TESTE ERGOMETRICO APOS INTERVENGCAO CORONARIA PERCUTANEA
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No acompanhamento dos pacientes submetidos a revasculari-
zacao do miocardio por cirurgia ou intervencdo coronaria per-
cutanea, algumas das preocupagdes sdo a oclusdo das pontes, a
presenca de reestenose ou a progressdo da doenga, principal-
mente em pacientes assintomaticos. Desse modo, torna-se ne-
cesséria a utilizacdo de exames para detecgdo precoce desses
eventos.

O teste ergométrico é um dos métodos ndo-invasivos utilizados
para esse fim, sendo facil, seguro e, principalmente, de menor
custo quando comparado aos métodos de imagem. Entretanto,
quando estudado em grupos selecionados, como em pacientes
com apenas um vaso doente e com eletrocardiograma de repou-
so sem alteragdes, 0 uso do teste ergométrico mostrou bons re-
sultados. Além disso, alguns parametros do teste ergométrico
tém valor significativo para avaliagdo de pacientes revasculari-
zados ou apds intervencao coronaria percutanea. Mais especifi-
camente, foi demonstrado que o tempo de duracéo do exercicio
é capaz de predizer a presenca ou nao de reestenose e/ou novas
lesBes.

O teste ergométrico em individuos submetidos a intervencdo
coronaria percutanea visa a abordagem nao-invasiva da reeste-
nose, fornecendo informagdes clinicas e prognosticas Uteis na
deciséo clinica e no controle evolutivo. De acordo com dados
publicados, 25% dos pacientes assintomaticos com reestenose
apresentam isquemia silenciosa ao teste ergométrico.

A sensibilidade do teste ergométrico para diagnosticar reeste-
nose é baixa, com valores que oscilam entre 40% e 50%. Meta-
analise realizada relatou sensibilidade de 46% e especificidade
de 77%, considerando reestenose les&o superior a 50%; quando
considerado o porcentual de reestenose superior a 70%, a sensi-
bilidade passou a 50% e a especificidade, a 84%.

Conclui-se que o teste ergométrico, a principio, ndo é um exa-
me que demonstra boa associacdo com reestenose ou novas le-
sOes em pacientes apos cirurgia de revascularizacdo do miocar-
dio ou intervencéo coronaria percutanea. Todavia, quando rea-
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STRESS TESTING AFTER PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION
AND CORONARY ARTERY BYPASS GRAFT

One of the most relevant concerns in the follow-up of patients
undergoing coronary artery bypass graft (CABG), or percuta-
neous coronary intervention, is either graft occlusion, resteno-
sis or progression of the disease, mainly in asymptomatic pati-
ents. Therefore, diagnostic tests for the early detection of such
events are required.

Stress testing is one of the easiest, safest and less expensive
noninvasive strategies used for that purpose, especially when
compared to the imaging techniques. However, when selected
groups of patients are evaluated, such as those with single ves-
sel disease and rest electrocardiogram without abnormalities,
the use of stress testing provides good results. Furthermore, some
of the stress testing variables are significantly valuable to eva-
luate patients after coronary artery bypass graft or percutaneous
coronary intervention. More specifically, it has been demons-
trated that the time of exercise duration predicts the presence or
absence of restenosis and/or new lesions.

Stress testing provides a noninvasive management of resteno-
sis for percutaneous coronary intervention patients, in addition
to clinical and prognostic information which is useful in the
clinical decision making and the follow-up. According to pu-
blished data, 25% of asymptomatic patients with restenosis pre-
sent with silent ischemia on a stress test.

Stress testing has low sensitivity to diagnose restenosis, with
values ranging from 40% to 50%. A metanalysis reported sensi-
tivity of 46% and specificity of 77% for a restenosis lesion gre-
ater than 50%; when restenosis was greater than 70%, sensitivi-
ty reached 50% and specificity 84%.

Our conclusion is that stress testing, at first sight, does not have
a good association with restenosis or new lesions after CABG
or percutaneous coronary intervention. However, when this
method is used in specific groups and/or when it is multi-facto-
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lizado em grupos especificos e/ou quando interpretado de for-
ma multifatorial, observam-se resultados satisfatdrios.
Descritores: Teste ergométrico. Intervengdo corondria percuta-
nea. Cirurgia de revasculariza¢do miocérdica. Reestenose.

rially interpreted, satisfactory results are observed.

Key words: Stress test. Percutaneous coronary intervention.
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INTRODUCAO

Dentre os métodos ndo-invasivos para identificagdo de
oclusdo das pontes, reestenose ou progressdo da doenga ar-
terial coronéria, o teste ergométrico tem sido amplamente
utilizado na avaliagdo de sinais e sintomas de isquemia mio-
cardica, caracterizando-se por ser método de simples execu-
G&o e seguro.

O teste ergométrico ap0s revascularizagdo miocardica ci-
rdrgica ou intervencdo coronaria percutanea ainda ndo é to-
talmente aceito como rotina de avaliagdo ap6s procedimen-
to, devendo-se ainda ser estabelecida a época correta para
sua realizagdo. Para stents sem elui¢do de medicamentos, cos-
tuma ser realizado entre o terceiro e 0 sexto meses de evolu-
¢80, objetivando a deteccdo de reestenose. A associacdo dos
métodos de imagem permite identificar a regido isquémica
com maior acuracia que o teste ergométrico isoladamente.

A correta interpretacdo do teste ergométrico baseia-se na
analise multifatorial dos comportamentos clinico, eletrocar-
diografico e hemodindmico observados durante e apés o es-
forgo, ndo se limitando apenas as modificagdes do segmento
ST, motivo pelo qual o teste ergométrico, durante a década
de 90, foi preterido, especialmente nos Estados Unidos, em
beneficio de provas associadas a imagens cardiacas®.

TESTE ERGOMETRICO APOS INTERVENCAO
CORONARIA PERCUTANEA

Reestenose coronaria — consideracoes gerais
A reestenose intrastent é fator limitante da intervencao
coronaria percutanea? e pode ser classificada em angiografi-

ca ou clinica. A definicdo mais utilizada para reestenose an-
giografica é a reestenose binéria, definida como leséo > 50%
em local previamente tratado®, que ocorre geralmente por
hiperplasia intimal, recolhimento elastico e remodelamento
negativo. Esse processo costuma se completar em torno de
seis meses ap06s o procedimento*®. A reestenose é um feno-
meno multifatorial e relaciona-se ao paciente, a lesdo e a
intervengdo propriamente dita®’. A reestenose clinica, rela-
cionada a recorréncia de sintomas, necessidade de revascu-
larizacdo da lesdo-alvo e Obito, ocorre em cerca de metade
dos pacientes com reestenose angiografica e apresenta cor-
relacdo com a gravidade da lesdo®.

O teste ergométrico em individuos submetidos a inter-
vencdo coronaria percutanea visa a abordagem nao-invasiva
da reestenose, fornecendo informagoes clinicas e progndsti-
cas Uteis na decisdo clinica e no controle evolutivo. De acor-
do com Bengston et al., 25% dos pacientes assintomaticos
com reestenose apresentam isquemia silenciosa ao teste er-
gomeétrico®.

A sensibilidade da prova de esforco para diagnosticar re-
estenose é baixa, com valores porcentuais que oscilam entre
40% e 509%™, Meta-analise realizada por Garzén e Eisen-
berg'? evidenciou sensibilidade de 46% e especificidade de
77%, considerando reestenose como lesdo superior a 50%.
No entanto, quando considerado o porcentual de reestenose
superior a 70%, a sensibilidade foi de 50% e a especificida-
de, de 84%?". Essa meta-analise contemplou populagdes he-
terogéneas com pacientes uniarteriais e multiarteriais, sinto-
maticos e assintomaticos. Assim, deve-se ressaltar que paci-
entes com lesdes moderadas podem ndo apresentar altera-
¢cOes em provas ndo-invasivas.
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A recorréncia de sintomas possui baixa sensibilidade para
detectar reestenose e isquemia miocardica. Dados da litera-
tura, baseados em vérios estudos, relatam sensibilidade de
51%, especificidade de 75%, valor preditivo positivo de 62%,
valor preditivo negativo de 77%, e acuracia de 71%?*2,

A progressdo da doenga em pontos ndo tratados costuma
ser de 7% ao ano em pacientes sintomaticos e assintomati-
cos®. Chalela et al., em nosso meio, relataram indices maio-
res, emtorno de 21%?*. As Figuras 1 a 4 ilustram o resultado
evolutivo de paciente submetido a angioplastia priméaria com
implante de stent por ocasido de infarto agudo do miocardio
com supradesnivelamento do segmento ST.

Ruygrok et al.®, em meta-analise realizada com diversos
estudos multicéntricos, citam que metade dos pacientes com
reestenose é assintomatica®, dados corroborados pelo estudo
publicado por Cutlip et al.>. Cerca de 25% dos pacientes
assintomaticos podem apresentar isquemia ao esforgo® atri-
buida a revascularizacdo incompleta e a auséncia de altera-
¢Oes pela limitacdo do teste ergométrico em identificar le-
sOes uniarteriais'. Dados de literatura ressaltam a importan-
cia de a presenca de isquemia silenciosa relacionar-se a mai-
or risco de eventos adversos durante a evolugao'®, As dire-
trizes atuais ainda ndo recomendam que o teste ergométrico
seja realizado rotineiramente em pacientes assintomaticos*°,
mas indicado para subgrupos de maior risco como diabéti-
cos, pacientes com lesdo em artéria descendente anterior e
portadores de disfuncédo ventricular esquerda.

O teste ergométrico para a deteccao de reestenose costu-
ma ser realizado em torno do sexto més apés o procedimen-
t0202, Estudo realizado previamente ndo mostrou beneficio
na realizacdo de provas funcionais frequentes e rotineiras
apos intervengdes percutaneas?, mas a casuistica ndo envol-
veu reestudo angiogréafico durante a evolugdo. O Aggressive
Diagnosis of Restenosis (ADORE) foi o primeiro estudo ran-
domizado para avaliar a melhor estratégia de acompanha-
mento de pacientes submetidos a intervencéo coronéria per-
cutanea. Os pacientes foram randomizados para teste ergo-
métrico de acordo com a estratégia rotineira ou seletiva (ape-
nas indicada por sintomas). Nao houve diferenca significati-
va entre as duas estratégias ao final de nove meses de acom-
panhamento. Os pacientes eram uniarteriais, portanto com
revascularizacdo completa, e ndo houve reestudo angiogra-
fico protocolar?.

Mais recentemente, 0s mesmos autores publicaram o
ADORE 11 para pacientes de alto risco. Foram randomiza-
dos 84 pacientes com pelo menos um dos seguintes critéri-
os: multiplas intervengdes coronarias percutaneas, diabetes
melito, intervencdo em terco proximal da artéria descenden-
te anterior ou fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo < 35%.

Né&o houve diferenca quanto a incidéncia de eventos para a
estratégia rotineira ou seletiva, mas ao final de nove meses
de evolucdo foi observada melhor capacidade funcional nos
pacientes que realizaram o teste seis semanas e seis meses
apos intervencdo coronéria percutanea, ou seja, pela estraté-
gia rotineira®.

Em estudo prévio®, foram avaliados 135 pacientes sub-
metidos a implante eletivo de stent que realizaram teste er-
gomeétrico previamente ao reestudo angiogréfico no sexto
més apds o procedimento. N&o houve associacdo da capaci-
dade funcional e do tempo de exercicio com reestenose. Por
outro lado, em estudo que acompanhou a evolucéo da inter-
vencgdo coronaria percutanea em pacientes multiarteriais, o
tempo de exercicio foi significativamente maior nos pacien-
tes sem reestenose™.

Em estudo publicado por Chalela et al.?, foram avalia-
dos, de forma seriada, pacientes que haviam realizado teste
ergomeétrico previamente a intervencdo coronaria percuta-
nea um més, trés meses e seis meses apos o procedimento,
quando entdo realizou-se reestudo angiografico. Demons-
trou-se melhor correlacdo com os dados angiograficos de
controle em avaliagdes mais tardias?®. Considerando-se que
a probabilidade pré-teste de reestenose é pequena durante o
primeiro més, o teste ergométrico deve ser realizado préxi-
mo ao sexto més de evolucdo para deteccdo de reestenose
em pacientes sintoméaticos ap0s intervencdo coronaria per-
cutanea?.

A sensibilidade e a especificidade dependem também da
localizagdo e extensdo do miocardio isquémico, da presenca
de infarto prévio, além do tempo decorrido apds o procedi-
mento?2, A analise de subgrupos de pacientes com angina
instavel prévia, lesbes proximais de artéria descendente an-
terior, sem infarto do miocérdio e com funcéo ventricular
esquerda preservada pode elevar a sensibilidade da prova de
esforgo?.

O valor preditivo da prova de esforco pode variar de 37%
a 100%, de acordo com a populacdo estudada?-?, refletindo
populacGes heterogéneas. Pacientes com sintomas no primei-
ro dia ap0s intervencgdo coronaria percutanea devem ser re-
encaminhados a cinecoronariografia®®. A trombose subagu-
da do stent é quadro grave, mas raro.

O teste ergométrico precoce apés intervencdo coronaria
percutanea em periodo préximo a um més é indicado para
avaliacdo de isquemia residual e de capacidade funcional.
Babapulle et al.®* avaliaram 136 pacientes submetidos a in-
tervencdo coronaria percutanea com revascularizagdo com-
pleta, que realizaram teste ergométrico seis semanas apos o
procedimento. Os pacientes foram acompanhados por nove
meses, mas ndo houve, como no estudo ADORE, reestudo
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Figura 1. PHP, 52 anos, masculino, submetido a angioplastia primaria para artéria
descendente anterior quatro horas apds o inicio dos sintomas, evoluiu assintomati-
co e realizou teste ergométrico sem modificacOes eletrocardiograficas significati-
vas no sexto més de evolucéo; o reestudo evidenciou resultado angiografico man-
tido. Esta figura mostra o teste ergométrico realizado um ano ap6s a angioplastia
primaria com implante de stent. TE = teste ergométrico.

FC = FC pubrnas
Escafre DUKE | + 4.5 11 METS

Aptsesforgo - OF/OT /06

———— s . .

Figura 2. Tracado realizado ap0s a interrupgéo do esforco, evidenciando infrades-
nivelamento de 1,5 mm do segmento ST nas deriva¢bes MC5, V5, V6. FC = fre-
quéncia cardiaca.

angiogréafico. A sensibilidade do teste
ergométrico para predizer desfechos
clinicos durante a evolucdo foi baixa
(41%), bem como o valor preditivo
positivo (21%)%. Os autores também
concluiram que o teste ergométrico
precoce isquémico ndo apresentou cor-
relacdo significativa com reinterven-
¢Bes no vaso tratado. E possivel que o
teste ergométrico precoce tenha valor
para avaliacdo da capacidade funcio-
nal e para o acompanhamento de le-
sBes em vasos ndo-tratados.

Ha relatos de outros estudos sobre
0 teste ergométrico aplicado precoce-
mente que indicam sensibilidade entre
59% a 83% e especificidade de 32% a
66% para a detecgdo de reestenose,
com valor preditivo entre 44% e
59%%%%, Talvez a realizacdo do teste
ergomeétrico precoce possa ser Util em
predizer a reestenose e ndo detecta-la.

De acordo com as Diretrizes da So-
ciedade Brasileira de Cardiologia para
Intervencdo Corondria Percutanea e
Métodos Adjuntos Diagnosticos em
Cardiologia Intervencionista, o teste
ergométrico deve ser realizado 12 me-
ses apds a intervencgdo coronaria per-
cutanea com stent farmacol6gico (re-
comendacao classe I1A, nivel de evi-
dencia C) para a detecgdo de reesteno-
se em pacientes assintomaticos®.

Existe ampla evidéncia atual da in-
dicacdo do teste ergométrico para ava-
liagdo prognostica, por meio da carac-
terizacdo da capacidade funcional e da
aplicacdo de escores, medidas de facil
aplicagdo clinica, validadas em gran-
de nimero de pacientes submetidos a
teste ergométrico e cinecoronariogra-
fia. Escores derivados de anélises mul-
tifatoriais contemplando dados clinicos
e eletrocardiograficos sdo recomenda-
dos para elevar a acuracia do teste er-
gomeétrico, demonstrando maior poder
de discriminacdo quando comparados
com a anélise isolada do segmento
ST, O escore mais utilizado é o de
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Duke, que possui finalidades diagnosti-
ca® e progndstica®. Ho et al. demonstra- Cintilografia miocardica
ram que o escore de Duke apresentou
valor preditivo para eventos clinicos mai-
ores (6bito, infarto agudo do miocérdio)

em pacientes submetidos a angioplastia = g Gaam
coronaria®. Babapulle et al.* relataram - :E,F

que a andlise do escore de Duke em teste . .
ergometrico realizado precocemente ap6s by
intervencdo coronaria percutanea nao — ‘-:E'" -
apresentou correlacdo com eventos duran- =

te a evolugéo.

Seguranca do teste ergométrico apos
intervencdo corondria percutanea
Embora raros, ha relatos de casos de
trombose do stent apds exercicio®®#, De
acordo com Roffi et al., o teste ergomé-
trico realizado um dia apds a intervencao
coronaria percutanea é seguro e ndo apre-
senta complicacfes na via de acesso ou

maiores taxas de trombose intrastent
quando comparados com pacientes que Figura 3. Cintilografia miocardica realizada apos teste ergométrico, evidenci-

ndo realizaram o teste. Essa informagdo ando hipocaptagao persistente na parede anterior, hipocaptacéo persistente asso-

de certa forma confere seguranca a ativi- ~ ciada a transitoriedade na parede infero-lateral, dilatacdo da cavidade ventricu-

dade fisica realizada apés a alta hospita-  lar esquerda e queda da fracao de ejecao de 60% para 50% apos a fase de estres-

lar, desde que mantido o esquema tera- Se- Foi indicado novo reestudo angiografico (Figura 4).

péutico convencional com tienopiridini-

€0s*2, infarto agudo do miocéardio, observando dados de 45 centros
Goto et al.* avaliaram a seguranca do teste ergométrico  que realizam angioplastia primaria. Foram avaliados 4.360

realizado ap6s implante de stent primério para tratamento do  pacientes e a taxa de trombose subaguda relacionada ao es-

Figura 4. Resultado comparativo dos es-
tudos angiogréaficos. Em A, pré-angio-
plastia primaria — artéria descendente
anterior ocluida, artéria circunflexa sem
lesdes significativas. Em B, resultado
imediato apds implante de stent. Em C,
resultado mantido no sexto més de evo-
lucdo. Em D, reestudo realizado apos o
teste ergométrico compativel com respos-
ta isquémica do miocéardio, resultado
mantido na artéria descendente anterior
e oclusdo total da artéria circunflexa. CX
= artéria circunflexa; DA = artéria des-
cendente anterior; ICP = intervencao co-
ronaria percutanea; QCA = avaliacédo
coronaria quantitativa.

Pré-ICP Pés-imediato Reestudo 6 meses Reestudo 14 meses
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forco foi muito rara, entre 0% e 0,02% quando os pacientes
recebiam antiagregantes plaquetarios. Segundo os autores, a
prova de esforgo pode ser realizada por meio de teste limita-
do por sintomas 14 dias ap6s o evento agudo. Parodi e Anto-
niucci* relataram um caso de trombose intrastent que ocor-
reu seis meses apds angioplastia primaria em paciente com
75 anos. O infarto ocorreu durante o teste ergométrico e o
paciente foi tratado com sucesso, utilizando-se inibidores da
glicoproteina l1b/I1la.

Mehta et al.* ndo relataram complicagdes em teste ergo-
métrico realizado um més e trés meses apos tratamento per-
cutaneo do infarto com implante de stent, evidenciando-se
boa correlacdo entre o resultado da prova e o reestudo angi-
ogréfico realizado em quatro meses.

TESTE ERGOMETRICO APOS REVASCULARIZACAO
CIRURGICA DO MIOCARDIO

A revascularizagdo miocérdica cirlrgica sem davida é o
procedimento de maior impacto na terapéutica da doenca ar-
terial coronéria ocorrido nos ultimos anos. O intuito da re-
vascularizacdo miocardica cirdrgica é o de normalizar a cir-
culacdo ao musculo isquémico, que se apresenta com risco
de necrose, eliminar os sintomas, melhorar a fungdo cardia-
ca e reduzir a incidéncia de infarto, ou seja, melhorar a qua-
lidade de vida e tentar prolongar sua perspectiva. As indica-
¢Oes da terapéutica da doenga arterial coronaria sdo basea-
das principalmente no quadro clinico e na situacao de toda a
rede vascular coronaria, bem como na condicdo do ventricu-
lo esquerdo, ndo sendo motivo de discussao nesta revisao.

Alguns aspectos evolutivos desses procedimentos mere-
cem ser lembrados: na revascularizagdo miocérdica cirdrgi-
ca, a oclusdo das pontes, a curto prazo, sugere trombose da
veia e, a longo prazo, aterosclerose; a melhora sintomética
decresce com o tempo, em decorréncia de claudicacéo das
pontes e/ou progressao da doenca arterial coronaria; ao re-
dor de 30% dos pacientes com revascularizacdo miocardica
cirtrgica considerada completa podem continuar apresentan-
do alteragdes de segmento ST ao exercicio*®. Provavelmente
por diminuicédo da reserva corondria, seja por lesdes ndo aces-
siveis cirurgicamente (artérias com ocluséo total, ndo-trata-
das, mas com area de miocardio viavel mantida por circula-
c¢do colateral; doenca de microcirculagdo; lesdo arterial ma-
croscopicamente nao-significativa, mas funcionalmente pro-
dutora de isquemia), por reserva de fluxo inadequada do pré-
prio enxerto ou por alteracGes irreversiveis da reserva coro-
naria pre-cirdrgica.

Além disso, apds a revascularizacdo miocardica cirargi-
ca existe maior dificuldade de avaliacdo do sintoma angina,

pelo seu carater subjetivo. Soma-se a isso o efeito placebo
do proprio procedimento instituido, em que a melhora da
dor pode estar relacionada a ocorréncia de infarto intrapro-
cedimento, assim como a progressdo da doenga arterial co-
ronaria, a reestenose dos vasos tratados e/ou & ocluséo das
pontes. Assim, tornam-se necessarias outras formas mais
objetivas de avaliacdo do sucesso da terapéutica instituida.

Dentre os métodos complementares detectores de isque-
mia miocardica destaca-se o teste ergométrico convencional
ou associado a outro método de imagem, com o objetivo de
predizer a funcionalidade da perfusdo coronaria. Apresenta
algumas limitacGes e dificuldades na interpretacdo dos re-
sultados obtidos na avaliagdo posterior a revascularizagéo
miocardica cirdrgica*-*. No entanto, é aceito para a avalia-
¢do objetiva dos resultados desses procedimentos, principal-
mente quando associado a outros métodos de imagem para
analisar a perfusdo miocérdica e as fungdes contrateis regio-
nal e global do ventriculo esquerdo®.

Quando e como realizar apés a revascularizagao
miocérdica cirargica?

Existem duas fases para a indicacdo do teste ergométrico
apos a revascularizagdo miocardica cirdrgica. A mais preco-
ce é com o objetivo de determinar os resultados imediatos da
revascularizacdo miocérdica cirdrgica e a mais tardia, para
avaliagdo evolutiva do tratamento cerca de seis meses ou
mais apds a intervencdo cirurgica. Além disso, o teste ergo-
métrico é Util para estabelecer o programa individualizado
de reabilitagdo cardiaca e auxiliar na deciséo para o retorno
ao trabalho.

A atualizagdo da Diretriz do American College of Cardi-
ology/American Heart Association (ACC/AHA) preconiza
a utilizacdo do teste ergométrico ap0s a revascularizagao mi-
ocardica cirlrgica (classe I) para avaliacdo de pacientes com
recorréncia dos sintomas que sugerem isquemia apos a re-
vascularizacdo miocardica cirtrgica. Ndo esta indicado na
avaliacdo seriada de pacientes assintomaticos ap6s revascu-
larizacdo miocérdica cirtrgica sem indicacdo especifica. O
teste ergométrico em assintomaticos submetidos a revascu-
larizagdo miocardica cirGrgica completa ndo €é preditivo de
eventos subsequentes quando o teste é realizado nos primei-
ros anos apos o procedimento. O teste é provido de maiores
informac6es quando a probabilidade da progresséo da doen-
¢a coronaria é maior, acima de cinco anos, apés a revascula-
rizacdo miocardica cir(rgica na presenca de sintomas tipi-
cos de isquemia, diabetes melito, hemodialise, terapia com
imunossupressores, etc. Se o paciente realizou nos Gltimos
cinco anos cirurgia de revascularizacdo completa ou inter-
vencao coronaria percutanea de seis meses a cinco anos com
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estado clinico estavel, sem recorréncia dos sinais ou sinto-
mas de isquemia, ndo ha necessidade de realizar avaliacdo
por meio de teste ergométrico convencional ou associado a
outro método de imagem®.

Pacientes com angina ap0s a revascularizagcdo miocardi-
ca cirdrgica quando esta indicada a localizagdo da isquemia,
o estabelecimento do grau funcional das lesdes e a demons-
tracdo de viabilidade miocérdica sdo candidatos a realizar
estresse fisico associado a outro método de imagem (classe
I, nivel de evidéncia B)*.

Em pacientes ja revascularizados, especialmente aqueles
que apresentam no eletrocardiograma basal alteragdes do seg-
mento ST, deve-se levar em consideracédo, durante o teste, as
respostas hemodinamicas e clinicas e a capacidade funcio-
nal. E recomendével nesses pacientes a utilizagio de testes
de imagem (cintilografia de perfusdo miocéardica ou ecocar-
diograma de estresse).

Outros critérios de analise tém sido utilizados para diagnds-
tico de isquemia residual ap6s revascularizagdo, ressaltando-se
o papel da dispersdo do QT na melhora da sensibilidade e espe-
cificidade do teste ergométrico nesse grupo especial®.

A aplicagdo do teste ergométrico na avaliagdo dos resul-
tados da cirurgia de revascularizacdo miocardica cirlrgica
tem também algumas consideragdes semelhantes as encon-
tradas ap0s a intervengdo corondria percutanea. A revascula-
rizacdo miocéardica cirtrgica realizada com sucesso determi-
na a diminui¢do ou o desaparecimento das alteragdes do seg-
mento ST durante 0 exercicio em muitos casos*5*%. No
entanto, aproximadamente 30% dos pacientes com revas-
cularizacdo miocardica cirdrgica completa podem continuar
a apresentar alteragdes eletrocardiogréficas relacionadas ao
segmento ST, assim como alguns pacientes com pontes oclu-
idas podem também mostrar auséncia de resposta isquémi-
ca. Outro aspecto interessante é que alguns pacientes com as
pontes ocluidas podem apresentar melhor desempenho du-
rante o teste ergométrico, inclusive das alteracdes eletrocar-
diogréficas, observadas antes da cirurgia. Block et al.* ava-
liaram, pelo teste ergométrico, 23 pacientes com obstrucéo
dos enxertos, e encontraram aumento médio da duracdo do
tempo de exercicio, do duplo produto e da frequéncia cardi-
aca maxima em relacéo a avaliacdo pré-cirdrgica. Em 48%
desses pacientes observou-se infarto do miocardio periope-
ratorio e em nenhum o duplo produto foi maior que 30 mil.
Merril et al.>” também demonstraram que duplo produto
menor que 25 mil no teste ergométrico apos revasculariza-
¢ao miocardica cirtrgica era sugestivo de mau resultado ci-
rargico por obstrucao da(s) ponte(s) ou por disfungdo ven-
tricular esquerda.

Gohlke et al.®® avaliaram 435 pacientes com diferentes

graus de revascularizacéo, determinados pelo cateterismo car-
diaco realizado entre 2 e 12 meses apds a revascularizacdo
miocérdica cirirgica, com o emprego de testes ergométricos
seriados e acompanhados por seis anos. De acordo com 0s
achados angiograficos, foram classificados em revasculari-
zagdo miocardica cirtrgica completa (182 pacientes), quan-
do todos os enxertos estavam pérvios; revascularizagdo mi-
ocardica cirdrgica suficiente (176 pacientes), quando pelo
menos o0 enxerto para uma artéria dominante estava pérvio;
e revascularizagdo miocérdica cirdrgica insuficiente (20 pa-
cientes), quando os enxertos estavam ocluidos. Todos os gru-
pos demonstraram melhora significativa (p < 0,05) da angi-
na e do desnivelamento de ST ao exercicio no primeiro ano
de evolugdo. Tais achados persistiram até o sexto ano de evo-
lucdo para os pacientes com revascularizagdo miocardica
cirdrgica completa e até o quinto ano para os com revascula-
rizacdo miocérdica cirurgica suficiente. Em relacéo ao tem-
po de tolerancia ao exercicio e ao duplo produto maximo,
foram significativamente (p < 0,05) maiores nos primeiros
trés anos de evolugdo para os pacientes com revasculariza-
¢do miocardica cirargica completa, suficiente e insuficiente,
respectivamente, persistindo até o sexto ano de evolucéo para
0s pacientes com revascularizagdo miocardica cirrgica com-
pleta e/ou suficiente. Nota-se que a analise isolada do seg-
mento ST ao esforco ndo permite predizer com seguranca 0s
resultados desse procedimento. A andlise conjunta dos vari-
0s parametros obtidos por meio do teste ergométrico é de
fundamental importancia para predizer os resultados da re-
vascularizagdo miocéardica cirlrgica.

Principais parametros avaliados no teste ergométrico
apos revascularizacdo miocardica

Os parametros ao teste ergométrico que podem auxiliar nos
valores diagnostico e progndstico apds intervencdo coronaria
percutanea e revascularizacdo miocardica cirlrgica sao:
— Angina: a auséncia durante o teste ergométrico nem sem-
pre traduz revascularizacdo completa, podendo estar ausen-
te nos pacientes com insucesso desses procedimentos. A pre-
senca de angina sugere isquemia residual e/ou reestenose(s)
e/ou obstrucdo do(s) enxerto(s).
— Duplo produto®: valores menores que 25 mil sugerem mau
resultado funcional cirtrgico insatisfatério ou disfungéo ven-
tricular esquerda. Quando maiores que 30 mil, sugerem revas-
cularizacdo completa ou suficiente. A analise comparativa com
os valores pré-procedimento é de fundamental importancia.
Fatores como infarto intraprocedimento, progresséo da doenca
arterial coronaria, desenvolvimento de colaterais, hipertenséo
arterial e medicamentos podem alterar essa variavel.
— Segmento ST: a normalizacdo do segmento ST apds a re-
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vascularizagdo miocardica cirdrgica € o principal indicador
do bom resultado. A permanéncia das alteracfes prévias no
teste ergométrico pds-revascularizagdo miocérdica cirirgica
significa fundamentalmente reestenose(s) ou obstrucao do(s)
enxerto(s) em periodo evolutivo inicial, podendo estar rela-
cionadas a anormalidades anatomicas do(s) vaso(s)
tratados(s) e/ou modificagcBes metabdlicas®®. A manutencao
das alteragdes prévias associada a diminuigdo do duplo pro-
duto ou a reversao do teste ergométrico para isquémico séo
sugestivas de mau progndstico.

— Tempo de tolerancia ao exercicio: a maioria dos pacientes
aumenta a tolerancia ao exercicio ap0s a intervengdo; nem
sempre traduz revascularizagdo completa ou suficiente nem
necessariamente sucesso da intervencdo. A diminuigdo do
tempo de tolerancia ao exercicio, em periodo evolutivo, pode
ser indicativa de reestenose(s), obstrucao do(s) enxerto(s) e/
ou progressdo da doenca arterial coronaria.

CONCLUSOES

A anélise comparativa dos varios parametros obtidos pelo

teste ergométrico pré e pds-revascularizagdo miocardica ci-
rargica e intervencdo corondria percutanea, associada as con-
digBes clinicas de cada paciente, é indicativa do resultado
desses procedimentos, podendo o teste ergométrico ser Util
como método de triagem para 0s pacientes que devem ou
n&o realizar outro estudo. A valorizagdo ou ndo de uma res-
posta isquémica ficard na dependéncia da interacdo global
das variaveis eletrocardiograficas, hemodindmicas e clini-
cas. Pacientes com revasculariza¢do incompleta devem ser
submetidos preferivelmente a provas de imagem.

A doenca aterosclerética é cronica e, embora com exce-
lentes resultados, tanto intervengdo coronaria percutanea
como revascularizacdo miocardica cirtrgica ndo conferem
imunidade para desfechos adversos durante a evolucéo.

Mesmo na era atual, com a utilizag&o dos stents com elui-
cdo de medicamentos em que a reestenose diminuiu, mas
ndo foi abolida, e a utilizacdo dos enxertos arteriais que de-
monstram paténcia mais prolongada, o teste ergométrico
possui indicagdo ndo apenas para deteccdo de reestenose ou
de oclusédo dos enxertos, mas para estratificacdo de risco e
avaliacdo progndstica.
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