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TESTE DE ESFORCO APOS INFARTO DO
MIOCARDIO ANTES DA ALTA HOSPITALAR

A relativa seguranca e tranqilidade experimentadas
pelo paciente na época da ata apds o infarto agudo do
miocérdio (IAM) nem sempre € compartilhadanamesma
proporcéo pelo seu médico assistente.

Um dos principais dilemas com que se depara o
cardiologistanaépocadaaltaapds o infarto diz respeito
as probabilidades da ocorréncia de um novo episédio
isquémico na fase pés-hospitalar. J4 de longa data se
sabe que os dados fornecidos apenas pelo
eletrocardiogramade repouso, pel os exameslaboratoriais
e pelo exame clinico ndo permitem a diferenciagéo, na
maioria dos casos, dos pacientes com perspectivas de
boa evolucéo, daqueles com maiores probabilidades de
sofrerem novo evento coronariano. Intrinsecamente
ligado a esse fato, torna-se dificil prescrever com
segurancga o nivel de atividade fisica que podera ser
executado apoés o infarto e a volta as atividades
profissionais do paciente.

Como técnica nado invasiva para o diagndstico e
avaliacéo da doenca coronariana, o teste ergomeétrico
imp&e-se nos dltimos anos, sendo um exame hoje
incorporado a rotina da investigacé@o cardiol 6gica.
Contudo, um aspecto interessante do teste, sO
recentemente explorado, diz respeito a capacidade do
exame em identificar, logo , apods as primeiras semanas
gue se seguem ao infarto ndo complicado, os pacientes
com alto risco de apresentarem a curto ou médio prazo
um novo episodio coronariano - angina, infarto ou
morte stbita. Esse aspecto do exame € de importancia
capital para que se possa tracar a conduta relativa a
liberagdo para as atividades fisicas, aos procedimentos
propedéuticos, inclusive cinecoronariografia, e
terapéuticos e a volta as atividades normais do
paciente.

Neste artigo, procedemos a revisdo da literatura sobre
o valor e aseguranca do teste de esforco realizado apds o
|AM, antes da alta hospitalar.

Respostascar diovascularesapés| AM
Provavel mente os primeiros estudos sobre as respostas

hemodinémicas ao esforco apds o infarto do miocardio,
devem-se a Naughton e col.%. Em artigo publicado em
1966, os autores analisaram 36 pacientes, 24 deles apds
a convalescenca de episddio bem documentado de
infarto do miocérdio e 12 individuos aparentemente
saudaveis. Todos foram inicialmente classificados
como sedentérios, por nao participarem regularmente
de esportes ou exercicios fisicos. Apds um periodo
inicial de avaliacdo, 12 pacientes coronarianos
participaram voluntariamente de um plano de
condicionamento fisico. Osindividuos foram testados
antes e apos um periodo de 8 meses de
condicionamento, com esteira rolante, a um nivel de
esforgo néo superior a7 vezes as demandas energéticas
de repouso. Foram monitorizados a pressdo arterial, a
frequéncia cardiaca e 0 ECG. A analise comparativa
entre os 3 grupos (pacientes sedentarios,
condicionados e sedentérios “controle”) mostrou que
0s paci entes assintomaticos, recuperados deum |AM,
podem desenvolver uma resposta cardiovascular,
seguindo o condicionamento fisico, consistente com
a observada em individuos presumivel mente sadios.
Mais tarde, com a introducdo dos estudos
hemodinamicos em infarto recente, Informacdes mais
objetivas puderam ser obtidas em relacdo aos efeitos
do dano miocardico sobre a fun¢do ventricular
esquerda e suas modificacBes, no periodo de
convalescenga. Rahimtoolae col.?, em 1971, estudaram
a“performance” ventricular esquerda em 22 pacientes
nos primeiros 2 dias apos a fase de conval escenca (3-
5 semanas mais tarde). Foram estudados a pressao
diastolicafinal, o indice cardiaco e o trabal ho sistélico
ventricular esquerdo. A andlise realizada entre os dois
exames mostrou que no periodo de convalescenca a
fungdo ventricular havia melhorado em 55% dos
pacientes e deteriorado em 18% dos casos. As
alteracdes na funcéo ventricular ndo poderiam ser
previstas com base nos achados clinicos, intervalos
sistolicos ou achados hemodinémicos iniciais. Os
pacientes cuja funcdo ventricular deteriorou
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durante o periodo de convalescenga, tiveram méa
evolucdo clinica.

Haskel 13, em 1974, assinal ou as vantagens daatividade
fisicaem fase recente apds 0 |AM, em pacientes com boa
evolucdo clinica. Paraaavaliagdo funcional do paciente, o
autor recomenda o teste de esfor¢o de multiplos estagios,
cujas informacBes podem servir como guia valioso para
determinar-se a atividade futura do paciente. Como
respostas adversas ao esforco, o autor chamou a atengédo
paraaelevacdo rapidae ampladafreqiénciacardiacaeda
pressdo arterial, queda mantida da PA de mais de 10 mm
Hg, ateracdessignificativasno ECG, anginaou diminui¢ao
acentuada da capacidade de exercicio. Esses achados
implicariam um programa de atividades fisicas cujo nivel
se situaria bem abaixo do desprendimento cal érico
observado durante o teste.

Em estudo maisrecente, Haskell e DeBusck? observaram
as respostas cardiovascul ares atestes de esforco repetidos
logo apbsinfarto do miocardio ndo complicado. Andisando
umasériedevaridveisqueincluiamatolerénciaao exercicio,
frequénciacardiaca (FC) méxima, pressio arterial sstolicae
duplo produto, os autores observaram alguns fatos
curiosos. Foi verificado, por exemplo, que todas essas
varidveis aumentavam significativamente entrea e a 112
semanas apés o infarto, sendo altamente reprodutivels as
respostas cardiovasculares durante os dois meses que,
seguemao |AM. O aumento datoleranciafoi atribuido, pelo
menos em parte, a0 aumento da FC maximadurante afase
inicial da convalescenca. Congtatou-se, também, que apds
a 72 e aé a 112 semana, hd uma queda da FC maxima,
provavelmente devido a maior eficiéncia mecénica do
coragdo, aumentando o volume sistélico e, portanto,
mantendo um débito cardiaco razoavel mente constante para
omesmo nivel detrabal ho. Outrosfatores, como o aumento
nadiferencaarteriovenosadeoxigénio eo“learning effect”
poderiam também, de certaforma, ter influéncia.

Mais recentemente, a introdu¢do da ecocardiograma
bidimensionada e da angiografia com radioisotopos
durante o teste de esforco tem permitido a avaliagcdo dos
fendmenos cardiocirculatérios em fase recente apos o
infarto, e a obtencdo de dados ndo fornecidos pelos
métodos convencionais. Utilizando essas duas técnicas,
Rabinowitz e col . observaram que afracdo de gjecéo obtida
no esfor¢o maximo é um indice valioso paraadeterminacdo
daevolugdo dosindividuos em periodo de convalescenca
apbsolAM. Ospacientescom baixaFE (< 50%) gpresentam,
com maior freqiéncia durante o teste de esfor¢o, angina
pectoris, depressio de ST e baixa toleréncia ao exercicio
(menor que’5 min pelo protocol o de Naughtont). Osautores
concluem gque 0 mau progndsti co observado nos pacientes
com teste anormal esté relacionado & extenséo do dano
miocardico.

Protocoloparaotestedeesforcoapdsol AM

No trabalho original de Naughton?, a avaliacéo
ergométricaprecoce dos pacientes apdso |AM foi realizada
em esteirarolante. Cada paciente comegava a caminhar &
velocidade de 2 milhag/11, seminclinacdo. A velocidade
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era mantida constante, enquanto a inclinagéo era
aumentada de 3,5% a cada 3 min. O exercicio era
interrompido apos 0 18.° min ou antes, se o0 paciente
desenvolvesse dor torécica, claudicacdo ou dispnéia.

Os protocolos utilizados atualmente nos principais
centros onde seredliza o teste apds o IAM sdo derivados
do protocolo original de Naughton!, com ligeiras
modificacBes. Talvez aprincipal variagco serelacione ao
nivel deexercicio, sensivelmente maior nosprotocolosmais
modernos. Esse fato se deve seguramente aos meios de
registros mais aperfeicoados, ao melhor conhecimento das
respostas cardiocircul atorias e amaior segurangacom que
0 teste pode ser realizado atual mente nos laboratorios de
ergometria.

Nos primeiros testes que realizamos em fase recente do
IAM, em 1977, utilizamos o protocol o de Ellestad®. O exame
éexecutado em esteirarolante e o nivel maximo de esforco
ndo ultrgpassa5 METS. Atual mente, estamosutilizando unia
variante do protocolo origina de Naughtont, que permite
sgjaacancado um nivel deesforco deaté 12 METS (tab. I)

TABELA | - Protocolo de Naughton modificado 7.

Velocidade

(mph) 20 20 20 20 20 30 30 30 30 30
Inclinagéo 35 7,0 10,5 14,0 17,5 12,5 15,0 17,5 20,0 22,5
Tempo(mn) 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
METS 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Nos paises europeus, principal mente na Suécia, onde o
teste antes daaltaapds o IAM vem sendo realizado como
rotina desde 19688, os pacientes sdo testados em hicicleta
ergométrica. Nosestudosiniciais, foram utilizadasvariantes
do protocolo de Sjostrand (1947)°: com cargas crescentes.
A primeiracargaerade 100-300 kpm/min; dependendo da
somadetrabalho que o paciente conseguiatolerar, o nivel
de cargaeraaumentado em 100-300 kpm/min cada 6 min.
Na primeira avaliacdo apds o infarto, o exercicio era
continuado até que a fregqliéncia cardiaca atingisse 120 a
130 bpm.

Ibsen e col.™, na Dinamarca, também tém utilizado a
bicicletaergométricaparaaavaliacdo precoce apso |AM.
As cargas sdo aumentadas de 300-600-900 kpm/min
(equivalentes, a 50-100-150W), permanecendo em cada
estagio durante 6 min, natentativade alcancar o “ steady-
state”. O exercicio é continuado até o aparecimento dos
seguintes sintomas ou sinais: angina, fadiga ou dispnéia
intensas; alteragcbes pronunciadas do segmento ST;
bati mentos ectdpi cos freguientes, multifocais, ou precoces
em relag@o ao periodo vulnerdvel de T; taquicardia
ventricular; prolongamento do intervalo PR ou aumento
da duracdo do QRS. N&o tem sido utilizado o limite da
fregUéncia cardiaca paraainterrupcéo do teste.
Segurancadotesteergométricoapésol AM

Um dos aspectos que mais chama a atencéo é a
seguranca com que o teste de esforco tem sido realizado
apos o |IAM. Esse fato parece relacionado aos critérios
que sdo obedecidos para a selecdo dos pacientes
encaminhados para o teste de esforco em fase de
convalescenga do infarto. Somente os pacientes
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gue apresentem boaevolugéo clinica, eletrocardio-grafica
elaboratorial é que poderdo submeter-se ao teste, a partir
da primeira semana da , instalagdo do episddio agudo.
Exige-se, portanto, que o paciente evoluasem dor torécica,
com anormalizagdo do quadro enzimatico, regressdo dos
sinais de les@io no ECG, auséncia de sinais e sintomas de
insuficiéncia ventricular esquerda ou de alteractes
importantes do ritmo cardiaco.

Outro fato que pode prejudicar o desempenho do
paciente durante o exercicio € ainstalacéo de hipotensio
postural ao assumir a posicéo ereta. 1sso tem sido
observado com maior fregiiéncianosindividuos mantidos
em repouso absol uto na semanaque antecedeu arealizacdo
do teste. E importante, por isso, que um pequeno nivel de
atividade fisica sgjainiciado tdo logo cesse o quadro de
dor (flexdo dos membros, realizagdo das necessidades
fisiol 6gicas no banheiro, pequenas caminhadas no quarto
eno corredor), afim de preparar o paciente parao exame.

Com esses cuidados, o teste de esfor¢co logo apds o
IAM torna-se bastante seguro. Em levantamento que
realizamos na literatura, e que abrange cerca de 3.400
testes’ 1926, foram rel atados apenas 3 casos de complicacoes
do teste: 2 casos de infarto recorrente e 2 de fibrilaco
ventricular, um deles fatal. Esses dados representam uma
morbidade de 0.05% e uma mortalidade de 0,02%,
sensivelmente inferiores em relacdo ao teste de esforco
convencional?.

ParaWeld e col.%, o risco do teste ergométrico antesda
altahospitalar ébaixo, mesmo admitindo-se que os pacientes
em fase de convalescenca apés o infarto séo mais
vulneréveisainfarto recorrente edmorte sibita. Osautores
acreditam que sgja mais favorével ao paciente expor-se a
arritmias ou aisguemia do miocardio, durante o teste de
esforco, sob supervisdo médica, do que em regime de
ambulatdrio.

Fein?® enumera as seguintes condicdes que aumentam a
seguranca do teste de esforgo apos o |AM: idade inferior a
70 anos; nenhum sintoma em repouso ou angina instavel;
nenhuma doenga valvar importante; nenhum sinal de
insuficiénciacongestiva; pressio arterial abaixo de 180/100
mm Hg; nenhum defeito fisico queimpossibilite o exercicio;
permitir adeambulago por vérios dias antes do teste.
Prazomédio paraarealizacdodoteste

O teste de esforgo tem sido realizado num prazo médio
gue varia de7 a 18 apos o |AM. Desde os trabalhos
pioneiros de Atterogh'®, em 1971, observa-se tendéncia
em realizar o teste na 3.2 semana apds o IM. Até
recentemente, nenhumajustificativa, eradadaparao fato.
Em 1977, Markiewicse col.* realizaram testes de esforcgo
seriados, na3.2 5.2 7.2 9.2 11.2 semanas subseqlientes a0
IAM. Os autores observaram que o maior potencial de
informacOes do teste se verifica exatamente na 32e 7.2
semanas. Ostestes realizados posteriormente forneceram
poucas informacfes adicionais.

Temos realizado o teste a partir do 8 dia, sem
complicagbes, embora a nossa experiéncia ainda seja
numericamente pequena(fig. 1).

Fig. 1 - Paciente de 40 anos acometido de infarto antero-septal a 07/
06/81. Evolugdo clinica satisfatéria. Teste de esforco, segundo o
protocolo modificado de Naugthon 7, realizado a 15/06/81. Auséncia
de sintomas durante o teste; duracdo do exercicio: 8,4 min; VO2 max
= 24 ml/kg/min (aprox. 7 METS); FC max=115 bpm; PA sist. méx=
150 mm Hg. Em condigBes basais a FC era de 97 bpm e a PA = 110/
90 mm Hg. O resultado do teste indica boa evolugdo na fase pos-
hospitalar, permitindo retorno precoce as atividades profissionais.

Critériosparaainterrupcdodoteste

O critério inicia mente recomendado paraainterrupgdo
do exercicio ap0s o infarto baseava-se na frequéncia
cardiaca. Atterogh e Ericsson, em seus primeirostrabalhos
1012 recomendavam que o teste fosse interrompido ao
atingir-seaFC de 130 bpm. Emboraesse critério sejaainda
adotado por Fein? (70% daFC méaxima), paraosindividuos
testados num prazo inferior a2 semanas dasinstalagdo do
infarto, atendénciaatua € considerar como indicagéo para
ainterrupcao do teste as alteragOes de ST, 0 aparecimento
deangina, arritmias, dispnéia, e aelevacdo inadequadada
pressdo arterial sistolica. Esses ultimos fatos estdo
relacionados com a diminuicdo da fracdo de gecéo e 0s
baixos niveisdereservacardiaca, conforme serdanalisado
posteriormente. Em linhasgerais, oscritériosadotados para
a interrupcao do teste apos o IAM nao diferem
substancialmente dos utilizados para o teste maximo
convencional®.

Correlacdodotestedeesforcoapdsol AM eosachados
cinecor onarioventriculogr éficos

Um aspecto da maior importéancia € a relagdo entre 0s
achados do teste de esforco e os dados obtidos através do
estudo angiogréfico. Paine e col * fizeram arevisdo de 100
pacientes que haviam realizado o teste ergométrico e a
coronariografiaeventriculografiaesquerdaem um prazo médio
de4 mesesgpdso |AM. Trintae um pacientes gpresentaram
pelo menos 1 mV de depresséo do segmento ST durante o
exercicio. Quase que 90% desse grupo apresentavam lesio
multivascular. Dezenove pacientes desenvolveram anginae
dois tergos desses apresentavam lesdo multivascular.

Os resultados do teste foram também correlacio-
nados com afuncéo ventricular esquerda. Os pacientes
com elevacdo do segmento ST apresentaram fracoes
de ejec8o mais baixas e maiores zonas de fibrose,
como evidenciado pelaventriculografia. Além disso,
0S pacientes que interromperam o teste devido a
fadiga ou dispnéia apresentavam também sinais de
disfuncéo ventricular esquerda. Um aspecto curioso
do estudo de Paine diz respeito a individuos as-
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sintométicos pés-infarto. Nesse grupo, a depressdo do
segmento ST € um indicador especialmente sensivel de
doenca coronariana grave. Observou-se que 83% dos
pacientes assintomaticos apds o 1AM, que apresentam
teste positivo, sdo portadores de doenca multivascular.

Resultados semel hantes aos de Paine foram referidos
por Dillahunt e col.?®. Os autores realizaram o teste de
esforco em 28 pacientes, 2 semanas apos o infarto. A
correlagdo com os achados angiogréficos mostrou que
entre os pacientes que completaram o teste (1 mph, 0%
de inclinacéo, durante 5 min), foi constatada leséo
univascular em 73% dos casos. Entre os individuos que
encerraram 0 exame precocemente, por sintomas,
alteracbesno ECG ou arritmias, aincidénciadelesdo de 3
ou 4 vasos foi 82%., A fracdo de ejecdo foi
significativamente mais elevadano primeiro grupo. Para
os autores, o teste apds o IM pode ser Util naprevisdo da
extensdo da doenca coronariana e da disfuncdo do
ventriculo esquerdo.

Samuel e col.®! observaram que a correlagdo de
alteracBes do segmento ST e angina, durante o teste de
esforgo, com osachados dacoronariografia, permite prever
em 91% dos casos a presenca de lesdo de 3 vasos ou
equivalente, em pacientestestados 4 semanas apdso |AM.

A combinagéo do teste de esforco com 'T| para o
estudo dos pacientes apds o IM é recomendadapor Turner
e col.®2. Analisando 32 pacientes dentro das 3 primeiras
semanas do IM, os autores foram capazes de prever a
presencade lesdo multivascular em apenas 53% dos casos.
A adicdo do Z'T| aumentou a capacidade de previsdo do
teste anormal para 86%, tanto em relacdo a leséo
multivascular, como a deteccdo de anormalidades da
contracdo ventricular.

Recentemente, entre nds, Bessa e col .2 compararam os
achados da cinecoronarioventriculografia com os dados
fornecidos pel o teste ergométrico realizado na 3.2 semana
apos o infarto ndo complicado. Em 34 pacientes estudados,
0s autores observaram que a queda da pressdo arterial
durante o exercicio foi um indice sensivel para a
identificagdo dos portadores de lesBes multivascul ares.
No grupo de pacientes com hipotensdo arterial apenas 1
paciente (7%) apresentava lesdo de um vaso, enquanto
nos outros 13 (93%) foi demonstradaapresencade2 ou 3
vasos lesados (p<0,01).

Em nossa experiéncia, temos observado correlagdo
bastante razoével entre o desempenho durante o teste
ergomeétrico, a funcdo ventricular esquerda e a extensdo
das lesBes nacirculacdo coronariana(fig. 2).

Para Fein e col.%, o teste de esforco seleciona, com
razoavel grau de sensibilidade, o subgrupo de pacientes
nos quais a doenca multivascular esta presente. Segundo
os autores, ha evidéncias de que a resposta ao exercicio
pode predizer também o grau de disfuncéo ventricular
esquerda. Dessaforma, o teste pode decidir se umapessoa
deva ser, ou ndo, considerada, candidata a cateterismo
cardiaco e, em Ultimaandlise, indicada para acirurgia de
revasculariza¢do do miocérdio.
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Fig. 2 - Teste redlizado 20 dias apbs infarto infero-lateral em paciente de
31 anos, que havia gpresentado boa evolugdo clinica O teste demonstrou
excelente tolerancia ao exercicio, conseguindo o paciente acangar o VII
estégio do protocolo modificado de Naughton 1,7 (19 min). N&o houve
referéncia a dor toracica, nem se observaram alteragbes significativas da
repolarizagdo ventricular e do ritmo cardiaco; houve eevagio de 20 mm
Hg na PA sistdlica durante o exercicio; FC méx alcancada 144 bpm.
Esses dados indicam mobilizac&o apenas parcia das reservas cardiacas,
comumente observada na fase recente do infarto. O estudo
cineangiocoronariogréfico mostrou lesdo importante apenas em artéria
circunflexa (oclusdo do tergo médio, apds a emergéncia do ramo margina)
e moderada disfuncdo do VE. Os dados obtidos, durante o teste de esforgo,
indicando baixo risco de novos eventos coronarianos estdo, de certa
forma, corroborados pelos achados angiogréficos.

Significado prognéstico dasalter agbesde ST induzidas
pelo exercicio

Enquanto que no teste de esforco realizado para
confirmagdo diagndstica da enfermidade coronariana os
desnivels do segmento ST constituem a expressdo mais
objetiva para a identificacdo da resposta isquémica do
miocardio, nos testes realizados apds o |AM as ateragdes
de ST tém sido rel acionadas com amorbidade eamortaidade
dacoronariopatia. E interessante observar que asreferéncias
sobre as dterages € etrocardiograficas durante o exercicio
apo6s o 1AM precederam aguelas dos estudos sobre as
respostas cardiocircul atérias. Ekelung e Strandel 12 parecem
ter sido os primeiros autores a relatar as repercussdes do
exercicio sobreo ECG, apdso |AM, num estudo apresentado
na Sociedade SuecadeFisiologiaClinica, em 1960.

ApOs as observacOes iniciais, indmeros estudos tém
mostrado intima relagdo entre os desniveis do segmento
ST observados precocemente apds o lAM e aincidéncia
de novos eventos coronarianos. Diferente da correlago
com os achados da cinecoronarioventriculografia nessa
circunstancia, a comparagdo dos achados do teste é feita
com a evolucdo natural da doenga coronariana. Smith e
col.®®realizaram o teste de esforgo em 62 pacientes até 60%
daFC maximaem um prazo médio de 18 diasapdso IM. O
seguimento por um periodo de 21 meses mostrou que 30%
dos 20 pacientes que desenvolveram depresséo de ST,
durante o teste, faleceram ou sofreram outro infarto apdsa
alta hospitalar. Entre os 42 pacientes que nao
desenvolveram alteragdo de ST, aocorrénciadeinfartoou
morte stibita foi observada em apenas 2 casos (5%). Em
funcdo dosresultados do teste, 21% dos paci entes sofreram
modificagdes terapéuticas.

Theroux e col.? estudaram o valor prog-
nostico do teste apdés o IM, realizado um dia
antes da alta hospitalar, em 210 pacientes. O
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seguimento de um ano mostrou que 28 dos 43
pacientes (65%), que tiveram dor toracicadurante o teste,
apresentaram angor um ano poés. A taxade mortalidadefoi
de 21% nos pacientes sem alteracdes de ST durante o
esforco e 27% naqueles com depressdo de ST.

Morte stibita ocorreu em um dos 146 (0,7%) pacientes
sem alteragdes de ST eem 10 de 64 (16%) com depressdo
de ST. Todas essas diferencas sdo estatisticamente
significantes.

A andlise do valor prognéstico dos testes de esforco
seriadosapbéso |AM, foi realizadapor Sami e Col.” em 200
pacientes. Na experiéncia dos autores, a depressédo
isquémicade 2mm do segmento ST, induzidapel o exercicio,
3 semanas apos o infarto ndo complicado, foi
significativamente mais freqliente nos pacientes que
apresentaram parada cardiaca (100%), ou que foram
submetidosacirurgiaderevascularizacdo miocardica(64%),
do gque nos pacientes sem eventos subseguientes, durante
0S 2 anos que se seguiram ao infarto (35%).

O valor progndstico da profundidade da depressdo do
segmento ST foi também estudada por Sami e Col”. Esses
autores observaram o risco deinfarto recorrente ou morte
subita de 16%, num seguimento de 2 anos. Contudo, o
risco aumentava para 40%, nos pacientes com depressao
maior do que 2 mm, no teste realizado 3 semanas apds 0
infarto. Posteriormente, foi descrito um risco intermediério
de 25% para casos com depressdo de ST entre, Le2 MM.

Esse aspecto foi igualmente analisado por DeBusck e
Haskel I, Os autores observaram um grupo de 20 pacientes
gue sofreram infarto recorrente, entre 3 e 11 semanas apos
o infarto inicial. Trés pacientes que apresentavam
depresséo de ST maior do que 2 mm durante o exercicio, 3
semanas apos o IM, sofreram eventos isquémicos
subseqlientes.

Quanto ao significado daanginado peito desencadeada
pelo esforco com dado isolado, sem alteracdes
correspondentes do segmento ST, sdo poucas as
referéncias disponivels. Naobservagdo de Linvall e col.*
, 5 de 6 pacientes que apresentaram angina durante o
exercicio, semevidénciadeisguemiano ECG, sofreram novo
evento isquémico num prazo de 6 meses. No estudo de
Theroux e col.?, anginade esforgo sem alteracdo de ST foi
Gtil em um pequeno nimero de casos, paraaidentificacdo
dos pacientes que evoluiram com angina instéavel. Essa
relacdo foi também assinal adarecentemente por Starling e
col.s,

Nas figuras 3 e 4 podem ser observados dois testes
com implicagdes progndsticas inteiramente distintas em
relacdo a presenca de depressdo isquémica, do segmento
ST induzidapel o exercicio.

ImplicacBes prognosticas das arritmias ventriculares
induzidaspelo exercicio

O papel da ectopia ventricular durante o teste
ergométrico, apos o IAM, parece melhor definido em
relacéo ao que ocorre com aeletrocardiografiade esforgo
convencional. Ericsson e col.'?, em 1973, observaram
maior propor¢do de arritmia ventricular no teste de

. C¥5 .28 Hizery

et e BT b BT
R e

Fig. 3 - Teste de paciente de 50 anos, realizado 3 semanas apds
quadro de infarto agudo do miocérdio de parede inferior, que evolui
sem complicages. O ECG de repouso evidenciava também zona
elétrica inativa antiga em regido septal. O teste mostrou excelente
toleréncia ao exercicio em esteira rolante, sem o aparecimento de
angina, depressdo de ST, arritmia e/ou hipotenséo arterial. Esses
dados sugerem uma boa evolugéo na fase pés-hospitalar. Os dados
obtidos nesse exame possibilitaram também o retorno do paciente
as suas atividades profissionais (em regime de meio expediente),
apenas 20 dias ap6s o episddio agudo. Dentro da conduta terapéutica
vigente até ha pouco anos, esse paciente s6 seria liberado para o
trabalho cerca de 90 dias ap6s o infarto.

e

Fig. 4 - Paciente de 67 anos acometido de infarto ndo complicado
de parede inferior. Teste submaximo realizado 9 dias ap6s, mostrando
profunda depresséo do segmento ST durante o exercicio, e que se
prolongou até o 8° min do periodo de recuperacdo. Esse dado,
isoladamente, implica prognéstico reservado, incluindo o caso no
subgrupo de pacientes de alto risco para novos eventos coronarianos.
Evidentemente, a conduta médica para esse paciente difere
fundamentalmente da adotada nos exemplos anteriores (fig. 1, 2 e 3).
esforco realizado durante o periodo de convalescenca
do IAM, nos pacientes que haviam apresentado maior
incidéncia de alteracdes do ritmo na fase aguda. Na
experiéncia do autor, 0 aparecimento de arritmias
ventriculares no teste realizado logo apéso |AM ésinal
de mau progndstico.

No trabalho realizado por Ibsen e col.'t, em 1975,
observou-se a ocorréncia de arritmia. (extra sistoles
ventriculares) em 42% dos 209 pacientes, submetidos ao
teste, ergométrico em média 18 dias apos o IAM. Em
apenas um caso houve o desenvolvimento de taquicardia
ventricular, que cedeu espontaneamente. Na época, 0s
autores ndo atribuiram significado prognéstico ao
achado.

No estudo anteriormente citado de Theroux e col.?, foi
observada incidéncia de extra-sistol es ventriculares em 20%
dos casos. Entre os pacientes que faeceram, os disturbios do
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ritmo ocorreram em 35% dos pacientesquefaecerameem
45% dos que tiveram morte stbita.

Alguns autores tém sugerido que o valor progndstico
dasarritmiasventriculares no teste realizado precocemente
ap6so |AM estérel acionado afuncdo ventricular esquerda.
DeBusk e Rasckel|* chamam atengdo paraque, naauséncia
de disfuncdo ventricular esquerda, as extra-sistoles
ventriculares induzidas pelo exercicio tém pequeno
significado prognostico. Weld e col.® observaram maior
incidéncia de morte na fase pds-hospitalar entre os
pacientes que apresentavam, simultaneamente, arritmias
ventricularese duracdo do exercicioinferior a6 min—fato
provavelmente ligado a funcdo do ventriculo esquerdo.

No estudo anteriormente citado de Sami e Col.”, os
autores investigaram também o papel das arritmias
ventricul ares desencadeadas pel o exercicio, apoésoinfarto
ndo complicado, em testes seriados. Observou-se que as
arritmias ventriculares em testes realizados entre 25 e 52
semanas apos 0 IAM eram mais freqlientes em pacientes
com infarto recorrente (90%) do que em pacientes sem
eventos subsequentes (47%). Esses dados eram mais
significativos do que os observados no teste realizado na
3.2semana. Portanto, aisquemiainduzidapel o exercicio 3
semanas apéso |AM previaaocorrénciade eventosfatais
precoces, enquanto as arritmias ventriculares em testes
seriados prediziam eventos néo fatais tardios.

Englobando os vérios aspectos até agora analisados,
achamos que o trabalho de Starling e col.?®, publicado
recentemente, constitui um dos estudos mais importantes
sobre o papel do teste de esforcgo realizado precocemente
apo6s o IAM ndo complicado. Os autores avaliaram 130
pacientes com infarto ndo complicado. Sessenta pacientes
apresentavam anormalidadesinduzidas pel o exercicio; 42
depressdo isquémica do segmento ST; 35 angina e 17
resposta inadequada da pressdo arterial. Durante um
seguimento médio de 11 meses, observou-se que 0s
pacientes com depressdo de ST, angina e resposta
inadequada da PA tiveram uma incidéncia
significativamente maior de todos os eventos cardiacos
durante o periodo de observagdo em comparacdo aos
pacientes sem anormalidades no teste. Verificou-se,
também, que anginainstavel foi significativamente mais
freqliente em pacientes com depressdo de ST ou angina
durante o teste. Finalmente, quando os pacientes com
depressdo isquémica eram combinados com os pacientes
gueexibiam quedadapressdo arteria sistdlica, aincidéncia
de morte slibita erasignificativamente maior. Portanto, na
experiénciadosautores, depressdo i squémicado segmento
ST, angina e resposta anormal da pressdo arterial durante
o teste, antes da alta hospitalar, sdo as 3 anormalidades
gue identificam os pacientes com infarto ndo complicado
gue apresentam maior risco de desenvolverem futuros
eventos cardiacos.

Como vemos principal vantagem para a realizacéo do
teste decorre do seu potencial de informagdo em relacéo
a0 prognastico logo apos o infarto agudo do miocérdio,
permitindo distinguir 2 grupos de pacientes: 1) com alto
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risco de eventos coronarianos subseqlientes e que requerem
investigac@o propedéutica invasiva e tratamento especifico
clinico ou cirdrgico; 2) com. baixo risco e que ndo requerem
tratamento especia ou restricbesde suaatividadefisca. Como
chamaatencéo DeBusck™, aidentificacio desses subgrupos
évital afim deevitar-seaaplicacdo indiscriminadademeios
diagndsticos invasivos e tratamentos médicos e cirdrgicos
nos individuos com bom progndstico.

Como consideracOes finais gostariamos de frisar que,
face a0 nimero importante de informagdes sobre o valor
progndstico e sobre a seguranca do teste de esfor¢o apos,
oinfarto ndo complicado, elevando-seem contaasdiversas
vantagens, tanto do ponto de vista psicol6gico como
econdmico, achamos que essa modalidade do exame
congtitui umaindicagcdo nova para o teste ergométrico.
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