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Teste Ergométrico modificado na 3.2 semana pds-infarto agudo do miocérdio.
Correlagao cinecoronariografica e com o seguimento

Nelson Bessa, Roberto Bassan, Mauro Santos, Alvaro Nogueira, Fabio Luz

Quarenta e sete pacientes consecutivos, ndo selecionados, sobreviventes da fase aguda de infarto do
miocardio, foram submetidos ateste ergomeétrico modificado na 3.2 semanadadoenca e acinecoronariografia
na4.2semanasendo, posteriormente, acompanhados num seguimento médio de 21,7 meses. Em 47%, o testefoi
interrompi do ao al cancar-sefreguiénciacardiacalimite de 120 bpm; em 36%, por quedadapressdo arterial (PA)
durante o esfor¢o; em 4%, por arritmia ventricular complexa e, em 9%, por disfuncéo ventricular esquerda,
resposta hipertensiva ou angina. Apenas 4% completaram o protocol o de esfor¢o sem fatores limitantes. N&o
ocorreram quaisquer complicacfes importantes. | nfradesnivelamento de ST ao esfor¢o ocorreu em 15% dos
pacientes, estando associado com aqueda da PA em 71 % dos casos. A maioria dos pacientes com depressio
de ST tinhal coronériamultivascular, 0 mesmo observando-se nos pacientes com quedatensional, mas as
diferencas em relagdo aos pacientes sem essas ateracdes ndo foram estatisticamente significantes. Todos os
pacientes que apresentaram alteracdes clinicas e eletrocardiograficas ao esforco tinham lesdo multivascul ar.
Por outro lado, as alteragdes observadas no teste ergométrico ndo tiveram relacdo com o grau de disfungédo
ventricular, avaliadapelafracéo de g ecéo.

No seguimento, observou-se que 0s pacientes com queda tensional tiveram duas vezes mais eventos que
0s sem queda de PA, o mesmo observando-se em relagcdo ao teste positivo, que se mostrou um indicador
expressivo do surgimento de eventos cardiacos, com um valor de previsdo de 89%.

Conclui-se que o teste ergométrico precoce, antes da alta hospitalar, pode ser realizado com segurangcaem
pacientes com infarto agudo do miocardio, sendo capaz de identificar os pacientes com doenca coronaria
multivascular e aguel es com risco de apresentarem eventos cardiacos nos anos seguintes. Além disso, o exame

ofereceu importante gjuda na reabilitagéo fisica e psicol 6gica desses pacientes.

Durante os anos 60 e 70, o grande problema dos
pacientes com infarto agudo do miocérdio era reduzir a
mortalidade da fase aguda, o que foi conseguido através
da monitorizagdo do ritmo cardiaco nas unidades
coronarias e da utilizacdo de medidas de protecdo ao
miocérdio isquémico. Na segunda metade da década dos
anos 70 e neste principio dos anos 80, a atencdo dos
cardiologistas voltou-se para a decisdo do que fazer com
0s sobreviventes da fase aguda do infarto do miocéardio.
Era necessério identificar os casos de alto risco de
desenvolverem eventos cardiacos no seguimento, visando
a modificar sua histéria natural. O teste ergométrico
precoce, introduzido inicialmente por Ericson e col. 1,
pareceu adequado para aquele fim. Outros autores 2°
vieram confirmar sua utilidade na identificacdo dos

pacientes com doenca coronaria multivascular (um fator
de risco) e daqueles que desenvolvem eventos cardiacos
no seguimento.

Visando a confirmar o valor do teste ergométrico
modificado na 3.2 semana pés-infarto do miocérdio em
NOSsso Mei o, iniciamos este estudo prospectivo em 1980.

Material e métodos

Foram estudados 47 pacientes consecutivos,
sobreviventes nafase aguda de infarto do miocardio,
sendo 7 (15%) do sexo feminino e 40 (85%) do sexo
masculino. A idade dos pacientes variou de 30 a 68
anos (média53,9 + 8,4 anos). O diagndstico deinfarto
do miocardio foi estabelecido pela histéria de
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dor torécica e elevagdo enziméticatipica. O aparecimento
de ondas Q no eletrocardiograma caracterizou o infarto
transmural, enquanto que alteragdes evolutivas de ST-T,
sem onda Q, caracterizaram o infarto subendocardico ou
ndo-transmural.

N&o foram incluidos no estudo pacientes portadores
de alteragtes muscul o-esguel éticas de membrosinteriores
e pacientes com valvopatias®. Pacientescominsuficiéncia
ventricular esquerda pos-infarto ndo foram excluidos do
estudo, desde que ndo tivessem dispnéia em repouso ou
sinais de baixo débito cardiaco. A presenga de arritmias
cardiacas também ndo foi critério de exclusdo, exceto o
blogueio atrioventricular de2.°e 3.°graus.

Dezoito (38%) pacientestinham infarto anterior, 25 (53%)
tinham infarto inferior e 4 (9%) tinham infarto
subendocéardico. Doze pacientes (25%) tiveram
complicagBes cardiacas na fase aguda; insuficiéncia
ventricular esquerda em 3, angina recuperante em 3,
fibrilacdo atrial em 2, fibrilago ventricular em 2, bloqueio
A-V de 2.° ou 3.° grau em 2 e hipotensdo arterial em 2.
Nenhum doente estava em uso de betabloqueadores ou
digitalicos, pelo menos, nos 7 diasque precederam o exame.
Os antiarritmicos foram suspensos 72 h e os
vasodilatadorespor viaoral 6 h antesdo teste ergométrico.
A todos os pacientes foi permitida a deambulacdo na
enfermariaapartir do 5.° diade evolugéo.

Ostestes ergométricos foram realizados na 3.° semana
pos-infarto agudo (14.° a0 21.° dia), em esteira rolante,
utilizando-se o protocol o de Naughton e col. “ modificado,
consistindo de 6 estagios com 3 min. de duragdo cadaum:
1.%estagio - 1,0 m.p.h, seminclinagdo, eqlivalendo a 1,6
METS, 2.°estdgio- 1,5m.p.h., seminclinacdo, eqliivalendo
al1l8 METS; 3.° estagio - 1,5 m.p.h., 3% de inclinag&o,
equivalendo a 2,1 METS; 4.° estdgio - 1,5 m.p.h, 6% de
inclinaco, eqliivalendoa3,6 METS; 5.°estagio- 1,5m.p.h.,
10% de inclinagéo, equivalendo a4,5 METS; 6’ estagio -
2,0m.p.h., 10% deinclinagdo, eqlivalendo a5,0 METS.

A derivacdo CM5, registrada em dectbito supino, com
0 paciente sentado, em pé e apos hiperpnéia, foi
monitorizada continuamente durante o teste e por 8 min
apos o encerramento do esforco. Um eletrocardiogramade
12 derivagBes foi registrado em repouso e 10 min apds o
exercicio. Osregistrosde pressdo arterial (PA) efreqiiéncia
cardiacaforam feitosacada90s.

O teste era suspenso ao ser atingida a freqiéncia de
120 bpm ou em presencados seguintes sintomasou sinais:
angina, sinaisdebaixo fluxo cerebral, snaisdeinsuficiéncia
ventricular esquerda com congestéo pulmonar, dispnéia,
fadiga, claudicac8o, queda tensional (caracterizada por
diminuicdo de10 mmHg ou maisnapressio arterial Sstolica
com esfor¢co continuo), pressdo sistélica maior que 180
mm Hg e/ou diastélica maior que 110 mm Hg, arritmia
ventricular complexa (caracterizada por extra-sistoles
ventriculares multiformes ou em salvasde 2 ou 3). O grau
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de depressdo ou supradesnivelamento de ST néo foi
critério para suspensdo do teste.

O duplo produto foi expresso em mm Hg/minuto x10-2,
representando o produto da freqiiéncia cardiaca no final
do teste pela pressdo arterial sistdlica obtida no final da
fasedeexercicio.

Otestefoi classificado como:

1. Teste eletrocardiograficamente positivo - a)
Alteragfes do segmento ST - infradesnivelamento
horizontal ou descendentede ST de 1 mm ou mais, durando
0,06s ou mais apds o ponto J, no esforgo ou recuperacao;
ou 2 mm oumais, 0,08sapdsaorigem do segmento ST, no
caso de depressdo tipo JST (upsloping), ocorrendo na
fase de exercicio; ou, ainda, em presenca de um
supradesnivelamento de ST de 1 mm ou mais durante e/ou
apés esforco. No caso de existir depressédo ou
supradesnivelamento de ST no eletrocardiograma de
controle, o critério de positividade foi 0 de depressdo ou
supradesnivelamento adiciona de pelo menos 1 mm; b)
arritmiaventricular complexa- extra-sistolesventriculares
multiformes (polifocais) ou extra-sistoles em salvas de 2
ou 3, detectadas durante e/ou apés esforgo; ¢) auséncia
de quaisguer sintomas ou sinais anormais durante o teste,
tais como: angina, queda tensional, fadiga, dispnéia ou
sinais de insuficiéncia ventricular esquerda.

2. Testeclinicamentepositivo - 8) Ausénciade quai squer
achados eletrocardiograficosanormais; b) presencadeum
ou mais sintomas ou sinais clinicos dos acima descritos.

3. Testeclinica eeletrocar diogr aficamentepositivo -
Um ou mais sintomas ou sinais clinicos em associacdo
com um ou mais critérios eletrocardiogréficos de
positividade.

4. Teste negativo - Auséncia de quaisquer critérios
clinicos e eletrocardiogréficos de positividade. Os
pacientes foram submetidos a
cineventriculocoronariografiana4.2semanadoinfarto pela
técnica de Sones, em jejum de pelo menos 6 h.
Betabloqueadores e antiarritmicosforam suspensos 72 h e
vasodilatadores 12 h antes do exame. As pressdes
intracardiacas foram medidas no estado basal, sendo,
entdo, realizada a cineventriculografia esquerda em
projecdo OAD a 30 graus e posteriormente a
cinecoronariografia em muiltiplas projegdes. Os volumes
do ventriculo esquerdo foram medidos pelo método de
Kennedy e col. 8 dai obtendo-se também a fracdo de
gjecdo. A cinecoronariografia foi examinada
independentemente por dois observadores(R.B.eA.N.) e
as discordancias foram posteriormente discutidas e
resolvidas de comum acordo.

Aplicou-se a distribuicdo “t” de Student para
comparagdo dos valores médios e a distribuigdo qui-
quadrado (com correcdo de Yates, quando indicada) para
comparacdo de proporgdes. Considerou-se o nivel de
significanciade0,05.
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Resultados

Em 22 pacientes (47%), o teste foi suspenso ao ser
atingidaafrequénciacardiacade 120 bpm. Em 17 pacientes
(36%), o teste foi interrompido por queda tensiona ao
esforco e 2 destestiveram, concomitantemente, angina(um
deles) ebaixofluxo cerebral (o outro). Em 2 pacientes (4%),
0 exame foi suspenso por arritmia ventricular complexa.
Um paciente (2%) teve o testeinterrompido por dispnéiae
1, por fadiga com sinais de insuficiéncia ventricular
esquerda. Em 1 paciente, o testefoi suspenso por elevagdo
anormal da pressdo arterial e em 1, por angina. Dois
pacientes completaram 0s seis estégios do protocolo sem
atingir afrequiénciacardiacalimite e sem sinaisou sintomas
limitantes.

N&o houve nenhuma complicacdo durante o teste. As
arritmias ventriculares observadasforam transitoriase néo
requereram medicacdo especifica. A insuficiéncia
ventricular esquerda, aanginae o infradesnivelamento de
ST desapareceram espontaneamente em poucos minutos.

Dezesseis pacientes (34%) mostraram arritmia
ventricular durante e ap0s o exercicio, tendo sido, em 2
casos, motivo parainterrupgdo do teste. As extra-sistoles
ventriculares foram consideradas complexas em 3
pacientes. Nesse caso, surgiram durante o exercicio em 2
pacientes e no periodo pds-exercicio em 1 paciente. As
extra-sistoles simples apresentaram-seisoladamenteem 12
doentes, sob aformadetrigeminismo, em 1.

Depresséo de ST caracterizada como isquémica foi
observadaem 7 pacientes. Supradesnivelamento de ST foi
demonstrado em 9 pacientes. Trinta e um doentes n&o
evidenciaram alteragOesde ST.

Dezessete pacientes (36%) apresentaram queda da PA
ao esforco. Desses, 5 (29%) apresentaram
concomitantemente depressdo de ST caracterizada como
isquémica, enquanto 3 (18%) apresentaram
supradesnivelamento de ST e 9 (53%) ndo apresentaram
alteracdo de ST. Dos 30 pacientes sem hipotenséo ao
exercicio, 2 (7%) apresentaram depressdo de ST, enquanto
6 (20%) tiveram supradesnivelamento e 22 (73%) ndo
evidenciaram alteracdo de ST. As diferencas ndo foram
estatisticamente significativas. Por outro lado, dos 7
pacientes com infradesnivelamento do segmento ST, 5
(71%) tiveram queda da PA enquanto s6 9 (29%) dos 31
pacientes sem alteracdo de ST tiveram queda tensional.
Essadiferenca, apesar de nitida, ndo foi significativa.

Dos 47 pacientes estudados, 13 (28%) tinham les&o de
um vaso, 15 (32%) tinham lesdo de 2 vasos e 19 (40%)
tinham lesBo de 3 vasos. Em 4 pacientes (8,5%), havialesio
de tronco associada

Dos 7 pacientes com depresséo de ST, 1 tinhalesio de
um vaso (14%) e 6 tinham leséo de 2 ou 3 vasos (86%),
enquanto 1 apresentavatambém lesdo detronco. No grupo
com supradesnivelamento e ST (9 pacientes), 2 (22%)
tinham lesdo de um vaso e (78%) tinham leséo de 2 ou 3
vasos enquanto 1 tinha lesdo de tronco.

No grupo sem alteracdo de ST (31 doentes), 10 (32%)
tinham lesdo de um vaso, 21 (68%) tinham lesGo de2 ou 3
vasos e 2 pacientes apresentavam lesdo de tronco. As
diferencas ndo foram estatisticamente significativas.

A sensibilidade do teste, em termos de
infradesnivelamento de ST para doenga multivascular, foi
de 22%, com umaespecificidade de 91%. O valor preditivo
da depressdo de ST para doenca de mulltiplos vasos foi de
86 %.

Dezesseis pacientes apresentaram extra-sistoles
ventriculares durante e/ou logo apds o esforc¢o, tendo sido,
em 2, motivo de interrupgdo do teste (extra-sistoles
complexas). Oito desses pacientes (50%) tinham lesdo de
um vaso, 8 tinham lesdo de 2 ou 3 vasos e henhum, |esdo
de tronco. Dos 31 pacientes sem arritmia ventricular no
teste, 5 (16%) tinham lesdo de um vaso e 26 (84%) lesdo de
2 ou 3 vasos. As diferencas foram estatisticamente
significativas.

Os2 pacientes com extra-sistolesmultifocaisno esforgo
(motivo deinterrupcdo do teste) tinham lesdo de 3 vasos.
O Unico paciente com extra-sistoles polifocais nafase de
recuperagdo tinhalesdo univascular.

Dos 17 pacientes com quedade PA ao esforco, 2 (12%)
tinham lesdo de um vaso, 15 (88%), lesdo de 2 ou 3 vasos
e 2 pacientes tinham lesdo de tronco associada. Dos 30
pacientes que ndo apresentaram quedatensional, 11 (37%)
evidenciavam lesdo de um vaso, 19 (63%) tinham lesdo de
2 ou 3 vasos e 2 tinham também les8o de tronco. As
diferencas ndo foram estatisticamente significativas. A
sensibilidade do teste por queda tensional para doenca
multivascular foi de 44% com uma especificidade de 85%.
O valor de previsdo foi de 88% para doenca vascular
multipla.

Vinte e dois pacientes tiveram o teste interrompido ao
alcangarem a freguiéncia de 120 bpm. Dez (45%) tinham
lesdo de um vaso, 12 (55%), lesdo de 2 ou 3 vasos e 2
paci entes tinham também lesdo de tronco. Os 3 pacientes,
quetiveram o testeinterrompido por resposta hipertensiva,
dispnéiaeangina, tinham lesdo trivascular. O paciente que
apresentou fadiga com sinais de faléncia ventricular
esquerda tinha lesdo de 2 vasos. Dois pacientes
completaram os 6 estagios do teste ergométrico sem
restricbesfisicasesem atingir afreqiiénciaprevistade 120
bpm. Um desses tinha lesdo univascular e o outro, lesfo
de 2 vasos.

A frac8o de ejecdo ventricular esguerda, obtida por
cineangiocardiografiaem 46 pacientes, apresentou média
50,2 + 15,0%. Eramenor que 50% em 20 casos.

A fragdo de g/ecdo média, no grupo sem arritmias, foi
48,3+ 15,3% e, nogrupo comarritmia, 53,9+ 14,2 (diferenca
estatisticamente ndo significativa).

A frag8o de gjecdo média, no grupo de 17 pacientes
com quedatensional, foi 53,8 £ 9,9% e, nos 29 pacientes
do grupo sem hipotensdo, 48,2 + 17,1 (diferenca
estati sticamente ndo significativa).

395



arquivos brasileiros de cardiologia

Dos 47 pacientes estudados 18 (38%) tiveram teste
considerado negativo, 9 (19%) tiveram um teste
eletrocardiograficamente positivo, 11 (24%) tiveram um
teste clinicamente positivo e 9 (19%) tiveram um teste
clinicae eletrocardiograficamente positivo. Do grupo com
teste negativo, 7 (39%) pacientestinham lesdo de um vaso
e 11 (61%), lesdo de 2 ou 3 vasos.

No grupo com teste el etrocardiograficamente positivo,
4 (44%) tinham lesdo deum vaso e 5 (56%), leso de2 ou 3
vasos. Dos pacientes com teste clinicamente positivo, 2
(18%) tinham les&o de 1 vaso e 9 (82%) tinham lesfo de 2
ou 3 vasos. No grupo com teste clinica e
eletrocardiograficamente positivo, todos os 9 pacientes
tinham leso multivascular. Asdiferencas comparadasentre
0S grupos com testes positivos e 0 grupo com testes
negativos ndo foram significativas estatisticamente.
Entretanto, ndo se pode deixar de mencionar que um teste
clinica e eletrocardiograficamente positivo tem um valor
de previsdo de 100% paradoencacoronariamultivascular.

A frac8o de ge¢do média, nos pacientes com teste
negativo, foi 50,9 + 15,9%. No grupo com teste
eletrocardiograficamente positivo, do 48,2 + 17,8%. Nos
pacientes com teste clinicamente positivofoi 53,7 + 14,4%
e no grupo com teste clinica e eletrocardiograficamente
positivo, foi 47,0 £ 12,4%. As diferencas ndo foram
estatisticamente significativas.

Dos 47 pacientes submetidos ao teste ergométrico
modificado na 3.2 semana pos-infarto, foi obtido, em 44
pacientes, um seguimento médiode 21,7 + 11,0 meses(3 a
38 meses). Dos 17 pacientes que apresentaram queda da
PA a0 esforco, 2 (12%) faeceram (causacardiaca) enquanto
1 dos 29 pacientes sem quedada PA (4%) fal eceu de causa
cardiaca. A diferencando foi significativaestatisticamente.
Quando correlacionamos a presenca de queda tensional
com o aparecimento de eventos cardiacosem geral (morte
subita, novo infarto, angina ou insuficiéncia cardiaca)
observamos que 10 dos 17 pacientes (59%) com queda
tensional e 7 dos 27 pacientes (26%) sem queda da PA
apresentaram aquel es eventos. Apesar damaior incidéncia
no grupo com hipertensdo, a diferenca ndo alcancou
significanciaestatistica. A sensibilidade daquedatensional
para indicacdo de eventos cardiacos foi 59%, a
especificidade 74% e o valor de previsio 59%.

Quando correlacionamos a presenca de
infradesnivelamento de ST ao esfor¢o com o aparecimento
de eventos cardiacos, observamos que 4 dos 7 pacientes
(57%) cominfradesnivelamento e 13 dos 37 pacientes (35%)
sem infradesnivelamento apresentaram algum evento. A
diferenca ndo foi estatisticamente significativa. A
sensibilidade do infradesnivelamento de ST para eventos
cardiacos foi de 23%, a especificidade 89% e o valor de
previsao 57%.

Quando correlacionamos a presenca de extra-sistoles
ventriculares durante e/ou apds exercicio com o
aparecimento de eventos cardiacos, observamos que 4 dos
15 pacientes (27%) com extra-sistoles e 13 dos 29 pacientes
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(45%) sem extra-sistoles apresentaram algum evento. A
diferencando foi estatisticamente significativa

Dos 18 pacientes com teste negativo, 15 foram
acompanhados no seguimento. Doze (80%) estavam
assintomaticos, 2 apresentaram insuficiéncia cardiaca
congestiva e um, angina de peito.

Dos 29 pacientes com teste considerado positivo
(clinicamente, eletrocardiograficamente ou clinica e
eletrocardiograficamente), todos foram acompanhados no
seguimento. Quinze (52%) estavam assintomaticos
enguanto 3 faleceram de causas cardiacas, doisfaleceram
no pos-operatorio de revascularizagéo cirdrgica do
miocérdio, 7 apresentaram anginapos-infarto, 1 apresentou
insuficiéncia cardiaca congestiva e 1 teve angina com
insuficiéncia cardiaca. Apesar da grande incidéncia de
assintomaticos no grupo de pacientes com teste
ergométrico negativo, as diferencas ndo foram
estatisticamente significantes. A sensibilidade do teste
positivo para desenvolvimento de eventos cardiacos foi
de 82%, aespecificidade 44% e o valor de previsio 48%.

Entretanto, quando se analisam somente 0s 9 pacientes
com teste ergométrico clinica e eletrocardiograficamente
positivo comparativamente com os 35 pacientes restantes
(incluindo os que tiveram teste negativo ou teste
eletrocardiograficamente positivo ou teste clinicamente
positivo), observa-se que 89% dos primeiros e 26% dos
Gltimos desenvolveram algum evento cardiaco. A
sensibilidadefoi de 47%, aespecificidade 96% e o valor de
previsao 89%.

Discussao

Tem sido amplamente demonstrada asegurancado teste
ergométrico na fase de convalescenca do infarto do
miocardio ¥4°, Trabalhos recentes evidenciam o valor
do teste ergométrico nafase hospitalar paraidentificacdo
dos pacientes com alto risco de desenvolverem novos
eventos coronérios 5. Por outro lado, a avaliagdo do
comportamento do sistema cardiovascular de pacientes,
na 3.2 semana pés-infarto agudo do miocérdio, ao serem
submetidos a pequenas cargas de trabalho, permite
prescrever e individualizar o grau de atividade fisica por
ocasido da alta hospitalar 1213,

Entretanto, existem poucos estudos que procuram
correlacionar os achados do teste ergométrico precoce com
os dados obtidos através da cinecoronariografia e da
cineventriculografia®+18,

Consideramos mais prudente utilizar o teste limitado
pela freqiiéncia visando a evitar excessivo aumento do
MVO . A mohilizaco precoce dos pacientesfoi estimulada,
jaquéesabidamente o repouso prolongado no leitoinduz a
atrofia muscular e perda dos reflexos vasomotores,
prejudicando a adaptacdo as mudancas posturais *°.

Quase a metade dos nossos pacientes interrompeu o
teste ao ser atingida a freqiiéncia cardiaca limite de 120
bpm, sem outros sintomas ou sinais limitantes.



teste ergométrico modificado na 32 semana

A quedadaPA, observadaem 36% dos pacientes, tendo
sido motivo de suspensdo do exercicio em todos, tem sido
um achado infreqiiente em outros estudos 341516, A
presencadeisguemiamiocardicaao esforgo, traduzidapela
depressio do segmento ST, foi encontrada em 29% dos
pacientes com queda tensional ao esfor¢o e em 7% dos
pacientes sem queda de PA. Do grupo com queda da PA
a0 esforco, 88% tinham les&o de 2 ou 3 vasos enquanto
63% dos pacientes sem queda tensional tinham lesdo
multivascular. Por outro lado, afracéo de ejecdo médiano
grupo com hipotensdo foi semelhante a do grupo sem
hipotensdo. Esses dados parecem indicar que a queda da
PA seja manifestacdo de disfuncdo ventricular esquerda
secundéria a isquemia miocérdica global aguda e ndo a
necrose miocardica. Quando correlacionamos a presenca
de queda tensional com o aparecimento de eventos
cardiacos pos-infarto observamos uma incidéncia duas
vezesmaior no grupo com hipotensdo em rel agdo ao grupo
sem hipotensdo (59% vs. 26%). Esse dado indica que os
pacientes que desenvolvem queda da PA ao esforco
apresentam duas vezes mais risco de desenvolverem
eventos cardiacos (inclusive 6bito) nos primeiros dois anos
de evolucdo do que os pacientes sem queda da PA.

A guedadaPA ao exerciciotem gravesimplicagdesem
presenca de doenca corondria. Thomson e Kelemen 2
encontraram doenca coronéria obstrutiva grave em todos
0s pacientes com doenca isquémica crbénica que
desenvolveram hipotensdo e anginacom esfor¢o. Bruce e
col. 2t demonstraram que a PA maximamenor que 130 mm
Hg durante o esfor¢o foi uma das trés variaveis de maior
valor de previsdo em termos de mortalidade em pacientes
com doenca coronéria crénica. A gqueda tensional em
coronariopatas induzida pel o exercicio tem sido associada
a doenca multivascular e por isso atribuida a disfuncéo
isquémica do ventriculo esquerdo 2. Estudos utilizando
radioisoétopos parecem confirmar essa hip6tese 22,

A revascularizagdo cirdrgica, por outro lado, tornou
reversivel a queda de pressdo arteria sistolica durante o
teste ergométrico em coronariopatas crénicos s ntométi cos,
com predominéancia de doenca multivascular e isquemia
ao esforco %,

A disfuncéo isquémica € proposta por ndés como
responsavel pelaquedade PA durante o exercicio nafase
recente pos-infarto do miocardio. Fatores ndo miocardicos,
como a diminui¢do do “tonus’ muscular, inibicdo dos
reflexos vasomotores, hipovolemia, etc., todos causados
pelaimobilidade prolongada no leito produziriam, talvez
em vigéncia de esforco, um retorno venoso deficiente e
débito cardiaco inadequado. A deambulagdo precoce e a
mobilizagdo ativa no leito foi estimulada em nossos
pacientes visando a evitar esses efeitos indesgjaveis. E
improvével que o uso de drogas tivesse participacdo na
gueda tensional ao exercicio, ja que os vasodilatadores
foram suspensos previamente e nenhum de nossos

pacientes estava em uso de betablogqueador.

Propondo umarelacdo dacausaeefeito entreisquemia
e hipotenséo, teriamos de admitir primariamente um
desequilibrio oferta-consumo de O nesses pacientescom
hipotensdo. Eles revelaram baixos valores do MVO
avaliados através do duplo produto, final (148,0+ mmHg/
min X 10) demodo que admitindo maior grau deisquemia
miocérdica nesse grupo, essa se processaria somente em
extremo “ deficit” de perfusdo miocérdica.

A ativagdo do mecanismo de Frank-Starling (produzido
pel o aumento do retorno venoso com exercicio dinémico)
% poderia elevar a pressdo de enchimento ventricular
esquerdo, consequientemente aumentando a tensdo
intraventricular eo MVO ?. Este poderiaser 0 mecanismo
causador da disfuncdo izsquémica ventricular esquerda,
sabendo-se que nem todos os determinantes, do MV O?
sd0 incorporados ao duplo produto 2?8, Haveria, nesses
casos, uma perdade correlagdo entreo MVO e o duplo
produto, sendo o consumo de oxigénio basi camente
determinado pelatensdo intraventricular aumentada (L el
deLaplace).

A nitida associagdo da queda da PA com depressdo
isquémica de ST ao esforco (29% dos com hipotensdo
versus 7% dos sem hipotensdo) e com doenca
multivascular (88%, respectivamente), embora néo
significativa estatisticamente, e as fracfes de ejecdo
semelhantes (53,8% e 48,2%, respectivamente) nossugerem
gue a queda tensional foi mais provavelmente associada
com isquemiamiocérdicagloba agudado quecom o dano
miocardico doinfarto. Schelbert ecol. %, através de estudos
com radioisétopos, demonstraram que afungéo ventricular
ndo é af etadade modo significativo noinfarto do miocérdio
ndo complicado. Ela se altera relativamente pouco até 12
meses apos. Dessa maneira, a queda tensional durante o
exercicio na fase recente poés-infarto teria 0 mesmo
significado que a queda da PA observada no teste
ergométrico padréo em coronariopatas cronicos.

Weld e col. * demonstraram que arespostaanormal da
PA, traduzidapor quedade pressdo sistélicacom o esforco,
ndo se relacionou significativamente com a mortalidade
apos a alta hospitalar em pacientes em fase recente pos-
infarto. Ele atribuiu a queda tensional no exercicio as
alteracOes vasorregul adoras relacionadas com o repouso
prolongado e ndo com a severidade da doenga coronéria.

Depressdo de ST definidacomo isquémicafoi detectada
em 15% dos pacientes. Desses, 86% tinham lesdo de 2-3
vasos. No grupo sem alteracdo de ST, 68% tinham leséo
multivascular. Estas diferencas ndo tiveram significado
estatistico. A sensibilidade para doenca multivascular do
teste ergométrico em termos de infradesnivelamento do
segmento ST foi bastante baixa (22%) mas com umaboa
especificidade (91%). O valor preditivo da depressdo de
ST paradoencamultivascular foi de 86%.
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Dos 7 pacientes que desenvolveram depressdo de ST,
71% apresentaram concomitantemente queda da presso
arterial sistdlica versus 29% dos pacientes sem alteracéo
deST.

Esses dados, embora ndo satisfacam a metodologia
estatistica, sugerem que a isquemia miocardica segja o
mecani smo fisiopatol gico envolvido.

Em nosso estudo, notou-se uma tendéncia a maior
incidéncia de eventos cardiacos em pacientes com
depressdo de ST do que no grupo sem depressdo de ST
(57% versus 35%, respectivamente), embora sem
significado estatistico. A mortalidade também foi um pouco
maior nos pacientes com depressdo de ST em relagdo ao
grupo sem depressdo de ST (14% versus 10%,
respectivamente).

Nos pacientes com infarto recente, as alteragfes de
ST tém sido relacionadas com maior morbidade e
mortalidade *°.

Smith e col. % realizaram teste ergométrico em 62
pacientes num prazo médio de 18 dias apds o infarto agudo,
utilizando como limite uma freqiiéncia cardiaca
correspondente a 60% da fregiiéncia maxima. Num
seguimento médio de 21 meses, demonstraram que 30%
dos 20 pacientes com depressdo de ST morreram ou
sofreram outro infarto. Nos 42 pacientes sem ateracdo de
ST, infarto ou morte stibita ocorreram em apenas 2 casos
(5%).

Théroux e cal. 3, num seguimento médio de 12 meses,
observaram que amortalidadefoi 2,1% nos pacientessem
depressdo de ST ap6s o esforco e 27% nos que
apresentavam infradesnivelamento de ST (p<0,001). Morte
subitaocorreu em 1 de 146 pacientes (0,7%) sem ateracéo
de ST eem 10 de 64 (16%) pacientes com depressdo de ST
(p<0,002).

Deve-se ressaltar, portanto, o valor progndéstico da
depressdo de ST em termos de mortalidade e morbidade
nos pacientes pos-infarto do miocéardio. Infelizmente, em
Nosso grupo de pacientes, a baixa sensibilidade do teste
ergomeétrico ndo nos permitiu melhor avaliagdo do valor
prognastico das ateragbesisquémicas de ST. Acreditamos
gueum fator importante para essa baixa sensibilidadetenha
sido o0 uso de uma Unica derivacdo de monitorizagcdo do
eletrocardiogramadurante o teste ergométrico (CM5).

Extra-sistoles ventriculares durante e/ou apds esforco
ndo mostraram significativa correlacdo com doenca
coronaria multivascular. Na verdade, a maioria dos
pacientes sem extra-sistoles tinha lesdo multivascular. A
contratilidade ventricul ar, avaliada pela fragéo de g ecéo,
mostrou-se semelhante nos grupos com e sem arritmias.
Em rel ac8o a0 aparecimento de eventos cardiacos, asextra
sistoles ventriculares ao esforgo ndo constituiram fator de
risco em nossa amostra

Ericson ecol. * demonstraram queapresencadearritmia
ventricular no teste ergométrico nafase de convalescenca
de infarto do miocérdio é sinal de mau prognéstico. Ja
Ibsen e col.™, num estudo realizado em 1975, observaram
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arritmia ventricular em 42% de 209 pacientes que foram
submetidos ao teste de esforco 18 dias apds infarto do
miocardio, mas ndo atribuiram significado progndstico a
esse achado. No estudo feito por Théroux e cal. 3, comum
seguimento de 1 ano, em 210 pacientes sobreviventes de
infarto do miocérdio que foram submetidos ao teste
ergométrico num prazo meédio de 11 dias apés o infarto,
observou-se que 20% dos pacientes tiveram arritmia
ventricular durante o teste. Entre os pacientes que
apresentaram morte slbita, 45% haviam apresentado
arritmiaventricular apés o esforco (p < 0,005). DeBusk e
Haskell 2 afirmaram, em relagéo ao infarto do miocérdio
nao complicado, que as extra-sistoles ventriculares durante
0 esfor¢o tém pouco vaor progndstico se ndo existirem
sinais de disfunco contrétil do ventricul o esquerdo, Sami
e col. %, tendo realizado testes seriados apds infarto ndo
complicado, observaram que as arritmias ventriculares,
eventual mente presentes nostestes entre 25.2e 52° semanas
aposinfarto do miocérdio, foram maisfreqlientes no grupo
com recorréncia de infarto (90%) do que no grupo sem
eventos cardiacos posteriormente (47%). Esses dados se
mostraram mai sfiéisdo que os obtidos no teste ergométrico
realizado na 3.2semanapods-infarto.

Em nossos pacientes, as arritmias ventriculares ndo
foram indicativas de maior extensdo da doenga coronaria
nem de maior grau de disfuncdo ventricular esguerda.
Curiosamente, observamos maior extensdo da doenca
coronérianos pacientes sem arritmiaao exercicio (p<0,05).
Acreditamos que afalta de associag8o se devaaauséncia
de disfuncéo ventricular significativa nos pacientes com
arritmiaventricular ao exercicio (apenas 6 pacientes, deum
total de 16, tinham fragc&o de g ecdo menor que 50%), jaque
reconhecidamente o grau de disfungdo contratil de
ventriculo esgquerdo influencia o significado progndstico
de ritmos ectopi cos ventricul ares 1333,

Dos 47 pacientes estudados, 38% tiveram um teste
considerado negativo, 24% tiveram um teste clinicamente
positivo, 19% tiveram um teste el etrocardiograficamente
positivo e 19% tiveram um teste clinica e
eletrocardiograficamente positivo. O valor preditivo do
teste negativo para doencaunivascular foi fraco (39%). O
valor preditivo do teste clinicae el etrocardiograficamente
positivo para doenca multivascular foi 6timo (100%). Os
valores preditivos do teste clinicamente positivo e do teste
eletrocardiograficamente positivo foram razoéveis (82%e
55%, respectivamente) paradoencamultivascular.

Dos pacientes com teste ergométrico considerado
negativo, a maioria (80%) estavam assintomaticos no
periodo médio de 21,7 meses. JAno grupo comtesteclinica
eeletrocardiograficamente positivo, amaioria(89%) havia
apresentado algum evento cardiaco no seguimento (p <
0,005). O teste clinicamente positivo e o teste
eletrocardiograficamente 1 positivo ndo se mostraram
previsores de eventos cardiacos quando comparados com
0 teste negativo.
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Fuller e col. %, usando multiplas derivacdes,
demonstraram uma sensibilidade de 67% do teste com
frequéncialimitada (120 bpm) paradoencamultivascular.
Consideraram, como sinais de positividade, a depressio
de ST e/ou anginade peito. Ostestes foram realizados na
2.2semana pés-infarto em paci entes ndo complicados mas,
no grupo de doentes por ele estudados, ndo houve
referénciaaquedatensional. ao esforco. O valor preditivo
do teste positivo para doenca multivascular foi de 87%.
Schwartz e col. &5, realizando um teste submaximo na 3.2
semana poés-infarto, com fregiéncia limitada (75% da
méxima previstaparaidade e sexo) e, utilizando multiplas
derivacBes, demonstraram ser o teste positivo (angina de
peito e/ou depressio de ST) de alta especificidade (85%) e
de baixa sensibilidade (56%) para detectar doenca
multivascular. Schwartz ecol. obtiveram um valor preditivo
do teste positivo para doenga multivascular de 90%.
Nenhum paciente desenvol veu quedatensional . Dillahunt
ecol. *realizaram o teste ergomeétrico em 28 pacientesduas
semanas apos infarto. A correlacdo com achados
angiograficosrevel ou, entre 0s pacientes que completaram
o teste sem sintomas ou sinais|limitantes, lesdo univascular
em 73% dos casos. Oitentae dois por cento dos pacientes
gueinterromperam o teste por sintomasou sinaislimitantes
tinham lesdo de 3 ou 4 vasos.

Dos 48 pacientes estudados por Schwartz e col. #
tiveram teste positivo e 27 teste negativo. Dos 48 pacientes,
44 estavam vivos ap6s o prazo médio de 14 meses (87%).
Houve 3 casos de morte stbita e 1 caso de morte ndo
stbita de causa cardiaca. Dos 27 pacientes com teste
negativo 96% estavam vivos contra 77% dos 21 pacientes
com teste positivo p = NS). Dos pacientes com depressdo
de ST, 81 + 13% estavam vivos contra 90 + 9% do grupo
sem depressdo de ST (p = NS). Entretanto, pacientes com
angina ao esforgo tiveram menor sobrevivéncia do que
aquel essem angina (54 + 21%) e 97 + 3%, respectivamente,
p<0,03). Starling ecal. * demonstraram, que anormalidades
detectadas em fase recente de infarto do miocérdio
(depressdo de ST, hipotensdo e angina) foram bons
indicadores de eventos cardiacos futuros.

Rabinowitz e col. * obtiveram a fracdo de gjecéo no
esfor¢o maximo em pacientes apés infarto do miocérdio,
utilizando ecocardiograma bidimensional e
angiocardiografia, com radioisétopos. Demonstraram que
amaioria dos pacientes com fraco de ejeco menor que
50% apresentou anormalidades durante o teste (angina,
depressdo de ST e baixatol ernciaao exercicio, em menos
de 5 min, pelo protocolo de Naughton). Os autores
afirmaram que o mau progndsti co dos pacientes com teste
anormal pode estar relacionado com maior
comprometimento miocardico. De nossos pacientes com
teste clinica e eletrocardiograficamente positivo, 55%
tinham frag&o de € ecdo, em repouso, menor que 50%. Dos
paci entes com teste negativo, 27% tinham fracéo de gjecdo
menor que 50%. Essas diferengas, no entanto, ndo foram
significativas.

Portanto, o teste positivo clinica e eletro-
cardiograficamente ndo foi um bom indicador dedisfuncéo
contrétil ventricular em nosso grupo de pacientes.
Entretanto, a associacdo de varidveis clinicas e
eletrocardiograficas anormais observadas num mesmo
paciente durante o teste ergométrico modificado na 3.2
semana pos-infarto mostrou-se indicativa de mau
progndstico no seguimento em termos de surgimento de
novos eventos cardiacos.

Finalmente, deve ser mencionado o grande valor
psicol 6gico do teste de esfor¢o nafase recente pés-infarto
do miocéardio. Nosso contato clinico antes e depois do
teste demonstra uma nitida mudanga no humor destes
pacientes assim como nasensagdo deimpoténciafunciona
comum atodos os conval escentes deinfarto do miocérdio.
Afirmagtes esponténeas, tais como “ Eu ndo sabiaque era
capaz defazer esteesforgo”, ou“ Pensel que nuncamaisia
Ser o mesmo”, ou “ Sinto-me outrapessoaagord’, tém sido
colhidas em quase todos os pacientes apds o teste
ergométrico. A incerteza quanto ao retorno a atividade
fisica € uma das causas mais freqlientes da ansiedade do
paciente logo apos o infarto *. A realizagdo de niveis
satisfatdrios de atividade fisica por parte desses pacientes,
através de uma prescri¢ao médicacriteriosa, pode aiviar
sobremaneira esse quadro de ansiedade e depressdo 557,

Em resumo, nosso estudo mostrou que, através da
andlisedevariaveisclinicase eetrocardiograficas, obtidas
durante o teste ergométrico precoce, em pacientes em
recuperacdo de infarto agudo do miocardio, € possivel
identificar portadores de doencacoronariamultivascular e
pacientes com risco de apresentarem novos eventos
cardiacos nos anos seguintes. Estes achados vem
confirmar aqueles encontrados por outros autores 353,

Conclui-se que o teste ergomeétrico modificado realizado
antes da alta hospitalar em pacientes com infarto agudo
do miocérdio € um método razoavelmente sensivel e
especifico para identificar pacientes em risco de
desenvolverem eventos cardiacos nos proximos anos. Com
essefim, entretanto, o valor de previsio deum teste clinica
ou e etrocardiograficamente positivo é rel ativamente baixo,
porém o de um teste clinica e eletrocardiograficamente
negativo é excelente.

Ja em relagdo ao diagndstico de doenca coronariana
multivascular, o teste ergométrico precoce é muito pouco
sensivel porém bem especifico, tendo também um alto va or
de previsdo quando do aparecimento de queda tensional
ou infradesnivelamento de ST, ou também de um
diagndstico de teste clinica e eletrocardiograficamente
positivo.

Além de permitir identificar esses pacientes de
risco, o teste ergométrico precoce permite ao médico
prescrever, de maneira criteriosa, fundamentado na
resposta clinica, eletrocardiogréfica e hemodinamica
apresentada durante o esfor¢co, uma ativi-
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dade fisica prépria para seu paciente que se recupera de
um infarto agudo do miocérdio, principal mente quando da
atahospitalar.

SUmmary

Forty-seven non-selected consecutive patients who
survived the acute phase of myocardia infarction were
submitted to amodified treadmill stresstesting on thethird
week and to coronary angiography on the fourth week of
their disease, and were followed as out-patients for 21.7
months. Thetest wasinterrupted in 47% of patientswhen
heart rate reached 120 bpm, in 36% for systolic blood
pressurefall, in 4% for complex ventricular arrhytmiasand
in 9% for left ventricular dysfunction, hypertension or
angina. Four percent of patients completed the exercise
protocol without any limiting factors. No significant
complications have occurred. ST segment depression was
seenin 15% of patients, being associated to blood pressure
fall in 71%. Themajority of patientswith ST depression or
blood pressure drop had multivessel coronary artery
disease, but the differences between these patients and
those without these abnormalities were not statistically
significant. All patients who presented clinical and
electrocardiographic changes in the stress test had
multivessel coronary artery disease.

The abnormalities seen inthe exercisetest did not have
any relation to the degree of left ventricular disfunction,
as assessed by the gjection fraction.

In relation to the development of cardiac eventsin the
follow-up, patients with systolic blood pressure fall or a
positive test had twice more events than those without it.
However, the only statistically significant difference for
development of cardiac events was seen when the test
was clinically and electrocardiographically positive (p <
0.005), with apredictive value of 89%.

It is concluded that early modified treadmill stress
testing, before hospital discharge, can be safely performed
in patients with acute myocardial infarction, being ableto
identify patients with multivessel coronary artery disease
and those at risk of developing cardiac eventsin the next
years. it offers important support in the physical and
psychological rehabilitation of these patients.

Referéncias

1. Ericsson, M.; Granath, A.; Olsen, P; Sodermark, T.: Volpe, U.
Arrhytmias and symptoms during treadmill testing three weeks
after myocardial infarction in 100 patients. Br. Heart J. 35:
787, 1973.

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

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

4. Dillahunt, P. H.; Miller, A. B. - Early treadmill testing after
myocardial infarction. Angiographic and hemodynamic
correlations. Chest, 76: 150, 1979.

400

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Davidson, D. M.; De Busk, R. F. - Prognostic value of a single
exercise test three weeks after uncomplicated myocardial
infarction. Circulation, 61: 236, 1980.

Fein, S. A.; Klein, N. A.; Frishman, W. H. - Exercise testing
soon after uncomplicated myocardial infarction. Prognostic
value and safety. JAMA, 245: 1863, 1981.

Naughton, J.; Shanbour, K.; Armstrong, R.; McCoy, j.;
Lategola, M. T. - Cardiovascular responses to exercise following
myocardial infarction. Arch. Intern. Med. 117: 541, 1966.
Kennedy, J. W.; Trenholme, S. E.; Kasser, |. S. - Left ventricular
volume and mass from single-plane cineangiocardiogram. A
comparison of antero-posterior and right; anterior oblique
methods. Am. Heart J. 80: 343, 1970.

Smith, J. W,; Denis, C. A.; Gaines, J. - Activity evaluated test
within three weeks after myocardial infarction. Circulation,
54 (Suppl. 2): 10, 1976, (summary).

Granath, A.; Sodermark, T.; Winge, T.; Volpe, U.: Zetterquist,
S. - Early work load test for evaluation of long-term prognosis
of acute myocardial infarction. Br. Heart J, 39: 758, 1977.
Ibsen, H.; Kjoller, E.; Styperek, J.; Pedersen, A. - Routine
exercise ECG three weeks after acute myocardial infarction.
Acts. Med. Scand. 198: 463, 1975.

Bassan, R.; Bessa, N.; Santos, M.; Morgado, A.; Luz, F. -
Resposta cardiovascular ao teste ergométrico modificado na
terceira semana de infarto agudo do miocérdio. Arg. Bras.
Cardiol. 34 (Supl. 1): 85, 1980.

De Busk, R. F,; Haskell, W. - Symptom-limited vs. heart rate-
limited exercise testing soon after myocardial infarction.
Circulation, 61: 738, 1980.

Turner, J. D.; Schwartz, K. M.; Logic, J. R.; Sheffield, L. T. -
Detection of residual jeopardized myocardium three weeks
after myocardial infarction by exercise testing with thallium-
201 myocardial scintigraphy. Circulation, 61: 729, 1980.
Schwartz, K. M.; Turner, J. D.; Sheffield, L. T.; Roitman, D.
l.; Kansal, S. - Limited exercise testing soon after myocardial
infarction. Correlation with early coronary and left ventricular
angiography. Ann. Int. Med. 94: 727, 1981.

Fuller, C. M.; Raizner, A. E.; Verani, M. S, Nahormek, P. A.;
Chahine, R. A. - Early post-myocardial infarction treadmill stress
testing. An accurate predictor of multivessel coronary disease
and subsequent cardiac events. Ann. Int. Med. 94: 734, 1981.
Bessa, N.; Bassan, R.; Santos, M.; Morgado, A.; Luz, F. - Teste
ergomeétrico modificado na terceira semana ap6s infarto agudo
do miocérdio. Correlagdo coronério-cineventriculogréfica. V
Encontro dos Servigos de Cardiologia, Rio Janeiro, 1981.
Sammel, N. L.; Wilson, R. L.; Norris, R. M. -
Angiocardiography and exercise testing at one month after a
first myocardial infarction. Aust, N.Z. J. Med. 10: 182, 1980.
Duarte, G. M.; Martins, H. J. C. - Teste de esforgo ap6s infarto
do miocéardio antes da alta hospitalar. Arg. Bras. Cardiol. 39:
121, 1982.

Thomson, P. D.; Kelemen, M. H. - Hypotension accompanying
the onset of exertional. angina. A sign of severe compromise
of left ventricular blood supply. Circulation. 52: 28, 1975.
Bruce, R. A.; De Rouen, T.; Peterson, D. R.; Irving, J. B;
Chin, N. - Noninvasive predictors of sudden cardiac death in
men with coronary heart disease. Predictive value Of maximal
stress testing. Am. J. Cordial. 39: 833, 1977.

Morris, S. N., Phillips, J. F.; Jordan, J. W.; McHenry, P. L. -
Incidence and significance of decreases in systolic blood
pressure during graded treadmill exercise testing. Am. J. Cardiol.
41: 221, 1978.

Rerych, S. K.; Scholz, P M.; Newman, G. E.; Sabiston, D. C.,
Jr.; Jones, R. H. - Cardiac function at rest and during exercise
in normals and in patients with coronary heart disease. Ann.
Surg. 187: 449, 1978.

Jengo, J. A.; Oren, V.; Conant, R.; Brizendine, M.; Nelson. T.;
Uszler, J. M.; Mena, |. - Effects of maximal exercise stress on
left ventricular function in patients with coronary artery disease
using first-pass radionucleide angiocardiography. Circulation,
59: 60, 1979.



teste ergométrico modificado na 32 semana

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Li, W-I; Riggins, R. C. K. — Reversal of exertional hypotension
after coronary bypass grafting. Am. J. Cardiol. 44: 607, 1979.
Horwitz, L. D.; Atkins, J. M.; Leshin, S. J. - Role of the Frank-
Starling mechanism in exercise. Circ. Res. 57: 64, 1982.
Goldstein, R. E.; Epstein, S. E. - The use of indirect indices of
myocardial oxygen consumption in evaluating angina pectoris.
Chest, 63: 302, 1973.

Nelson, R. R.; Gobel, F. L.; Jorgensen, C. R.; Wang, K.; Wang,
Y.; Taylor, H. L. - Hemodynamic predictors of myocardial
oxygen consumption during static and dynamic exercise.
Circulation, 1179, 1974.

Schelbert, H. R.; Henning, H.; Ashburn, W. L.; Verbs, J. W.;
Karliner, J. S. O.; Rourke, R. A. - Seria measurements of left
ventricular ejection fraction by radionucleide angiography early
and late after myocardial infarction. Am. J. Cardiol. 38: 407,
1976.

Weld, F. M.; Chu, K. L.; Bigger, J. T., Jr.; Rolnitzky, L. M. -
Risk stratification with low level exercise testing two weeks
after acute myocardial infarction. Circulation, 64: 306, 1981.
Smith, J. W.; Dennis, C. A.; Gassmann, A.; Gaines, J. A;
Staman, M.; Phibbs, B.; Marcus, F. I. - Exercise testing three
weeks after myocardial infarction. Chest, 75: 12, 1979.
Sami, M.; Kraemer, H., De Busk, R. F. - The prognostic
significance of serial exercise testing after myocardial
infarction. Circulation, 60: 1238, 1979.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Schulze, R. A., Jr.; Strauss, H. W.; Pitt, B. - Sudden death in the
year following myocardial infarction. Relation of ventricular
premature contractions in the late hospital phase and left
ventricular gjection fraction. Am. J. Med. 62: 192, 1977.
Starling, M. R.; Crawford, M. H.; Kennedy, G. T.; O’ Rourke,
R. A, - Exercise testing early after myocardial infarction.
Predictive value for subsequent unstable angina and death.
Am. J. Cardiol. 46: 909, 1980.

Rabinowitz, A. C.; Starling, M. R.; Crawford, M. H.; O’ Rourke,
R. A. - Prediction of an abnormal exercise response in early
post myocardial infarction patients by non-invasive techniques.
Circulation, 64 (Suppl. 1V): 198, 1981 (resumo).

Wishnie, H. A.; Hackett, T. P; Cassem, N. H. - Psychological
hazards of convalescence following myocardial infarction.
JAMA, 215: 1292, 1971.

Mulcahy, R.; Hickey, N. - The rehabilitation of patients with
coronary heart disease: A comparison of the return to work,
experience of national health insurance patients with coronary
heart disease and of a group of coronary patients subjected to a
specific rehabilitation program. J. Irish. Med. Assoc. 541, 1971.
Hellerstein, H. K. - Exercise therapy in coronary disease. Bull
NT Acad. Med. 44: 1028, 1968.

Starling, M. R.; Crawford, M. H.; Kennedy, G. T.; O’ Rourke,
R. A. - Treadmill exercise tests predischarge and six weeks
postmyocardial infarction to detect abnormalities of known
prognostic value. Int. Med. 94: 721, 1981.

401



