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A eletrocardiografia de esforço surgiu no início deste
século. Os primeiros teses oram realizados por Feil e Siegel
que exercitaram 4 pacientes com angina até o surgimento
de dor, observando infradesnivelamento do segmento ST
em 3 casos1. Goldhammmer e Sherf encontraram depres-
são do segmento ST em 75% de 40 pacientes portadores
de angina do peito, submetidos a esforços físicos variá-
veis  Nessa ocasião, propuseram o uso do teste para con-
firmar e diagnosticar a moléstia coronária apud2. A despei-
to das sofisticações técnicas, a sensibilidade do teste
ergométrico na detecção da moléstia coronária tem sido
insatisfatória, variando entre 53 e 88% na literatura médi-
ca3, atingindo a 55% em nosso serviço4.

Com a finalidade de aumentar a sensibilidade, realiza-
mos as dosagens da creatinoquinase sérica e sua fração
MB, nas 24 horas seguintes ao teste ergométrico.

Inúmeros trabalhos têm demonstrado o valor diagnós-
tico das dosagens de CK-MB no infarto agudo do
miocárdio5-7. Outros têm revelado alterações nos títulos

séricos de CK durante períodos de isquemia miocárdica
transitória sem evidências de necrose associada8-12. Di-
versas pesquisas têm procurado estudar o comportamen-
to dos níveis séricos de CK após exercícios programados
em esteira, ou bicicleta e os resultados são contraditóri-
os13-16. Alguns autores têm investigado, recentemente, o
comportamento dos níveis séricos da fração híbrida após
teste ergométrico, sendo registrados resultados
conflitantes17-18.

Neste estudo verificamos o comportamento de CK e
sua fração MB no soro após o teste de esforço, tentando
detectar uma possível liberação de CK-MB do tecido
miocárdico de pacientes portadores de lesão coronária crí-
tica durante a isquemia desencadeada pelo teste
ergométrico.

Material e métodos

Foram estudados, pela Disciplina de Car-
diologia do Departamento de Medicina da Es-
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Foram submetidos à cinecoronariografia e ao teste cicloergométrico 41 pacientes, sendo exercita-
dos até o trabalho máximo admissível. Foram feitos registros em derivação CM5. Foram divididos em
grupo LOC (lesão obstrutiva coronária crítica, n = 22), cujos componentes apresentavam ao menos
uma obstrução coronária crítica (acima de 70%) e grupo CONT (controle, n = 19), cujos elementos
estavam livres de lesões coronárias críticas. Dosou-se CK-MB no soro, pelo método imunológico, nas
primeiras 24 horas após o teste.

A média das dosagens de CK após o esforço não diferiu, em ambos os grupos, dos valores anteriores
ao esforço (p > 0,05). Os níveis de CK-MB após o reste permaneceram nulos no grupo CONT, não se
verificando variações circadianas. Em 45% dos pacientes do grupo LOC, os valores de CK-MB mostra-
ram-se nulos após esforço. Dos pacientes do grupo LOC, 45% obtiveram valores máximos de 1 a 12 UI/
1, os quais não foram diferentes dos obtidos na população normal (2,21 ± 2,76 UI/1). Em 10% dos
pacientes do grupo LOC, detectaram-se variações discretas e transitórias dos raízes de CK-MB as quais
poderiam sugerir um sofrimento celular (valores máximos de 24 UI/1). A associação de dosagem de CK
ao teste ergométrico, não aumentou a sensibilidade do teste de esforço na detecção das lesões coronárias
críticas. A associação entre as dosagens de CK-MB e o teste ergométrico mostrou uma tendência a
aumentar a eficiência diagnóstica do teste de esforço na moléstia coronária. Elevações de CK-MB
mostraram sensibilidade de 10% e especificidade de 100%.
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cola Paulista de Medicina, entre março de 1977 e dezembro
de 1978, 41 pacientes divididos em grupo LOC (lesão
obstrutiva crítica), formado por 22 portadores de lesões
arteriais severas (obstrução da luz arterial superior a 70%),
detectadas na cinecoronariografia e grupo CONT (controle)
constituído por 19 pacientes, sem lesões arteriais severas.

No grupo CONT, 13 pacientes (68%) mostravam-se li-
vres do processos obstrutivos das artérias coronárias; 6
(32%) apresentavam alterações de contratilidade
ventricular e 9 (47%), prolapso da valva mitral. No grupo
LOC, todos os pacientes mostravam. uma ou mais lesões
obstrutivas graves das artérias coronárias; 17 (77%) apre-
sentavam alterações da contratilidade ventricular e 1 caso,
prolapso da valva mitral.

Os indivíduos foram submetidos ao teste ergométrico
após suspensão de digitoxima, por 21 dias, de digoxina, por
14 dias e de anti-hipertensivos, diuréticos, vasodilatadores;
antiarrítmicos e diazepínicos por 8 dias. Realizaram-se tes-
tes ergométricos em bicicleta, sendo empregadas cargas
crescentes. Os pacientes foram monitorizados em deriva-
ção CM5. A análise dos resultados dos testes foi feita por 3
observadores, os quais desconheciam os resultados da

avaliação clínica e hemodinâmica.
Foram obtidas amostras de sangue de vela periférica

antes do teste de esforço e após 3, 6, 12, 18 e 24 horas.
Desprezaram-se as que apresentavam qualquer grau de
hemólise9. A aferição dos níveis séricos de CK-MB foi
feita pelo método imunológico, através do Merck 1 test
(CKMB-UV-TEST) 20.

Os limites da normalidade desse teste ainda não estão
determinados em definitivo, devendo corresponder a 2,02
±  1,29 UI/L21 ou a 2,21 ± 2,76 UIL22. As dosagens de CK
foram realizadas pelo Merk 1 test (CK optimierter UVTEST)
23. Antes de cada série de leituras, calibraram-se os apare-
lhos com Control Serum Precinorm E.

As médias foram comparadas pela distribuição t de
Student respeitando-se a condição de independência ou
emparelhamento das observações. O nível de significância
adotado foi 0,05.

Resultados
Os resultados obtidos durante esta pesquisa estão ex-

postos nas tabelas I a VI.

Tabela I - Concentrações séricas de CK em UI/I dos pacientes do grupo controle antes e após esforço (média e valor máximo) e horário
das dosagens máximas, em horas, decorridas após o esforço
Paciente Antes do esforço Média após esforço Máximo após esforço Horário de pico Resultado do reste ergométrico
1 8 7,57 8 3 e 6 IC
2 5 33,15 35 3 N
3 28 30,55 31 3 IC
4 14 18,60 30 18 D
5 22 15,25 20 3 e 6 N
6 22 22,00 22 - N
7 13 16,20 20 12 N
8 17 16,20 27 18 IC
9 10 12,00 36 6 IC
10 17 26,80 73 3 N
11 20 19,60 24 3 e 24 D
12 30 43,50 60 6 P
13 26 18,00 26 3 e 6 D
14 20 39,75 50 12 N
15 34 24,34 38 18 N
16 20 20,34 25 3 IC
17 31 32,20 34 3 e 24 N
18 13 24,75 33 18 N
19 20 21,40 26 24 IC
Média 19,47 23.27 32,53
Desvio-
padrão

7,96 9,25 14,96

IC = inconclusivo, D = duvidoso; P = positivo; N = negativo

As tabelas I e II apresentam os valores das dosagens
de CK pré-esforço e pós-esforço, além dos horários cor-
respondentes aos valores máximos após o teste de esfor-
ço. As médias de CK antes do esforço, após o esforço,
bem como as dos valores máximos após o esforço eviden-
ciaram tendência à elevação dos títulos séricos após exer-
cício. No entanto as diferenças entre os grupos não foram
significativas. Valores máximos foram encontrados em to-
dos os horários nos dois grupos. No grupo LOC, verifica-
ram-se apenas 40% dos valores máximos nas primeiras 6
horas após esforço. No grupo controle, 60% desses valo-
res ocorreram nas 6 primeiras horas após o teste
ergométrico. As médias de CK após o esforço e o valor de

CK antes do esforço, comparados os grupos LOC e CONT,
não foram significativamente diferentes. As dosagens de
CK-MB antes e após o esforço estão nas tabelas III e IV.
Em todos os pacientes, os valores anteriores ao esforço
foram de 0 UI/1, fazendo exceção apenas um indivíduo,
com 6 UI/1. As médias das dosagens de CK-MB após o
esforço, nos grupos CONT e LOC atingiram, respectiva-
mente, 0,05 UI/1 e 1,75 UI/1. No grupo CONT, 89% dos
indivíduos apresentaram médias de 0 UI/1; no grupo LOC,
constataram-se médias de 0 UI/1 em 47% dos pacientes.
No grupo LOC, 53% dos pacientes mostraram dosagens
de CK-MB diferentes de 0 UI/1. Desses,78% registraram
valores máximo entre 12 e 24 horas após o teste de esfor-
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Tabela II - Concentrações séricas de CK em UI/I dos pacientes do grupo LOC, antes e após esforço(média e valor máximo) e horário das
dosagens máximas, em horas decorridas após o esforço.
Paciente Antes do esforço Média após esforço Máximo após esforço Horário de pico Resultado do teste ergométrico
20 40 33.00 53 3 P
21 29 23.00 28  6 e 18 D
22 10 9.40 13 24 D
23 37 42.00 49 6 e 12 D
24 34 25.20 35 3 N
25 15 8.00 11 18 N
26 ... ... ... ... N
27 ... 66.75 104 6 D
28 7 9.80 18 18 D
29 ... 35.20 52 3 N
30 7 25.67 59 3 IC
31 26 22.80 26 3 e 6 P
32 26 23.25 28 12 P
33 17 16.80 21 18 N
34 ... 190.34 234 18 D
35 38 29.40 37 3 P
36 63 75.20 100 12 N
37 10 13.50 17 12 N
38 20 26.80 40 12 N
39 0 37.00 58 18 IC
40 10 11.00 18 12 N
41 10 13.20 18 18 e 24 P
Média 22.17 35.11 48.52
Desvio-
padrão

15.90 39.60 49.66

IC = inconclusivo; D = duvidoso; P = positivo; N = negativo

Tabela III - Concentrações séricas de CK-MB, em UI/I dos pacientes do grupo controle, antes do esforço (média e valor máximo) e
horário das dosagens máximas, em horas decorridas após o esforço
Paciente Antes do esforço Média após esforço Máximo após esforço Horário de pico Resultado do teste ergométrico
1 0 0.00 0 - IC
2 0 0.00 0 - N
3 0 0.00 0 - IC
4 0 0.00 0 - D
5 0 0.00 0 - N
6 0 0.00 0 - N
7 0 0.00 0 - N
8 0 0.60 3 3 IC
9 0 0.00 0 - IC
10 0 0.00 0 - N
11 0 0.00 0 - D
12 0 0.40 2 24 P
13 0 0.00 0 - D
14 0 0.00 0 - N
15 0 0.00 0 - N
16 0 0.00 0 - IC
17 0 0.00 0 - N
18 0 0.00 0 - N
19 0 0.00 0 - IC
IC = inconclusivo; D = duvidoso; P = positivo; N = negativo

ço. Exemplos relativos às dosagens enzimáticas nos paci-
entes de ambos os grupos estão na tabela V. Em 2 pacien-
tes do grupo LOC, observaram-se alterações discretas e
transitórias dos títulos da fração híbrida. Em ambos os

casos, o seguimento eletrocardiográfico não evidenciou
infarto agudo do miocárdio.

O s  r e s u l t a d o s  d o  t e s t e  e r g o m é t r i c o  e s -
tão nas tabelas I  a IV. No grupo LOC, foram
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positivos 22% dos testes realizados e negativos, 41%.
Consideraram-se inconclusivos 10% dos exames e duvi-
dosos, 27%. No grupo CONT, 48% dos testes foram consi-
derados negativos, 32% inconclusivos, 15% duvidosos e
6%, positivos.

As variáveis relativas ao desempenho dos pacientes
no teste ergométrico estão na tabela VI. O desempenho
dos pacientes de ambos os grupos, avaliado através do
porcentual atingido de freqüência máxima prevista, carga
máxima realizada, tempo de exercício, trabalho total, duplo
produto, índice tempo-tensão, trabalho médio de exaustão
e índice de resistência máxima não mostrou diferenças sig-
nificativas. No entanto, as médias dos níveis de pressão
arterial sistólica, antes do esforço e ao esforço máximo,
foram significativamente maiores no grupo LOC.

Discussão

Utilizando diferentes protocolos, vários auto-
res  descreveram elevações  nos  níveis  de  CK

Tabela IV - Concentrações séricas de CK-MB, em UI/l, dos pacientes do grupo LOC, antes e após esforço (média e valor máximo) e
horário das dosagens máximas, em horas decorridas após esforço
Paciente Antes do esforço Média após esforço Máximo após esforço Horário de pico Resultado do teste ergométrico
20 0 0.00 0 - P
21 ... 6.00 10 6 e 18 D
22 0 0.00 0 - D
23 0 9.00 24 12 D
24 0 0.00 0 - N
25 0 0.00 0 - N
26 0 0.00 0 - N
27 0 0.00 0 - D
28 0 0.40 2 18 D
29 ... 1.40 7 24 N
30 0 4.00 12 3 IC
31 0 0.00 0 - P
32 0 0.25 1 18 P
33 0 4.00 10 12 e 18 N
34 ... 8.00 24 3 D
35 0 0.00 0 - P
36 0 0.80 4 18 N
37 0 3.20 11 12 N
38 0 0.00 0 - N
39 0 0.00 0 - IC
40 0 0.60 3 12 N
41 0 1.00 5 24 P
IC = inconclusivo; D = duvidoso; P = positivo; N = negativo

Tabela V - Exemplos de concentrações enzimáticas (UI/l), antes e após teste de esforço em pacientes de ambos os grupos
Grupo Paciente Teste Enzima Pré esforço 3 horas 6 horas 12 horas 18 horas 24 horas
Controle 4 Duvidoso CK 14 19 14 15 30 15

CK - MB 0 0 0 0 0 0
Controle 6 Negativo CK 22 22 22 22 22 22

CK - MB 0 0 0 0 0 0
LOC 31 Positivo CK 26 26 26 20 20 22

CK - MB 0 0 0 0 0 0
LOC 35 Positivo CK 38 37 30 22 28 30

CK - MB 0 0 0 0 0 0
LOC 23 Duvidoso CK 37 - 49 49 35 35

CK - MB 0 - 12 24 0 0
LOC 34 Duvidoso CK 46 - 113,7 223 234 -

CK - MB 0 - 24 0 0 -

Tabela VI - Variáveis relativas ao teste ergométrico dos
pacientes do grupo CONT e LOC
Variável Grupo controle Grupo LOC
Porcentual da freqüência cardíaca
máxima 79,26 ± 13,49 82,68 ± 14,36
Carga máxima 117,11 ± 44,14 93,18 ± 36,34
Tempo de exercício 32,32 ± 15,27 25,59 ±  11,42
Pressão sistólica inicial 130,5 ± 25,7 147,2 ± 25,9*
Pressão diastólica inicial 82,6 ± 19,1 86,4 ± 22,4
Pressão sistólica máxima 156,3 ± 43,6 180,5 ± 26,3*
Pressão diastólica máxima 94,2 ± 17,1 103,2 ± 16,4
Trabalho total 8358 ± 5886 5556 ± 3419
Duplo produto 22,76 ± 5,98 25,54 ± 6,52
Índice tempo - tensão 473,2 ± 91,2 510,3 ± 98,9
Trabalho médio de exaustão 409 ± 136 342 ± 120
Índice de resistência máxima 235 ± 66 195 ± 66
* Diferença significante entre grupo LOC e grupo Controle.

a p ó s  e s f o r ç o  f í s i c o ,  os quais foram direta-
mente proporcionais à intensidade e duração do es-
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forço e inversamente proporcionais ao grau de condicio-
namento físico. As alterações registraram-se nas primeiras
24 a 48 horas após esforço, tendo sido atribuídas à libera-
ção de CK a partir da musculatura esquelética exercitada24-

31. Todavia, após o teste ergométrico não se constataram
elevações séricas de CK, quer em indivíduos com “teste
negativo”, quer em portadores ou supostamente portado-
res de miocardiopatia isquêmica32-35.

Pesquisas recentes evidenciaram que a isquemia
miocárdica poderia levar à liberação de CK das fibras
miocárdicas sem a presença de necrose associada10-12. Es-
ses estudos foram realizados em preparações isoladas de
coração de rato e em seres humanos, através do cateterismo
do selo coronário. Nesse caso, porém, as elevações detec-
tadas no sangue periférico estiveram ausentes, provavel-
mente devido à hemodiluição das enzimas. Talvez as ele-
vações enzimáticas fossem melhor detectadas nos vasos
linfáticos regionais do coração. Foram relatadas importan-
tes elevações de CK nos coletores da linfa cardíaca em
cães submetidos a infarto miocárdico experimental36-38.

A fração MB de CK encontra-se principalmente no in-
terior das fibras cardíacas, representando 2 a 65,8% da
atividade de CK, segundo diferentes autores39. Embora a
fração esteja presente em outros tecidos do organismo,
acredita-se que apenas o miocárdio apresenta quantidade
suficiente de CK-MB, capaz de interferir nos títulos séricos
da fração híbrida.

Na presente pesquisa, a análise da variação individual
dos títulos de CK ficou bastante prejudicada dado o des-
conhecimento da variação dentro e entre ensaios, para
baixos títulos enzimáticos. Szasz e col. demonstraram que
as dosagens de CK, pelo método de Oliver-Szasz, apre-
sentam, para títulos inferiores a 40UI/1, coeficientes de
variação de grande magnitude e dependentes dos títulos
considerados23. A ausência de uma curva de variação des-
ses coeficientes para baixos títulos enzimáticos, impediu-
nos de realizar o estudo individual. Como vimos anterior-
mente, grandes variações aleatórias são detectadas nas
dosagens de CK16, sendo negada pela maioria dos pesqui-
sadores, a existência de variações circadianas26,29, 40,41. Nos
grupos CONT e LOC, colheram-se, em média, respectiva-
mente, 4,00 e 4,05 amostras de CK para cada paciente; a
análise estatística não revelou serem significantes as dife-
renças entre esses valores. Esses fatos nos levaram a utili-
zar as médias referentes às dosagens enzimáticas de CK
para cada grupo, evitando-se assim as análises individuais.

Nos grupos CONT e LOC, foram constatadas grandes
variações individuais nas dosagens de CK; no entanto, os
horários referentes às dosagens máximas de cada indiví-
duo apresentaram comportamento aleatório (tab. I a IV).

Nos grupos CONT e LOC, os pacientes atingiram, em
média, respectivamente, 79,26 ± 13,49% e 82,68 ± 36% da
freqüência máxima prevista exercitando-se em média a, res-
pectivamente, 32,32 ±15,27 min e a 26,59 ± 11,42 min. A
análise estatística das médias de CK, após esforço (grupo
CONT 23,27 UI/1; grupo LOC 35, 11UI/1), em relação a

antes do esforço (grupo CONT 19,47 UI/1; grupo LOC
22,17 UI/1) mostrou que as diferenças registradas não eram
significantes. Excluindo-se do grupo LOC, o paciente nú-
mero 34, a média das dosagens após o esforço seria de
27,32 UI/1. O incremento das médias de dosagens após o
esforço, em relação ao valor antes do esforço, atingiu, em
média, 19, 51% (grupo CONT) e 23,22% (grupo LOC). Es-
sas alterações estão dentro da variação do método empre-
gado.

A variação dos títulos séricos de CK após o esforço foi
aleatória em ambos os grupos. Não houve homogeneidade
quanto ao horário no qual se registraram as dosagens má-
ximas. Semelhante variação foi registrada por Fowler e col.16.

Dessa forma, todos os eventos fisiológicos que ocor-
rem durante o exercício físico, não foram capazes de elevar,
de maneira significativa a média dos níveis séricos de CK
após esforço, em ambos os grupos. Esses resultados es-
tão de acordo com os achados de Wolfson e col.32, Chahine
e col.42 e MC Allister35. As diferenças no comportamento
dos níveis séricos de CK após teste ergométrico positivo
e após teste de esforço negativo de grupo de indivíduos
controle, verificadas por Ledwich, merecem ser considera-
das com reservas. Este autor não levou em conta a variabi-
lidade do método valorizando, muitas vezes, pequenas al-
terações33.

Do grupo LOC 73% dos enfermos, realizaram teste de
esforço considerados suficientes; em 20%, os testes fo-
ram considerados positivos para isquemia miocárdica. To-
davia, a reduzida sensibilidade da cicloergometria, princi-
palmente em pacientes portadores de infarto do miocárdio
prévio, não nos assegura que realmente apenas 20% dos
indivíduos do grupo LOC tenham desenvolvido isquemia
miocárdica. De grande significado foi o caso número 34,
um enfermo portador de lesões coronárias severas, angina
de peito constante e infarto antigo. Embora o teste
cicloergométrico tivesse sido considerado duvidoso para
presença de isquemia miocárdica e insuficiente em relação
ao esforço desenvolvido, altíssimos níveis foram detecta-
dos nas primeiras 24 horas (média de 190,34 UI/1 e valor
máximo, colhido 18 horas após teste, 23 UI/1), níveis esses
compatíveis com infarto agudo de miocárdio. Todavia,
durante esse período, o paciente permaneceu
assintomático e o eletrocardiograma, após 8 dias. revelou
apenas alterações do segmento ST e da onda T. Em outra
ocasião, os níveis séricos desse paciente, em condições
basais, foram de 42,0 UI/1 de CK e 0 UI/1 de CK-MB.

Em relação ao comportamento sérico de CK-MB após
esforço, encontramos uma homogeneidade absoluta. Nos
resultados do grupo CONT, os níveis de CK-MB mantive-
ram-se em geral inalterados e nulos no soro dos indivídu-
os estudados após esforço. Não foram constatadas varia-
ções circadianas. Nos pacientes de números 8 e 12, cons-
tataram-se títulos de, respectivamente, 3 UI/1 (3h após exer-
cício) e 2 UI/1 (24 h após esforço). Esses resultados estão
de acordo com os obtidos por Manrique21 que, através do
MERCK-1-TEST (CK-AM-UV-TEST), detectou, em média,
2,02 UI/I, com desvio padrão de 1,29 UI/I, para indivíduos
em repouso. No entanto, segundo Neumeyer e col.20,



244

arquivos brasileiros de cardiologia

esse processo apresenta um limite de detecção de 3,4 UI/I.
Assim, é possível que esses resultados não sejam signifi-
cativamente diferentes de zero, uma vez que nas demais
amostras evidenciaram-se títulos nulos da fração híbrida.

Tendo em vista os fatos expostos, acreditamos que, em
indivíduos livres de obstrução coronária severa ou crítica,
após o teste ergométrico convencional, os níveis de CK-
MB permaneçam nulos, quando dosados através do mé-
todo imunológico. É possível que, com o emprego do
radioimunoensaio, cuja sensibilidade atingiria a 0,01  UI/1,
resultados diferentes sejam constatados6.

No grupo LOC, o comportamento de CK-MB, após o
teste de esforço, mostrou resultados semelhantes, fazen-
do exceção apenas o paciente de número 23. Nesses ca-
sos, valores elevados de fração híbrida persistiram por
algumas horas e corresponderam em suas dosagens máxi-
mas, respectivamente a 49 e 21% da atividade de CK total.
Roberts e Sobel demonstraram que a única fonte capaz de
liberar a fração híbrida e interferir nos níveis séricos de
CK-MB seria o miocárdio5. Porcentuais de CK total, quan-
do elevados, indicariam que essas moléculas seriam oriun-
das de fibras miocárdicas21,43,44. Desta forma, indivíduos
julgados portadores de teste cicloergométrico duvidoso
para isquemia miocárdica e ineficaz quanto ao esforço rea-
lizado, teriam apresentado isquemia miocárdica apenas
detectada pela determinação dos níveis séricos de CK-
MB nas 24 h seguintes ao exercício.

Dos pacientes do grupo LOC, 10 apresentaram níveis
permanentemente nulos de CK-MB. Em 10 outros, os va-
lores constantemente nulos associaram-se concentrações
iguais ou inferiores a 12UI/1. Dadas as características do
método empregado, só foi possível a valorização dos re-
sultados superiores a 12 UI/1. Além disso, esse valor
correspondeu ao valor do “branco” somado a três desvi-
os-padrão45.

Steel e col. não relataram elevações da fração MB atra-
vés da cromatografia de coluna, em teste de esforço consi-
derado positivo17. Nossos resultados estão de acordo com
os obtidos por Marmour e col.45, os quais constataram
aumentos dos níveis séricos da fração híbrida, após al-
guns testes ergométricos considerados positivos para
isquemia miocárdica4. Curiosamente, Oliver e col.18 obser-
varam a elevação dos títulos séricos de CK-MB em um
atleta durante maratona. Nesse caso, as elevações séricas
enzimáticas se acompanharam de alterações
eletrocardiográficas; no entanto, o indivíduo permaneceu
assintomático e um mês após participou de outra marato-
na. Cumpre ressaltar que, nesses estudos, os pacientes
não apresentavam comprovação de aterosclerose
coronária, através de estudo hemodinâmica.

O fenômeno isquêmico pode causar uma grande variabili-
dade de respostas, desde a discreta isquemia transitória, até a
total e permanente isquemia, que leva à morte celular47. É
possível que graus mais intensos ou prolongados de isquemia
miocárdica sejam capazes de liberar quantidade de CK-MB
na corrente sangüínea, interferindo nos títulos séricos.

Nossos resultados sugerem que, apesar da ausência de
sintomas clínicos e de sinais eletrocardiográficos caracte-
rísticos, poderia ocorrer isquemia miocárdica, a qual só
seria detectada pela dosagem de CK e sua isoenzima MB.
No entanto, nos casos 23 e 34, não podemos afastar a
presença de microinfartos associados, que ocorreriam na
ausência de sintomas clínicos e sinais característicos.

A comparação dos resultados obtidos poderia ser pre-
judicada por fatores relativos à constituição dos grupos,
bem como pelo grau de esforço.

As médias referentes ao peso, altura e superfície corpo-
ral dos indivíduos que constituíram os grupos CONT e
LOC não diferiram significativamente. A idade, significati-
vamente mais elevada entre os enfermos do grupo LOC,
não tem sido considerada como um fator ca paz de interfe-
rir nos títulos séricos de CK23,25,41.

Meltzer e Holy constataram níveis mais elevados de CK
em indivíduos da raça negra, quando comparados a ele-
mentos brancos47. É possível que esses resultados estejam
relacionados com grau de massa muscular dos pacientes
estudados48-49. Entretanto, ambos os grupos mostraram-se
homogêneos quanto ao fator racial (94% de indivíduos da
raça branca no grupo CONT e 90%, no grupo LOC).

Em relação ao sexo, os grupos foram também semelhan-
tes (32% de mulheres no grupo CONT, 23% no grupo LOC).
É possível que as variações dos títulos de CK em relação
ao sexo estejam relacionados ao “lean body weight” e ao
grau de atividade física.

O esforço realizado pelos indivíduos de cada grupo foi
avaliado através de diversas variáveis. A análise estatísti-
ca não revelou diferenças significantes entre médias des-
sas variáveis quando se compararam os grupos estuda-
dos. Em face dos resultados obtidos, não foi possível a
avaliação, em todos os casos, do consumo de oxigênio,
através do monograma de Astrand e Rayhming.

A média dos níveis de CK anteriores ao esforço, nos
pacientes do grupo CONT, apresentou uma tendência a
valores superiores em relação à média respectiva dos en-
fermos do grupo LOC. É possível que esse fato venha a
refletir um melhor grau de condicionamento físico dos in-
divíduos do grupo CONT. Também observou-se uma ten-
dência a média mais eleva das referentes a determinadas
variáveis nos elementos do grupo CONT: carga máxima
alcançada, tempo de exercício trabalho total trabalho
exaustão e índice de resistência máxima.

Entre os pacientes do grupo LOC, os valores relativos
às médias da pressão diastólica inicial e da pressão sistólica
máxima foram significativamente superiores aos do grupo
CONT. É possível que isso explique as tendências a maio-
res médias do duplo produto e índice tempo-tensão, cons-
tatadas no grupo LOC.

Todos os indivíduos que não fossem porta dores de afecções
capazes de comprometer a utilização do método imunológico de
dosagem de CK- MB e que concordassem em participa do traba-
lho, foram incluídos nesta pesquisa. Não se levou em conta o
grau de condicionamento físico, a capacidade útil
ou o resultado do teste de esforço. Em cada caso, o pacien-
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te foi submetido ao máximo de exercício que suas condições
permitissem, sem levar em conta se a freqüência-pico fora
ou não atingida. Os 3 observadores concordaram com cri-
térios de suspensão de esforço, julgando-a oportuna em
98% dos casos, assegurando-se assim a correção dos
experimentadores. Esse critério explica a elevada freqüên-
cia de testes inconclusivos e ineficazes. Dessa forma,
procuramos reproduzir as limitações que temos encontrado
na prática diária, nesses 5 anos, ao submeter determinados
indivíduos ao teste de esforço no Setor de Ergometria da
Disciplina de Cardiologia da Escola Paulista de Medicina.

É possível que com o uso de técnicas laboratoriais mais
sensíveis, como dosagens por radioimunoensaio, o com-
portamento dos níveis séricos de CK-MB após testes
ergométricos seja útil na detecção da moléstia coronária,
diante de testes inconclusivos e duvidosos. No momento,
em fase das limitações técnicas, o desempenho desses
métodos evidenciou uma sensibilidade de cerca de 10%, a
qual deixou bastante a desejar quanto a seu emprego na
prática clínica diária. Todavia, é mister ressaltar sua alta
especificidade e (100%), seu alto valor preditivo positivo
(100%), sua regular eficácia (51%) e seu regular valor
preditivo negativo (50%).

Esperamos que, em futuro próximo, novas pesquisas
venham a tornar mais sensível o valor diagnóstico das
dosagens de CK-MB após esforço físico e talvez um novo
método diagnóstico possa vir a ser utilizado em cardiologia.

Summary

A group of 41 patients underwent cinecoronariography
and cycle ergometric testing, monitored using lead CM5.
The patients were subdivided in two groups: 1) CAD
group (n = 21) whose arteriograms showed, at least, one
critical vessel disease (obstructions greater than 70 per
cent); 2) control group (n =19) whose arteriograms were
free of critical coronary artery disease. Blood samples were
collected in the first 24 hours after testing. The CK-MB
values were measured by immunological method CK lev-
els after exercise did not differ significantly from CK val-
ues before exercise (P < 0.05) in either group, the small
difference due to analytical error. In the control group
after exercise, CK-MB was absent in the serum and
cyrcadian changes did not occur. In CAD group, 45 per-
cent of patients did not show CK-MB in the serum after
exercise; 45 per cent of patients had serum peak values
between 1 to 12 IU/l; 10 per cent of the patients had had
small and brief elevations in CK-MB serum levels( peak
values of 24 IU/l). These CK-MB elevations could be due
to myocardial damage There was no change in exercise
testing sensitivity when CK levels were evaluated. A small
improvement in exercise testing sensitivity was reached
when CK-MB serum levels were measured. The CK-MB
elevations after exercise testing showed 10 per cent of
sensitivity and 100 per cent of specificity in the detection
of critical coronary artery disease.
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