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Teste ergométrico na fase aguda do
infarto do miocérdio ndo complicado

Vinte e um pacientes, na fase aguda do infarto do miocardio ndo complicado (13 + 7 dias), foram
submetidos ao teste ergométrico modificado, onde a meta era atingir uma freqiiéncia cardiaca de
120 bpm ou o final do 1.° estagio do protocolo de Bruce. Esse nivel de exercicio foi considerado
como o correspondente aquele exercido pelo paciente em suas atividades rotineiras, apos a alta
hospitalar. Observou-se uma positividade de 48% (10/21), sendo que desses 10, apenas 3 apresen-
taram quadro de angina durante o teste, apesar do sofrimento miocérdico presente. A presenca de
dor precordial ocasional durante a internacdo ndo se correlacionou com a positividade do teste
(56% e 42%). O grupo de alto risco (teste de esforco positivo e/ou angina durante a prova) apre-
sentou-se com uma freqiliéncia significativamente maior de novo infarto e ébito (18% e 0%; p <
0,001) e de angina incapacitante (82% e 25%; p < 0,002) comparados com o grupo de baixo risco
(teste negativo e sem dor), em um periodo de acompanhamento clinico de 21 + 8 meses.

Portanto, o teste ergométrico modificado apresentou-se como uma prova segura na detecgéo
precoce da isguemia miocardica, tendo aparentemente o mesmo significado prognéstico do teste
ergométrico padrao (protocolo de Bruce), a longo prazo.

A tendéncia de mobilizagdo e ata hospitalar precoce
apos o infarto agudo ndo complicado, embora aceitavel,
criou umacertainsegurangaquanto ao tipo e aquantidade
de atividade fisica que paciente pode ou deve executar na
fase de convalescencadomiciliar. O teste ergométrico mo-
dificado, realizado antes da altahospitalar, pode estabel e-
cer certas diretrizes neste sentido®. Neste estudo
prospectivo, procuramos reproduzir, monitorizar e detec-
tar, através do teste ergométrico modificado, as alteracBes
cardiovasculares que ocorreriam com as atividades de ro-
tinadesses pacientes, nafase de recuperacdo. Foram tam-
bém considerados o valor desses achados quanto a evo-
lugdo clinica, a mortalidade e dados do teste ergométrico
tardio.

Material e métodos

Foram estudados 21 pacientesinternados de dezembro
de 1979 amaio de 1980 naUnidade Coronarianado Hospi-
tal dos Servicos do Estado (INAMPS) do Rio de Janeiro,
com infarto agudo do miocérdio (IAM), confirmado por
eletrocardiograma e/ou por ateracfes enziméticas (qua-
drol).

Todos os pacientes satisfizeram as seguintes condi-
¢Oes: infarto agudo do miocérdio ndo complicado;

Quadro | - Principais dados do grupo estudado.

Sexo 17 masc., 4 fem.

Idade 57 = 8 anos (46 - 73 anos)
Localizag8o do infarto 10 anterior, 11 inferiores
Principais fatores de risco Hipertensdo arterial: 43%
Histériafamiliar: 56%
Tabagismo: 62%

TGO: 179 £ 98 un./ml
TGP: 82 + 69 un./ml

Pico enzimético

internacdo em unidade de apoio, monitorizacéo por
telemetria, entre 0 7.° e 25.°, dia apds o episodio agudo,
deambulando no quarto e usando as instalacBes sanitéri-
as, pelo menos nas 48 h anteriores ao teste; auséncia de
arritmias, dor precodial ou insuficiénciaventricular esquer-
da; sinais estavels.

As complicagbes observadas do periodo deinternacéo
a0 teste ergométrico s8o mostradas no quadro 11.

Quadro |l - Eventostransitérios ocorridos entre aindicacdo e o
teste ergométrico modificado.

B4 21/21 (100%0)
Estertores basais 3/21 (14%)
Arritmias 2/21 (9%)

Anginade peito 9/21 (43%)
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Apbsum periodo de13+ 4 dias(8- 21 dias) deinternacéo,
foram submetidos ao teste ergométrico modificado, reali-
zado em esteira, de acordo com o protocolo estabelecido
(quadro 111). O aparelho utilizado foi da marca Quinton,
model 0 18-49-C. O eletrocardiogramae afreqiiénciacardi-
acaforam control ados continuamente, através de um apa-
relho de monitorizagdo, (marca Quinton, modelo G-21, um
s6 canal) sendo efetuados registros nos dltimos 15s de
cada etapa ou quando surgia qualquer anormalidade
eletrocardiografica. A pressdo arterial foi medidanos Ulti-
mos 30s de cada etapa, pelo método auscultatério. A deri-
vagao utilizadaparao registro el etrocardiogréfico foi uma
derivacdo bipolar CM5. Ostestes foram considerados po-
sitivos ou isquémicos, quando apresentavam:
infradesnivelamento do segmento ST horizontal, ligeira
mente convexo ou descendente, igual ou maior que 1mm
na sua origem e com duragdo igual ou superior a 0,06s;
infradesnivelamento do segmento ST, tipo ascendentelen-
to com depressdo igual ou maior que 1,5mm, a 0,08s do
ponto J; supradesnivelamento do segmento ST de 1mm
acimadamagnitudeinicial.

Quadro Il - Protocolo do teste ergométrico modificado.

Estégio Duragéo § Inclinagdoda  Velocidade

esteira
A 3min 0° 1,7 mph (2,7Km/h)
B 3min 5° 1,7 mph (2,7Km/h)
C 3min 10° 1,7mph (2,7 Km/h)

§ = Interrompido o teste se a frequiéncia cardiaca atingisse 120
bpm.

Novo teste ergométrico, de acordo com o protocolo de
Bruce, utilizado em nosso servico, foi realizado em 13 des-
ses pacientes, apds um periodo de 7 £ 1 semanas. Dos 21
pacientes em estudo, 19 foram acompanhados clinicamen-
te durante 21 + 8 meses.

A comparagéo entre médias de dados ndo emparel ha-
dos foi feita mediante utilizagdo de distribuicdo t de
Student. O confronto de propor¢desfoi realizado utilizan-
do-se adistribuigdo X?, com correcdo de Yates.

Resultados

No teste ergométrico precoce, observaram-se 10 testes
positivos (48%). Desses 10, apenas 3 apresentaram qua-
dro de angina de peito durante a prova e outros 2, extra-
sistoles ventriculares isoladas. Dos 52% com testes
ergomeétricos negativos (11/21), houve 1 caso de angina
depeito e 3 de extra-sistolesventricul ares. Asocorréncias
durante o teste estdo no quadro 1V.

Quadro |V - Ocorréncias durante o teste er gométrico precoce
1- Arritmias (5/21) 24%
2 - Angina (4/21) 19%

3 - Estertores basais, B3 (0/21) 0%
4 - Acidentes vasculares (0/21) 0%
5 - Infarto ou extenséo (0/21) 0%
6 - Obitos (0/21) 0%

A presenca de episodio isolados de dor precordia du-
rante a fase de internacdo ndo se relacionou com a
positividade da provaergomeétrica, visto que estafoi posi-
tivaem 56% (5/9) daguel escom e em 42% (5/12) daqueles
sem episodios de dor durante a internagéo.

A freqiiéncia cardiacabasal foi de 78 + 10 eaméxima
alcancada durante o teste, de 111 + 12 bpm. O pico da
pressdo arteria sistdlica basal foi de 118 + 17 e com o
exerciciode 144 + 22 mmHg. (quadro V).

N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre
0s grupos com prova de esforgo positiva e negativa, quanto
afreqiiénciacardiaca(105+ 11 e 108 + 13 bpm, respectiva-

Quadro V - Dados individuais dos pacientes e do teste ergométrico modificado (TE).

Caso Sexo Idade Tipo Tempo ST FC FC PA PA

n.e IAM IAM-TE Basal Max. Basal Max.
(anos) (dias) (mm) (bpm) (bpm) (mmHg) (mmHg)

1 M 53 A 14 0 65 94 130 145

2 M 49 A 10 101t 72 107 110 140

3 M 60 | 11 101 88 107 90 120

4 M a7 I 11 201 68 107 150 165

5 M 46 A 13 0 80 100 140 150

6 F 68 | 21 0 68 94 130 150

7 M 69 A 20 101 80 105 110 120

8 M 49 | 12 0 86 125 130 170

9 M 55 I 12 251 63 120 110 180

10 M 52 A 13 0 92 125 120 160

11 M 56 | 11 0 82 115 150 190

12 M 61 A 14 101 79 120 110 120

13 F 71 | 11 0 83 100 120 150

14 M 58 I 9 301 68 120 100 120

15 F 60 I 10 0 88 125 110 140

16 F 73 A 13 101 94 125 100 130

17 M 59 I 8 151 83 136 120 140

18 M 51 A 12 1,01 65 100 140 170

19 M 58 | 13 0 85 115 100 140

20 M 52 A 21 0 75 100 120 120

21 M 60 A 19 0 65 94 100 110

M + SD 57+8 13+4 78+ 10 110+ 12  118+17 144+ 22

ST = alteracBes do segmento ST em relagdo amagnitudeinicial; 1 = supradesnivelamento; | = infradesnivelamento; A= anterior; | = inferior.
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mente, ou 0 pico de pressdo sistdlica atingida durante a
prova(140+ 23 e148+ 22 mmHg). A positividadedo teste
ocorreu em um tempo médio de 5 + 3 min de prova

No teste ergométrico tardio, 13 pacientesfizeram o tes-
te ergométrico convencional, utilizando o protocolo de
Bruce repetidos apds 7 + 1 semana do episodio agudo do
infarto do miocardio. Nesse grupo, 6 pacientes, com pro-
vas positivas hafase aguda, mostraram-se novamente com
estas positivas, positivando-se aindamais 2 casos previa-
mente negativos (quadro VI). Cinco dos 7 casos inicial-
mente negativos, mantiveram-se assim nos testes tardios
(quadro VI). Trés casos apresentaram novamente
supradesnivelamento de ST no teste tardio (quadro V1).

Quadro VI - Compar acéo entr e os teste precoces e tardios

Cason.° T.E. precoce T.E. tardio

1 Negativo Negativo

2 1,0 mm supra 1,0 mm supra
3 1,0 mminfra 1,0 mminfra
5 Negativo Negativo

6 Negativo 1,0 mminfra
8 Negativo Negativo

12 1,0 mm supra 1,5 mm supra
13 Negativo Negativo

14 3,0 mminfra 2,5mminfra
15 Negativo 1,0 mminfra
16 1,0 mm supra 1,0 mminfra
17 1,5 mminfra 1,5 mminfra
19 Negativo Negativo

Quanto aevolucdo clinica, dos 21 pacientes avaliados na
fase aguda, 19 foram acompanhados por um periodode21 +
8 meses. Observou-sedurante esse periodo umamortalidade
de 10%, novoinfarto agudo do miocardio em 10%, anginade
peitoclasselll-1V em 63% eo desenvolvimento deinsuficién-
ciaventricular esquerda em 37% desses pacientes.

Considerando o grupo com teste ergométrico precoce
positivo e/ou que apresentaram angina de peito durante a
provae o com teste negativo e sem dor precordial, amor-
talidade s6 ocorreu no primeiro grupo, com 18% (2/11),
nao havendo nenhum ébito no outro grupo (0/ 10) durante
0 acompanhamento clinico (p < 0,001). Issotambém ocor-
reu para novo acidente coronario (18 e 0%) respectiva
mente. A positividadedo teste ndo foi derelevanciaquan-
to ao desenvolvimento futuro de insuficiénciaventricular
esquerda (45 e 25% respectivamente), sendo, no entanto
altamente significativa quanto a incidéncia de angina de
peito debilitante (82 e 25% respectivamente p < 0,002).

O tempo deacompanhamento clinicofoi semelhantenos
doisgrupos (20 + 8 e22 + 8 mesesrespectivamente; p<0,9).
Discusséo

Asalteracdes do segmento ST e o desenvolvimento de
anginade peito, durante o teste ergométrico, tém sido en-
carados como fatores adversos na evolucdo de individu-
0s com doenca coronariaf®. I sso é ainda de maior impor-
tancia quando a positividade ocorre com baixos niveis de
exercicio®.

A evolug8o apos o IAM é imprevisivel, mesmo nos
casos ndo complicados na fase hospitalar, especialmente
nos primeiros 6 meses’. O teste ergométrico modificado,

realizado durante a recuperacdo da fase aguda do infarto
do miocérdio ndo complicado, antes da alta hospitalar foi
recentemente apontado como um auxilio na conduta des-
ses casos. A metadesse teste € reproduzir o esforgo que o
paciente realizara em suas atividades usuais ap0s a alta
hospitalar monitorizando e detectando alteragBes clinicas
e eletrocardiogréficas. Nosso objetivo, através do proto-
colo estabelecido, foi atingir uma freqiiéncia cardiaca de
120 bpm ou 0s 9 min de exercicio que o teste exigia. Essa
provase mostrou segura, sem ocorrénciade complicactes
relevantes (quadro 1), em concordéncia com os achados
de Selvester4, utilizando protocol o semel hante.

Emboratenhamos observado, entre os 21 pacientes, 10
casos positivos, apenas 3 desses demonstraram quadro
de angina durante o teste, indicando que 7/10 (70%) dos
pacientes que efetuaram este grau esperado de esforgo
domiciliar apds a alta, embora apresentando sofrimento
isquémico do miocardio, ndo teriam o dlarme sintomatico e
portanto permaneceriam naatividade, com consequiéncias
provavelmente indesgjdveis. Logo, o primeiro beneficio
desse teste seria, anosso ver, a orientacdo adequada des-
ses casos, através de um dado objetivo s6 obtido pelo
teste em questéo.

A positividade no pode ser atribuida a niveis de exer-
cicio mais elevados, ja que tanto a frequéncia cardiaca
€omo 0 pico da pressdo arteria sistdlicaatingidosdurante
o0 teste, ndo foram significativamente diferentes entre os
casos positivos e negativos. A baixa sensibilidade (48%)
do teste aqui observada, foi semelhante a do teste-padr&o
nafasetardiadoinfarto do miocérdio, anteriormenterela-
tada por nos e outros autores'®!!, A eventual presencade
dor precordial durante o periodo entre ¢, episddio agudo e
o teste ndo foi de valor para prever a positividade ou ndo
desse teste, visto que embora 56% (519) com essa
sintomatol ogiatenham positivado o teste, 42% (5/12) que
ndo haviam apresentado angina apos o 1AM, também
mostraram testes positivos.

Portanto, o teste ergométrico modificado aplicado aesse
grupo de pacientes mostrou-se um procedimento seguro,
com a capacidade de detectar sofrimento miocardico em
70% de individuos assintométicos, durante atividades
basais e esperadas hafase de recuperacdo domiciliar endo
se relacionou com a presenca ou néo de dor precordial
durante a internacéo.

Embora apenas 13 pacientes tivessem o teste
ergomeétrico-padréo, pelo protocolo de Bruce, realizado
em um periodo médio de 7 semanas apds o |AM, obser-
vou-se que todos aqueles que apresentaram o teste pre-
coce positivo (6 pacientes) mantiveram essarespostacom
0 teste ergomeétrico padr&o positivando-se ainda mais 2
casos, previamente negativos. Os padrfes de desvio do
segmento ST (infra ou supradesnivelamento), observa-
dos na fase aguda, mantiveram-se no teste subseqiiente
(quadro V1). Logo, embora pequeno o nimero de casos,
esses dados apontam que a positividade do teste modifi-
cado representa ndo apenas alteracdes isqué-
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micas temporarias na“zonade fronteira” do infarto, de-
corrente do processo agudo, nas alteracdes ja
estabel ecidas no miocérdio ndo atingido pelo infarto, que
permanece i squémicapds acicatrizacdo daareadeinfarto.
Tem, portanto, 0 mesmo significado e provavelmente o
mesmo progndstico do teste ergométrico padrdo. Investi-
gando esse aspecto, acompanhamos esses pacientes cli-
nicamente durante um periodo de 6 a 33 meses (21 + 8
meses). O grupo, como um todo, apresentou um porcentual
de mortalidade e de novo IAM de 0%, 37% desenvolveu
insuficiéncia ventricular esquerda e 63% dos casos en-
contravam-se com anginaincapacitante, ao final do perio-
do de acompanhamento. Essas cifras sdo semelhantes as
de outros autores 1213, No entanto, com considerando
aquelas com prova precoce positiva e/ou angina durante
o teste, como um grupo de ato risco e aqueles com teste
precoce negativo e sem dor, como um grupo de baixo risco
aevolucdo foi diferente. Os casos de novo infarto e ébito
ocorreram unicamente nos individuos de alto risco, com
um porcentual de 18%.

Esses dados estéo em concordancia com agueles pro-
venientes do teste ergométrico padrao (com o protocolo
de Bruce), onde McNeer” observou mortalidade anual de
15% nosindividuos com provas positivaslogono 1.°e2.°
estégio, ja que o protocolo aplicado por nds neste traba-
Iho, reproduz em sua Ultima etapa, o 1.° estégio do proto-
colo de Bruce. Por outro lado, esse mesmo autor’ obser-
vou umaincidénciadestes eventos bastante reduzidapara
aqueles com provas negativas (1 % anual), assm como
nos para o grupo de baixo risco (0%), através da prova
precoce e modificada. Starling também relatou mortalidade
mais elevada usando o teste precoce se mostrou positivo
e associado a angina®. Isso faz sentido, uma vez que a
positividade do teste padréo esta rel acionada diretamente
com o nimero de artérias lesadas, funcéo ventricular es-
guerda e conseqiiente mortalidade'+ .

Logo, parece que o teste ergomeétrico modificado, apli-
cado na fase de ata hospitalar, assume caracteristicas
prognoésticas semelhantes aquelas ja estabelecidas pelo
teste ergomeétri co-padréo.

Esses dados apontam que, em presenca do teste
ergométrico modificado positivo e/ou presengade angina
durante sua execucdo, a evolucdo € desfavoravel, haven-
do umaprobabilidade maior de novo infarto e 6bito, assim
como o desenvolvimento de anginaincapacitante amédio
prazo. Portanto, esse teste, com 0 protocolo proposto,
aplicado ao grupo de pacientes com | AM n&o complicado,
possibilita a deteccdo de um grupo de alto risco e, conse-
guentemente, conduta mais apropriada nesses casos.

SUmmary

Twenty-one patients, in the sub acute phase of a hon
complicated myocardia infarction (13 + 7 days), under-
went amodified treadmill exercisetest, wherethe goal was
to achieve 120 bpm in heart rate or the end of thefirst step
of the Bruce protocol. Fourty-eight percent turned out as
apositivetest (10/21), and only there patients of theseten,
referred chest pain during the test, despite the presence of
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myocardial ischemia. The presence of angina during the
in-hospital period did not correlate with the positivity of
thetest (56% Xx 42%). The high-risk sub-set (positive tread-
mill test and/or presence of angina during the test) indi-
cated ahigher chance of anew infarction and death (18%
x 0%; p < 0,001) and incapacitating anginapectoris (82% x
25%; p < 0.002) compared with thelow-risk sub-set (nega-
tive treadmill test and no angina), during a follow-up pe-
riod of 21+ 8 months.

Therefore, themodified treadmill exercisetest, presented
itself asan early detector of myocardia ischemiain these
cases, and has probably the same prognostic value as the

standard treadmill exercisetest in along-termfollow-up.
Referéncias

1. Sirvargjan, E. S.; Snydsman, A.; Smith, B.; Irving, J. B;
Mansfield, L. W.; Bruce, R. A. - Low-level treadmill testing of
41 patients with acute myocardial infarction prior to dis-
charge from the hospital. Heart Lung, 6: 975, 1977.

2. Makiewicz, W.; Houston, N.; DeBusk, R. F. - Exercise testing
soon after myocardial infarction. Circulation, 56: 26, 1977.

3. Theroux, P; Waters, D. D.; Halphen, C.; Debaisieux, J. C,;
Mizgala, F. - Prognostic value of exercise testing soon after
myocardial infarction. N. Engl. J. Med. 301: 341, 1979.

4. Selvester, R. H.; Carral, L.; Sanmarco, M.; Rubin, H. - Early
low-level exercise testing of the post-infarct patient In: New
Developments in Stress Testing. Center for Health and Educa
tion, Memorial Medical Center of Long Beach, 1978. p. 14.

5. Viang P; Hores, F; Slva, H.; Carvadho, M.; Goncalves, M.; Aloan,
L. A.; Caneiro, R. D. - Teste ergométrico na fase aguda do infarto
do miocérdio. Arq. Bras. Cardiol. 34 (Supl. | ): 86, 1980.

6. Ellestad, M. H.; Wan, M. X. C. - Predictive implications of
stress testing: follow up of 2700 subjects after maximum tread-
mill stress testing. Circulation. 51: 363, 1975.

7. McNeer, J. P; Margolis, J. R,; Lee, K. L. et a. -The role of the
exercise test in the evaluation of patients for ischemic heart
disease, Circulation, 57: 64, 1978".

8. Cole, J. P; Ellestad, M. H. - Significance of chest pain during
treadmill exercise: correlation with coronary events. Am. J.
Cardiol. 41: 227, 1978.

9. Moss, A. J.; DeCammila, J.; Davis, H. - Cardiac death in the
first 6 months after myocardial infarction: potential for mor-
tality reduction in the early post-hospital period. Am. J.
Cardiol. 39: 816, 1977.

10. FHores P, Viana, P; Gongaves, M.; Aloan, L. A.: Carneiro, R. D. -
Corrdaco entre o teste ergométrico e coronariografia na fase tardia
do infarto do miocardio. Arq. Bras. Cardiol. 34 (Supl. 1): 87, 1980.

11. Castellanet, M. J.; Greenberg, P. S,; Ellestad, M. H. - Compari-
son of ST segment changes on exercise testing with
angiographic findings in patients with prior myocardial inf-
arction. Am. J. Cardiol. 42: 29, 1978.

12. Murphy, M. L.; Hultgren, H. N.; Detre, K.; Thonsen, J.; Takaro,
T. - Treatment of chronic viable angina. A preliminary report
of survival data of the randomized Veterans Administration,
Cooperative Study. N. Engl. J. Mad. 297: 621, 1977.

13. Rahimtoola, S. H. - Coronary bypass surgery for chronic an-
gina. Circulation, 65 (2): 225, 1981.

14. Starling, M. R.; Crowford, M. H.; Kennedy, G. T.: O'RourKe,
R. A. - Exercise testing early after myocardia infarction:
predictive value for subsequent unstable angina and death. Am.
J. Cardiol. 46: 909, 1980.

15. Bartel, A. D.; Behar, V. S;; Peter, R. H.; Orgain, E. S;; Kong, Y.
- Graded exercise stress test in angiographically documented
coronary artery disease. Circulation, 49: 348, 1974.

16. Pains, T. D.; Dye, L. E.; Roitman, D. |. - Relation of graded
exercise test findings after myocardial infarction to extent of
coronary artery disease and left ventricular disfunction. Am.
J. Cardiol. 42: 716, 1978.



