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Resumo

Fundamento: A ecocardiografia sob estresse fisico é a metodologia estabelecida para diagnéstico e estratificacao de
risco de doenca arterial corondria em pacientes com capacidade fisica preservada. Em obesos (indice de massa coporal
= 30 kg/m?), ja foi demonstrada a utilidade da ecocardiografia sob estresse farmacolégico. Todavia, nao tem sido
relatado o uso da ecocardiografia sob estresse fisico nesse grupo crescente da populacao.

Obijetivo: Avaliar a frequéncia de isquemia miocardica em obesos e nao obesos submetidos a ecocardiografia sob
estresse fisico, e comparar suas diferencas clinicas e ecocardiograficas.

Métodos: Foram estudados 4.050 pacientes, submetidos a ecocardiografia sob estresse fisico em esteira ergométrica,
segundo o protocolo de Bruce, divididos em dois grupos: obesos (n = 945; 23,3%) e nao obesos (n = 3.105; 76,6%).

Resultados: Nao houve diferenca quanto ao sexo. Os obesos foram mais jovens (55,4 = 10,9 anos vs. 57,56 = 11,7 anos)
e apresentaram maior frequéncia de hipertensao arterial sistémica (75,2% vs. 57,2%; p < 0,0001), diabetes melito
(15,2% vs. 10,9%; p < 0,0001), dislipidemia (59,5% vs. 51,9%; p < 0,0001), antecedentes familiares para doenca arterial
coronaria (59,3% vs. 55,1%; p = 0,023) e de sedentarismo (71,4% vs. 52,9%; p < 0,0001). Os obesos apresentaram
maiores dimensées da aorta (3,27 vs. 3,14 cm; p < 0,0001) do atrio esquerdo (3,97 vs. 3,72 cm; p < 0,0001) e da
espessura relativa do ventriculo esquerdo (33,7cm vs. 32,8 cm; p < 0,0001). Quanto a presenca de isquemia miocardica,
nao houve diferenca entre os grupos (19% vs. 17,9%; p = 0,41). Na regressao logistica ajustada, isquemia miocardica
permaneceu associada de maneira independente a idade, sexo feminino, diabetes melito e hipertensao arterial sistémica.

Conclusao: A obesidade ndao se comportou como fator preditor de presenca de isquemia a ecocardiografia sob
estresse fisico. A aplicacao desse instrumento de avaliacio em amostra de larga escala demonstra a exequibilidade da
metodologia, também em obesos. (Arq Bras Cardiol. 2015; 104(5):394-400)

Palavras-chave: Isquemia Miocardica; Ecocardiografia sob Estresse/ métodos; Doenca da Artéria Coronariana/mortalidade.

Abstract

Background: Physical stress echocardiography is an established methodology for diagnosis and risk stratification of coronary artery disease in
patients with physical capacity. In obese (body mass index = 30 kg/m?) the usefulness of pharmacological stress echocardiography has been
demonstrated; however, has not been reported the use of physical stress echocardiography in this growing population group.

Objective: To assess the frequency of myocardial ischemia in obese and non-obese patients undergoing physical stress echocardiography and
compare their clinical and echocardiographic differences.

Methods: 4,050 patients who underwent treadmill physical stress echocardiography were studied according to the Bruce protocol, divided into
two groups: obese (n = 945; 23.3%) and non-obese (n = 3,105; 76.6%).

Results: There was no difference regarding gender. Obese patients were younger (55.4 = 10.9 vs. 57.56 = 11.67) and had a higher frequency of
hypertension (75.2% vs. 57, 2%; p < 0.0001), diabetis mellitus (15.2% vs. 10.9%; p < 0.0001), dyslipidemia (59.5% vs 51.9%; p < 0.0001), family
history of coronary artery disease (59.3% vs. 55.1%; p = 0.023) and physical inactivity (71.4% vs. 52.9%, p < 0.0001). The obese had greater aortic
dimensions (3.27 vs. 3.14 cm; p < 0.0001), left atrium (3.97 vs. 3.72 cm; p < 0.0001) and the relative thickness of the ventricule (33.7 vs. 32.8 cm;
p < 0.0001). Regarding the presence of myocardial ischemia, there was no difference between groups (19% vs. 17.9%; p = 0.41). In adjusted logistic
regression, the presence of myocardial ischemia remained independently associated with age, female gender, diabetes and hypertension.

Conclusion: Obesity did not behave as a predictor of the presence of ischemia and the physical stress echocardiography. The application of this
assessment tool in large scale sample demonstrates the feasibility of the methodology, also in obese. (Arq Bras Cardiol. 2015; 104(5):394-400)
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Introducao

A Doenca Arterial Corondria (DAC) constitui, atualmente,
a principal causa de mortalidade no Brasil, contribuindo com
mais de 30% dos 6bitos, além de onerar, substancialmente,
os sistemas de satde'>.

Trata-se de doenga causada por fatores de risco
independentes, tais como Hipertensao Arterial Sistémica (HAS),
Diabetes Melito (DM), dislipidemia e tabagismo. A obesidade,
condigao clinica que vem crescendo substancialmente em
nosso meio, é considerada, em algumas publicagoes, fator de
risco condicional e, em outras, fator de risco independente,
para DAC®'">. Existem ainda evidéncias epidemioldgicas
conferindo a obesidade um fator protetor ou, pelo menos,
neutro, em portadores de doencas cardiovasculares,
constituindo o paradoxo da obesidade’"".

A obesidade é caracterizada por excesso de tecido
adiposo, associada a diversas comorbidades. Dentre estas,
temos a aterosclerose corondria, que compreende uma
série de respostas inflamatdrias em nivel celular e molecular,
cujas reagdes se encontram mais exacerbadas em pacientes
obesos'"?. A ecocardiografia sob estresse tem sido largamente
utilizada na investigagao nao invasiva da DAC*. O esforgo fisico
é 0 agente provocador de estresse cardiovascular de primeira
escolha para individuos com capacidade fisica preservada, por
provocar maior aumento do inotropismo, fornecer informagoes
fisiolégicas sobre a presenca, a localizacdo e a extensao da
isquemia®"?>. Em obesos, alguns estudos ja demonstraram
viabilidade, seguranca e utilidade diagnéstica da ecocardiografia
sob estresse farmacoldgico?*?*.Todavia, a utilizagao da
Ecocardiografia sob Estresse Fisico (EEF) em obesos tem sido
pouco relatada na literatura, talvez em decorréncia da suspeita
de que esse grupo populacional ndo teria capacidade de se
exercitar o suficiente para obtengao de Frequéncia Cardiaca
(FO) adequada para a realizagdo do método.

Neste estudo, especula-se a capacidade da EEF para
diagnosticar DAC, em obesos com capacidade fisica preservada.
O objetivo da presente investigagao foi verificar a frequéncia
de isquemia miocardica em obesos e ndo obesos submetidos
a EEF e comparar suas diferengas clinicas e ecocardiograficas.

Métodos

Pacientes

Entre janeiro de 2000 a janeiro de 2012, foram incluidos
8.751 voluntarios de ambos os géneros, com DAC estabelecida
ou suspeita. Todos os individuos realizaram, por recomendagao
de seus médicos assistentes, EEF no Servigo de Ecocardiografia
do Hospital Sao Lucas, considerado referéncia cardiolgica em
Sergipe e possuidor de acreditagao nivel 3 segundo o Instituto
Qualisa de Gestao (IQG). Os dados desses pacientes, bem
como os resultados de seus exames, foram padronizados e
armazenados em um banco de registros digital.

Os seguintes critérios de exclusao foram adotados: recusa
em participar da pesquisa, pacientes com dados duplicados
no banco de registros (em pacientes que realizaram exames
anuais, foi selecionado o exame mais recente) e indicacoes
inapropriadas do exame (pacientes jovens, sem fatores de risco

para doenca aterosclerdtica coronariana e sem alteragoes ao
exame clinico e ao eletrocardiograma — ECG de repouso).
Em apenas sete pacientes do grupo de obesos nao foi possivel
realizar o exame devido a dificuldades técnicas. Desse modo,
restaram 4.050 pacientes com DAC suspeita ou estabelecida,
divididos em dois grupos: (G1) obesos (n = 945) e (G2) nao
obesos (n = 3105).

Dislipidemia foi caracterizada pela presenca de niveis séricos
(ap6s jejum de 12 horas) de colesterol total > 200 mg/dL e/ou
de triglicerideos maiores que 150 mg/dL ou pelo uso de agentes
hipolipemiantes (estatinas e/ou fibratos). DM foi definido como
niveis de glicemia de jejum > 126 mg/dL ou pelo uso de insulina
ou agentes hipoglicemiantes orais.

As indicagdes isoladas ou combinadas para a EEF foram
avaliagao de precordialgia; avaliagdo pré-operatdria para
cirurgia nao cardiaca; presenga de teste ergométrico (TE)
positivo para isquemia miocardica em pacientes com baixo risco
para DAC; TE negativo para isquemia miocardica em pacientes
com risco intermediario para DAC; surgimento de arritmia
durante o TE; estratificacdo de DAC previamente estabelecida
e estratificagdo de risco pés-sindrome coronaria aguda.

Os principios éticos que regem a experimentagao humana
foram seguidos, e todos os pacientes assinaram Termo de
Consentimento informado. O trabalho foi autorizado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Sergipe (CAAE: 0121.0.107.000-09).

Protocolo do exame

O exame ecocardiogréfico foi realizado em todos os
participantes desta investigacao, observando-se os aspectos
técnicos classicamente descritos?. Utilizou-se o protocolo
de Bruce para realizacao dos testes ergométricos. O esforco
fisico foi interrompido se surgissem os seguintes sintomas
e/ou sinais: dor precordial, dispneia, fadiga muscular, HAS
(Pressao Arterial — PA = 240 x 120 mmHg), hipotensao
arterial (ndo elevagao da pressdao no decorrer do esforgo ou
queda da mesma), pré-sincope e arritmias graves (fibrilagao
ventricular e taquicardia ventricular). Durante a prova, os
individuos eram mantidos monitorizados continuadamente,
mediante ECG de trés derivagdes. A FC foi continuamente
monitorada e os pacientes foram encorajados a ultrapassar
85% da FC maxima preconizada para a idade, sendo
considerados negativos para isquemia miocérdica. A carga
de esforgo foi expressa em Equivalentes Metabélicos (METs).
O TE foi considerado positivo para isquemia miocardica
quando se constatava infradesnivelamento horizontal ou
descendente do segmento ST = 1 mm para homens e
= 1,5 mm para mulher, a 0,08 segundos do ponto J22.

Os registros ecocardiogréficos foram efetuados com
aparelhos Hewlett-Packard/Phillips SONOS 5500, Estados
Unidos (EUA), mediante transdutor de 2,5 mHz também
da Hewlett-Packard/Phillips. As imagens ecocardiogréficas
bidimensionais foram obtidas e gravadas, com o paciente em
decubito lateral esquerdo a 45° (ou obliquidade adequada a
obtencdo de imagens ecocardiograficas satisfatérias), nas janelas
acUsticas paraesternais (longitudinal e transversal) e apicais (duas
e quatro camaras) durante o repouso, imediatamente apds o
esforgo, ainda com a FC elevada, e no periodo de recuperagao.
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A motilidade segmentar foi avaliada por um mesmo
ecocardiografista experiente, com nivel Ill, conforme
preconizado pela American Society of Echocardiograph?®.
O espessamento parietal segmentar do Ventriculo Esquerdo
(VE) foi avaliado quantitativamente no repouso e apds o
esforco, com a utilizagdo do modelo de 16 segmentos e
graduado em 1 se normal, 2 se hipocinético, 3 se acinético e
4 se discinético. O Indice de Escore da Motilidade Ventricular
Esquerda (IEMVE) foi obtido somando-se o escore de cada
segmento e dividindo-se o valor encontrado por 16 —
ndmero total de segmentos do VE. O desenvolvimento de
alteragoes de motilidade segmentar induzida pelo esforco
foi considerado indicador de isquemia miocardica.

Interpretacao do exame

Tanto as imagens digitalizadas quanto as impressas foram
utilizadas para interpretagao e laudo imediatamente apés o
exame, por um Unico ecocardiografista, ciente das condigoes
clinicas e histéria prévia do paciente.

Para o célculo do I[EMVE, foi utilizado o escore padronizado
pela American Society of Echocardiograph®®, conferindo, para cada
um dos 16 segmentos, os seguintes valores: 1 se normal, 2 se
hipocinético, 3 se acinético e 4 se discinético. O IEMVE foi obtido
pela soma dos valores obtidos para cada um dos 16 segmentos,
divididos pelo ntimero de segmentos estudados.

O indice de escore da motilidade do miocardio 1 (normal)
foi obtido somando-se o escore de cada segmento visualizado e
dividindo-se o valor encontrado por 16 (ntimero de segmentos
do VE). Essa avaliagao foi realizada em repouso e apés o esforgo.
A contratilidade da parede ventricular foi estudada, com base
no IEMVE: normal se igual a 1; disfungao ventricular leve se
entre 1,1 e 1,6; disfuncao ventricular moderada se entre 1,61
e 2,0; disfuncao ventricular grave se = 2,0.

O exame ecocardiografico sob estresse fisico foi definido
como anormal quando na presenga de EEF isquémica, ou
seja, IEMVE > 1 no repouso e /ou no esforgo.

Analise estatistica

As varidveis quantitativas foram descritas como
média e Desvio Padrao (DP). Foi aplicado o teste de
Kolmogorov-Smirnov para avaliar o pressuposto de
normalidade da amostra estudada. Em seguida, utilizou-se
o teste t de Student ou o de Mann-Whitney para grupos
independentes, de acordo com padrdao de normalidade
da amostra. Quanto as varidveis categdricas, utilizaram-se
frequéncia absoluta e percentagem. Para comparar
caracteristicas das varidveis categéricas entre os dois grupos,
utilizou-se o teste qui quadrado ou exato de Fisher, quando
mais adequado. Realizou-se uma regressao logistica tendo
como desfecho a presenga de isquemia no EEF, com ajustes
para as varidveis: idade, sexo, DM, dislipidemia, HAS,
sedentarismo e antecedentes familiares. Foram apresentados
os valores de hazard ratio, acompanhados do Intervalo
de Confianga de 95% (IC95%). Para realizar os célculos
estatisticos, recorreu-se ao software BioEstat, versao 5.0, e,
para a regressao logistica, foi utilizado o Stata, versao 13,0.
Foi considerado como significancia estatistica para todos os
testes um p < 0,05, bicaudal.
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Resultados

De 4.050 pacientes que realizaram EEF no periodo de
12 anos (2000 a 2012), 945 obesos foram analisados e
comparados com 3.105 nao obesos. Foram considerados
obesos os pacientes com IMC = 30 kg/m2, o que correspondeu
a 23,3% da amostra total. Nao houve diferenga quanto ao
sexo, porém os obesos foram mais jovens (55,4 += 10,9 anos
vs. 57,6 = 11,7 anos; p < 0,0001), conforme a Tabela 1.

Quanto aos fatores de risco cardiovascular, os obesos
apresentaram significativamente (p < 0,0001) maior frequéncia
de HAS, DM, dislipidemia, antecedentes familiares para DAC
e de sedentarismo (Tabela 1). Na analise de regressao logistica
ajustada, a isquemia miocdrdica permaneceu associada de
maneira independente a idade a dislipidemia ao género
feminino, ao DM e a HAS (Tabela 2).

Dentre os sintomas prévios que motivaram a indicagao do
exame, os obesos apresentavam mais precordialgia atipica
(49,4%) e dispneia (7,5%). Durante a realizagao do exame,
a presenca de arritmias simples (extrassistoles isoladas)
predominou no grupo de nao obesos (Tabela 3).

Quanto ao comportamento das FC atingidas pelos dois
grupos, verificamos que 251 obesos (26,6%) atingiram
frequéncia acima da maxima, o que demonstrou que alguns
deles possufam capacidade fisica suficiente para atingir valores
elevados de FC a EEF (Tabela 4).

A analise das caracteristicas ecocardiograficas mostrou
diferenca significativa (p < 0,0001) nas dimensoes da aorta,
atrio esquerdo, volume do atrio esquerdo e espessura
relativa do VE. No entanto, constatou-se que nao houve
diferenga quanto a fragdo de ejecao do VE (p = 0,5), a
relagao E/e’ (p = 0,5), ao IMVE de repouso (p = 0,4) e ao
IMVE de esforco (p = 0,6), conforme visto na Tabela 5.

Quanto a ocorréncia de isquemia miocdrdica, a frequéncia,
na amostra total, foi de 18,1% (1C95%: 17,0-19,3) e ambos
0s grupos tiveram comportamento homogéneo (Figura 1).

Discussao

Neste estudo, observou-se que a EEF, uma metodologia
estabelecida para diagnéstico e estratificacao de risco de DAC,
pode ser utilizada em investigacao de isquemia miocardica em
obesos com capacidade fisica de realizar o teste em esteira,
sem apresentar complicagoes. Portanto, por se constituir como
indutor de isquemia de primeira escolha em individuos com
capacidade de exercicio fisico preservada®, o esforco pode
ser incorporado na prética clinica também para a avaliagao
de pacientes obesos.

Apesar da descrita menor tolerancia ao esforco em
obesos*, nao logramos identificar, na presente investigacao,
diferenca entre os grupos quanto a ocorréncia de isquemia
miocdrdica a EEF: 19% nos obesos e 17,9% nos nao obesos.

Varios trabalhos publicados evidenciam o efeito protetor da
obesidade, de acordo com o IMC, nos pacientes submetidos
a Intervencao Coronéria Percutinea (ICP)?. No estudo
CADILLAC, Nikolski e cols.?” encontraram relagao entre IMC
elevado e menor mortalidade. O “paradoxo da obesidade”
também tem sido observado em pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizagao do miocardio e em portadores
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas de obesos e ndo obesos submetidos a ecocardiografia sob estresse fisico

Variavel Obesos (n = 945) Né&o obesos (n = 3.105) Valor de p
Idade (anos)* 554 +10,9 57,6+ 117 <0,001
Sexo feminino, n (%) 492 (52,1) 1637 (52,7) 0,738
Hipertenséo arterial sistémica, n (%) 711(75,2) 1.775 (57,2) <0,001
Dislipidemia, n (%) 562 (59,5) 1.612(51,9) <0,001
Diabetes melito, n (%) 144 (15,) 338 (10,9) <0,001
Historia familiar de DAC, n (%) 560 (59,3) 1.710 (55,1) 0,023
Circunferéncia abdominal (cm)* 108 £12,7 91,7 £9,95 < 0,001
Sedentarismo, n (%) 675 (71,4) 1.644 (52,9) <0,001
Tabagismo, n (%) 46 (4,9) 135 (4,3) 0,50
Infarto prévio, n (%) 39 (4,1) 118 (3,8) 0,63

* Valores expressos em média e desvio padrdo. DAC: doenga arterial coronaria.

Tabela 2 - Resultados da regresséo logistica entre fatores de risco para doenca arterial coronaria, tendo como variavel de desfecho a
isquemia miocardica

Variavel OR ajustado 1C95% Valor de p
Dislipidemia 2,02 1,69-2,42 <0,001
Antecedente familiar 1,55 1,30-1,84 < 0,001
Diabetes melito 1,54 1,23-1,92 <0,001
Hipertensao arterial sistémica 1,45 1,20-1,76 < 0,001
Idade (anos) 1,03 1,02-1,04 <0,001
Obesidade 1,01 0,83-1,24 0,877
Sexo feminino 1,82 1,54-2,15 < 0,001

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianga de 95%.

Tabela 3 - Sintomas prévios para indicagao da ecocardiografia sob estresse fisico

Variavel Obesos (n = 945) Nao obesos (n = 3105) Valor de p
Assintomaticos, n (%) 347 (36,7) 1.442 (36,8) 0,97
Precordialgia tipica, n (%) 55 (5,82) 179 (5,76) 0,95
Precordialgia atipica, n (%) 467 (49,4) 1.332 (42,9) <0,001
Dispneia, n (%) 71(7,5) 143 (4,6) < 0,001
Arritmia simples, n (%) 253 (26,8) 871(28,1) 0,44

Tabela 4 - Frequéncias cardiacas (FC) atingidas por obesos e ndo obesos durante a ecocardiografia sob estresse fisico

Variavel Obesos (n = 945) Nao obesos (n = 3.105) Valor de p
FC abaixo da subméaxima 110 (11,6) 230 (7,4) < 0,001
FC subméaxima 431 (45,6) 1.064 (34,3) <0,001
FC méaxima 154 (16,3) 590 (19) 0,06
FC acima da méaxima 251 (26.,6) 1.219(39,3) <0,001
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Tabela 5 - Caracteristicas ecocardiograficas de obesos e ndo obesos submetidos a ecocardiografia sob estresse fisico

Variavel Obesos (n = 945) Né&o obesos (n = 3105) Valor de p
Aorta (cm) 3,27 +0,41 3,14+0,39 < 0,001
Atrio esquerdo (cm) 397 +0,43 3,72+0,43 < 0,001
Fracdo de ejecéo 0,66 + 0,06 0,70 +1,79 0,506
indice de volume do AE 23,65 +8,95 2150+7,75 < 0,001
Espessura relativa do VE 33,76 5,31 32,80 £5,16 <0,001
indice de massa do VE 90,88 + 29,12 85,92 + 22,50 <0,001
Relagao E/e’ 8,95+2,88 8,72 + 3,06 0,510
IEMVE repouso 1,01+ 0,076 1,01+ 0,089 0,46
IEMVE esforgo 1,02 £ 0,091 1,02 £ 0,097 0,65

AE: atrio esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; E/e”: Relagéo entre a velocidade da onda “E” obtida pelo Doppler convencional e a velocidade da onda e’, obtida pelo

Doppler tecidual; IEMVE: indice do escore de motilidade do ventriculo esquerdo.
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Figura 1 - Comparagéo da frequéncia de isquemia miocardica a ecocardiografia sob estresse fisico entre os grupos de obesos e de ndo obesos.

de insuficiéncia cardfaca congestiva. Acredita-se que essa
protecao decorra da presenga, em obesos, de maior didmetro
coronariano e de faixas etdrias mais baixas, e até mesmo do
uso excessivo de anticoagulantes nessa populagao?-°.

Existe escassez, na literatura médica, de estudos sobre
ecoestresse em obesos; os poucos existentes utilizaram
somente o estresse farmacoldgico.

Segundo nosso conhecimento, esta foi a primeira
investigacdo brasileira que utilizou EEF em obesos.
Novas pesquisas sao necessdrias para corroborar o resultado
deste estudo, a fim de expandir o uso dessa metodologia, na
investigagdo de DAC em obesos.

A EEF exibe acuracia semelhante a da modalidade
farmacolégica, com o atrativo de apresentar custo mais baixo,

Arq Bras Cardiol. 2015; 104(5):394-400

fato que, seguramente, tem importancia, considerando-se o
baixo poder aquisitivo da maioria da populagdo brasileira®'-°.

Este estudo apresentou as seguintes limitagdes: (1) os
pacientes foram selecionados em um UGnico centro, que
nao pertence ao sistema de referéncia do Sistema Unico de
Sadde (SUS) para a realizagao de EEF, o que indiretamente
levou a um maior diferenciacdo amostral em relagdo a
populagao-alvo; (2) trata-se de uma amostragem nao
probabilistica sob a forma de registro; (3) os pacientes
ndo foram estratificados em isquemia fixa e induzida,
o que identifica aqueles com DAC estabelecida; (4) a
obesidade nao foi classificada em graus de severidade, nao
permitindo, portanto, a avaliagao da presenca de isquemia
nos subgrupos de obesos.
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O grande volume amostral, todavia, conferiu confiabilidade
aos resultados encontrados. Como perspectivas futuras, seria
interessante a realizagao de estudos que abordassem o uso desta
metodologia em obesos com diferentes graus de obesidade e
que ela seja comparada com a técnica farmacolégica, para
maior consolidacdo de sua utilizagao clinica.

Conclusao

Néo houve diferenga entre os grupos obesos e ndo obeso
quanto aos preditores e a frequéncia de isquemia miocardica,
demonstrando a exequibilidade desta metodologia nos primeiros.
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