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E A CINECORONARIOGRAFIA MAIS ACURADA QUE O TESTE ERGOMETRICO
PRECOCE NA IDENTIFICACAO DE SOBREVIVENTES DE INFARTO AGUDO DO
MIOCARDIO DE ALTO RISCO?

ROBERTO BASSAN, MAURO EDSON G. SANTOS, NELSON BESSA

Rio de Janeiro, R

Objetivo Comparar a acurdcia do teste
ergométrico precoce atenuado com a
cinecoronariografia na identificagcdo de alto ris-
co em sobreviventes de infarto agudo do
miocardio (IAM).

Casuistica e Métodos Noventa e seis sobre-
viventes consecutivos de IAM, ndo selecionados,
sem tratamento trombolitico, foram submetidos a
cinecoronariografia na 4 semana e acompanha-
dos por 3 a 39 (21,7 £ 11,0) meses. Metade dos
pacientes foi aleatoriamente submetida a teste
ergométrico atenuado freqiiéncia limita-
dona 3 semana. Sete pacientes foram perdidos,5
faleceram de causas cardiacas e 26 tiveram al-
gum evento cardiaco (obito, reinfarto, angina ou
insuficiéncia cardiaca).

Resultados Todos os pacientes que foram a
obito ou que apresentaram algum evento cardi-
aco tinham doenga coronaria multivascular, fra-
¢do de eje¢do média era de 38,6 = 16,6% e 45,2
+ 16,4%, respectivamente, e dois ter¢os tinham
teste ergométrico positivo para isquemia. Para a
ocorréncia de obito cardiaco, as sensibilidades
e as especificidade da lesdo multivascular, da
frag¢do de eje¢do menor que 0,3 e do teste
ergométrico positivo foram para ocorréncia de
obito 100%,20%,67% e 21%,87%,55%, e para
a ocorréncia de eventos cardiacos, 100%,
16%,67%, e 65%. Os valores de previsdo posi-
tivo da lesdo multivascular, da fracdo de eje¢do
menor que 0,3 e do teste ergométrico positivo fo-
ram para a ocorréncia de obito cardiaco 7,3%,
9%, 10,5% e 100%, 94% e 95% e para a ocor-
réncia de eventos cardiacos, 38%, 36%, 53% e
100%, 70% e 77%. A associa¢do dos dados da
cinecoronariografia entre si ou com o teste
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IS CORONARY ARTERIOGRAPHY MORE
ACCURATE THAN EARLY TREADMILL
STRESS TEST IN THE IDENTIFICATION
OF HIGH-RISK ACUTE MYOCARDIAL

INFARCTION SURVIVORS?

Purpose To determine if attenuated early
treadmill stress testing is more or less accurate
than cinecoronary arteriography in the
identification of high-risk acute myocardial
infarction (AMI) survivors.

Patients and Methods [n a prospective
study 96 non-selected and consecutive AMI
survivors underwent cinecoronary arteriography
in the 4" week of hospitalization and were
followed up for a period of 3 to 39 (21.7 +
11.0) months. One-half of the patients were
randomly submitted to an attenuated heart
rate-limited treadmill stress testing in the 3™
week. Seven patients were lost in the follow-up.
Of the remaining 89 patients 5 died of cardiac
causes. Cardiac events (death, reinfarction, an-
gina and heart failure) ocurred in 26 patients.
Multivessel coronary artery disease was found in
67 patients (75%) and mean left ventricular
ejection fraction was 49.1 = 15.6%. Positive
treadmill stress testing for myocardial ischemia
ocurred in 20 of 43 patients (46%).

Results All patients who died of cardiac
causes or who had a cardiac event had
multivessel coronary artery disease, the mean left
ventricular ejection fraction was 38.6 £ 16.6%
and 45.2 £ 16.4%, respectively, and two-thirds of
patients had positive stress testing. For cardiac
death, multivessel coronary artery disease had
better sensitivity than positive stress testing and
left ventricular ejection fraction less than 0.3
(100% vs 67% vs 20%, respectively) while
ejection fraction had better specificity than stress
testing and multivessel coronary artery disease
(87% vs 55% vs 21%, respectively). Stress testing
had a better positive predictive value than
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ergométrico positivo ndo melhorou significativa-
mente a acurdcia em relacdo aos resultados dos
testes isolados.

Conclusdo Em sobreviventes ae IAM, a
cinecoronariografia ndo ¢ melhor que a
ergometria e ambos sdao limitados na identifica-
cdo de candidatos a obito ou eventos cardiacos
nos primeiros anos pos-IAM, sendo os resultados
negativos (lesdo de 1 vaso, frag¢do de ejecdo
maior que 0,3 e auséncia de isquemia) mais in-
formativos que os positivos.

Palavras-chave: infarto agudo do miocardio,
cinecoronariografia, teste ergométrico
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multivessel coronary artery disease and ejection
fraction (53% vs 38% vs 36%, respectively while
multivessel coronary artery disease had better
negative predictive value than stress testing and
ejection fraction (100% vs 77% vs and 70%,
respectively). The association of data obtained
from cinecoronariography study between
themselves and with positive treadmill stress
testing did not significantly improve the
sensitivities, specificities and predictive values in
relation to the results obtained by isolated data.

Conclusion In survivors of acu-
te myocardial infarction cinecoronary
arteriography is not more accurate than,
treadmill stress testing and both have limited
value in the identification of patients who are
candidates for cardiac death or events in the first
few years after AMI. A negative stress testing and
coronary arteriography (one-vessel disease) is
more informative than a positive one.

Key words: myocardial infarction, coronary
angiography. exercise testing.
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Infarto agudo do miocérdio (IAM) acomete
anuamente mais de 1.000.000 de individuos nos Es-
tados Unidos da América® e provavelmente mais de
150.000 brasileiros, sendo que quase a metade vem
afalecer, sem chegar ao hospital. Como a mortali-
dade hospitalar estd em torno de 10% a 20%, cer-
ca de 500.000 pacientes por ano sobrevivem nos
Estados Unidos da América a fase aguda do IAM?2,
No Brasil, os levantamentos estatisticos informam
gue morrem pouco mais de 80.000 individuos por
ano’.

Apesar da nitida queda na mortalidade pds-hos-
pitalar de sobreviventes do IAM na Ultima década™,
a doenga corondria mantém-se causa-mortis impor-
tante, inclusive no Brasil®t.

O estudo de Framingham mostrou que aprimei-
ra manifestac@o clinica da doenca coronaria pode ser
angina do peito (46%), IAM (42%) ou morte stbita
(12%)’. Deste modo, mais da metade dos individu-
os ditos assintomaticos tem uma primeira manifesta-
¢do catastrofica. O IAM deixa dano irreparavel ao
musculo cardiaco que, somado a gravidade da obs-
trucéo coronériaresidual, estabel ece situacéo deris-
CO para novos eventos coronarianos pés-|1AM, a sa-
ber, angina, reinfarto do miocardio, insuficiéncia car-
diaca congestiva e morte sbita.

O presente estudo objetiva determinar o valor

do teste ergométrico atenuado e da cine-
coronariografia, realizados antes da alta hospitalar
em sobreviventes da fase aguda de |AM tratados
sem uso de tromboliticos, naidentificacgo de candi-
datos a 6bito e a eventos cardiacos nos 2 primeiros
anos pos-1AM.

CASUISTICAE METODOS

No periodo de 1/1/80 a 31/12/82, 138 pacientes
consecutivos e ndo selecionados, com menos de 70
anos de idade, sem valvulopatia ndo relacionada a
coronariopatia e sem alteracbes musculo
esquel éticas, internadas no Centro de Terapia Inten-
sivado Hospital Geral de Bonsucesso com diagnés-
tico de IAM e que sobreviveram a fase aguda da
doenca foram considerados para este estudo
prospectivo. Quarenta e dois (30%) pacientes
recusaram-se a ser submetidos a teste ergométrico
e/ou a cinecoronariografia, 96 portanto ingressaram
no protocolo.

Os critérios utilizados para diagnéstico de IAM
e sua localizagdo eletrocardiografica, ja foram des-
critos anteriormente®.

O teste ergométrico atenuado (frequéncialimi-
tada) foi realizado na 3* semana de evolugdo do
IAM. Devido a dificuldades operacionais do Labo-
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ratorio de Ergometria, somente cerca da metade (47
pacientes) pdde ser submetida a0 mesmo, sendo o
encaminhamento feito de maneira aleatoria e sem
qualquer forma de pré-selecdo. Nenhum paciente
fez uso de drogas betabl oqueadores, bloqueadoras
dos canais de cdcio ou digitalicos nos 7 dias que pre-
cederam o teste ergométrico. As drogas
vaso-dilatadoras e os anti arritmicos foram suspensos
no minimo 6h e 72h antes do exame, respectivamen-
te.

Os testes ergométricos foram realizados sem-
pre pelo mesmo cardiologigta utilizando esteira rolante
automética com velocidade e inclinagdo controladas.
Utilizou-se o protocolo de Naughton modificado®, con-
sistindo de 6 estagios consecutivos, continuos e com
3 min de duragdo cada um: 1.° estagio: 1,0 milha/
hora, 0° de inclinag&o, equivalendo a 1,6 METS; 2°
estagio: 1,5 milhalhora, 3° deinclinagdo, equivalendo
al8METS, 3.° estdgio: 1,5 milha/hora, 3° deincli-
nacdo, equivalendo a2,1 METS; 4° est&gio: 1,5 mi-
Iha’hora, 6° de inclinag&o, equivalendo a 3,6 METS;
5° estéagio: 1,5 milha/hora, 10° de inclinagéo, equiva
lendo a4,5 METS; 6° estagio: 2,0 milhalhora, 10° de
inclinac&o, equivalendo a 5,0 METS. No 10 min
pos-esforco se fazia um novo ECG completo ja na
posicéo de decubito dorsal. Durante o esforco e no
periodo de recuperacdo, a freqiiéncia cardiaca e a
pressdo arterial por esfigmomanometria eram obtidos
acada90 s.

O teste ergomeétrico era suspenso ao ser atin-
gida a frequéncia cardiaca de 120 bpm ou em pre-
senca dos seguintes sinais ou sintomas clinicos: an-
gina do peito, baixo débito cerebral, insuficiéncia
ventricular esquerda com congestdo pulmonar,
dispnéia, fadiga, claudicacdo de membros inferiores,
guedatensional (diminui¢do de 10 mmHg ou maisda
pressdo arterial sistolica durante o esforco em rela
¢do a tltima medida), pressdo arteria sistdlicamai-
or que 180 mmHg e/ou diastdlica maior que 110
mmHg, arritmia ventricular complexa (extrasistoles
ventriculares multiformes ou em salvas, taquicardia
ventricular). O grau de infradesnivel ou supradesnivel
do segmento ST néo foi critério para suspensdo do
teste.

Infradesnivel do segmento ST foi caracteriza-
do pela depresséo horizontal ou descendente do seg-
mento ST de 1 mm ou mais, durando 0,06 s apds o
ponto J, durante o esforgo e/ou na fase de recupe-
racdo: ou pelade 2 mm ou mais, durando 0,08 s apos
0 ponto J, no caso de depressao de ST do tipo ascen-
dente (“updoping”).

O teste ergométrico foi considerado positivo
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para isquemia miocardica quando ocorria
infradesnivel do segmento ST como descrito no pa-
régrafo anterior, quando ocorria queda da pressao
sistélica de 10 mmHg ou mais durante o esforco (de
acordo com estudo prévio de nosso grupo e de ou-
tros autores que demonstraram a intima associagéo
entre queda tensional e isquemia miocérdica e que o
primeiro depende do segundo’®*ou quando ocorria
angina do peito.

O cateterismo cardiaco esquerdo foi realizado
pela técnica de Sones™* na 42 semana de evolugdo do
infarto agudo do miocérdio em todos os 96 pacien-
tes do estudo.

Do ponto de vista angiogréafico, considerou-se a
obstruc&o como areducdo de 75% ou mais daluz da
artéria. Para o tronco da artéria coronaria esquerda,
obstrucdo foi definida como reducdo de 50% ou mais
daluz deste vaso.

A determinago da fracdo de gecéo (FE) do
ventriculo esquerdo foi pelaférmula de obtencéo de
volume das €lipsoides troncadas™*,

Apés a redlizagdo da cinecoronariografia, 0s
pacientes recebiam alta hospitalar, em uso da medi-
cacdo de eleicdo do seu médico da enfermaria e
eram acompanhados trimestralmente.

Sete (7%) pacientes foram perdidos no segui-
mento ambulatorial sendo que 4 nuncavieram a pri-
meira consulta pés-hospitalar. A compara-
cdo das principais caracteristicas clinicas,
eletrocardiogréficas, ergométricas e angiograficas
dos 89 pacientes seguidos e dos 7 perdidos no acom-
panhamento ambulatorial, néo mostrou qualquer di-
ferenca significativa

NoO seguimento procurou-se especificamente
por sintomas de angina do peito, dispnéia e atera
¢Oes clinicas e/ou radiolégicas de insuficiéncia
ventricular esquerda e/ou direita (ritmo de galope,
estertores pulmonares, congestéo venocapilar pulmo-
nar e/ou progressivo aumento da area cardiaca ao
raio X, turgéncia venosa jugular, hepatomegalia ou
edema de membros inferiores), além de ateragdes
eletrocardiogréficas.

Definiu-se como eventos cardiacos todos os
acidentes cardiol 6gicos, fatais ou ndo, ocorridas no
periodo do seguimento (6bito cardiaco, reinfarto do
miocardio, angina do peito e insuficiéncia cardiaca
congestiva).

Os pacientes acompanhados foram medicados
com vasodilatadores orais do grupo dos nitratos na
dose de 10 mg quatro vezes ao dia. A metade dos
pacientes, escolhida de maneira randomizada, rece-
beu também aspirina na dose de 500 mg por dia.
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Drogas beta-bloqueadoras, blogueadoras dos canais
de cdcio, antiarritmicos ou digitdlicos sd eram admi-
nistrados se houvessem sinais clinicos e/ou
laboratoriais de angina do peito, arritmias cardiacas
ou insuficiéncia cardiaca congestiva, respectivamen-
te.

O menor seguimento clinico foi de3 meseseo
maior de 39 meses, sendo 47 (53%) acompanhados
por no minimo 24 meses e 68 (76%) por N0 minimo
12 meses. O seguimento médio foi de 21,7 + 11 me-
ses. Aqueles pacientes que tivessem sido vistos ha
mais de 3 meses quando do encerramento do segui-
mento, foram contactados por carta ou telefone para
se obter informagdes acerca do seu estado clinico.

Para efeito de comparagdo de grupos (6bito
versus sobreviventes e eventos versus
assintométicos) os pacientes que faleceram de cau-
sas ndo cardiacas foram incluidos nos grupos de so-
breviventes e assintométi cos enquanto que os 6bitos
cirdrgicos ndo foram incluidos em qualquer grupo.
Esta conduta da exclusdo dos 6bitos cirargicos na
andlise da mortalidade foi tomada em virtude do es-
tudo ter procurado estabelecer a histéria natural dos
pacientes tratados clinicamente, quando os 6bitos s8o
causados exclusivamente pela doenca coronéria e
ndo por agentes iatrogénicos. A exclusdo desses pa
cientes considerados 6bitos cirtirgicos ndo criou uma
populagdo selecionada, visto que suas caracteristicas
n&o eram significativamente diferentes das dos pa-
cientes tratados clinicamente. Tal conduta também
tem sido tomada por outros autores na interpretacéo
de seus dados".

Para comparacdo de val ores médios entre gru-
pos aplicou-se a distribuigdo t de Student enquanto
gue para comparacao de proporcdes aplicou-se adis-
tribuicdo do quiquadrado. Considerou-se significati-
va a diferenca que apresentasse nestes testes uma
probabilidade de erro menor que 5% (p < 0,05).

A andlise da mortalidade e da ocorréncia de
eventos cardiacos, assim como a confec¢do da curva
de sobrevivéncia, foram feitas através do método
proposto por Kaplan e Meier’® e pelo modelo de re-
gressdo de Cox™.

A sensibilidade, especificidade e valor de pre-
Vvisdo do teste ergométrico e da cinecoronariografia
foram obtidos a partir da utilizagdo da chamada ma-
triz de decisdo geral, tabela de contingénciatipo 2 x
2 naqual se distribuem as quatro combinagdes pos-
sivels entre os resultados do teste e os da doenga:
verdadeiro-negativo, falso-positivo, falso-negativo e
verdadeiro-positivo.

Obteve-se o intervalo de confianga para as pro-
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porcoes utilizando-se aformula:
p + z— paraas distribui¢des normais n
(gaussianas) (p = proporcéo encontrada, z =
numero de desvios padrdes, g = 1 - p, n = nimero de
casos). O nivel de exigéncia para o intervalo de con-
fiancafoi de 95%, o que daparaz o valor de 1,96.

RESULTADOS

O teste ergomeétrico atenuado realizado pelos 47
pacientes foi interrompido em virtude dos seguintes
motivos: frequéncia cardiaca limite alcancada: 22
pacientes (47%); queda tensional: 17 pacientes
(36%) (1 com angina simultaneamente); arritmia
ventricular complexa: 2 pacientes (4%); sinais de
insuficiéncia ventricular esquerda: 1 paciente (2%);
dispnéia: 1 paciente (2%); hipertensdo arterial: 1 pa-
ciente (2%); angina: 2 pacientes (4%) (um deles
teve queda tensional simultaneamente).

Dois pacientes completaram os sei's estégios do
protocolo sem atingir a freqiiéncia cardiaca limite e
sem apresentar sintomas ou sinais clinicos e
eletrocardiogréficos limitantes.

Vinte (42%) testes foram considerados positi-
VOs para isquemia miocérdica, pela ocorréncia de:
infradesnivelamento de St: 2 pacientes; queda
tensional: 11 pacientes; angina: 1 paciente;
infradesnivelamento com queda tensiona: 5 pacien-
tes; quedatensional com angina: 1 paciente.

As caracteristicas angiogréficas dos 96 pacien-
tesjafoi publicada previamente (tab.l ) %, Chama
atencdo inicialmente a alta prevaléncia de doenca
corondria multivascular nesta populagéo (75%), a
gual independe da localizagéo ou da transmuralidade
eletrocardiogréafica do infarto. Outro dado importante
€ o significativo maior volume sistdlico fina encon-
trado no grupo com IAM de parede anterior em re-
lacéo ao inferior e ao ndo-transmural e do inferior
em relacdo ao ndo-transmural, o que se reflete na
significativa menor fracéo de g/ ecdo média encontra-
dano grupo do IAM anterior em relac&o ao inferior
e ao ndo-transmural. A significativa maior
prevaléncia de pacientes com FE igual/menor que
30% nos pacientes com infarto anterior em relacéo
aos com |IAM inferior € conseqiiéncia deste fato.

Dez pacientes faleceram durante o periodo de
acompanhamento: 5 (5,6%) de causas cardiacas
(6hitos cardiacos), 3 (3,4%) no pds-operatdrio de ci-
rurgia de revascularizagdo miocérdica, um (1,1%)
durante o cateterismo cardiaco (6bitos cirdrgicos), e
um de neoplasia maligna (6bito n&o cirdrgico) Qua
tro pacientes foram submetidos a revascularizacéo



Arq Bras Cardiol
56 (5): 407-412, 1991

cirargicado miocardio por decisdo dos seus médicos,
poucas semanas apos o cateterismo cardiaco, base-
ados exclusivamente na existéncia de lesdo de tron-
co e/ou lesfpo trivascular severa e/ou grave disfuncéo
contrétil ventricular esquerda e ndo por sintomas ou
resposta isquémica na ergometria. Destes, 3 falece-
ram no periodo pos-operatério. Reinfarto do
miocardio ocorreu em 2 pacientes (2,2%). Angina
pos- 1AM surgiu em 14 (15,7%) pacientes, instével
em 3 casos. |nsuficiéncia cardiaca congestiva ocor-
reu em 7 (7,9%) pacientes sendo que 2 tinham an-
gina concomitantemente. Deste modo, 58 (65%) pa-
cientes permaneceram assintomaticos no seguimen-
to.

A mortalidade cardiaca foi de 5,6%, o que
corresponde a mortalidade anual média de cerca de
2%. Dos 5 6bitos cardiacos, quatro ocorreram por
morte subita e um por insuficiéncia ventricular es-
querda refrataria. Trés (60%) pacientes faleceram
NOS Primeiros 4 meses e 0s outros 2 aos 27 meses de
seguimento.

A tabela Il mostra a comparagdo entre os 5
pacientes que vieram a falecer de causas cardiacas
e 0s 80 sobreviventes (excluidos os 4 6bitos cirirgi-
cos) do ponto de vista clinico, angiogréfico e
ergomeétrico. Observa-se uma diferenca ndo signifi-
cativa na prevaléncia de doenca coronéria
multivascular e na FE entre os dois grupos. Deve-se
notar entretanto que nenhum dos pacientes com le-
sd0 de um vaso (certamente 0 vaso que causou O
infarto) faleceu (seguimento médio do grupo com le-
s80 corond&ria univascular = 21,2 + 12,2 meses).

A taxa de ocorréncia de evento cardiaco foi de
31%, sendo que 2 pacientes tiveram 2 tipos. A tabela
I11 mostra a comparagdo entre 0s 26 pacientes com
eventos cardiacos (excluidos os 4 ébitos cirdrgicos),
e 0s 59 pacientes assintométicos (ai incluido o Unico
oObito ndo cardiaco). Observa-se significativa diferen-
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cana prevaléncia de lesdo coronéria multivascular e
teste ergométrico positivo paraisgquemia entre os 2
grupos. Deve-se notar também que nenhum paciente
com lesdo de um vaso teve evento no seguimento.

Dos 43 testes ergométricos atenuados realiza-
dos &l eatoriamente nos 89 pacientes seguidos, 20 se
mostraram positivos paraisquemia miocardica, sgja
por infradesnivelamento do segmento ST, queda de
pressao no esforgo ou angina, isolados ou simultane-
amente. Um dos testes positivos e um dos negativos
pertenciam a dois 6bitos cirdrgicos e que para fins
de comparagdo de grupos, foram afastados. Resta-
ram portanto 19 testes positivos e 22 negativos.

Dois pacientes (10,5%) com teste ergométrico
positivo para isguemia faleceram de causas cardia-
cas no seguimento contra um (4%) com teste nega-
tivo (diferenca ndo significativa), enquanto dez paci-
entes (53%) com teste positivo apresentaram algum
evento cardiaco contra cinco (23%) com teste nega-
tivo (p < 0,05).

A sensibilidade, especificidade, valor de previ-
S80 positivo e valor de previsdo negativo do teste
ergométrico atenuado positivo para a ocorréncia de
obitos e para a de eventos cardiacos pés-IAM no
seguimento médio de 2 anos estdo representados nas
tabelas IV e V respectivamente.

Dos 85 pacientes submetidos a cineco-
ronariografia e acompanhados (excluidos os 4 dbitos
cirargicos), 68 (80%) apresentaram doenca
coronariamultivascular.

Cinco pacientes com lesdo de 2-3 vasos (7,3%)
faleceram de causas cardiacas no seguimento con-
tra nenhum dos com lesdo univascular (diferenca néo
significativa), enquanto 26 pacientes (38%) com le-
sd0 de 2-3 vasos apresentaram algum evento cardi-
aco contra nenhum dos com les&o univascular (p <
0,005).

A sensibilidade, especificidade, valor de previ-

TABELAT Caracteristicas angiograficas e hemodinimicas dos pacientes submetidos a cinecoronariografia

Tota IAM anterior laminferior IAMNT p
NUmero decasos 96 42 44 9
Lesdo de 1 vaso 24 (25%) 12 (28%) 10 (23%) 1(11%) NS
Les3o de 2-3 vasos 72 (75%) 30 (72%) 34 (77%) 8(89%) NS
Lesdo de tronco 11 (11%) 4 (10%) 6 (14%) 1(11%) NS
Ocluséo artérial AM 64 (67%) 31 (74%) 28 (64%) 5 (55%) NS
VDF (ml/n¥) 757+ 238 756 £ 261 79+ 228 629 + 151 NS
VSF (mlim?) 401+ 211 458 + 245 370+ 175 259+ 111 <005
Fragéo de gjecéo (%) 484 + 156 413+ 160 531+ 124 576+ 172 < 0,001*
Frac&o de gjecéo £ 30% 13/92' (14%) 11/39' (28%) 1(2%) 1/8' (12%) < 0,005**
PDF (mmHg) 164+ 7,6 179+ 82 157+75 124 + 40 NS
Aneurisma ventricular 23/63" (36%) 14/26" (54%) 937" (24%) 0(0%) < 0,02

IAM: infarto agudo do miocardio; NS: néo significativo; NT: ndo transmural; PDF: pressio diastdlica final do ventriculo esquerdo: VDF: volume diastélico fina do
ventriculo esquedo; VSF: volume sistdlico fina do ventriculo esquerdo; * exceto IAM inferior versus NT; ** s IAM anterior versus inferior; ‘0s casos nos quais se
conseguiu medir a fragdo de €egdo estdo no denominador: “ s se avaliou a existéncia de aneurismas nagueles casos onde a localizagdo do infarto podia ser visudizada

na ventricul ografia esquerda em OAD 30° (niimero de casos esti no denominador)
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TABELAII Comparacio das variaveis clinicas, angiograficas,
hemodindmicas e ergométricas entre pacientes com 6bito cardia-
co e sobreviventes pos-infarto*.
Ovitoscardiacos ~ Sobreviventes
(n:5) (n: 80)
seguimento (meses) 128 + 130 226+ 104
homens/mulheres 3/2 71/9 XZN.S.
idade (anos) 546 +91 532+99 t:N.S.
localizacdo IAM Inf: 2 (40%) Inf: 40 (50%)
Ant: 1 (20%) Ant: 34 (42%) X2N.S.
Sub: 2 (40%) Sub: 6 (8%)
n°de vasos 1: 0 (0%) 1: 17 (21%)
2: 1 (20%) 2: 23 (29%) X2N.S.
3: 4 (80%) 3: 40 (50%)
T: 0(0%) T: 6(8%)
FragBodeEjecio (%) 386+ 166 504 + 157 tN.S
FE <30% 1(20%) 10/76 (13%) XZN.S.
VDF (ml/m?) 860+ 371 752 + 230 tN.S
Pd (mmHg) 218+ 103 156+ 7,6 tN.S
Erdometria n: 3+ : 2 (67%) n: 38+ : 17 (45%) X2N.S.
1 1(33%) : 21 (55%)

Inf: inferior; Ant: anterior; Sub: subendocérdico; T: tronco de coronéria
esquerda; FE: fracgo de gecdo; VDF: volume diastdlico fial;

Pd,: pressio diastdlica fina do ventriculo esquerdo; IAM: infarto agudo do
miocardio; N.S:: ndo significativo: * excluidos os 4 ébitos cirdrgicos.

TABELATII Comparacio das variaveis clinicas, angiograficas,
hemodinimicas e ergométricas entre pacientes com eventos cardia-
cos e assintomaticos pos-infarto.
Eventos cardiacos ~ Assintométicos
(n: 26) (n: 59)
seguimento (meses) 21,1 + 109 230+ 106 t:N.S.
homens/mulheres 22/4 52/7 XZN.S.
idade (anos) 548+ 97 526+ 98 t:N.S.
localizacdo IAM  Inf: 12 (46%) Inf: 30 (51%)
Ant: 11 (42%) Ant: 24 (41%) X2N.S.
Sub: 3 (12%) Sub: 5 (8%) )
n°de vasos 10 1: 17 (29%) X
2-3: 26 (100%) 2-3: 42 (71%) p < 0,005
T: 3(11%) T: 3(5%) N.S.
Frag@o deEjecéo (%)452 + 164 51,7+ 154 tN.S
FE <30% 4/25 (16%) 7/56 (12%) XZN.S.
VDF (ml/m?) 820+ 282 731+ 214 tN.S
Pd (mmHg) 183+ 76 154+ 76 tN.S
Erdometria  n:15+:10(67%) n 26+ : 9 (35%) X2
1 5(33%) : 17 (65%) p < 0,005

Inf: inferior; Ant: anterior; Sub: subendocérdico; T: tronco de corondria
esquerda; FE: fraggo de gjegéo; VDF: volume diastdlico final; Pd,: pressio
diastdlica finad do ventriculo esquerdo; IAM: infarto agudo do miocéardio;
N.S.:: ndo significativo; * excluidos os 4 6bitos cirrgicos.

s80 positivo e valor de previsdo negativo da lesdo
coronaria multivascular para a ocorréncia de obitos
e para a de eventos cardiacos pés-IAM no segui-
mento médio de 2 anos estdo representados nas Ta
belas IV eV, respectivamente.

Dos 81 pacientes acompanhados nos quais se
obteve uma adequada cineventriculografia, 11 (14%)
tinham fragdo de gjec&o menor que 0,3.

Um paciente com FE menor que 0,3 (9% ) fa-
leceu de causa cardiaca no seguimento contra 4
(6%) com FE igual/maior que 0,3 (diferencando sig-
nificativa), enquanto 4 pacientes (36%) com FE me-

372

Arq Bras Cardiol
56 (5): 407-412, 1991

nor que 0,3 apresentaram algum evento cardiaco
contra 21 (30%) dos com fragdo de ejecdo igual/
maior que 0,3 (diferenca ndo significativa).

A sensibilidade, especificidade, valor de previ-
S50 positivo e valor de previsdo negativo da FE me-
nor que 0,3 para a ocorréncia de 6bitos e para a
ocorréncia de eventos cardiacos pos-1AM no segui-
mento médio de 2 anos estdo representados nas ta-
belas IV eV, respectivamente.

Dos 9 pacientes do estudo com obstru¢éo do
tronco da artéria coronaria esquerda um faleceu du-
rante o cateterismo cardiaco. Trés foram enviados a
cirurgia de revascularizagdo miocardica e, destes,
dois faleceram no pds-operatdrio. Como consequién-
cia, somente 6 pacientes foram efetivamente acom-
panhados (cinco com tratamento clinico e um com
tratamento cirdrgico) por um periodo de 26,5 + 12,1
meses. Todos estes pacientes tinham lesdo coronéria
multivascular associada. A FE médiaerade 0,443 +
0,168 sendo menor que 0,3 em 2 casos. Dos 3 pa-
cientes submetidos ao teste ergomeétrico, dois apre-
sentaram resposta isquémica (hipotensédo). Estes
dados, quando comparados aquel es encontrados nos
pacientes sem lesdo de tronco, ndo se mostraram
significativamente diferentes.

Nenhum dos 6 pacientes com lesdo de tronco
veio afaecer no seguimento contra 5 dos 79 (6,3%)
dos sem lesfo de tronco (diferenca ndo significativa),
enquanto 3 pacientes (50%) com leséo de tronco
apresentaram algum evento cardiaco contra 23
(29%) dos sem lesdo de tronco (diferenca néo sig-
nificativa).

A sensibilidade, especificidade, valor de previ-
S80 positivo e valor de previsdo negativo dalesdo do
tronco da artéria coronaria esquerda para a ocorrén-
cia de 6bitos e para a ocorréncia de eventos cardi-
acos pos-|AM no seguimento médio de 2 anos estéo
representados nas tabelas 1V e V, respectivamente.

A tabela VI mostra a incidéncia de obitos e
eventos cardiacos pos-1AM de acordo com o resul-
tado do teste ergométrico e da cinecoronariografia,
indicando dessa maneira a incidéncia de resultados
verdadeiro-positivos, falso-positivos, verdadeiro -ne-
gativos e falso-negativos para estes testes.

A associagdo de lesdo coronéria multivascular
e FE menor que 0,30—que séo dados obtidos do
cateterismo cardiaco—foi encontrada em 6 casos,
estando ausente em 75 (somente 81 pacientes tinham
andlise de FE).

Um dos pacientes com a associagdo destes da-
dos (17%) faleceu de causas cardiacas no segui-
mento contra 4 (5%) dos sem a associagéo (diferen-
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TABELAIV  Comparagio das sensibilidades, especificidades e valores de previsio do teste ergométrico atenuado positivo, da lesio coronaria
multivascular, da lesiio do tronco da artéria coronaria esquerda e da fracéo de ejecio menor que 0,3 para a ocorréncia de ébitos cardiacos pés-infarto
em seguimento médio de 2 anos.

Ergometria + Lesdo 2 - 3 vasos Lesdo tronco Fragdo degegd0< 0,3
Sensibilidade 67 (53- 81)% 100% 0% 20 (11 - 29%
Especificidade 55 (40 - 70)% 21(12 - 30)% 92,5 (87 - 98)% 87 (80- 94)%
V. Previsio + 10,5 (1 - 20)% 7,3(2-13)% 0% 9(3-15%
V. Previsio- 95 (88 - 100)% 100% 94 (89-99)% 94 (89-99)%

Os valores entre parénteses representam o interval o de confianga.

TABELAYV  Comparagio das sensibilidades, especificidades e valores de previsio do teste ergométrico atenuado positivo, da lesiio coronaria
multivascular, da lesdo do tronco da artéria coronaria esquerda e da fracéo de ejecio menor que 0,3 para a ocorréncia de eventos cardiacos pés-infarto
em seguimento médio de 2 anos.

Ergometria + Lesdo 2 - 3 vasos Lesdo tronco Fragdo degegd0< 0,3
Sensibilidade 67 (53- 81)% 100% 11,5 (5 - 18%) 16 (8- 24)%
Especificidade 65 (50 - 80)% 29(19-39% 95 (90 - 100%) 88 (81 - 95)%
V. Previsio + 53 (38 - 68)% 38(28- 48)% 50 (39 - 61%) 36 (26 - 46)%
V. Previsio- 77 (64 - 90)% 100% 71 (61 - 81%) 70 (60 - 80)%

Os valores entre parénteses representam o interval o de confianga.

¢a ndo significativa), enquanto 4 pacientes com a
associacdo (67%) tiveram algum evento cardiaco
contra 21 (28%) dos sem a associagdo (p = 0,05)

A sensibilidade, especificidade, valor de previ-
S80 positivo e valor de previsio negativo da associ-
ac8o lesdo coronaria multivascular-FE menor que
0,30 para a ocorréncia de 6bitos e para a ocorréncia
de eventos cardiacos pés-infarto no seguimento mé-
dio de 2 anos estdo representados nas tabelas VIl e
V111, respectivamente.

A associagdo dalesdo coronéria multivascular
e do teste ergométrico positivo—que sdo dados ob-
tidos do cateterismo cardiaco e da ergometria—foi
encontrada em 18 casos, estando ausente em 24 (so-
mente 42 pacientes foram submetidos ao teste
€rgometrico).

Dois pacientes com a associagdo destes dados
(11%) faleceram de causas cardiacas no seguimento
contra um (4%) dos sem a associacdo (diferencasig-
nificativa), enquanto 13 pacientes com a associagéo
(72%) tiveram algum evento cardiaco contra 3
(12,5%) dos sem a associagdo (p < 0,001).

A sensibilidade, especificidade, valor de previ-
S50 positivo e valor de previsio negativo da associ-
acdo lesdo coronéria multivascular—teste
ergométrico positivo para a ocorréncia de obitos e
para a ocorréncia de eventos cardiacos pos-infarto
no seguimento médio de 2 anos estdo representados
nas tabelas VII e VIII, respectivamente.

A associagdo da FE menor que 0,30 e do tes-
te ergomeétrico positivo—que sdo dados obtidos do
cateterismo cardiaco e da ergometria—nao foi en-
contrada em nenhum caso dos 41 pacientes que fi-
zeram o teste ergomeétrico e que tinham andlise da
FE.

Dos pacientes sem a associagao destes dados
3 (7%) faleceram de causas cardiacas no seguimen-
to, enquanto 15 (36,5%) tiveram algum evento car-
diaco.

A sensibilidade, especificidade, valor de previ-
S50 positivo e valor de previsio negativo da associ-
acdo FE menor que 0,30—teste ergomeétrico positi-
VO para a ocorréncia de obitos e para a ocorréncia
de eventos cardiacos pés-infarto no seguimento mé-

TABELA VI  Incidéncia de 6bitos e eventos cardiacos pés-infarto de acordo com o resultado do teste ergométrico (ergometria positiva
ou negativa) e da cinecoronariografia (lesdo de 1 ou 2 - 3 vasos e fracio de ejecio maior ou menor que 0,30).
Obito Sobreviventes Eventos Assintométicos

Ergometria- 1(4%) FN 21(96%) VN 5(23%) FN 17 (77%) VN
Ergometria+ 2(10%) VP 17 (90%) FP 10(53%) VP 9 (47%) FP
Lesdo 1 vaso 0(0%) FN 17 (100%) VN 0(0%) FN 17 (100%) VN
Lesdo 2-3 vasos 5(7%) VP 63 (93%) FP 26 (38%) VP 42 (62%) FP
Fe3 0,30 4(6%) FN 66 (94%) VN 21 (30%) FN 49 (70%) VN
FE< 030 1(9%) VP 10 (91%) FP 4(36%) VP 7 (64%) FP

FE: frac8o de gecdo; FN: resultado falso-negativo; FP: resultado falso-positivo; VN: resultado verdadeiro negativo; VP: resultado verdadeiro-positivo.
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TABELA VII  Comparacio das sensibilidades, especificidades e valores
de previsio das associagdes pareadas entre lesio coronaria multivascular
(LMYV), fracio de ejecio menor que 0,30 (FE <0,3) e teste ergométrico
positivo para isquemia (TE +) para a ocorréncia de 6bitos cardiacos pos-
infarto em seguimento médio de 2 anos.

Associagdo Associacdo Associacdo
LMV/FE<0,3 LMV/TE + FE<O0J/TE+
Sensibilidade 20 (11 - 29)% 67 (53- 81)% 0%
Especificidade 93 (88 - 98)% 59 (44 - 74)% 100%
V. Previsao + 17 (9- 25)% 11(2-20)% -
V.Previsio+ 95 (90 - 100)% 96 (90- 100)% 93 (85 - 100)%

Os valores entre parénteses representam o interval o de confianga.

TABELA VIl Comparacio das sensibilidades, especificidades e
valores de previsdo das associagdes pareadas entre lesido coronaria
multivascular (LMYV), fracdo de ejecio menor que 0,30 (FE < 0,3) e teste
ergométrico positivo para isquemia (TE +) para a ocorrencia de eventos
cardiacos pos-infarto em seguimento médio de 2 anos.

Associagao Associacdo Associagdo
LMV/FE<0,3 LMV/TE + FE<OJ/TE+
Sensibilidade 16 (8- 24)% 81(69 - 93)% 0%
Especificidade 96 (92 -100)% 81(69 - 93)% 100%
V.Previsio+ 67 (57-77)% 72 (58 - 86)% Ya
V.Previsio+ 72(62-82)% 87,5 (77-97)% 63 (48 - 78)%

Os valores entre parénteses representam o interval o de confianga.

dio de 2 anos est&o representados nas tabelas VIl e
V111, respectivamente.

DISCUSSAO

A conduta a ser tomada, do ponto de vista di-
agnostico, em pacientes sobreviventes da fase agu-
dade |AM do miocérdio—mesmo naguel es tratados
com drogas tromboliticas—permanece como um dos
grandes dilemas para o cardiol ogista, principal men-
te em termos de realizagdo ou ndo de
cinecoronariografia para aqueles com evolucéo
ndo-complicada durante a fase hospitalar e em espe-
cia para aqueles assintomaticos*#

Vé&ias propostas de estratificagdo de pacientes
pos-IAM em subgrupos de alto e baixo risco tém
sido apresentadas, visando racionalizar a utilizagéo
dos métodos diagndsticos e terapéuticos+2

Véarios estudos, com o advento da
cinecoronariografia* demonstraram a direta relacéo
entre o nimero de vasos coronarianos lesados e a
mortalidade na doenca coronaria obstrutiva croni-
ca?®*, Estudos mais recentes, realizados
prospectivamente e de maneira a ndo selecionar pa-
cientes, demonstraram alta prevaléncia de doenca
coronaria obstrutiva multivascular em sobreviventes
de IAMB&3% O seguimento ambulatoria confirmou
a relacdo direta do nimero de vasos coronarianos
lesados e a relagéo inversa da fungdo ventricular
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com amortalidade e morbidade a curto e médio pra-
Zos#%3 Entretanto, esta mortalidade mais recen-
te mostrou-se significativamente menor que as vis-
tas nas décadas 50-60 e comeco dos anos 70. As-
sim, amortalidade anual globa de 10-15% observa-
da nos estudos mais antigos®* caiu dramaticamen-
te para 2-5% nos estudos mais recentest” % %%, O
trabalho de Thompson e col® ilustra de maneiraindis-
cutivel esta mudanca na histéria natural de sobrevi-
ventes de |AM; as mortalidades do ano de 1973 com
as de 1981, foram 13,3% e 3,2% respectivamente,
em 1233 pacientes consecutivos tratados na mesma
ingtituic&o.

Esta queda na mortalidade dos pacientes
pés-IAM ndo se deveu a menor gravidade
anaomo-patol 6gica da propria doenca coronéria, fato
confirmado pel os estudos angiograficos mais recentes
gue mostram que a maioria dos sobreviventes de
IAM tem doenca coronéria multivascular e cercada
metade tem significativa disfunc&o contratil
ventricular esquerda®'’3-#3% Deveu-se a melhor
abordagem clinica da prépria doenca, sgja através do
uso mais raciona de drogas antigas—como € 0 caso
dos nitratos—seja através do advento de novas dro-
gas—como é o caso dos betablogueadores e dos
bloqueadores dos canais de célcio. Deveu-se tam-
bém ao uso mais apropriado de cardiotdnicos,
diuréticos e vasodilatadores no manuseio dainsufici-
éncia ventricular esquerda poés-1AM, do tratamento
mais coerente das arritmias ventriculares e dos em
emergentes conhecimentos do valor das drogas
antiadesivas plaguetarias—como € o caso da aspiri-
na—na profilaxia secundéria da doenga coronaria.
N&o se pode deixar também de mencionar o signifi-
cativo impacto do controle dos fatores de risco, prin-
cipamente tabagismo, hipercolesterolemia e hiperten-
s80 arterial. Além disso, desempenhou papel impor-
tante na mudanca da histéria natural do paciente
pos-IAM o advento e a disponibilidade de exames
complementares mais acurados, como é o caso do
teste ergométrico, da ecocardiografia e da
eletrocardiografia dindmica, cujas informagdes pro-
piciam manuseio mais racional.

A introducdo da cirurgia de revascularizagdo
miocérdica no final dos anos 60* e 0s seus excelen-
tes resultados vistos no tratamento da doenca
coronéria #* trouxeram grande entusiasmo com esta
nova modalidade terapéutica.

Ja na década dos anos 70 vérios estudos foram
iniciados objetivando comparar mortalidades e
morbidades de pacientes tratados clinica e cirurgica-
mente de maneira prospectiva e simultanea. Os re-
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sultados nem sempre concordantes e algumas vezes
conflitantes**! criaram grande celeuma.

O verdadeiro papel da cirurgia de
revascularizagdo miocardica na mudancga da historia
natural da doenca coronaria ainda ndo esta definido.
Entretanto, deve-se mencionar que a mortalidade
geral da coronariopatia comegou a cair nos Estados
Unidos da América, apds longa curva ascendente,
em 1968 %, mesmo ano em que acirurgia de pon-
te de safena foi introduzida por Favaloro na
Cleveland Clinic®. Além disso, a cirurgia de
revascularizagdo miocérdica s6 tomou verdadeiro
impulso no meado dos anos 70. Fica ébvio entdo que
esta modalidade terapéutica ndo teve nenhum papel
significativo na queda da curva anteriormente ascen-
dente de mortalidade da doenga coronaria. Isto foi
confirmado pelos estudos de Thompson e col® que
demonstraram auséncia de influéncia da cirurgia de
ponte de safena na modificagcdo da mortalidade da
doenca coronéria entre as décadas de 60-70 e 70-80.

A realizacdo de teste ergométrico precoce, ou
seja antes da alta hospitalar pés-IAM tem sido con-
duta ainda ndo universalmente aceita. Apesar de néo
acrescentar riscos ou complicactes aguel es observa-
dos nos testes ergométricos realizados em portado-
res de doenca coronéria crénica e de prover enorme
quantidade de informacgfes diagndsticas e
prognosticas, muitos cardiol ogistas ainda se abstem
de realizé-lo precocemente pés-|AM*. Uma justifi-
cativa € que as ateracOes el etrocardiogréficas e cli-
nicas obtidas do teste precoce ndo teria
reprodutibilidade devido a possivel descon-
dicionamento fisico decorrente do repouso. Entretan-
to, observagdes com testes seriados”™’ comprovam
exatamente o contrério, ou sgja, a taxa de ocorrén-
cia e a reprodutibilidade das alteraces isquémicas
ndo se modificam entre testes pés-IAM precoces e
tardios, apesar de aumentar a toleréncia ao exerci-
cio.

Por outro lado, o grande problema decorrente
do adiamento da realizac&o do teste ergométrico
pos-IAM é gque ndo se adquirem informagdes obje-
tivas necessérias para a adequada prescri¢do de ati-
vidade fisica pés-hospitalar. Além disso, ndo se de-
termina a existéncia de isquemia miocardica (sinto-
maética ou silenciosa) perante qualquer atividade fi-
sica. Finalmente, ndo se permite identificar pacien-
tes que devam ser tratados ou investigados mais
agressivamente por apresentarem resposta i squémica
ou arritmia cardiaca a0 esforco. A identificacdo pre-
coce destes pacientes—denominados de alto
risco— poderia mudar a histéria natural e a
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mortalidade dos mesmos. Aindamais quando se sabe
gue é no primeiro trimestre que ocorrem a maioria
dos ébitos (geralmente por morte subita) vistos nos
primeiros 2 anos pos-infartot %3

Vé&rios estudos ja demonstraram areal impor-
tancia do teste ergométrico pés-|AM como método
de diagndstico e de progndstico’®z 334561 Apesar
de todas estas consideractes, o verdadeiro papel do
teste ergomeétrico precoce e da cinecoronariografia
nestes pacientes permanece em discussao.

Resultado importante deste trabalho foi que
42% dos pacientes que se submeteram, apresenta-
ram resposta isquémica no teste ergométrico, a mai-
oria desenvolvendo resposta isguémica com arela-
tiva baixa carga de esforcos.

Resultados semel hantes foram observados por
Théroux e col® (38% de testes atenuados positivos),
Fuller e col® (37% de testes atenuados positivos),
Gibson e col® (33% de testes atenuados positivos),
Schwartz e col® (44% de testes ndo-atenuados po-
sitivos) e Starling e col* (59% de testes
nado-atenuados positivos).

Como resposta i squémica ao teste ergomeétrico
em pacientes pds-|IAM esta intimamente associada
a presenca de doenca coronaria multivas-
cul ar'ost®e+67 - g prevaléncia de 42% de testes posi-
tivos contrasta com a de 75% de lesdo coronaria de
2-3 vasos em nosso estudo. Isto fez com que a sen-
sibilidade do teste para deteccéo de doenga coronaria
multivascular fosse apenas razoéve (tab. 1X). Entre-
tanto, € preciso levar em conta que a ocorréncia de
isquemia trans-esforco depende ndo s6 do nimero
de vasos coronarianos lesados mas também da gra-
vidade das obstrugdes e do consumo de oxigénio
miocéardico (o qual depende da contratilidade
ventricular, da frequéncia cardiaca e da presséo ar-
terial® % Assim, é possivel que testes ergomeétricos
atenuados, do tipo freqliéncialimitado, ndo consigam
atingir consumo de oxigénio necessario ao
desencadeamento de isquemia miocardica em alguns
pacientes com lesdo coronéria multivascular.

Para esclarecer esta questdo, DeBusk e
Haskell® submeteram pacientes pos-IAM a teste
ergométrico freguéncia-limitado (atenuado) na 32
semana de evolucdo e a teste ergométrico
sintoma-limitado (ndo-atenuado) na 112 semana.
Observaram estes autores a reprodutibilidade das
alteragdes isquémicas do segmento ST em ambos 0s
testes, demonstrando assim o grande valor diagnés-
tico do teste atenuado.

Os resultados de nosso estudo mostraram que
0 teste ergométrico tem sensibilidade apenas mode-
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TABELAIX Relacio entre teste ergométrico positivo e negativo para
isquemia miocardica e nimero de vasos coronarianos lesados.
Sensibilidade, especificidade e valores de previsio do teste ergométrico
atenuado frequéncia-limitado para detec¢io de doenga coronaria
multivascular (com os respectivos intervalos de confian¢a entre parénteses).

Lesdo 1 vaso Les3o 2 vasos Lesdo 3 vasos
Teste ergométrico +
(n: 20) 3(15%) FP 8(40%) VP 9 (45%) VP
Teste ergométrico -
(n: 27) 10(37%) VN 7(26%) FN 10 (37%) FN

(FN: faso-negativo; FP: falso-positivo; VN: verdadeiro-negativo; VP:
verdadeiro positivo; Sensibilidade: 50% (36 - 64);Especificidade: 77% (65
- 89); V. de previsio +: 85% (75 - 95); V. de previsio -: 37% (23 - 51).

rada (50%) e especificidade apenas boa (77%) para
doenca corond&riamultivascular. A ataincidénciade
teste fal so-negativo decorreu essencialmente da bai-
xacargade esforco utilizada (teste atenuado) e pelo
fato de se ter utilizado uma Unica derivagdo
eletrocardiogréfica durante e logo apds o teste para
monitorizar as alteragdes do segmento ST* ™, Ja os
testes fal so-positivos ocorreram porque todos os pa-
cientes do estudo tinham doenga coronéria e os cri-
térios utilizados para classificar um teste como posi-
tivo leva em conta a ocorréncia de isquemia
miocérdica e ndo o nimero de vasos coronarianos
lesados (pacientes com lesdo de 1 vaso também
apresentam isquemia miocérdica ao esforgo)

A resultante final destes dados € que o valor de
previsdo do teste positivo (valor de previsio positivo)
foi muito bom (85%) para existéncia de leséo
corondria multivascular enquanto que o valor de pre-
Visdo do teste negativo foi ruim (37%). Portanto, en-
guanto um teste ergométrico positivo do tipo
frequéncia-limitado em pacientes pés-|IAM é ata-
mente indicativo de doenga coronéria multivascular,
um teste negativo ndo exclui esta possibilidade.

Vale lembrar que cerca de 3/4 dos pacientes
pos-IAM  apresentam doenga coronéria
multivascular, ou sgja, a probabilidade pré-teste em
pacientes pos-IAM de ocorréncia de lesdo de 2-3
vasos é muito proxima daguela obtida pelo teste
ergomeétrico positivo (probabilidade pos-teste). Resul-
tados semel hantes tém sido encontrados por outros
autores quando comparam os valores de previsio
pré-teste e pos-teste ergomeétrico entre subgrupos de
pacientes com alta probabilidade de apresentarem
doenca corondria multivascular™™,

Resultados semel hantes foram encontrados por
outros autores®*¢ 873 e como sumarizados por
Moris e col™, a sensibilidade e a especificidade do
teste ergométrico precoce pos-1AM € de 53% e
81%, respectivamente, se usado o critério
eletrocardiogréfico (infradesnivel de ST) € de 56%
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e 94%, respectivamente, se usado o critério clinico
(angina) para a presenca de doenga coronaria
multivascular. O valor de previsdo positivo variade
60 a 90% e o negativo de 40 a 60%.

Os resultados do seguimento a médio prazo
mostrou mortalidade cardiaca rel ativamente baixa—
5,6% em periodo médio de 21,7 meses e 2% ao ano.
Ela contrasta com agquelas observadas em varios es-
tudos das décadas dos anos 60 e 70: Gazes e col* e
Moss e col® encontraram 12% ao ano, Duprat e
col®, 12,5% ap ano e Luriae col®, 9,5% ao ano. En-
tretanto, estudos realizados no fim dos anos 70 e co-
meco dos anos 80 apresentaram mortalidade consi-
deravelmente menor e semelhante & nossa: Roubin
e col® encontraram 2,0% ao ano, Sanz e col® 2,5%
a0 ano, De Feyter e col*, 3,1% ao ano e Taylor e
col*’, 6% ao ano. O proéprio estudo de Framingham,
realizado a partir de 1948 e com seguimento de 20
anos, mostrou mortalidade anua média de 5% ao ano
para agueles individuos que sobreviveram a fase
aguda do IAM™. Conguanto diferencas de método
entre estes diversos estudos possam existir para jus-
tificar parcialmente resultados t&o distintos, a mais
provéavel e importante explicagdo é que a histéria
natural dos individuos sobreviventes da fase aguda
do IAM realmente se modificou na Ultima década,
por razfes anteriormente ja discutidas.

Todos estes dados clinicos, ergométricos e
angiogréficos encontrados em sobreviventes de IAM
trouxeram um sério problema clinico-estatistico: en-
quanto estes pacientes apresentam uma alta
preval éncia de doenca corondria multivascular—con-
siderado importante fator de risco para ébitos cardi-
acos—sua mortalidade a médio prazo é relativamen-
te baixa. Isto significa que muitos individuos
pos-IAM com doenga de 2-3 vasos coronarios tém
bom progndstico. A conseqiiéncia natural destas ob-
servacles é que o poder preditivo (ou valor de pre-
Visdo positivo) da lesdo coronaria multivascular €
baixo. E, naverdade, foi isto que observamaos no pre-
sente estudo (tab. 1V). Nem a les@o coronéria
multivascular nem o teste ergomeétrico positivo tive-
ram valor de previsdo positivo de importancia para
deteccdo de 6bito cardiaco pos-1AM (7,3% e 10,5%,
respectivamente).

Em relacdo a ocorréncia de eventos cardiacos,
os valores de previsdo positivo mostraram-se bem
mais satisfatérios, com discreto melhor desempenho
do teste ergométrico (tab. V).

Sanz e col® observaram que lesdo coronaria
multivascular e FE baixa se constituiram nos melho-
res dados preditivos de mortalidade em individuos
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pos-IAM. Vale a pena mencionar que estes autores
também observaram que as melhores taxas de so-
brevivéncia foram observadas nos pacientes com FE
normal independentemente do nimero de vasos
coronarianos lesados. Para exemplificar, nenhum
dos pacientes com lesio de 3 vasos e fragdo de
gjecdo igual/maior que 0,50 faleceu em 5 anos. Por
outro lado, as piores taxas de sobrevivéncia foram
encontradas nos pacientes com grave disfuncéo
contrétil ventricular esquerda (FE igual/menor que
0,20) independentemente do nimero de vasos
coronarianos |esados.

Théroux e col®, correl acionando os achados do
teste ergométrico atenuado frequiéncia-limitado com
seguimento pés-|IAM de 12 meses, observaram va-
lores preditivos semel hantes aos nossos. Assm, para
a ocorréncia de 6bito encontraram sensibilidade de
85%, especificidade de 67%, e valores de previsdo
positivo e negativo de 21% e 98%, respectivamen-
te. Para a ocorréncia de eventos cardiacos encontra-
ram sensibilidade de 53%, especificidade de 84%, e
valores de previsdo positivo e negativo de 84% e
54%, respectivamente.

Schwartz e col® correlacionaram os achados de
teste ergométrico frequiéncia-limitado com seguimen-
to médio de 14 meses em 48 pacientes pos-IAM. A
sensibilidade e a especificidade para ocorréncia de
eventos cardiacos foi de 40% e 78%, respectiva-
mente, e os valores de previsdo positivo e negativo
foram de 28,5% e 67%, respectivamente.

Gibson e col™ compararam o teste ergométrico
frequéncia-limitado e a cinecoronariografia como pre-
visdes de 6bito e eventos cardiacos pés- 1AM em 140
pacientes consecutivos seguidos por 15 meses. As
sensibilidades destes testes para a ocorréncia de 6bito
cardiaco foram 71% e 100%, respectivamente, e
para a ocorréncia de eventos cardiacos (6bito,
reinfarto e angina) foram 56% e 74%, respectiva-
mente. Ja os valores de previsdo positivo do teste
ergométrico e da cinecoronariografia para a ocorrén-
cia de 6bito cardiaco foram 8,8% e 8,5%, respecti-
vamente, enquanto para a ocorréncia de eventos car-
diacos foram 49% e 45%, respectivamente. Final-
mente, os valores de previsdo negativo do teste
ergométrico e da cinecoronariografia para a ocorrén-
cia de 6bito cardiaco foram 98% e 100%, respecti-
vamente, enquanto para a ocorréncia de eventos car-
diacos foram 73% e 78%, respectivamente.

Finalmente, haveria alguma vantagem em se
associar os dados da cinecoronariografia agueles
obtidos pela ergometria para a identificagdo de pa-
cientes pés-|AM candidatos a 6bito ou eventos car-
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diacos? Nosso estudo demonstrou que a associagao
destes dados (resposta isquémica, nimero de vasos
lesados e fragdo de gjecdo) sb trouxe discreto bene-
ficio paraa sensibilidade, especificidade e valores de
previsdo positivo e negativo dos testes na deteccdo
de eventos cardiacos. Isto certamente resultou de
uma pequena reducdo na ocorréncia de resultados
falso-positivos (que influenciam a especificidade e 0
valor de previsdo positivo) e de resultados falso-ne-
gativos (que influenciam a sensibilidade e o valor de
previsdo negativo).

Por outro lado, a baixissmaincidénciade resul-
tados falso-negativos na ergometria e na
cinecoronariografia para deteccéo de 6bito e even-
tos cardiacos pos-1AM (tabela V1), indica que lesdo
coronéria univascular, FE igua/maior que 0,30 e au-
séncia de resposta isquémica ao esforgo em sobre-
viventes de IAM identificam um subgrupo de paci-
entes de baixissimo risco para 6bito a médio prazo.
Entretanto, eventos cardiacos poder&o ocorrer em
alguns destes pacientes.

Deste modo, a isquemia miocardica, induzida ou
n&o pelo esforco, parece ser o fator mais relaciona-
do a ocorréncia de eventos cardiacos —incluindo
Obito—em individuos pos-IAM. Como a
cinecoronariografia ndo tem o poder de identificar a
presenca da i squemia miocérdica, mas somente a do
seu agente causador (a obstrucéo coronéria, a qual,
por sua vez, ndo causa necessariamente isquemia),
0 teste ergométrico —pel o seu cardter ndo-invasivo,
auséncia de riscos e complicagdes, baixo custo e
melhor poder preditivo—parece ser 0 método prefe-
rido para aidentificacdo precoce dos pacientes can-
didatos a eventos cardiacos pos-IAM.
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