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Resumo

Introducgéo/objectivos: Este estudo pretende verificar se a validade diagndstica da prova de esforco (PE) é substancialmente
melhorada pela integragdo com a sintomatologia e perfil de factores de risco individual. Relevancia: A PE é um instrumento util e
econémico para o diagndstico/progndstico da doenga das artérias coronarias (DAC). Metodologia: Registaram-se os sintomas, o perfil
de factores de risco e os parametros da PE de doentes referenciados para rastreio de DAC ao longo de 1996. Excluiram-se doentes
com: doencga cardiaca prévia, terapéutica com nitratos ou beta-bloqueantes, follow-up <3 anos e electrocardiograma de repouso
andémalo. Registaram-se todos os eventos relacionaveis com a DAC. Construiram-se modelos de regressao logistica para identificar as
variaveis independentes para a DAC. Resultados: De 143 doentes avaliados (83 homens/60 mulheres), 16 tiveram manifestagées de
DAC. Pela a analise univariada, a presenga de angina tipica, obesidade, hipertensdo, tabagismo, angina na PE, depressdo de ST
isolada e depressdo de ST com angina no esforgo constituiram varidveis independentes para a DAC. O tabagismo, angina tipica,
depressao de ST e depressdo de ST com angina no esforgo contribuiram individualmente com 93.8%, 31.3%, 81.3% e 90.2% para a
DAC. O melhor ajustamento de regresséo logistica integrou: angina tipica, tabagismo, obesidade, hipertensao arterial e depresséo do
segmento de ST; que conjuntamente, demonstraram um elevado poder preditivo (100%) para a DAC. Discussédo/Conclusao: A
validade diagnéstica da PE aumenta significativamente quando integrada com a sintomatologia do doente e o seu perfil de factores de
risco, que constituem validos indicadores do risco individual de evolugéo para a DAC.

Palavras-Chave: Doenga das artérias coronarias, angina tipica, angina atipica, factores de risco, prova de esforgo, diagnéstico,
depressao de ST, angina na prova de esforgo.

Abstract

Introduction/General Purpose: Our purpose was to determine if the exercise test accuracy is improved by combination with the
patients symptoms and risk factor profile. Relevance: The exercise test is a useful and inexpensive procedure in diagnosing coronary
artery disease (CAD). Methodology: We registered the symptoms, risk factor profile and exercise test outcomes of all the patients
submitted to CAD screening during 1996. Patients with: previous cardiac disease, nitrate or beta-blocker therapy or follow up period < 3
years and patients with abnormal resting electrocardiogram were excluded. After a follow up period = 3 years, we registered all CAD
events. A logistic regression analysis was performed to determine the independent variables for CAD. Results: Of the 143 evaluated
patients (83 man, 60 women), 16 had CAD events. By univariate analysis, the presence of typical angina, obesity, arterial hypertension,
smoking status, exercise chest pain, ST down sloping and ST down-sloping with exercise chest pain were found to be independent
variables for CAD. Individually, active smoking status, exercise chest pain, ST down-sloping and ST down-sloping with exercise chest
pain contributed with 93.8%, 31.3%, 81.3% and 90.2% for CAD occurrence. The best-fitting logistic regression stepwise model to CAD
included typical angina, obesity, arterial hypertension, active smoking status, exercise angina and ST down-sloping, which together
demonstrated high predictive value (100%) for CAD occurrence. Discussion/Conclusions: The accuracy for CAD diagnosis was
improved by combining the exercise test outcomes with the patients symptoms and risk factor profile, suggesting its relevance in the
CAD risk stratification.

Key Words: Coronary artery disease, typical angina, atypical angina, risk factors, stress test, diagnosis, ST downsloping and exercise
angina

Introducéo prognéstica (Detrano et al., 1991 & Mark et al., 1991).
A prova de esforco (PE) é um teste de referéncia para o Muito embora existam j& diversas técnicas alternativas e

diagnostico de doenca das artérias coronarias (DAC) em com maior acuidade diagnostica do que a PE, esta

L . . 4 continua a ser um exame basilar na avaliagdo
doentes com dor toracica e probabilidade intermédia ¢

diagnostica devido ao seu baixo custo de aplicacéo
(Shaw et al., 1998).

para a presenga de coronariopatia (Fletcher et al.,

1995), sendo também utilizado no &dmbito da avaliagéo
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As limitagdes inerentes a sensibilidade e especificidade
da PE para o diagnéstico da DAC tém contribuido em
grande parte, para o desenvolvimento e aplicagédo de
métodos de imagem n&o-invasivos (Chaitman, 1986).
Contudo, a mais elevada sensibilidade e especificidade,
caracteristica destas técnicas imagioldgicas, estéo
invariavelmente associados maiores custos financeiros;
a PE deve ser considerada como o teste inicial que
pode dispensar o recurso a tecnologias mais
dispendiosas (Shaw et al, 1998). A sua validade
diagnostica aumenta, sempre que os dados da histéria
clinica do doente sdo integrados com a informagéo
recolhida a partir da PE (Weiner et al.,, 1995). A
combinagao activa dos dados clinicos com os da prova
constitui uma forma eficiente de efectuar o diagnéstico e
a estratificagdo prognéstica do doente (Shaw et al.,
1998).

A inclusdo na andlise estatistica de dados da historia
clinica como a sintomatologia anginosa, de variaveis
hemodinamicas e a resposta electrocardiografica no
esforgo, tem demonstrado um poder preditivo superior,
comparativamente a analise exclusiva de critérios
singulares, como a depressdo do segmento ST
(Yamada et al., 1997). Entre os multiplos factores
complementares ao resultado da prova de esforco, a
referéncia de  sintomatologia anginosa e a
caracterizagdo do perfil de factores de risco assumem
um papel fulcral, constituindo-se como os principais
motivos de referenciagdo e encaminhamento médico
(Laupacis et al., 1997). E com este fundamento que o
nosso estudo pretende encontrar modelos vélidos e
identificar o conjunto de parametros com maior validade
para diagnosticar DAC, a partir da integragdo destes
factores com o resultado da prova de esforgo.

Metodologia

Populac¢éo do estudo

Procedeu-se a uma analise retrospectiva dos processos
clinicos de todos os individuos referenciados ao
Laboratério de Provas de Esfor¢o do Hospital de Santa
Cruz para rastreio de doenga coronaria no ano de 1996.
Foram excluidos da andlise os individuos com: (1)

doenga cardiovascular ou previamente submetidos a

coronariografia (2) terapéutica com nitratos e/ou beta-
bloqueantes; (3) tempo de follow up inferior a trés anos
documentado no processo clinico e (4)
electrocardiograma (ECG) em repouso nao valorizavel
para o diagnostico de isquémia.

Foram pesquisados e registados os seguintes factores
de risco de DAC: tabagismo, hipertensdo arterial
(pressao arterial sistélica superior ou igual a 140 mmHg
ou diastdlica superior ou igual a 90 mmHg — Pickering et
al., 2005), dislipidemia (colesterol total superior a 200
mg/dL, HDL menor ou igual a 35 mg/dL e LDL superior
ou igual a 130 mg/dL — NCEP, 1993), diabetes (glicemia
em jejum superior a 110 mg/dL confirmada por duas
medicdes em ocasides diferentes — NCEP, 1993),
obesidade (indice de massa corporal superior a 29.9
kg/m? - NCEP, 1993) e ainda histéria familiar (enfarte
agudo do miocardio - EAM, acidente vascular cerebral,
revascularizagdo ou morte subita antes dos 60 anos —
NCEP, 1993).

Prova de Esforco

Todos os individuos foram submetidos a uma prova de
esforgo maxima, em passadeira rolante, limitada por
sintomas, segundo os protocolos de “Bruce ou Bruce-
Modificado”. Foram registadas a estatura e peso,
frequéncia cardiaca, pressao arterial e
electrocardiograma de 12 derivagbes em repouso. A
prova de esforco foi terminada a pedido do doente ou
sempre que se registou hipotensao de esforgo, arritmias
ventriculares malignas, depressdo marcada do
segmento ST (> 2 mm), angor de esforco ou
claudicagdo incapacitante dos membros inferiores e
resposta hipertensiva. Definiu-se como resposta
isquémica a presenga de angor e/ou depressao
horizontal de ST = 1 mm (ponto J + 80 ms) ou elevagéo
=2 1 mm nas derivagbes sem ondas Q patologicas

(excluindo-se a derivagéo AVR).

Andlise Estatistica
Para a caracterizagdo da amostra, procedeu-se a uma
analise estatistica descritiva: tabela de frequéncias,
médias e extremos.
Foi aplicada a técnica de regressdo logistica para

identificar as variaveis independentes para DAC
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Tabela | — Prova de esforgo

Prova de esforgo

n=143
Variavel Populacédo
ECG de repouso anémalo (total) 90

Tipo de anomalias

Depressédo de ST < 1 mm ou inversdo de onda T em
pelo menos uma derivagao

Dados da prova

Frequéncia cardiaca pico (bpm)

Presséo arterial sistélica de pico (mmHg)

Duragéo (min, seg)

Depressado de ST =1 mm

Angor no esforgo

Depresséo de ST e angina no esforgo

Total de respostas isquémicas (angor
depresséo de ST)

ou

Média/extremos/desvio padréo — 148 (71, 190), 23.3
Média/extremos/desvio padrdo — 195 (260, 140), 24.2
Média/extremos/desvio padrdo — 9.3 (1, 17), 3.3

15
3
4
22

Bpm (batimentos/minuto)

Na andlise univariada foram incluidas as seguintes
variaveis categoricas classificadas em duas categorias
dicotdmicas: sexo,

tabagismo, hipertensado arterial,

dislipidemia, obesidade, diabetes, histéria familiar,
angina tipica, angina atipica, dor toracica inespecifica,
palpitagdes, lipotimia, taquicardia, arritmias, dispneia,
sincope, cansagco, ECG em repouso andémalo, PE
positiva (angina no esforco e/ou depresséo de ST) e
ainda duragao da PE inferior a seis minutos.
Posteriormente, foi feita uma anadlise de regressao
multivariada sendo incluidas no modelo as varaveis que
na regressdo univariada atingiram um nivel de
significancia inferior a 0.05.

Dos varios modelos estatisticos, foi escolhido o de maior
validade preditiva para a DAC

A andlise estatistica foi efectuada por recurso ao
programa “SPSS, versdo 12.0”, compativel com o

ambiente “Windows XP professional editon”.

Resultados

Os motivos de referéncia para PE foram: taquicardia,

cansago, palpitagdes, sincope, dispneia, arritmia,
lipotimia e dor toracica, classificada como inespecifica,

angina tipica e angina atipica.

Caracteristicas da populacédo

Foram incluidos 143 individuos, 83 do sexo masculino e
60 do sexo feminino com idades entre 24 e 78 anos e
mediana de 56 anos. Foram anotados os dados clinicos

de todos os doentes desde 1996 até ao registo mais
recente apés um periodo minimo de trés anos.

No que respeita a factores de risco para a DAC,
verificou-se que 27 eram fumadores, 46 eram
hipertensos, 40 apresentavam dislipidemia (medicada
ou nao), 54 apresentavam obesidade, 10 diabetes e 34
tinham antecedentes familiares de DAC. A principal
razdo de requisicdo de PE foi a angina tipica que
ocorreu em 40 casos. A angina atipica e a dor toracica
inespecifica ocorreram, respectivamente, em 34 e 28
As

palpitagdes

casos. restantes razdes de requisicdo foram

(quatro casos), lipotimia (10 casos),
taquicardia (dois casos), arritmias (dois casos), dispneia
(quatro casos), sincope (um caso) e cansago (cinco
casos). Em 13 casos nao foram referidos quaisquer

sintomas.

Prova de esforgo

Noventa dos 143 individuos apresentavam depressao
de ST £ 1 mm ou inversédo de onda T no ECG de
repouso (Tabela I). Na PE, ocorreram 22 casos de
resposta isquémica, 15 por depressido do segmento ST,
3 por angina incapacitante no esforgo e 4 por depresséo
de ST associado a dor anginosa.

A depressdo de ST < 1 mm ou inversdo de onda T no
ECG de repouso estava presente em 16 individuos com
resposta isquémica PE, em 26 no grupo das PE
negativas e em 48 casos do grupo das PE

inconclusivas, associadas ou ndo a angina tipica.
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Tabela 2 — Diagnéstico de DAC

n PE positiva PE_ PE inconclusiva
negativa
ECG de repouso anémalo isolado 72 8 23 41
Angina tipica isolada pré —prova 22 3 5 14
Angina tipica pré-prova + ECG repouso anémalo 18 8 3 7
Factores de risco isolados 18 0 14 4

PE (prova de esforgo)

Identificou-se angina tipica isolada ou associada a ECG
anomalo em repouso em 11 individuos com PE positiva,
8 com PE negativa e 21 com teste inconclusivo (Tabela
2).

Manifestagdes de DAC

Ao longo do periodo de follow up (= 3 anos), registaram-
se 16 casos que desenvolveram um ou mais eventos
coronarios, tendo um falecido por EAM.

Todos os 22

submetidos a cintigrafia miocardica, eco de sobrecarga

individuos com PE positiva foram

ou coronariografia (se indicado).
Dos 15 casos com depressdo de ST: um apresentava
doenga de um vaso, seis de dois vasos e trés de trés
vasos. Em cinco casos detectaram-se estenoses
inferiores a 70% do didmetro arterial total.

Nos trés casos com angor no esforgo (isolado),
diagnosticou-se doenga de um vaso num caso, de 2
vasos noutro e o terceiro apresentava uma estenose
inferior a 70% do didmetro arterial total.

Nos quatro doentes com depressdo de ST e angor de
esforgo, um apresentava dois vasos estenosados, dois
de

apresentava uma estenose inferior a 70% do didmetro

apresentavam doenca trés vasos e outro
arterial total.

Quatro doentes sofreram EAM. Destes, dois tinham
apresentado depressédo silenciosa de ST e doenca
angiografica de trés vasos, tendo falecido um deles;
outro tinha depressdo de ST associada a angina no
esforco e doenga de 3 vasos. O quarto tinha
apresentado PE negativa.

A contribuigcdo dos resultados da PE para o diagéstico
de DAC foi estatisticamente significativa (x* = 84.98, P

<0.001), tendo-se registado contudo um caso falso

negativo, sete falsos positivos, 16 verdadeiros positivos

e 50 verdadeiros negativos.

Anélise de Regressao Logistica

Foi efectuada a anadlise de regresséo logistica tendo-se
definido como variavel dependente a ocorréncia de
manifestagdes de DAC e como variaveis independentes:
sexo, tabagismo, hipertensdo arterial, dislipidemia,
obesidade, diabetes, histéria familiar, angina tipica,
angina atipica, dor toracica inespecifica palpitagoes,
lipotimia, taquicardia, arritmias, dispneia, sincope,
cansago, ECG de repouso andémalo, PE positiva (angor
de esforgo, depressdo de ST ou depressdo de ST com
angina no esforgo) e ainda duragdo da PE inferior a 6
minutos.

Os resultados da analise univariada estdo apresentados
na tabela 3. De todas as variaveis independentes,
apenas angina tipica, obesidade, hipertenséo arterial,
tabagismo, angor no esforgo, depresséo silenciosa de
ST e depressado de ST com angina no esforgo estiveram
associadas a um risco mais elevado de ocorréncia de
DAC durante o “follow up”. Nenhuma das restantes
variaveis se mostrou estatisticamente significativa para
a ocorréncia de manifestacdes de DAC.

Seguidamente, para encontrar o melhor modelo para
predizer a ocorréncia de DAC, foi feita a analise de
regressao logistica multivariada recurso a técnica de
stepwise. Integraram-se no modelo todas as variaveis
que atingiram significancia estatistica (P <0.05) na
técnica de analise univariada.

Registou-se um bom ajustamento estatistico ao modelo
de stepwise a partir das variaveis categéricas: angina
tipica, obesidade, hipertensdo arterial, tabagismo e

depresséo silenciosa de ST que permitiram, deste
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Tabela 3 — Analise de regresséo logistica para a ocorréncia de DAC

Variavel B Odds P % de contribuicdo para a
Ratio manifestagdes de DAC
(absoluta)

Angina tipica 1.9 6.4 =0.001 -

Obesidade 27 15.2 =0.001 -

Hipertenséo 25 11.3 =0.001 -

Tabagismo 4.9 143.8 < 0.001 93.8
Angor no esforco 24 1.1 < 0.001 31.3
Depresséao de ST isolada 3.9 50.7 <0.001 81.3
Depresséo de ST e angina no esforgo 3.4 52.0 < 0.001 90.2

modo, explicar 100% dos casos de ocorréncia de DAC
(Tabela 4).

Discussao

Embora o presente estudo assente numa amostra de
reduzidas dimensdes em relagdo a outros semelhantes,
permite, ainda assim, tecer algumas consideragées.

A prova de esforgo, particularmente por depressao de
ST, contribuiu significativamente para o diagnostico
DAC,

significativamente melhorado quando em integragao

correcto de mas o seu contributo foi
com as variaveis como angina tipica, obesidade,
hipertensao arterial e tabagismo. Os nossos resultados
estdo em consonancia com outros trabalhos publicados
na literatura (Shaw et al., 1998; Weiner et al., 1995 e
Yamada et al, 1997), comprovando-se uma vez mais a
utilidade da integragéo dados clinicos do doente com os
resultados da PE. Em conformidade, reforga-se a
necessidade de uma dindmica multidiscilpinar no
contexto do acompanhamento a DAC. Neste sentido,
desde que com formagdo especializada, o papel de
outros profissionais de saude caracteriza-se como um
auxiliar de diagnostico e de encaminhamento precoce
de individuos em risco ou probabilidade intermédia de

evolugdo para a DAC.

Na nossa casuistica de 143 casos registamos apenas
um falso negativo no decorrer de um periodo de um
ano da actividade, o que permite classificar como
elevada a sensibilidade verificada na presente amostra
(Pashkow et al., 2001). Pelo contrério, a especificidade
da PE foi mais baixa, uma vez que foram identificados
no mesmo periodo sete falsos positivos por
coronariografia ou outros testes de imagem.

A metodologia que seguimos permitiu detectar o
contributo parcial dos factores de risco primarios
modificaveis e ndo modificaveis para a DAC. No nosso
estudo, os Ultimos nao contribuiram efectivamente para
o diagndstico ou para o desenvolvimento de eventos
coronarios tendo talvez, a dimensdo da amostra
minimizado a sua relevancia clinica. O mesmo se
constatou relativamente a alguns factores de risco
modificaveis, nomeadamente a diabetes e a
dislipidemia que, no nosso estudo, ndo foram preditores
de DAC. Em particular, no que se refere a diabetes, a
sua reduzida prevaléncia amostral justifica certamente
estes resultados. Quanto a dislipidemia, a possibilidade
de parte dos doentes se encontrar sob efeito de
de

rastreio, podera também justificar os resultados obtidos.

terapéutica anti-hiperlipidémica no momento

Tabela 4 — Coeficientes de stepwise para a ocorréncia de DAC

Variavel Coeficiente P Validade integrada do modelo
(% de diagndsticos correctos)

Angina tipica 4.499 < 0.05

Obesidade 3.819 < 0.05

Hipertenso arterial 1.726 <0.05 100%

Tabagismo 27.005 < 0.001

Depressao de ST 17.464 < 0.001

A regress&o logistica em “Stepwise” aplicada as variaveis com valor de R*

de 0.981 e um P< 0.0001.
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Embora nao controlada no presente estudo, a eventual
confirmagédo desta relagdo poderia sugerir um efeito
cardio-protector associavel a determinados esquemas
terapéuticos Entre os factores de risco primarios
modificaveis e estatisticamente significativos, o
tabagismo, contribuiu isoladamente com 93.8% para a
ocorréncia registada de DAC. Como tal, esta variavel,
revela neste estudo, uma clara relagdo de
interdependéncia com a evolugdo para manifestagcdes
de DAC, contribuindo sempre que presente, no sentido
do mau prognostico do individuo a trés ou mais anos de
follow up. A obesidade e a hipertensdo arterial
assumiram também relevancia (embora menor do que o
tabagismo) contribuindo para a ocorréncia de
manifestagcbes de DAC. Verifica-se como tal, que
ambos sao elementos associdveis a mau prognostico e,
assim, valorizaveis no contexto de avaliagcdo dos
doentes. Todos os restantes factores de risco
analisados manifestaram influéncia escassa ou ausente
sobre a posterior eventual ocorréncia de manifestagdes
de DAC. Neste sentido, em fungdo dos nossos
resultados, reforca-se a relevancia de um despiste
precoce relativo ao perfil de factores de risco individuais
para eventual estratificagdo do risco de DAC e posterior
encaminhamento ao médico cardiologista. Neste
contexto, devera ser dada uma particular atengdo a
persisténcia clinica de hipertensao arterial, obesidade e
tabagismo activo, constituindo estas variaveis,
indicadores validos de referenciagdo para rastreio
clinico de DAC.

No nosso estudo, a angina tipica, quando presente,
caracterizou-se como um sintoma consistentemente
associado a posterior confirmagéo de coronariopatia. A
angina atipica, manifestou por sua vez, uma clara
inconsisténcia em termos de validade
diagnostica/prognostica, ndo tendo  estabelecido
qualquer relagdo estatisticamente valida com a DAC.
Como tal, consideravel relevancia devera ser atribuida
ao diagnéstico diferencial da tipologia anginosa, sendo
a angina tipica um sinal de alerta para o
encaminhamento médico.

Isoladamente, a PE positiva para isquémia revelou uma
validade diagnostica/prognostica particularmente
evidente na presencga de depressdo de ST associada a

angina no esforgo. Pelo contrario, o angor isolado no

esforgo, foi o critério de isquémia menos preditivo para
a ocorréncia de manifestagbes de DAC. Apds a
integracdo com a sintomatologia e com os factores de
risco, a técnica de “Stepwise”, identificou que a
depresséao silenciosa de ST, foi a variavel com maior
significancia estatistica para a ocorréncia das
manifestagdes clinicas de DAC. O reduzido numero de
casos em que se verificou depressdo de ST associada
a angina no esforgo, podera ter esbatido o seu
significado clinico quando integrada com os sintomas e

factores de risco do doente.

Concluséo

Pode afirmar-se que a prova de esforgo demonstrou,
neste estudo, ser um instrumento valido para melhorar
a acuidade diagndstica e prognéstica para a ocorréncia
de manifestagbes de DAC no decurso de um periodo
de trés ou mais anos de follow up, aprimorando-se a
sua capacidade de diagnédstica quando considerada
conjuntamente com a sintomatologia e perfil de factores
de risco cardiovascular de individuos submetidos a
rastreio. Em particular, a comorbilidade de hipertenséo
arterial e obesidade associadas a persisténcia de
tabagismo activo, parecem constituir indicadores claros
a referenciagdo e encaminhamento médico para
rastreio de DAC.
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