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RESUMO

Com o objetivo de identificar e quantificar a presengca de
lsquemia Mincardica Silenciosa (IMS) em grupo selecionado na po—

pulagcdo, foram estudados, prospectivamente, sessenta motoristas
de taxi, intencionalmente escolhidos pela implicacdo comunitaria
da profissao e pelos fatores de risco a que estio expostos. Eram

todos do sexo masculino, de cor branca, com idadecs extremas de 39
e 54 anos, média etaria de 46 + 4 anos.

Realizaram—-se em todos os pacientes exame clinico, exames
de laboratdrio, eletrocardiograma, teste ergométrico, e monitori-
zagio eletrocardiografica continua de 24 horas (Holter ST) para
analise do segmento ST. Naqueles em que pelo teste ergometrico ou
no Holter 24 hs. identificava-se resposta isquémica, realizava-se
estudo cineangiocoronariografico.

Com relacdo ao eletrocardiograma, 53,38% dos tragcados fo-
ram normais. Em 26,47% observou-se alteracdo da repolarizacgao
ventricular, extracsczistoles ventriculares em 1,47%, transtornos
da conducdo em 10,00% e isquemia subepicardica em 1,47%.

Guanto ao teste ergométrico, 15,00% dos casos foram consi-
derados positivos, sendo 8,33% limitrofes.

Ao Holter-S5T observou-se somente 1 caso pocsitivo, rerfa-
~.zendo 1, 67% do total.

No estudo cineangiocoronariografico realizado em nove in-

dividuos verificou—-se hipocontratilidade miocardica em 77,78% dos
casos e 22,22% apresentavam algum grau de lesdo coronaria.
. Todos os individuos selecionados faoram estudados através
de exames bioquimicos, no Laboratéorio Central do Hospital de Cli-
nicas da Universidade Federal do Parana, quanto ao teor sangllineo
de colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, trigliceri-
deos, glicose, acido Urico e creatinina. Anormalidades foram
constatadas no perfil lipidico e nos niveis de acido drico, apre-
csentando os seguintes resultados: hipercolesterolemia em 30,5%,
hipertrigliceridemia em 10,1%, e a associacdo dos dois em 20,33%
dos casos ectudados. Obtivemos hiperuricemia em 13,55%.

Concluiu—-se que a prevaléncia de isquemia miocardica si-
lenciosa é baixa em individuos acseintomaticos.

O exames bioquimicos apresentam—-se anormais em parcela
‘significativa de individuos assintomaticos.

N3oc observouwee correlacdo entre os achados do eletrocar-—
diograma e ocs demais méetodos complementares.

0 teste ergométrico mastrou-se capaz de detectar doenca
coronaria severa insuspeitada e disfuncoes miocardicas.

A monitorizagdo eletrocardiografica continua revelou se de
pouca valia nesta amostra especifica.

0 diagndstico de doenga coronaria foi estabelecido pela
realizacao da cineangiocoronariografia.

Destaca-~se a impart3dncia do Teorema de Bayes, ao demons-—
trar que a possibilidade de um teste positivo traduzir doenga ar-
terial coronaria varia com a probabilidade pré-teste da existén-

cia da mesma.
X
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INTRODUCAD

A cardiopatia isquémica vem apresentando importancia rele-
vante na sociedade contemporanea face ao carater epidémico da
afecgdo®%* 2% Morte cardiaca subita constitui-se sua apresenta-
¢30 inicial em cerca de 20% dos casos *®®: 114 gumentando a

transcendéncia de seu estudo.

Quando se estabelece o quadro de doen¢a isquémica crdnica,
; angina de peito, na descri¢3o classica de HEBERDEN, permanece
sendo a expressdo clinica méis importante do comprometimento ate-
rosclerodotico coronario 8}. Contudo, o assunto veio gerando inte-
resse progressivo através dos anos, e a angina estavel deixou de

se apresentar como caracteristica uUnica da doenga coronaria .

Em 1910, foi feito o reconhecimento clinico do infarto do
miocérdio, atraveés da descrigdo de OBRAZTSOV e STRAZHESKO, da
Uni3o Sovietica, relacionando-o 4 oclus3o da arteria coronaria,

como informa MULLER <%

Com a identificag3o do infarto do miocardio, da angina
instavel, angina estavel, angina noturna, e da angina variante de

PRINZMETAL, revelou-se a dimens3o real da doen¢ca coronaria <

L03
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Admite-se ha tempo que isquemia miocardica resulta de um
balan¢go inadequado entre o suprimento e a demanda de oxigénio.
Sua causa mais comum, seria uma placa ateromatosa fazendo obstru-
¢30 das artérias coronarias epicardicas 7%+ **®  Segue-se dai uma
seqiéncia de eventos fisiopatoldgicos, que v3o culminar com a

sensacido subjetiva de isquemia, configurando a angina de peito

7S, a7

Com a evolucgo da Cardiologia, tanto nos aspectos prope-
déuticos, como nos métodos diagnésticos complementares, atraves
da eletrocardiografia, fonomecanocardiografia, teste ergométrico,
eletrocardiografia dindmica pelo método Holter e cineangiocorona-
riografia, alcangou-se expressivo avango no conhecimento desta

patologia.

Assim, como descrevem MAIA e col. ©®, Augustus Desire Wal-

. ler, em 1887, com o eletrometro capilar de Lippman, registrou as
variagoes de potencial geradas rpelo coragao na superficie do cor-
po, obtendo o primeiro eletrocardiograma 8%+ 182 pgreém, segundo
os mesmos autores a Eletrocardiografia co@o tal, apresentou efe—
tivo avanco quando Willem Einthoven, professor de Fisiologia da
Universidade de lLeiden, apeffeicoou em 1903, o galvanometro de
corda e iniciou o estudo das aplica¢oes clinicas do eletrocardio-

grama 88

Atualmente entrou esse método na rotina de exames como
parte da avaliac3o de salde, mas frequentemente observam—se alte-

racoes inespecificas do segmento ST e da onda T 7%, E somehte al-
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gumas vezes dependem de causas conhecidas como o "padrdo juve-
nil", drogas, alteragoes eletroliticas, lesoes intracranianas,
hiperventilacdo ou ingestdo recente de alimentos *“*. Estima-se

que anormalidades da onda T podem ser encontradas em ©,3% a 4,2%

da populagiao normal 4 749

Em 1950, WOOD e col.*®* realizaram o teste ergometrico em
100 casos de angina do peito, com eletrocardiogramas normais,
comparando-os com 100 individuos controle. Registréram depressao
do segmento ST em cerca de 88% dos pacientes, Com a decorrente

conclus3o: "€ o6bvia a inferencia de que € possivel detectar angi-

na pelo teste de esforgo".

HDpTER “=, em 1961, realizando estudos com monitorizag¢ao
eletrocardiografica continua, observou em um paciente anginoso
crénico alteracdes isquémicas do segmento ST, sem ménifestacgo
ciinica durante o registro, sendo este o primeiro relato desta

situagcao.

A importdncia da monitorizacao eletrocardiografica conti-
nua foi evidenciada no trabalho de SHANG e PEPINE **%, em 1977,
ao recqnhecer a depressdo do segmento ST em 20 pacientes portado-
res de doenca coronaria. Os autores demonstraram que os episoddios
de isquemia miocardica silenciosa sdo muito mais freqtllentes que
0Ds associados a anéina,‘representando cerca de 73% contra 25%,

respectivamente.

Com os estudos de Claude Bernard , segundo ANDRE COUR-
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NAND®® jniciaram—-se os procedimentos invasivos para 0 diagnostico
da doengca coronaria. Realizou aquele pesquisador o cateterismo
dos ventriculos direito e esquerdo, de um cavalo por meio de

abordagem retrograda através da veia jugular e arteria carotida.

Procedimentos progressivamente mais sofisticados segui-
ram—-se no decorrer dos anos e em 19299 SONES ®*® desenvolveu a ar-

teriografia coronaria seletiva.

Todos os métodos complementares descritos vdo propiciar o

diagndéstico da isquemia miocardica sintomatica ou assintomatica.

Segundo PETER F. COHN ®%, conceitua-se isquemia miocardica
silenciosa como a apresentacd3o de um paciente desenvolvendo is-
quemia transitdria documentada objetivamente (por exemplo por um

teste ergomeétrico), mas na auséncia de dor ou de algum equivalen-—

te anginoso.

A isquemia miocdrdica & causada por diminuicd3o da oferta
de oxigénio (isquemia primarial), por aumento do consumo (isquemia

secundaria), ou por combina¢ldo de ambos (isquemia mista) 32

Classificam-se os portadores de Isquemia Miocardica Silen-
ciosa em 3 tipos.distintos ®7.

Tipo 1 - pacientes assintomaticos e que n3o revelam histo-
ria de infarto do miocardio ou angina;

Tipo 2 - pacientes assintométicos, mas que tiveram infarto

do miocardio previo;
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Tipo 3 -~ pacientes que apresentam angina do peito, mas

tambem com episodios de isquemia silenciosa.

Os mecanismo da dor isquémica cardiaca permanecem incer-—
tos®t e sugerem—-se 3 argumentos *®° ®% para a ausencia de dor, a
saber:

- as vias nociceptivas do coracao podem estar destruidas
por infarto do miocardio, por doenga coronaria difusa ou polineu-—
ropatia; |

- pacientes com isquemia miocadrdica ndo alcancam a inten-
sidade de isquemia suficiente para desencadear a dor =%;

- pacientes assintomaticos podem exibir uma hipossensibi-

lidade para a dor em geral.

0 aparecimento de -isquemié miocardica e associado com
eventos tipicos, seguindo uma seqlléncia temporal **¥, Assim, a
perfusdo inadequada resulta na convers3o do metabolismo aerdbico
para anaerobico, com diminuigdo da contragd3oc miocardica e altera-
coes eletrofisiolégicas. Nessas condigdes, dor toraxica anginosa
pode ocorrer. Sua loca]iiacso e habitualmente retroesternal, pre-
cordial ou perimamilar, irradiando-se normaimente.para o membro
superior esgquerdo e regiao cervical, podendo-se ter o equivalente
doloroso (e nSo_dor), como formigamento, perda de forga, efc.;
apresenta um carater opressivo ou constritivo, sendo sua intensi-
dade variavel de acordo com a sensibilidade individual. Ocorrendo
ent3ao a isquemia miocardica, observaremos a libera¢do de histami-
na, acido latico, potassio e S-hidroxitriptamina que atuam dire-

tamente sobre as terminagdées sensitivas causando dor. Tambem te-
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remos a ativagdo do calicreinogénio, calicreina, com posterior
ativac3o das bradicininas, que s3o substancias vasoneuroativas.
Atuam elas n3o apenas nas terminagoes nervosas, como também nos

vasos, levando 3 sensagdo dolorosa.

A isquemia miocardica pode ser detectada por varios méto-
dos, sendo importantes os que registrem alteragoes eletrocardio-
graficas caracterizadas por desvios do segmento ST, como o teste

ergometrico e o Holter ST. - 1&. =24

Devemos ressaltar aqui que os testes usados n3o tém sensi-—
bilidade e especificidade de 100% '®. Analisamos sempre o teorema
de Bayes, segundo o qual a probabilidade de um teste ser positivo

varia com a probabilidade pré~teste de que exista doenga corona-

rla L1, 16, 1 4G, 4.99'

0Os infradesnivelamentos -do segmento ST foram as primeiras
alteracles relacionadas 34 isquemia do miocardio e continuam sendo
um dos parametros correlacionados com os achados anatomicos da

cineangiocoronariografia 2@,

Varios trabalhos tém mostrado a importdncia do teste ergo-
metrico®*’ =!' g do Holter ST*®: “%: 77 para o diagnostico da do-
enca arterial coronaria, devendo-se levar em consideragcao o valor
preditivo dos testes, associando os chamados fatores de risco co-

ronario, de forma a evitar os resultados falsos positivos <.

Com o uso da monitorizagdo eletrocardiagrafica continua



existem alguns critéerios que devem ser abservados *B: 8% 107,

- gravadores com adequada resposta a freqdéncias baixas
(0,05 - 100 Hz, com deslocamento minimo de fase) o que pode ser
obtidé em gravadores FM ou AM devidamente preparados. Estas espe-
cificagbes de resposta de freqiiéncia devem ser consideradas por
todo o sistema, incluindo a fita magnetica, o gravador e o
"play—back";

~ o0 sistema deve ser calibrado de modo que a grava¢cao de
um pulso de L mV corresponda a reprodugao de i cm de amplitude;

- impressao dos tragcados gerada por uma impressora com
adequada densidade de pontos para reproduzir fielmente o sinal
eletrografico convencional;

- preparo cuidadoso da pele;

- registros baséis ﬁom 0 paciente em pe, sentado, deitado,
e apos hiperventilagdo, para excluir alteracbtes do segmento ST
ctausadas por estas condig¢des;

- interpretacd3o de episddios isquémicos de ST aqueles com
1 mm ou mais do ponto J com duragao de &0 a 80 mseg e em batimen-
tos consecutivos durante pelo menos i1 minuto;

- observar-o padr3o crescendo/decrescendo acompanhado por

alteragoes na freqiéncia cardiaca.

0 tempo de monitorizagdo eletrocardiografica continua nao
esta bem estabelecido pois poderemos ter sinais de isquemia mio-
cardica em atée 72 horas 2% (Observamos que os episodios de isque-
mia miocardica silenciosa sdo cerca de quatro vezes mais freqgien-
tes que os episddios sintomaticos, representando apenas a angina

do peito a ponta do "iceberg"®7,



Pelas consideragoes acima assinaladas, torna-se evidente a
importancia da isquemia miocardica silenciosa e a necessidade de
seu esclarecimento. Assim sendo, a inteng3o deste trabalho foi
realizar estudo em amostra de individuos de uma mesma classe fun-
cional, compreendidos no tipo I na classificacd3o de PETER F. COHN
=7, ou seja individuos totalmente assintomdticos para doenga ar-
terial coronaria, e os objetivos foram:

- identificar e quantificar a presenga da isquemia miocar-
dica silenciosa em um grupo selecionado da populagdo;

- observar a relagdo entre a doenga isquémica miocardica e
os fatores de risco para a mesma;

- comparar a prevaléncia da isquemia miocardica silenciosa

com os valores obtidos em trabalhos congéneres.
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PACIENTES E MeTODOS

Foram estudados, prospectivamente, 60 individuos, entre
agosto de 1989 e maio de 1990, no Hospital de Clinicas da Univer-

sidade Federal do Parana.

Por se tratar de uma classe profissional que se enquadra
em grupo particularmente exposto aos fatores de risco para doenca
isquémica miocardica, selecionaram—se motoristas de taxi como po-—

pulag3o—-alvo.

Eram todos do sexo masculino, com idade minima de 39 anos

e maxima de 54 anos, media etaria de 46 + 4 anos, de cor branca.

Os pacientes eram oriundos de uma empresa privada, que
funciona sob o sistema de cooperativa, reunindo apenas individuos
proprietarios de seus proprios automdveis (Associagdo Radiotaxi

S.A. - Curitiba - Pr.).

Apos entrevista pessoal com cada participante, oportunida-
de em que lhe eram expostos o abjetivo e a metodologia do traba-
lho, obtida sua permissd3o, e estando rigorosamente isento de si-
nais e sintomas clinicos da cardiopatia isquémica, eram encami-
nhados para avaliagdo pelo autor em uma das salas da Empresa, ou

no Hospital de Clinicas da UFPR.
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Primeiramente foram respondidas questdes formuladas em fi-—
cha clinica, especialmente elaborada ®2: 112  ytilizaram—se o0S
seguintes criterios em relacdo aos diferentes quesitos:

~ Tabagismo: era considerado fumante o individuo que usas-—
se dez cigarros ao dia ou mais, exffumante aquele que tivesse
cessado o habito nos Ultimos dez anos e ndao fumante aquele que
ndo fumasse ou tivesse abandonado o habito ha mais de dez anos;

- Alcool: ndo - aquele que nao tivesse o habito ou se fos-
se este s0 ocasional, sim - aquele que ingerisse pelo menos uma
dose didria de bebida alcodlica (qualquer hora do dia);

- "Stress": observado em sua vida diaria (trabalho ou em
casa) sendo caracterizado como leve, moderado ou acentuado;

- Exercicio fisico: aquele que realizasse exercicio fisico
pelo menos 3 vezes por semana era considerado com boa aptid3o fi-
sica, se nd3o praticasse exercicios era cohsiderado sedentario, e
se o fizesse pelo menos 1 vez na semana, moderadamente ativb;

~ Personalidade: fol considerado portador do tipo A aquele
que apresentasse lideranga, competitividade, preocupPagaoc com O
tempo, e 0 tipo B seria o oposto®*®;

- Antecedentes familiares: limitamo-nos & ocorréncia de
Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus, Infarto Agudo

do Miocardio e Acidente Vascular Cerebral.

Em seguida, procedia-se a determina¢3o do peso e altura em
balanga clinica, com o minimo de vestuario e estando os examinan-
dos descalgcos. Realizava-se a seguir o exame clinico geral, com

especial atengd3o 3 regido precordial.
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0 indice de massa corporal ou indice de Quetelet foi cal-
culado dividindo-se o peso em kilogramas, pela altura em metro e
fragdo, elevado ao quadrado,vsendo o resultado expresso em Kg/m®.
Eram considerados obesos gquando este indice mostrava-se igual ou

superior a 30,0 Kg/m® 43

Realizou-se a medida da pressdo arterial no membro supe-—
rior direito com um esfigmomandmetro anerdide sob calibrac§o re-
cente, estando o individuo deitado, e apos 3 minutos, sentado.
Foram realizadas 2 afericﬁesbem dias distintos com posterior cal-
culo da média, valor entd3o anotado. Considerou-se presente hiper-—
tensdo arterial, gquando houvesse niveis superiores a Max. 140 «x

Min. 90 mmHg.

Em seguida eram os pacientes encaminhados ao Servigo de

Ergometria do Hospital de Clinicas da UFPR, onde foi obtido o
eletrocardiograma convencional, nas doze derivag¢des, sendo os re-
gistros analisados por nos e pelo chefe do respectivo Servigo,

obedecendo literatura especializada +@5. 19%. is&

0 teste ergometrico**®™ foi realizado na seqdéncia, wutili-
zando-se em 44 pacientes a esteira ergométrica FUNBEC EG 500 e em
16 pacientes, por problemas técnicos na esteira, o cicloergobmetro
FUNBEC. Fez-se a analise visual através do monitor cardiaco MM
300, Eonstituido'de 3 canais de ECG e utilizou~se o registrador
RG 300, com registro em papei termossensivel, por intermedio de 3

estiletes de sinais bioldgicos em tempo real, na faixa de 0,5 a
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75 ciclos/segundo com amplitude de @,05 a 8 V, na velocidade de
25 mm/s. As derivacoes adotadas foram DII, V&, CMS, utilizando-se
o protocolo de Ellestad. Foram considerados positivos o0s casos
que apresentassem infradesnivelamento do segmento ST, de morfolo-
gia horizontal e/ou descendente sendo maior ou igual a { mm e in-
fradesnivelamento do segmento ST do tipo ascendente com ponto Y

maior ou igual a 2,%¢ mm =

Todos os pacientes foram submetidos em escala préfdetermi—
nada a monitorizagcdo eletrocardiografica continua de 24 horas
(Holter-8T) para analise computadorizada do seamento ST por mul-
tiprocessadqr de 1 canal, através do apérelho Q-Med com resposta
de freqiéncia de 0,05 #ilz do Cendicardio (Centro de Diagnostico
Cardioldgico), no Hospital Nossa Senhora das Gragas desta cidade,
sendo os resultados analisados por. profissional da area, segundo

critérios convencionais *8:@ 8%. 127

Os pacientes que apresentaram alteracdo sugestiva de doen-
Ga isquémica miocardica no teste ergometrico e/ou na monitoriza-
¢30 eletrocardiografica continua (Holter), eram levados ao Servi-
co de Hemodindmica do Hospital de Clinicas da UFPR para estudo
cineangiocoronariografico sob responsabilidade da chefia desse

servigo.

Utilizaram—se 2 teécnicas para o cateterismo cardiaco:
- cateterismo cardiaco esquerdo, cineangiocoronariografia
e ventriculografia, pela técnica de Sones, através da artéria

~braquial direita com cateteres de Pigtail 7F e Sones B8F;
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~ cateterismo cardiaco esquerdo, com cineangiocoronario-
grafia e ventriculografia pela técnica de Seldinger, atraves da
artéria femural direita com catéteres de Pigtail 7F e Judkins,

introdutor com valvula guia para angiografia percutanea.

Foram analisadas as alteragcoes quanto a anatomia e fluxo
coronariano e presenca de espasmos. A avaliag3o da contratilidade
miocardica regional e global foi feita apenas por inspeg3ao vi-—

sual.

Todos os individuos selecionados para o estudo, exceto um
que se negou a coleta de sangue, foram submetidos a exames labo-
ratoriais em amostras de sangue venoso, colhido apos jejum minimo
de 12 horas, pelo sistema vacutainer para dosaéem de colesterdl
total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicerideos, acido uri-

co, creatinina e glicose.

Utilizou-se o método colorimetrico enzimatico (CHOD PAP)
para dosagem do colesterol® e o método enzimatico (U.V.) para os
triglicgrideos*’. Apos precipitacdo das outras lipoproteinas pela
adi¢3o de acido fosfotungstico e cloreto de magnésio. mediu-se o
HDL—colesteroi no sobrenadante, utiliéando—se "kits" da -Boehring

Mannhein Bioquimica ®%: &%

As outras lipoproteinas foram calculadas segundo formula

proposta por Friedwald 2.

As relagoes colesterol/HDL-colesterol e LDL-C/HDL~C, cha-
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mados indices de risco I e 11, foram calculados segundo descrigdo
de CASTELLI =%  Consideraram—se os seguintes valores normais uti-
lizando como fonte o Manual do Laboratério do Hospital de Clini-
cas da.UFPR: colesterol total de 132 a 220 mg%, HDL-colesterol
indicador de risco abaixo de 35, risco padrdo 35 a 55 e progniés-
tico favoravel acima de 55 mg%; LDL-colesterol valor normal abai-
xo de 130 mg%; triglicerideos (enzimatico) de S0 a 172 mg%, gli-
cose (ortotoluidina) de 6@ a 115 mg%, diabeticos eram considera-
dos acima de 150 mg¥%; acido urico (Caraway) de 3,8 a 7,2 mg%;
creatinina de 0,4 a 1,2 mg%; Risco I valores menores do que 4§;
Risco Il valores menores do que 3,3. Em relagdo ao colesterol to-
tal resolveu-se considerar 200 mg% como valor maximo normal se-

gundo normas do National Cholesterol Education Program +2%

Todos os pacientes envolvidos no estudo foram inteirados a
respeito de sua condi¢d3o clinica e orientados quanto aos riscos e

cuidados e ela pertinentes.

Aqueles que se enquadraram no diagnostico de isquemia mio-
cardica silenciosa est3o recebendoc acampanhamento clinico no Am-—

bulatorio de Cardiologia do Hospital de Clinicas da UFPR.

Procedimento estatistico:
A fim de permitir uma analise objetiva e precisa das va-
ridaveis estudadas, foram organizadas tabelas da seguinte maneira:
- tabelas de média, desvio padfﬁo e distribuigdo de fre-

qilencia para idade, indice de Quetelet, colesterol total em mg¥%,
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HDL-colesteraol em mg%, LDL-colesterol em mg¥%, triglicerideos em
ma¥%, indice de Risco I, indice de Risco 11, glicemia em mag¥%, aci-

do uUrico em mg% e creatinina em mg%;

- tabelas de distribuig3o de freqdéncia para: antecedente
familiar de aterosclerose, tabagismo, consumao de alcool, "g—
tress", exercicio fisico, personalidade, resultados dos exames;

eletrocardiograma, cicloergometria, Holter (ST) de 24 horas e ci-

neangiocoronariografia.
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RESULTADOS

i Idade

A media da distribuig3o da idade dos &0 casos analisados
foi de 46 + 4 anos e a maior freqiéncia ficou na faixa de 44 a 48

anos como maostra a Tabela 1.

TABELA 1 - Média da idade - &0 casos.

I1DADE Ng CAS0S %
39 - 43 i8 30,00
44 -~ 48 23 38,33
49 - 33 17 e8, 33
54 ~ 358 e 3,33
TOTAL 60 100,00
MeDIA 46
DESVIO-PADRAD 4

MiNIMA-MAXIMA 39 - 54
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2 Hipertens3do Arterial

Dos 60 individuos estudados, &6 (10,00%), apresentavam hi-

pertensdo arterial.

Nenhum doe pacientes fazia uso de medicamentos anti-hiper-

tensivos.
3 (Obesidade e indice de Quetelet
Apenas dois casos na amostra (3,39%) apresentavam indice

de Quetelet maior ou igual a 30,0 Kg/m=,

TABELA II - Média e Desvio Padr3o do in-

dice de Quetelet - 59 casos.
iNDICE DE QUETELET No CAS0S %
17,0606 - 21,99 24 40,58
22,00 - 26,99 27 45,76
27,00 - 31,99 & 10,147
TOTAL 59 100, 00
MEDIA 23,60

MINIMA-MAXIMA 17,33 - 35,17



4 Antecedente Familiar de Aterosclerose

Antecedente familiar de aterosclerose esteve presente

25 individuos (41,66%).

TABELA 111 - Distribuigcac dos dados re-
ferentes aos antecedentes
familiares de aterosclerose
- 59 casos

ANTECEDENCIA FAMILIAR No CASDS %

Normal 35 58,33

Manifestagoes de

aterosclerose: 25 41,66

- H.A.S 6

- D.M. 3

- 1.A.M. 6

- A V.C. 1

- H.AS. + A.V.C. 2

- HAS. + DM 2

- H.A.S. + 1.A.M. 1

- D M. + 1. A.M. 1

-HAS+I.AM+A V.C. 1

TOTAL 60 100, 00

H.A.S. - Hipertens3o Arterial Sistémica
"D.M. — Diabetes Mellitus

1.A.M. - Infarto Agudo do Miocardio

A.V.C. - Acidente Vascular Cerebral

2i

em
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S Tabagismo
Avaliando a prevaléncia do habito de fumar, observou-se
que na amostra 15 individuos eram fumantes (25,00%), 21 indivi-

duos (35,00%) n3o fumantes e 24 individuos (40,00%) ex—fumantes.

TABELA IV - Distribui¢dao segundo o con-

sumo de cigarros — 60 casos
TABAGISMO No CAS0S %
Nao 21 35
Sim iS5 25
Ex-Fumantes 24 40
TOTAL 60 1060

6 Consumo de Aalcool

0 consumo de alcool foi considerado elevado pois 83,33%

(50 individuos) faziam uso de algum tipo de bebida alcodlica.

TABELA V - Distribuigcdo de acordo com o

consumo de alcool - 60 casos
CONSUMO DE ALCOOL No CASO0S %
Nao 10 16,67
Sim 50 83,33

——— ——— e S - —— . - — —— — —— T —— — — — T - T —— — " — T ———
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7 Exercicio Fisico
A amostra foi predominantemente de individuos sedentarios,

envolvendo B86,67% (52 individuos), contra 13,33% (8 individuos)

com pratica de exercicio fisico moderado a intenso.

TABELA VI - Distribui¢do dos dados referentes

a exercicio fisico - 6@ casos

EXERCICIO Fi1SICO No CAS0S %
Minimo 32 84,67
Moderado S 8,33
Intenso 3 S,00
TOTAL 50 100, 00

8 Personalidade

N3o houve pereonalidade predominante na amostra estudada.

TABELA VII - Distribui¢cdo do tipo de
percsonalidade — 6@ casos
PERSONAL 1DADE Ng CAaSs0sS %
A 30 50,00
B 30 50,00

——— e — — ——— . —— — ———— - — —— ———— — = —— — — —— ———
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9 "Stress"”

A amostra apresentou-se predominantemente em “stress" mo-

derado, 3@ individuos (50,00%).

TABELA VIII - Distribuigd3o quanto ao
"strecs"” - 6@ casos
STRESS No CASOS %
Leve i 31,67
Moderado 30 50,00
Acentuado 11 18,33

TOTAL &0 100,00



1® Colesterol Total e LDL-Colesterol

A media do colesterol total em mg¥% foi

de 206,54 +

23

39,94,

e a maior freqtiencia foi de ate 200,00 mg¥% para os 59 casos.

Colesterol Total em

TABELA IX - Media do
ma% - 59 casos
Colesterol total Ng CAS0Ss

(mg¥%)

Atée 200
200 ~ 245

Acima 245

———— ————— — ————— —— —— ——————— — ————— ——— —— ———— —— ——————— —

MeDIA
DESVIO-PADRAO

MINIMA-MAXIMA

206,54
39,91

144 - 332

100,00
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A média do LDL-colesterol em mag% foi de 129,79 + 33,11 e a

maior freqtiencia ficou no.intervalo de 132 a 151,92 mg%.

TABELA X — Média do LDL-Colesteral em mg¥%

- 5% casos

—— - ———— — —————— ——— A —— —————— —— — —— — o~ —————— = — ot S o e e

——— - ———  ——— ——— —— i ———— . - e S = ——— — — S —- A — ——

DESVIO-PADRAD

MiNIMA-MAXIMA

CASOS %
7 11,86
10 16,95
12 20,34
17 28,81
8 13,56
2 3,39
2 3,39
1 1,69
59 100,00
129,79
33,11

72,2 - 216,4



11 HDL-Colesterol

A média do HDL-colesterol em mg¥% foi de 38,34 + 10,56 e a

maior freqli8ncia ficou no intervalo de 29 a 3B mg%.

TABELA X1 — Media do HDL-Colesterol em mg¥%

- 5% casos
HDL-C (mg¥%) Ng CASOS %

19 - 28 11 18,64
29 - 38 22 37,29
39 - 48 ig 30,51
49 - 38 b6 10,17
59 - 48 i 1,69
69 - 78 1 1,69
TOTAL 39 100,00
MEDIA 10,56

DESVIO-PADRAO 38,34

MiNIMA-MAX IMA 19 - 74



12 Triglicerideaos

A media dos triglicerideos em mg¥% foi de 192,03 +

107,83 e

a maior freqfiencia ficou no intervalo de 113 a 162 mg¥%.

TABELA XII ~ Média e desvio padr3o dos tri-

gliccridéos em mg% - 59 casos
Triglicerideos Ng CASOS %
(mg¥%)

63 ~ 142 11 18,64
113 - 162 16 27,12
163 - 212 15 23, 42
213 - 262 7 11,86
263 - 312 3 5,08
313 - 362 3 5,08
363 - 442 2 3,39
413 - 462 - -
463 - 512 - -
513 - 562 - -
563 —~ 612 1 1,70
613 —- 662 1 1,70

TOTAL 59 100,00
MEDIA 192, 03
DESVIO—PADR@O 107,83

MiINIMA-MAXIMA 63 — 616



13 indice de Risco I

c9

A média do indice de Risco 1, expresso pela relac3o coles-

terol/HDL—colesterbl foi de 9,74 + 1,92 e a maior freqiéncia Ffi-

cou no intervalo de 4,06 a 5,99.

TABELA XII1 - Media e desvio padr3o do in-

dice de Risco I — 39 casos.

— e ———— e = = - ——— — —

MeDIA
DESVIO-PADRAQO

MiNIMA-MAXIMA

—— ———— e ——— — - ——— — — ————— ——

No CASOS %
9 15,85
28 47,46
16 27,12
4 6,78
1 1,69
1 1,69
59 100,00
5,74
1,92

2,39 - 12,76
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14 indice de Risco II

A media do indice de Risco 11, definido pela relag3o LDL-
colesterol/HDL-colesterol foi de 3,63 + 1,31 e a maior frequléncia

ficou no intervalo de 3,0 a 3,99.

TABELA X1V - Media e desvio—-padr3o do indi-

ce de Risco Il - 359 casos
indice de Risco 11 No CAS0S %
1,00 - 1,99 3 5,08
2,00 - 2,99 15 235,42
3,00 - 3,99 21 35,60
4,00 - 4,99 9 15,85
5,00 - 5,99 8 13,56
6,99 - 6,99 2 3,39
7,00 - 7,99 1 1,69
TOTAL 59 100,00
MeEDIA 3,63
DESVIO-PADRAD 1,31

MINIMA-MAXIMA 1,16 - 7,03

15 Dislipidemia

Foi feito o diagnostico de dislipidemia quando os valores

de colesteroi e/ou triglicerideos excedessem 200 e 170 mg¥%, res—

pectivamente.
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A prevaléncia de dislipidemia na amostra foi de 61,01¥% (36

individuos) .

A hipercoleéterolemia isolada foi observada em 18 indivi-
duos (306,50%), a hipertrigliceridemia‘ isolada em 6 individuos
(10,10%) e a associagao hipercolesterolemia € hipertrigliceride—

"mia em 12 (20,33%).

16 Acido udrico

A prevaléncia de hiperuricemia na amostra foi pequena,

apenas 13,55% (8 casos).

TABELA XV - Média e desvio-padrd3o do Aacido

Urico em mg¥% - 59 casos

— — ——— ————— . ——— —— —— —— ——— —— — Tt —— A —— ———— ——— n ——

ACIDO URICO (mg¥%) No CASsOS %
Ate 7,00 51 - 86,44
7,00 ou mais 8 13,35

TOTAL 39 100,00
MeEDIA 5,43
DESVIO-PADRAOD 1,414

MINIMA-MAXIMA 2,1 - 10,2



17 G6Glicose

A média da glicose foi de 82,75 + 24,56 mg% e maior

qencia ficou no iﬁtervalo entre 58 a 87.

TABELA XVI - Meédia da glicose em mg % ~ 59
casos

GLICOSE (mg%) No CASOS %
S8 - 87 48 81,36
88 - 117 9 15,25
118 - 147 1 1,69
148 - 177 - -
178 - 207 - -
208 - 237 - -
e38 - 267 i 1,69

TOTAL 59 100,00

MeDIA 82,75

MiNIMA-MAXIMA 38 - 244

3e

fre-
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18 Eletrocardiograma

A presenga de eletrocardiogramas normais foi de 53,32% dos

casos (32 individuos).

TABELA XVI]1 - Distribui¢3o dos achados eletrocardiografi-

cos - &0 casos
RESULTADO No CAS0S %
Normal 32 53,32
Alteracdo difusa da repolarizacdo 4 6,67
ventricular
Alterag3o repolarizagao ventricular iz 20,00

inferior e/ou lateral

Extrassistole ventricular i 1,67
Efeito dieletrico difuso 4 6,67
Transtorno da condu¢do do estimulo 6 10,00

pelo feixe de His

Isquemia subepicardica i 1,67

e e . > e . . e T B e e i . it . e e e et A e A e S Tt S i S s (o S S e S T o —— T —— —_- _————— {—— . — . o Wt

TOTAL 659 100, 00
Nos transtornos da condugdo foram incluidos os bloqueibs
de ramo direito (completo e incompleto), os bloqueios de ramo es—

querdo incompletos e os hemibloqueios.



19 Teste Ergométrico

34

A prevalénéia de testes ergométricos normais foi de 70, 00%

(42 casos), sendo positivo em 15,00% (9 casos).

TABELA XVIII - Distribui¢3do dos resultados do

teste ergometrico - 60 casos

RESULTADO Ng CAS0OS %
Normal 42 70,00
Limitrofe S 8,33
Positivo para

iequemia 9 15,00
Arritmia 4 &,67
TOTAL L0 120,00

Arritmias foram assinaladas

quando de origem ventricular.
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20 Monitorizacdoc Eletrocardiografica Continua (Holter-ST)

Observou-se apenas i1 caso (1,67%) com alteragido do segmen-—

to ST nos casos estudados.

TABELA XIX - Distribuig¢do dos dados da
monitorizagdo eletrocardiogra-
fica continua (Holter-ST) -
6@ casos

RESULTADO Ngo CAS0S %

Normal 44 73,33
Positivo para isquemia i 1,67
Extrassistole ventricular 14 23,33
Extrassistole atrial i 1,67
TOTAL 60 100,00
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21 Cineangiocoronariografia

Realizou-se o exame em nove individuos, sendo oito com
teste ergometrico ﬁositivo e em um tanto o teste ergometrico como
a monitoriza¢do eletrocardiografica continua eram positivos; e,
em 22,22% (2 casos) havia lesdes iguais ou maiores que 50% da luz
nas artérias examinadas. Um paciente tinha les3o de S50% na arte-
ria coronaria direita, tendo apresentado espasmo segmentar severo
no local da lesao. No outro caso observou-se obstrugcdoc de 70 a
B@% no terg¢o inicial da artéria descendente anterior e de 50 a

60% na origem de seu primeiro ramo diagonal.

TABELA XX — Distribuig3oc dos achados da ci-

neangliocoronariografia - 9 casos

——— e et s e —— —— . e —— ———— —— — —— - —— > S T s S A St i V- S  —— ———

ACHADOS OBTIDOS No CASOS %
Hipocinesia difusa 7 77,78
Les3o ) ou = 50% 2 22,22

- ————— — — — ——— — ———— ———t— — — — ——————— o T ————————
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DISCUSSAOD

Apesar do ndmero reduzido de nossa amostra, alguns achados
significativos puderam ser levantados. Sua escolha foi intencio-
nal por ser a atividade de motorista profissdo de risco nos casos
de morte siubita, e por estar sujeita a niveis variados de
"stréss". Com a utilizagdo de metodos diégnésticos especializa-
dos, algumas observagoes de aplica¢3o pratica puderam ser anali-
sadas em relagd3o a isquemia miocardica silenciosa. E se constitui
tambem motivo de alerta em relagdo ao paciente assintomatico, que
apresente fatores de risco para doenca arterial coronaria. Ante
qualquer suspeita, deve ser esta afecgdo investigada e reconheci-
da, como garantia de efetiva redug3o do 1indice de mortalidade
cardiaovascular na populagao, além da decorrente prote¢do & comu-

nidade, no caso, pela natureza da profisessd3o em estudo.

0O relato de MASTER ®=, ja mostrava que a doen¢a arterial
coronaria era bem reconhecida mas que a existéncia de uma forma

assintomatica necessitava ser mais explorada.

0 diagnostico e o manejo de individuos totalmente assinto-
maticos, embora com cardiopatia isquémica severa, continua éendo
um problema de amplas proporgoes 21

Analisamos a seguir alguns fatores de risco e métodos com-

plementares para o diagnostico de isquemia miocardica silenciosa.
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i indice de Quetelet e Obesidade

N3o esta bem definido o ganho de peso e o indice de massa

corporal como fator de risco para a aterosclerose *&: &%

0 que se observa em muitos casos é o alimentar-se em dema-—
sia concomitante a pequena atividade fisica, associando-se entao

doenga coronaria *14

Os estudos da obesidade e sua relagdo com o0s niveis de
HDL-colesterol mostram que ha nitida diminuicdo do HDL-colesterol
a medida que aumenta o paniculo adiposo dos pacientes =®, mas que
freqtientemente associam—-se tambem a hipertensdo arterial, a hi-
perglicemia e o aumento do LDL-colesterol. Interroga-se, ent3o,
se nesses casos O risco de doenga arterial coronaria n3o estaria

relacionada a uma associag3o de fatores e n3o apenas & obesidade

Q47 , &7

0 estudo de FRAMINGHAN mostra a obecsidade como um fator de
risco isolado ao utilizar a analise multivariada, havendo nos

obesos incidéncia maior de angina do peito e morte subita

D, T3,T7AH

Neste trabalho a prevaléncia da obesidade foi muito peque-

na (3,39% dos casos), ndo podendo servir como amostra confiavel.
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2 Tabagismo e Uso de dlcool

Nos fumantes de um modo geral tem-se observado quase o do-
bro da mortalidade por causa cardiovascular abaixo da idade de 635
anos 7”2, 0 habito de fumar provoca, por agdo da nicotina, libera-
¢ao de catecolaminés, aumento da necessidade de oxigénio pelo
miocardio, e por agao do monoxido de carbono conduz a hipoxia da
parede arterial, maior adesividade plaquetaria, maior excitabili-
dade do musculo cardiaco, inibigc3o da secregd3o hepatica de VLDL e
conseqientemente metaboliza¢do dos quilomicrons *¥; e torna o
miocardio mais vulneravel a4 fibrilagao ventricular 7®. Este efei-

to parece ser mais relacionado ao nuimero de cigarros fumados por

dia do que pela duragao do habito 72

0 uso de charuto e cachimbo também apresenta indesejaveis
conseqliéncias para a saude, mas ndo tem demonstrado aumentar o
risco coronariano “®, no entanto fumar cigarros € um fator de
risco independente para infarto do miocardio, morte sitbita e do-

enga vascular periferica =7+ 7&. 73

Ds estudos demonstram que a taxa do HDL-colesterol € menor
em fumantes do que nos n3o fumantes, sendo sua explica¢do a ini-
bi¢3do da sintese microssomai hepétiéa-desta fragdo. Por outro la-
do, a nicotina e o monoxido de carbono aumentariam os trigliceri-

deos por mecanismo ainda n3o esclarecido 186

Em nosso estudo a prevaléncia de tabagisma foi pequena

(25%), apresentando mais individuos ndo fumantes ou ex—-fumantes.
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A relag3do entre o consumo de bebidas alcoolicas e doenga

coronaria © objeto de estudos e controvérsias na literatura *5

0 uso de pequenas doses de alcool tem efeitos opostos em
relagdo a4 cardiopatia isquéemica, ou seja diminui o risco, pois
ocorre dilatagd3o das arterias coronarias com conseqtiente incre-

mento no fluxo desses vasos “°%: 31

Contudo, efeitos adversos do alcool no aparelho cardiovas-—
cular tém sido reconhecidos e sdo atribuidos inicialmente a des-
nutri¢c3o associada. Existem efeitos cardiotoxicos do alcool quan-

do usado em grandes daoses”®.

A ag3o do alcool sobre as lipoproteinas depende das doses,

do modo de beber (parcelado ou ndon), da suscetibilidade indivi-

dual, das variaveis geneticas e fatores dietéeticos €%

o Quando ocorre ingesta de cerca de 40 g/dia, observa-se au-

)

mentOXQ§ concentragdo da sub fragdo HDL3 e das apolipoproteinas
apoAl e apoAll. Este aumento de sintese das apoproteinas refleti-
do no plasma pelo aumento de HDL3 explicaria seu efeito benéefico
contra a aterosclerose *®*, que em termos de HDL sé & aceito ateé

o momento em relagiao ao HDL-2.

Em nosso estudo o consumo de alcool foi elevado, observan-

do—-se 83,33% dos individuos sob o uso de bebidas alcoodlicas.
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3 Atividade Fisica

Existe uma relagao inversa entre o grau de atividade fisi-
ca e doenga coronaria®*: 7% Através de qual mecanismo o exerci-

cio influenciaria os fatores de risco coronariano ndo esta bem

esclarecido®® .

Acredita~-se que o0 exercicio promoveria uma ativagao da en-—
zima lipoproteina-lipase, que através do catabolismo das VLDL e
quilomicrons produziria substratos para a formagao do HDL; inibi-
¢d30 da lipase hepatica que €& responsavel pela cbnversSo da HDLg
em HDLs, aumentando-se conseqilentemente a HDLe que € considerada
a fréc§o protetora; aumento da concentrag¢do da enzima lecitina-
colesterol aciltransferase (LCAT) que interagindo com as HDL, au-—

mentaria a saida de colesterol da céelula 112

Varios trabalhos tém.mostrado uma relagd3o direta entre o
exercicio fisico e HDL-colesterol e inversa em relag3o ao LDL co-

lesterol #«®: «=. <o

Em nossa amostra observamos individuos predominantemente
sedentdrios (86,67%), sendo este um fator preocupante nesta clas-

se profissional.
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4 Lipidios e Lipoproteinas

Observa-se que as taxas de colesterol diminuem entre as
idades de 1@ a 20 anos, aumentando a seguir e atingindo um platé

nos homens entre as idades de S50 e 60 anos ®* .

Na amostra em quest3o observamos que 52,54% dos pacientes
apresentavam niveis de colesterol maiores que 200 mg%, acima do
limite admitido pelo National Cholesterol Education Program 2,

sabendo-se que, a evolugdo da doenga isquémica cardiaca aumenta

linearmente com o aumento da taxa de colesterol plasmatico **@ €%

Os estudos de MARTIN et al. ®® mostraram que com niveis de
colesterol total acima do 20° percentil ou seja acima de 180 mg%,
akmortalidade por doenga cardiaca aumenta progressivamente. Sa-
be-se, também, que a diminui¢do dos niveis de colesterol plasma-
tico leva a uma redu¢ado dos indice de mortalidade para doenga ar-

terial coronaria #®- 83, &84

Em 1975, MILLERie MILLER ®* apresentaram forte evidéncia
de que o HDL colesterol & inversamente relacionado ao colesterol
corporal total:. Eles postularam que baixas concentracoes plasma-
ticas de HDL colesterol podem acelerar o desenvolvimento de ate-
rosclerose coronadria diminuindo o “"clearence" de colesterol da

parede arterial e o seu transporte ao figado para excregao.

No estudo de FRAMINGHAM entre 1969 e 1973 determinou—~se o

perfil lipidico de 2815 homens e mulheres com idade variando en-
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tre 49 e B2 anos. A ocorréncia de doenga arterial coronaria este-—
ve relacionada diretamente com os niveis de LDL-colesterol e in-
versamente relacionada com os de HDL colesterol. Quando o nivel
do HDL colesterol situava-se abaixo de 25 mg¥% o risco era 8 vezes
maior de desenvolver doencas cardiacas =®  Resultados semelhantes

s3o relatados porAMILLER e col. em Tromso ®7 e Berg na Suécia **.

Observa-se que o aumento do LDL colesterol, atua como um
importante fator para o aparecimento de doenca isquémica miocar-
dica =%+ ®8. 1RB4 n aggpciagao entre doenga arterial coronaria e

nivel de triglicerideos & discutivel =%

No presente trabalho observamos niveis baixos de HDL-co-
lesterol, e elevados de LDL colesterol, sugerindo uma populag¢ao
de alto risco para o desenvolvimento de dbenca arterial corona-

ria. Observa-se também por este motivo que os indices de Risco I

(colesterol/HDL-colesterol) e indice de Risco II (LDL-coleste-

rol/HDL~-colesterol) estavam acima dos niveis desejados.

S. Eletrocardiograma

0 surgimento de novos metodos propedéuticos, tais como
ecocardiografia, estudos eletrofisioldgicos, cintilografia cardi-—
aca através de radioisodotopos, tomografia computadorizada por
emiss3o de positrons, provocou uma enorme revolug3o no diagnosti-—
co cardiologico ®® Estes metodos, entretanto, n3oc abalaram o

grande valor diagnostico do eletrocardiograma, que apos um século
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de existencia permanece como recurso de grande utilidade dentro

da avaliagao do paciente cardiopata +*% .

Existem anormalidades eletrocardiograficas nao especificas
que podem ocorrer na popula¢dao propensa a coronariopatia 7%, Die-
tirbios da condu¢3o intraventricular do estimulo e alteragdoes da
repolarizac3o ventricular podem refletir dano isquémico miocardi-
co 7®. Questiona-se entdo se adultos assintomaticos devam ter um
‘eletrocardiograma em repouso, pois seus dados n3o seriam adequa-
dos para uma perfeita analise. Ao contrario, eletrocardiogramas
de rotina sdo indicados nos pacientes com sintomatologia de car-
diopatia isquémica *®%. A utilizacdo de eletrocardiogramas de ro-
tina antes de intervengfes cirtrgicas ndo apresenta um consenso

definido =% .

Os estudos tém mostrado que as alteragtes eletrocardiogra-
ficas s3o relativamente comuns em pacientes sem cardiopatia e seu

maior determinante & a idade do paciente #3: #&. o=

A realiza¢do de eletrocardiogramas na admiss3o em Hospital
Geral, em individuos assintomaticos no estudo de GOLDBERGER ==

contribuiu com mais informacoes em apenas 1% dos casos.

Os relatos na literatura tém mostrado uma prevaléncia de
11,5/1.000 de anaormalidade da onda T *® e predominantemente nota-
da na regido antero-lateral 7%, sem ter relag3o com doenca arte-

‘rial coronaria.
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0 achado de depressdo do segmento ST de padr3o isquemico
{foi o fator independente mais comum e preditor de anormalidade

entre os eletrocardiogramas estudados no Coronary Drug Project

Loa

Em nosso grupo, alteragbes no segmento ST e na onda T Ffo-—-
ram encontradas em 26,467% dos pacientes, n3o apresentando relagdo

com cardiopatia isquémica, semelhante ao estudo de Framinghan 74

Entre os disturbios do ritmo, as extrassistoles s3o as
mais freqllentes e s30 as mais fortemente relacionadas com doenga
coronaria ®? Em nosso estudo houve a prevaléncia de arritmia em

{,67% dos casos, sob a forma de extrassistolia ventricular.

Os transtornos de condugdo do esﬁimulo pelo feixe 'de His
ocorreram em 10% dos casos, em nosso trabalho.>Ds relatos na 1li-
teratura mostram gue nao had aumento da incidéncia de morte sudbita
por doenca corondria quando presentes blogueios intraventricula-

res ©@

Em conclusio, observamos um padrao eletrocardiografico
anormal elevado no grupo estudado, mas sendo apenas um achado
fortuito, sem que se deva relacionar sua presen¢ga com 1squemia

miocardica silenciosa.
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6 Teste Ergométrico

0 teste de esforgo tornou-se método complementar*® de am-
pla aceitacdo, sendo realizado com freqt€ncia cada vez maior para
o diagnostico de doenga arterial coronaria, e para avaliar o
prognostico dos poftadorés desta afec¢ao. Assim sendo,b baseado
nesses resultados e ante o interesse crescente na medicina pre-—
Ventiva. o teste de esforgo tem sido aplicado agora em larga es-

cala em individuos totalmente assintomaticos *&¢

0 teste ergométrico é um método ndo invasivo, rapido, ba-
rato, seguro, facilmente reprodutivel e de provado valor para o
diagnodostico da coronariopatia isquémica ®*. Devemos no entanto
ressaltar que esta prova reflete alteragoes metabdlicas e eletro-
meéénicés do miocardio e de maneira restrita a real anatomia co-

ronariana envolvida ®®- 84

Para o diagndstico da isquemia miocardica silenciosa apa-
rece assim o teste.ergométrico como metodo de extrema . utilidade.
No eniénto devemos ficar em alerta, pois o teste n3o tem sensibi-
lidade e especifidade de 100%. Nesse sentido, vale a pena lembrar
o Teorema de Bayes, fildsofo inglés do seculo XVIII, o qual de-
monstrou que a probabilidade de um teste positivo especificar se
o.individuo tem determinada doengca varia com a probabilidade pre-

via que o individuo tem para a enfermidade em estudo +=2: 8.  ©84.

11

0 trabalho de RIFKIN e HOOD **® mostrou o comportamento da
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probabilidade pés—teste de diversos graus de infradesnivelamento
do segmento ST ao esforgo, relaciqnando a probabilidade pre-tes-
te, para o diagnostico de doenga arterial coronaria. 0 resultado
identificou um aumento crescente de diagnosticos positivos em
fung3o da intensidade do infradesnivel do segmento ST e da preva-
l1éncia de doenca na populagdo estudada. Varios trabalho na lite-

ratura corroboram estes achados ®%: &4

Existem alguns casos em que e dispensavel o uso de Analise
Bayesiana. Seriam as eventualidades em que homens com historia
clinica altamente sugestiva de doenga arterial coronaria apresen-
tavam teste de esforgo anormal, apenas confirmando o diagnostico;
se observarmos uma resposta negativa, poucq se modificaria a im-

pressdo inicial 187

Em nossb estudo o objetivo foi realizar o teste de esforgo
em todos os individuos, sabendo-se que a totalidade era assinto-
matica para isquemia miocardica e que o0s resultados dariam um
baixo valor preditivo. Isso se-baseia em alguns trabalhos que
comprovam 6 Qalor prognostico do teste ergométrico, mesmo em pes-=
spas assintomaticas, relatando inclusive a incidéncia de infarto
agudo do miocardio em pacientes com teste positivo, sem dor, com

uma incidéncia variando de 2,5 a 9,5 % dos casos ectudados ©: *2:

A, 3B, 4, 5B

Em nossa série a prevaléncia do teste de esfor¢o @&normal
foi de 70%, sendo positivo para isquemia em 15%. Em S casos o re-

sultado foi 1imitro¥e, sendo interpretado como ST ascendente len-
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to, cujo critério, se Coﬁsiderado, aumentaria a sensibilidade mas
diminuiria a especificidade, por isto ndo valorizado. Em 4 casos
observamos a presenga de arritmia, sob a fof&m de extrassistolia
ventricular. Em individuos assintomaticos os disturbios do ritmo
cardiaco de origem ventricular ocorrem em um ter;o dos casos, du-—
rante a realizacdo do teste de esforgo maximo e sua prevaléncia

esta relacionada diretamente com a idade =®- 7¢. %4

Nossos pacientes que apresentaram distdrbio do ritmo, n3o
mostraram alteragdo isquémica do segmento ST, sendo apenas um
teste suspenso por desencadeamento de curto periodo de taquicar-

dia ventricular.

"7 Monitorizacd3o Eletrocardiografica Continua

A monitorizag3o eletrocardiografica continua, consistindo
em um registro por tempo prolongado, com d paciente em suas con-
digoes habituais ambientais, veio a ser o método complementar
mais freqiuentemente usado para o diagnostico de isquemia miocar-—

dica silenciosa .

Um dos trabalhos precqrsofes do uso deste metodo foi o de
SHANG e PEPINE **4, que puderam detectar numerosos episodios is-—
quémicos silenciosos, transitérios, em pacientes com doengca arte-
‘rial coronaria. No entanto, poucos s30 os trabalhos que determi-
nam a real incidéncia de mudangas do segmento ST em individuos

normais na monitorizagdo continua 2=



Em nossa série todos os individuos eram assintomaticos pa-
ra doenca arterial coronaria e observamos altera¢do isquémica do
segmento ST em apenas { individuo, correspondendo a 1,47% dos ca-
sos. 0 hordrio de ocorréncia foi no periodo da manhd, dura¢3o de
cerca de B minutos, com infradesnivelamento do segmento ST de 1
mm. Este paciente ja apresentava no teste ergometrico resultado
positivo para isquemia. Em 14 individuos observamos o aparecimen-—
to de extrassistolia ventricular polimdorfica, ocorrendo esporadi-
camente durante o periodo de monitorizacdao n3do apresentando sin-

tomatologia.

Estudo com monitorizagdo eletrocardiografica continua em
individuos dirigindo veiculos foi realizado por BELLET e col.
‘que nao observaram em 64 motoristas assintomaticos para doenca
arterial coronariana qualquer mudanga significativa nos tragados,
afora aumento da freqlencia cardiaca. No entanto, em 66 motoris-—
tas que apresehtavam doenga arterial coronéria)alteracﬁes signi-—
{icatjvas ocorreram em i1 deles (16,7%). Estas alteragoes Foram
depress3o do segmento ST emib e no restante extrassistolia ven-

tricular polimorfica. *=

Estudos reélizados em individuos -assintomaticos mostram
que a depressao do segmento ST e a invers3do da onda T sd3o comu-
‘mente obsefvados durante monitorizagdo eletfocardiogré{ica conti-
nua, devendo-se no entanto ter cautela na interpretac3o naqueles
pacientes com varios fatores de risco e sintomatologia que sugira

doenga arterial coranaria 7° ©: 78, iox
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0 trabalho STERN e TZIVONI 117 constou de registro eletro-
cardiografico continuo em 80 individuos €@m sintomas de dor pre-—
cordial e com eletrocardiograma e testes ergométricos negativos
para isquemia. Observaram em 37 pacientes depressdo isquémica do
segmento ST em varias fases do dia. Estes pacientes foram segui-
dos e observou-se na evolugd3o o aparecimento de doenca arterial
coronariana, chegando-se a conclus3o de que ¢ valido o método

mesmo na auséncia de sintomatologia prévia.

Em pacientes que apresentem doenga arterial coronaria, os
trabalhos tém mostrado que a monitorizagdo eletrocardiografica
continua apresenta sensibilidade e especificidade muito altas pa-
ra o diagnostico de isquemia miocardica silenciosa 3+ *%: 2a. @a.

7. A@1. 117, ABI g gue o tempo ideal de monitorizagd3o seria de

pelo menos 72 horas para um diagnostico de certeza *+2%

8 Cineangiocoronariografia

Na pratica didria a cineangiocoronariografia & geralmente
realizada em pacientes que apresentam doenga arterial coronaria
sintomatica, pafa avaliar a anatomia da coronaria comprometida,
fornecendo indicagoOes para.o tratamento clinico ou intervencio-

nista.

No presente estudo, todos os individuos participantes con-

cordaram na realizacdo de cineangiocoronariografia se as investi-
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gacgbes prévias mostrassem um indicio de comprometimento isquémico
miocardio. Ao todo observamos 9 pacientes que apresentaram no
teste ergométrico ou na monitorizagao eletrocardiografica conti-
nua algum grau de alteragao, sugestiva de doen¢a coronaria e en-

t3do submetidos ao exame invasivo.

Destes, 2 apresentaram obstrug3o coronariana, um com les3o
de 50% des artéria coronaria direita e associado a espasmo segmen-
tar, e outro caso com les3o de 70 a B0% da artéria descendente
anterior associado com les3o de 5@ a 60% do primeiro ramo diago-

nal, o que correspondeu a 3,33% de todos os casos.

0 primeiro paciente esta em acompanhamento no Ambulatorio
de Cardiologia e o segundo foi encaminhado para Angioplastia da

artéria descendente anterior, e permanece em continua avaliagdo

clinica.

0 ecstudo de FROELICHER =% g LANGOU ®® realizando cinean-
giocoronariografia em individuos assintomaticos mostra a ocorrén-
cia de 3,7 a 9,3% de obstruc3o coronariana significativa, seme-

lhante aos nossos achados.

ERIKSSEN et él. %4 efetuando exame cardiovascular em- 2014
individuos assintomaticos na Noruega, detectaram doenga arterial
coronaria em 115 casos. Destes, 104 foram submetidos a estudo ci-
neangiocoronariografico, havendoé? casos (3,4%) com les3o corona-
riana signi{icatiVa, seguidos por 8 a 1@ anos, todos eles com

progressao da enfermidade. Chegou-se & conclus3do, assim, de que a



isquemia miocardica silenciosa n3o @ uma entidade benigna e re-

quer acompanhamento constante.

Espasmo coronariano ocorreu em 1 paciente de nosso grupo,
sendo interpretado como decorrente da presenca do catéter na ar-
téria coronaria direita, com remissao espontanea quando da repe-

tic3o do arteriograma ao final do exame, fato registrado na lite-

ratura 2. &1, D

Em nossa série observamos 7 casos com alteragOes miocardi-
cas interpretadas como hipocinesia difusa, lnterrogando-se a pos-—-
sibilidade de miocardiopatia. Na historia clinica e ao exame {i-

sico, poreém, nada havia que nos induzisse a este diagnostico.

Andlise da progress3o do contraste angiografico nas arté-
rias coronarias foi verificada em todos os casos e afastou-se a
possibilidade do Ehamado fluxo lento coronariano como determinan-—
te desta anormalidade de contrac3o, ficando-se com o diagnéstico
de comprometimento morbido miocardico de causa a esclarecer %
46, s06. i1ee  ta)lvez vinculado a perturbagdo da pequena circula-

’

¢ao.

A interpretagao dos registros cineangiocoronariograficos
foi feita por dois medicos do Servigo de Hemodin3mica do Hospital

de Clinicas, e n3o se observou variabilidade na analise 27

Na anilise dos fatores de risco dos motoristas com les3o

coronariana, observamos que um deles, que tinha obstru¢3o de S0¥%
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na artéria coronaria direita e espasmo coronariano apresentava os
seguintes achados: redu¢do do HDL—colesterol, era ex—fumante, ti-
nha "stress" moderado, personalidade tipo A e vida sedentaria. O
outro paciente, com lesdo severa dé artéria descendente anterior,
inclusive sendo submetido a angioplaétia coronaria, portava ele-
vada carga de risco, com dislipidemia (eleva¢cao do colesterol e
triglicerideos, redu¢3ao do HDL-colesterol), hipertensdo arterial
leve e sedentarismo. Aséim, nos pacientes tdtalmente assintomati-
cos mas que apresentam fatores de risco para doenga arterial co-
ronaria, o diagnostico continua a ser dificil, pois ainda convi-
vemos com uma medicina mais curativa que preventiva. Cabe, entdo,
ao cardiologista o acompanhamento clinico cuidadoso de seu pa-
ciente e a realizagdo de exames mais acurados para a deteccdo
precoce e o tratamento aaequado da grave e freqlente cardigpatia

isquémica.
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CONCLUSGES

Na amostra estudada, embora com total auséncia de sin-
tomatologia, constata-se presenca expressiva de alte-
ragbes cardiovasculares, como hipertencsdo arterial,

dislipidemia, disfuncdes miocardicas e coronariopatia.

Nos individuos assintomaticos para doenga arterial co-
ronaria a prevaléncia de isquemia miocardica silencio-
ca e baixa, porem, pela severidade das conseqtléncias

que ela pode acarretar, justifica-~se sua investigagao.

Os exames bioquimicos mostram—se anormais . em parcela
significativa de individuos assintomaticos, e se judi-
ciosamente interpretados podem auxiliar a orientac¢do

terapéutica no tocante a preven¢do da aterosclerose.

No eletrocardiograma, as alteragoes da repolarizagao
ventricular e a extrassistolia ventricular falham na
correlacdo com ocutros méetodos complementares mais es-

pecificos.
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5 - 0 teste ergometrico em uma populagido assintomatica,

com baixa probabilidade de cardiopatia isquémica pre-
teste, apresenta uma especificidade baixa. Porem, o
método mostra-se capaz de detectar doenga coronaria
severa insuspeitada e disfun¢oes miocardicas que tam-
bém podem justificar isquemia na agséncia de lesdes

das grandes artérias coronarias epicardicas.

A monitoriza¢3o eletrocardiografica continua nesta
amostra relativamente pequena de individuos assintoma-
ticos, revela-se de pouca valia na identificacao de

isquemia miocardica silenciosa.

A cineangiocoronariografia, apesar de suas necessarias
limitagcGes, apresenta-se como recurso ideal no reco-

nhecimento daldoenca coronaria ateroscleréticaj
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