra-
sistoles supraventriculares e ventriculares isoladas, que
desapareceram com o repouso. N&o ocorreu alteragdo do
segmento ST ou queixadedor precordial, em nenhum dos
49 pacientes, durante ou ap6és o El.

2. Funcéo ventricular - (graf. 2 a4) -Houve au-
mento significativo daFE, no grupo | (p < 0,05); esse

parémetro ndo se alterou significativamente nos dois
outros grupos. lgualmente, ndo se observou modifi-
cacdo significativa do AD% e Vcf nos trés grupos
estudados.
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Gréfico 1 - Variagdes da presséo arterial (PA) e da freqliéncia cardiaca
(FC) nos trés grupos estudados. R = repouso; El = esforgo isométrico;
PVM = prolapso da valva mitral; 1Co = insuficiéncia coronéria.

3. Mobilidadeseptal edaparedeposterior doVE:

a) Dados quantitativos (graficos 5 a 8) -Foi nota-
do aumento significativo da velocidade de contra-
¢80 e de relaxamento das paredes septal e posterior
do VE, nogrupo | (p <0,05). Nos outros dois grupos
ndo ocorreu alteracdo significativa desses
parametros.

b) Dados morfoldgicos (tab. I) - Nenhum
paciente do grupo | apresentou modifi-
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Gréfico 2 - Alterag8o da fragdo de ejegdo com esforgo isométrico.
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Grafico 3 - Alteracdo da porcentagem de encurtamento sistdlico (AD%).
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Gréfico4 —Moadificagbes davel ocidade de encurtamento sistélico (Vcf).

cacdo namobilidade do endocérdio. Nosgruposlli elll
observamos as seguintes ateracfes: 0 movimento para-
doxal dappVE ocorreu em 2 pacientes, do grupo 111 (8,3%);
ahiperatividade compensadorafoi observadaem 3 indivi-
duos do grupo Il (20%) e, em 11 do grupo |11 (45,8%); o
movimento anormal sistdlico do septo foi detetado em 2
pacientesdo grupo 1 (13,3%) eem 14 do grupo 111 (58,3%)
e0movimento anormal sistélico dappVEfoi registradoem
5individuosdo grupo 11 (21,0%); o relaxamento lento ocor-
reu em 6 pacientesdo grupo Il (46,7%) eem 20 dogrupo 11
(83,3%).
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Grafico 5 - Alteragdo da velocidade de contracéo septal com o El.
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Gréfico 6 - Modificagdo da velocidade de relaxamento septal sem
repouso e durante o El.
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Gréfico 7 - Variag8o da velocidade de contracéo da ppVE com o El.
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Gréfico 8 - VariagOes da velocidade de relaxamento da ppVE em
repouso e durante o El.



estudo ecocardiografico do VE durante esforgo isométrico

Tabelal - Alteragdes morfoldgicas do septo e da ppVE
observadas durante o El.

Normal (%)PVM (%)  [ICo (%)
R |El R El R El
Movimento paradoxal dosepto|0 [0 0 0 0 8,3

Hiperatividade compensadora [0 |0 13,3 [20,0 |37,5 73,3

Apiculamentodo movimento [0 [0 0 0 83 [21,0
sist. dappVE

IAchatamento domovimento [0 |0 6,7 |13,3 [37,5 [58,0
sist. ppVE

Relaxamento lentodosepto [0 |0 60,0 [53,3 (79,2 (83,3

Relaxamento lentodappVE |0 |0 26,7 46,7 [62,5 [79,2

DISCUSSAO

O ecocardiograma modo-M em pacientes com
coronariopatia, sem infarto do miocardio prévio, em
condic¢Bes de repouso, tem limitagdes na avaliagdo dos
pacientes com obstrucéo arterial coronaria. 1sso por-
gue individuos com lesbes coronarianas severas po-
dem ter, em repouso, mobilidade normal de septo e da
parede posterior do VE, com fungdo contratil conser-
vada. No intuito de avaliar a movimentacdo e
contratilidade regionais do ventricul o esquerdo frente
a um “stress” cardiovascular, associamos ao
ecocardiograma modo-M o esforgo isométrico. Com
essafinalidade, selecionamos pacientes portadores de
dor precordial, na tentativa de evidenciar a etiologia
coronariana desse sintoma.

O “stress” cardiovascular induzido pelo El depen-
de da duracéo e da intensidade do esforco desenvol-
vido durante o teste. Varios trabalhos indicam que a
execucdo do El com esfor¢o voluntario superior a50%
damédiado EVM causa obstéculo mecénico ao fluxo
sanguiineo do préprio miscul o em exercicio, levando a
isquemia e a fadiga do mesmo. Nessas condicdes, 0s
pacientes ndo conseguem manter o esforco durante o
tempo previsto. Por essa razéo, padronizamos nosso
teste por um periodo de 4 minutos, durante os quais
0s pacientes desenvolviam um esforco equivalente a
50% damédiado EVM. Assim, tivemos condicBes para
0 aparecimento das alteragdes hemodinamicas sem
ocorréncia, em nenhuma oportunidade, de exaustao
muscular.

M anifestagdes clinicasdurante o El - Nenhum pa-
ciente apresentou dor precordial ou alterag&o do seg-
mento ST durante ou apds o El, concordando com
os trabalhos de Helfant ® e Haisaly 6. Esses dados
estdo também de acordo com os de Fisher e col. 7,
que justificaram a auséncia de angina do peito du-
rante o El pelaintensavasodilatacdo secundéria, que
passaria a suprir a maior necessidade de oxigénio
do musculo.

Apenas um paciente desenvolveu extra-sistoles
ventricularesisoladas, fato também ja observado nalitera-
turapor varios autores "8, Cumpre salientar as observages
de Atkin ° que, usando protocolo semelhante a0 nosso,
encontrou incidéncia surpreendentemente elevada de
arritmiaventricular (38%), talvez maisligadaaotipo de paci-
entes estudados do que as caracteristicas do proprio teste.

Frequénciacardiaca- A elevacéo dafreqiiénciacardi-
acaéumarespostaconstante eimediataao El. Vérias cau-
sas tém sido apontadas como responsaveis pelo aumento
da FC nesse tipo de esforgo. Lind *° correlacionou o au-
mento da FC aporcentagem do EVM; Borst 11, ainibicdo
vagal bruscae Alam %2, areflexos vindos do préprio mis-
culo em exercicio. O nosso estudo evidenciou aumento
significativo da FC em todos os pacientes, evidenciando
gue o esfor¢o por nés preconizado foi bastante eficaz.

Pressdo arterial - Ocorreu, sistematicamente, répido e
importante aumento dos niveis tensionais sistolicos e
diastdlicos em todos os casos do nosso material. Essa
elevacdo é relacionada por muitos 34 a poderosa ativar
¢80 do sistema adrenérgico, resultante de mecanismo re-
flexoiniciado no proprio musculo em exercicio. MacDonald
ecol. 15, usando bloqueador beta-adrenérgico, ndo conse-
guiram abolir arespostacirculatériaao El, indicando que,
somente em parte, essa é de natureza beta-adrenérgica.
Savin ¢, estudando 7 coractesinervados e 7 denervados,
observou comportamento semel hante daPA nosdoisgru-
pos estudados e atribuiu 0 aumento da PA a elevacdo da
resisténcia periféricatotal, em conseqiiéncia daintensifi-
cacdo do ténus alfa-adrenérgico.

Funcéo contr&til do ventriculoesquer do- O aumento da
contratilidade miocardicado V E depende daadequagéo de
suareservainotropica, frente ao “ stress’ imposto pelo El.

Nosindividuosnormais(grupo ), ocorreu aumento sig-
nificativo da PE, 0 mesmo ndo se observando em relacdo
a0 AD% eV cf. Laird v, estudando também 32 adol escen-
tesnormaisdurante El (25% do EVM por 3 ou 4 min), ndo
observou alteracdo significativado AD%, Vcf eintervalos
sistolicos. N&o menciona, contudo, dados da FE. Por ou-
trolado, Quarry® também encontrou elevacéo importante
dos pardmetros de fungdo ventricular, em individuos nor-
maisdurante o El (50% do EVM por 4 min). E controverti-
do o mecanismo pelo qual se observa a elevagdo desses
dados durante o El, em individuos considerados normais.
Kino %, por exemplo, atribui a melhoria dos parémetros
mencionados simplesmente ao aumento da FC.

Nos pacientes com prolapso da valva mitral (grupo
I) e com coronariopatia, (grupo I11), houve diminuigéo
ndo significativa desses pardmetros. Interessante é o
fato de termos observado a chamada hiperatividade
compensadora, em 20% dos pacientes com PVM e em
45,8% no grupo dos coronariopatas. Esse achado, ja
observado por outros, ocorre em conseqiiéncia da
disfuncéo regional do miocérdio, induzidapelo esfor¢o
e se caracteriza pela diminui¢do dos movimentos de uma
parede muscular e consegliente melhoria da excursdo
das &reas opostas. Outros autores, usando métodos
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invasivos, demonstraram também alteracBes da fungdo
ventricular esquerda em pacientes coronariopatas, duran-
te arealizacéo do El. Por exemplo, Helfant 2° encontrou
elevacdo importante da pressdo diastélica final do VE e
Ludbrook %, obtendo ventricul ografias esquerdas, obser-
vou redugdo significativadaFE edaV cf. Todos acreditam
gueaocorrénciadeisguemiamiocardicasegjaacausaprin-
cipa dadisfungdo muscular verificadanessesindividuos.
Entretanto, desvios da func&o ventricular foram também
demonstradosem pacientescom PVM, cujaexplicacio ndo
nos parece téo clara, no presente momento; talvez o pro-
prio fator miocéardico sgja o responsavel pela ocorréncia
dessa disfuncéo, desde que ndo tém sido consistentes as
respostas “tipo isquémicas’ nesses pacientes, frente a
esforcos de diferentes naturezas 2.

M obilidadesdo septoeda paredepogterior doVE - Nos
individuos normais, houve significativo aumento das mobi-
lidades do septo edappVE, provavel mentedevido aeleva
¢do da FC e daresisténcia vascular sistémica. O contrario
foi observado nos pacientes com PVM e processo
aterosclerdtico coronario. Todavia, asdiferencasndo foram
estatisticamente significativas, antes ou apos o El. Hatra-
balhos naliteraturaindicando que pacientes portadores de
PVM tém disfuncéo do sistema autbnomo %, com
hiperatividade adrenérgica *, que provocaria uma contra
¢do rapida e relaxamento lento da ppVE 2. No grupo com
coronariopatiaéimportante correl acionar aregido miocérdica
estudada e o0 estado anatdbmico da artéria correspondente.
Kerber %, em estudo experimental, demonstrou que, ap6s
ligadura da artéria descendente anterior ou da artéria cir-
cunflexa, ocorreu reducdo da excursdo da regido compro-
metida, com movimento compensatorio daregido oposta. O
mesmo foi demonstrado em paci entes que desenvolveram
espasmo corondrio durante estudo coronariogréfico .

Em conclusédo, achamos que o El, associado a
ecocardiografia, é um teste simples, f&cil de executar e que
pode, em determinadas circunstancias, separar grupos de
pacientes portadores de dor precordia. O ecocardiograma
evidenciando, durante o El, ateraces da mobilidade do
septo ou da ppV E sugere fortemente presenca de PVM ou
de doenca obstrutiva coronaria. O diagnéstico diferencia
de umaou outra entidade pode ser realizado quando, além
de outras alteracbes comuns, forem demonstrados os se-
guintesdados: a) sugestivosde coronariopatia- relaxamen-
to lento do tipo cdncavo do septo ou da parede posterior do
VE, achatamento septal, movimento paradoxal do septo ou
da ppV E, movimento apiculado da ppVE; b) sugestivo de
PVM - relaxamento lento dessas estruturas, em degrau.

SUMMARY

A group of 49 patients with precordial chest pain,
suggestive of angina pectoris were studied through M
mode echocardiography at rest (A) and during isometric
effort (B). They weredivided asfollows: group |, ten normal
individuals; group 11, 15 with mitral valve prolapse; group
[11, 24 coronary patientswith no myocardial infarction (MI)
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on ECG. Thefollowing parameters were analyzed: gection
fraction (EF), shortening fraction (AD%), velocity of
circumferencid fiber shortening (V cf), excursion of the ssptum
and of the posterior wall of theleft ventricle (pwLV) and rates
of contraction and relation of the septum and pwLV.

Ingroup|, therewasamearked increase of thesevaueswhich
did not occur in the other groups. The morphologic anaysis
showed some differences among the three groups studied.

The echocardiogram during isometric effort showed to
be higher than the same examination at rest and supplied
important information for theclinical differentiation among
the three groups of patients.
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