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REVISAO BIBLIOGRAFICA




1 INTRODUCAO

E de conhecimento geral que a associacdo de hipertensdo arterial, diabete melito,
dislipidemias e sindrome metabolica, constituem fatores de risco classicos para doenca
arterial coronéria (DAC). Mais recentemente descobriu-se que, mesmo apds o controle
dessas doencas associadas, 0 risco de eventos cardiovasculares permanece elevado.
Devido a esse conhecimento atual, podemos considerar a obesidade como fator de risco
cardiovascular independente. (HASLAM, 2005)

A OMS descreve obesidade como o problema de salde mais visivel e mais
negligenciado, que aterroriza paises mais e menos desenvolvidos A obesidade é
caracterizada por excesso de tecido adiposo, com consequente ganho de peso, e
associada a diversas comorbidades. Dentre essas comorbidades, temos a aterosclerose
corondria, que compreende uma série de respostas inflamatdrias em nivel celulares e
moleculares, cujas reacdes se encontram mais exacerbadas em pacientes obesos.

As ligacOes entre obesidade e aterosclerose se estendem além de sua incidéncia,
sobreposicdo e associacdo com risco cardiovascular. Estas condi¢fes também
compartilham semelhantes mecanismos fisiopatolégicos. A compreensdo dessas
doencas como um processo inflamatorio comeca a influenciar a pratica clinica, do
diagnostico a estratificacdo de risco, até as terapias intervencionistas. (LIBBY, 2009).

O uso de novas tecnologias na saude pelos paises mais desenvolvidos tem
possibilitado novos tratamentos, como por exemplo, o uso de tomografia
computadorizada para diagnosticar infartos agudos do miocardio, bem como o uso de
tromboliticos. Infelizmente esse tipo de tecnologia ndo esta acessivel a populagcdo mais
pobre, isso aumenta a necessidade de utilizar métodos mais econdmicos no diagnostico
e tratamento das doencgas. (HOWITT, 2012)

Na pratica clinica sabe-se que a ecocardiografia sob estresse fisico (EEF) tem
papel fundamental para diagndstico e estratificacdo da doencga arterial coronariana
(DAC) na populagdo em geral. A EEF constitui-se em uma metodologia versatil, de
baixo custo e de boa acuracia, para diagnéstico e estratificagdo de DAC. Entre 0s
agentes provocadores de estresse cardiovascular, o esforco fisico é o de primeira
escolha para individuos com capacidade fisica preservada, por provocar maior aumento
do inotropismo, por fornecer informagdes fisiologicas sobre a presenca, localizagdo e
extensdo da isquemia. (OLIVEIRA, et al.; 2011).
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Alguns estudos tém demonstrado o valor da ecocardiografia sob estresse
farmacoldgico em pacientes com DAC. Poucos estudos relatam o uso desse exame para
diagnosticar DAC em obesos. (HU, et al.; 2007). Ha& ainda, uma auséncia de dados
sobre o valor prognostico de um método como a EEF em grupos de obesos e de um

estudo feito em uma populagéo brasileira.
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2. DOENCA ARTERIAL CORONARIA (DAC)

2.1 Epidemiologia da Doenga Arterial Coronaria

A doenca arterial coronaria (DAC) assume fundamental importancia no perfil de
morbimortalidade de doengas crénicas ndo transmissiveis. Dados da Organizagdo
Mundial de Salde, atualizados em mar¢o de 2013, revelam que mais pessoas morrem
anualmente no mundo por DAC do que por outra causa qualquer. Em 2008, 30% das
mortes no mundo foi devido DAC, estimativa correspondente a mais de 17 milhdes de
mortes. (WHO, 2013)

No Brasil, a DAC representa uma das maiores causas de morte e esta relacionada
a grande morbidade, além de produzir elevados custos para a economia, sistema de
salde e previdéncia social. Em 2005, foram registrados mais de um milhdo de
internaces hospitalares por doencas do aparelho circulatério. E a doenca que mais mata
no Brasil, contribuindo com mais de 30% dos Obitos, dos quais cerca de 50%
acometeram o sexo masculino, sendo a doenga cardiaca isquémica a enfermidade com
maior representatividade no numero de mortes e nos custos hospitalares. Devido aos
avangos tecnologicos utilizando terapias de reperfusdo coronariana, as taxas de
mortalidade hospitalar cairam de 30% para 6 a 10% (DATASUS, 2005).

Ainda no Brasil, uma analise da mortalidade por doencas cardiovasculares (DCV)
nas cinco regifes geogréaficas, revela um aumento do risco de morte nas regides
Nordeste e Centro-Oeste. Achados distintos observados em diferentes regides
geograficas do pais mostraram a importancia e a variabilidade da analise regional das
DCV e o risco de morte nas regides mais desfavorecidas, do ponto de vista
socioeconémico (CESARINO, 2011).

O melhor entendimento da fisiopatologia dos eventos coronarianos descoberto nas
ultimas décadas, juntamente com a constatacdo da eficiéncia das medidas de prevencao
cardiovascular e a utilizacdo de farmacos, modificaram a evolucdo e o prognostico da
DAC. (XAVIER, 2004). O controle dos fatores de risco, pratica regular de exercicios
fisicos, habitos alimentares, uso continuado de medicamentos, e, mais recentemente, a
terapia génica, sdo intervencdes capazes de reduzir significativamente os sintomas e a
progressdo da DAC. (RASSI, 2004; EIBEL, 2011).
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2.2 Fisiopatologia da Doenca Arterial Coronaria

O mecanismo classico da fisiopatologia da DAC é o desequilibrio entre oferta e
consumo de oxigénio pelo miocardio. A diminuicdo da oferta de suprimento de
oxigénio pode ocorrer em situacdes de sepse, atividade fisica, estresse cirdrgico ou
emocional, insuficiéncia cardiaca e outras anormalidades de perfusdo coronaria. Apos 2
minutos de interrupcdo total de oferta de oxigénio, o miocardio passa a exercer
atividade mecanica, ocorre entdo a conhecida isquemia miocardica. (CARVALHO,
2001).

A fisiopatologia da isquemia miocérdica engloba uma série de fatores: pressao de
perfusdo miocardica, perfusdo diastdlica, resisténcia coronéria, lesdo obstrutiva fixa,
microvasculatura, disfuncdo endotelial, demanda de oxigénio do miocéardio, circulacdo
colateral, pré-condicionamento, susceptibilidade do miocérdio e disfuncéo do ventriculo
esquerdo. Basicamente o0 que ocorre nesses mecanismos é a reperfusdo coronariana
através da circulacdo colateral, estimulada por uma isquemia miocardica crénica. O
aumento do consumo de oxigénio pelo miocardio ativa o sistema simpatico e libera
norepinefrina, desencadeando aumento da frequéncia cardiaca, vasoconstricdo e
inotropismo. No entanto, essa capacidade ndo € satisfatdria, uma vez que a proliferacdo
da circulacdo colateral so é capaz de manter as necessidades miocardicas em repouso.
(CHAGAS, 2005)

Apesar da contribuicdo dos fatores citados, a aterosclerose é o fator mais importante
na fisiopatologia da isquemia miocardica. Geralmente, a isquemia é consequéncia da
doenca aterosclerotica. A lesdo obstrutiva estreita o lumen da artéria epicardica,
causando um aumento da resisténcia ao fluxo e, consequentemente, vasodilatacéo
arteriolar. O grau de obstrucdo da artéria responsavel pelo episodio agudo, a ocorréncia
de lesbes em outros vasos e o0 grau de circulacdo colateral sdo os determinantes mais
importantes da diminuicdo da oferta; a pressao arterial sistémica, a frequéncia cardiaca e
a hipertrofia e contratilidade ventricular sdo as varidveis mais importantes na
determinacdo da demanda de oxigénio A isquemia pode ocorrer em lesdes relativamente
severas, maiores que 70%, quando a resisténcia vascular ja estd bastante prejudicada.
Em algumas situacdes ocorre perda da modulacdo do tbnus vascular, a reserva

coronariana fica prejudicada e o fluxo sanguineo diminui. (PIMENTEL, 1988)
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2.3 Aterogénese

A aterosclerose € uma inflamacdo crbnica, uma reacdo fisica em resposta ao
acumulo excessivo de substancias oxidadas (mais precisamente LDL) no espaco
endotelial. Etimologicamente, aterosclerose refere- se ao enrijecimento das artérias,
processo que impede o fluxo normal de sangue em diferentes regides do corpo.
(ROMALDINI, 2004).

E uma doenca progressiva e silenciosa que possui carater obstrutivo, acomete,
principalmente, a camada intima e média de artérias de médio e grande calibre e faz
surgir isquemia miocéardica sempre que a demanda metabdlica miocérdica ultrapassa a
oferta. A historia natural da aterosclerose é longa, iniciando-se na infancia e geralmente
assintomatica. Estrias gordurosas, precursoras das placas ateroscleroticas, surgem
inicialmente na camada intima da aorta a partir dos trés anos de idade, e de maneira
geral, as manifestacdes clinicas da aterosclerose evoluem silenciosamente, tendo inicio
apenas a partir da meia idade. (GIANNOGLOU, 2012; ROMALDINI 2004).

O processo patogénico da doenca tem inicio com a agressdo ao endotélio vascular
devida a diversos fatores de risco como elevacdo de lipoproteinas aterogénicas (LDL,
principalmente), hipertenséo arterial ou tabagismo. Como consequéncia, a disfungdo
endotelial aumenta a permeabilidade da intima as lipoproteinas plasmaticas favorecendo
a retencdo das mesmas no espaco subendotelial. Retidas, as particulas de LDL sofrem
oxidacdo, causando a exposicao de diversos neo-epitopos, tornando-as imunogénicas. O
depdsito de lipoproteinas na parede arterial, processo-chave no inicio da aterogénese,
ocorre de maneira proporcional a concentracéo dessas lipoproteinas no plasma. Além do
aumento da permeabilidade as lipoproteinas, outra manifestacdo da disfuncdo endotelial
é o surgimento de moléculas de adesdo leucocitaria na superficie endotelial, processo
estimulado pela presenca de LDL oxidada. As moléculas de ades@o sdo responsaveis
pela atracdo de mondcitos e linfocitos para a parede arterial. Os macrofagos séo as
células responsaveis pelo o inicio da lesdo macroscépica — ainda reversivel —
caracteristica da aterosclerose, as estrias gordurosas, pois captam particulas
lipoproteicas (sobretudo as particulas de colesterol LDL) e preenchem seu interior com
lipidios (célula espumosa).( IV DIRETRIZ BRASILEIRA SOBRE DISLIPIDEMIAS E
PREVENQAO DA ATEROSCLEROSE, 2007)

Células musculares lisas também migram para o local da lesdo, se proliferam e

produzem citocinas, fatores de crescimento e matriz extracelular, o que resulta na
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formacdo de uma capa fibrosa que envolve a placa. O rompimento dessa capa é
decorrente de um processo inflamatério responsavel pelo “amolecimento” e
instabilidade do ateroma. Células inflamatérias presentes em seu interior, quando
ativadas, liberam enzimas proteoliticas e radicais livres de oxigénio, o que acarreta na
“digestdo” da capa fibrotica e exposi¢do de um conteudo trombogénico. Na dependéncia
de fatores ainda ndo bem esclarecidos, a bactéria passa a ter uma grande viruléncia
caracterizada por proliferacdo e inducdo de resposta inflamatoria linfocitaria na intima
arterial (HIGUCHI, 2007; IV DIRETRIZ BRASILEIRA SOBRE DISLIPIDEMIAS E
PREVENCAO DA ATEROSCLEROSE, 2007). A ruptura da placa pode ocorrer a
qualguer momento e pode provocar agregacdo plaquetaria e ativacdo da cascata de
coagulacao, resultando na formacdo de um trombo e a precipitacdo de uma sindrome
coronariana aguda. (GIANNOGLOU, 2012).

Atualmente existem fortes indicios que a PCR tem uma participacdo mais direta no
processo aterogénico por sua atuacdo muito proxima com as citocinas, IL-1, IL-6 e
TNF-«, assim como a influéncia que exerce mediando a captacdo do LDL-oxidado
pelos macrdfagos e a expressao das moléculas de adesao celular35-38. A PCR participa
diretamente no processo de aterogénese e modula a funcdo endotelial. Também atua
como regulador da producdo de 6xido nitrico no endotélio, e coordena a producdo e
secrecdo de varias citocinas. A PCR ultrassensivel mostrou-se Gtil como adjunto aos
fatores de risco tradicionais para determinagéo da intensidade de intervengdo. (GOMES,
2010; FILHO, 2003).

2.4 A EEF no diagnostico e progndstico da DAC

O aperfeicoamento das caracteristicas da ecocardiografia sob estresse nas ultimas
décadas aumentou sua utilidade na deteccdo da isquemia miocardica. O esforco fisico é
o0 indutor de isquemia miocardica de primeira escolha em individuos com capacidade
fisica preservada. Alguns estudos ja demonstraram ser a ecocardiografia sob estresse
fisico (EEF) um método confidvel para detectar DAC em fase inicial ou subclinica,
principalmente em pacientes com resultados inconclusivos em outros exames. A EEF é
capaz de detectar a localizacdo e extensdo das alteracBes de motilidade da parede
ventricular de modo ndo invasivo, além de avaliar a viabilidade miocérdica e a funcéo
ventricular esquerda. (ACCF/ASE/ACEP/AHA/ASNC/SCAI/SCCT/SCMR  2008;
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(VASCONCELOS et al, 2011; OLIVEIRA et al, 2011; DIRETRIZES DAS
INDICACOES DA ECOCARDIOGRAFIA, 2009).

A EEF apresenta precisdo diagndstica superior ao teste ergomeétrico (TE), uma
vez que detecta discinergia das paredes do VE antes de ocorrerem alteragdes
eletrocardiogréaficas e/ou dor precordial (OLIVEIRA JL et al.; 2007; OLIVERIA JL et
al.; 2004). Por ser um exame de grande disponibilidade; seguro; facil; reprodutivel; de
baixo custo; ndo radioativo; que permite a avaliacdo simultdnea de outras variaveis
como frequéncia cardiaca, ECG, e PA — antes, durante e depois do exercicio —; de outras
cardiopatias, como bloqueio de ramo esquerdo, sobrecarga ventricular esquerda,
cardiomiopatias; a ecocardiografia sob estresse tem sido largamente utilizada na
investigacdo ndo invasiva da DAC (OLIVEIRA et al.; 2011).
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3. OBESIDADE

3.1 Definicdo e dados epidemioldgicos

Os gregos foram os primeiros a reconhecerem a obesidade como uma desordem
médica. Hipocrates escreveu que a “corpuléncia ndo é s6 uma doenga em si, mas sim o
prentincio de outras”; o pai de medicina ja sabia que o acumulo excessivo de gordura
apresentava um risco para saude. O problema do excesso de peso atingiu
reconhecimento global na Gltima década, em contraste com desnutricdo, baixo peso e
doencas infecciosas; hoje a obesidade é uma doenga de prevaléncia universal, um dos
principais problemas de saude publica da sociedade moderna. (WHO, 2013; HASLAM,
2005)

A obesidade ¢é definida como um excesso de tecido gorduroso no organismo. Para
estudos epidemioldgicos tem sido aceito o conceito de obesidade pelo indice de massa
corporal (IMC) ou "indice de Quetelet", que relaciona o peso com a altura ao quadrado,
igual ou maior do que 30 kg/m?pela Organizacdo Mundial de Salde (OMS),
independente do sexo e idade. Dados do estudo de Framingham, verificou que IMC de
30 Kg/m2 provoca uma reducdo em trés a quatro anos de vida quando comparado ao
peso adequado, enquanto a obesidade moérbida em homens jovens pode reduzir a
expectativa de vida em 13 anos.(PEETERS, 2003; FONTAINE, 2003).

A OMS estima que até o ano de 2015, mais de dois bilhdes de adultos estardo com
sobrepeso e mais de 700 milhGes serdo obesos. Em 2005, cerca de 400 milhdes de
pessoas no mundo eram obesas e aproximadamente 20 milhdes de criangas menores de
cinco anos estavam acima do peso. No Brasil, dados inéditos de uma pesquisa realizada
em 2012 pelo Ministério da Saude (MS) revelam que mais da metade (53%) da
populacdo brasileira esta acima do peso. O estudo revela também que a obesidade
cresceu no pais e atingiu o percentual de 17% da populacdo; em 2006, quando os dados
comegaram a ser coletados pelo MS, esse indice era de 11%. Entre os homens a
obesidade é de 16%, enquanto nas mulheres, 18%. A pesquisa revelou ainda a
percentagem de obesidade em alguns estados do pais, e a cidade de Aracaju tem,
atualmente, 18% de obesos. (WHO, 2013; MS, 2013)

A obesidade aumenta o risco de inimeras doencgas cronicas, como diabete melito,

dislipidemia, doencas cardiaca e cerebrovascular, insuficiéncia cardiaca, alteracdes da
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coagulacdo, neoplasias.(WHO; SILVA, 2010; COSTA, 2009). Essas comorbidades,
devido ao estado patolégico causado, agravado ou cujo tratamento e/ou controle é
dificultado pela presenca do excesso de peso, contribuem para o aumento da
mortalidade, a qual aumenta em proporcdo direta a0 aumento do peso corporal, de

acordo com alguns numerosos estudos em humanos. (GODQY, 2006; CALLE, 1999)

3.2 Diagnostico e classificacdo

No passado, para avaliar o peso utilizava-se a pesagem dentro da agua (peso
hidrostatico). Atualmente dispomos de técnicas mais acessiveis e baratas, como a
medida da prega cutanea, ultrassonografia, analise da bioimpedancia, dentre outros. Na
pratica clinica, utilizamos o indice de massa corporal (IMC) ou "indice de Quetelet",
que relaciona o peso, em quilos, com a altura ao quadrado em metros. O IMC tem
calculo simples e rapido, apresenta boa correlacdo com a adiposidade corporal e ignora
a distribuicdo corporal de gordura. Entretanto, ndo distingue massa gordurosa de massa
magra, isso pode superestimar o grau de obesidade em individuos musculosos e
edemaciados. (DIRETRIZES BRASILEIRA DE OBESIDADE, 2009).

A associacédo entre IMC e doenga crénica ou mortalidade, tem sido o ponto de corte
para classificacdo do estado nutricional de adultos. A tabela 1 demonstra essa

classificacdo segundo a OMS.

Tabela 1- Classificacdo do estado nutricional em adultos. OMS, 2000.

Classificacdo IMC (Kg/m?) Risco de comorbidades
Baixo peso <185 Baixo

Peso normal 18,5-24,9 Médio

Sobrepeso >25 -

Pré-obeso 25,0a29,9 Aumentado

Obesidade Grau | 30,0a34,9 Moderado

Obesidade Grau Il 35,0a39,9 Grave

Obesidade Grau Il > 40,0 Muito grave

OMS= Organizacdo Mundial de Satde; IMC= indice de Massa Corporal.
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O padrao de distribuicdo da gordura corporal proporciona um progndstico mais
fidedigno do risco cardiovascular que o IMC. Individuos com circunferéncia abdominal
elevada apresentam aumento de tecido adiposo visceral, maior risco cardiovascular e de
desenvolvimento de sindrome metabdlica. Para avaliar a circunferéncia abdominal, a
OMS sugere a maior medida do perimetro abdominal entre a ultima costela e a crista
iliaca. (I DIRETRIZ BRASILEIRA DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DA
SINDROME METABOLICA,2005). O ponto de corte deve ser de 102 cm para homens
e 88 cm para mulheres, segundo o National Cholesterol Education Program ( NCEP,
2001).

Tabela 2- Circunferéncia abdominal e risco de complicacdes metabdlicas associadas

com a obesidade em homens e mulheres caucasianos.

Risco de complica¢des metabolicas Homem Mulher Nivel de agdo*
Aumentado >94 >80 1
Aumentado substancialmente >102 > 88 2

*significa a importancia de se recomendar a redugdo da medida da circunferéncia abdominal quando 1 é
menos importante do que 2.

3.3 Fisiopatologia da obesidade e DAC

A obesidade interage com varias formas de doenca cardiovascular causando uma
associacdo complexa de diferentes mecanismos fisiopatoldgicos que se associam.
Evidéncias recentes mostraram que a associacdo entre obesidade e DAC vai alem dos
mecanismos, ja conhecidos, da hipertensdo, dislipidemia e diabete melito. Além de
causar a aterosclerose coronariana, essa associacdo pode incluir fatores como
inflamacg&o subclinica, ativacdo neuro-hormonal, aumento do tonus simpatico e altas
concentragfes de leptina e insulina, e também a deposicdo de gorduras em &reas
especificas do corpo, como a gordura epicardica. (ROMERO-CORRAL, 2006, 2008;
SIERRA-JOHNSON, 2008; CHAOWALIT, 2008).
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Marcadores inflamatorios, como a proteina C ultrassensivel (PCRus) e a leptina,
estdo associados a resisténcia insulinica, obesidade e eventos cardiovasculares (LAVIE,
2008). A leptina € um horménio que controla a ingestdo de alimentos e metabolismo
energético, muito importante na inducdo da saciedade. Por ser derivada do adipdcito,
célula armazenadora de gordura que desempenha papel importante na patogenia e
complicacdes da obesidade, a leptina aumentada pode estar relacionada com a DAC. O
aumento da pressao arterial e da frequéncia cardiaca pode ser devido ao aumento da
atividade simpatica, que é um dos efeitos da leptina (MARTIN, 2008; ENRIORI, 2006).
A PCRus pode participar do desenvolvimento da resisténcia a leptina, muito importante
uma vez que a hiperleptinemia enddgena ndo reduz o apetite.(ENRIORI, 2006). E, tanto
a PCRus quanto a leptina aumentados foram associados ao aumento do risco de eventos
cardiovasculares.( LAVIE, 2008).

Obesos tém maior volume de sangue, débito e trabalho cardiaco. O aumento do
trabalho cardiaco deve-se ao aumento do volume e da pressdo de enchimento, fato que
desloca a curva de Frank-Starling para esquerda na maioria das vezes. A maior parte do
aumento do débito cardiaco € causada pelo volume de ejecdo e pela frequéncia cardiaca,
que se encontra aumentada devido ao aumento da ativacdo simpética. O ganho de peso
também esta associado ao aumento da pressao arterial, por isso 0s pacientes obesos tém
mais propenséo a serem hipertensos. (ALPERT, 2001; MESSERLI 1982, 1986).

Devido ao aumento da pressdo de enchimento e volume, obesos geralmente
desenvolvem dilatacdo das camaras esquerdas. A obesidade aumenta o risco de
hipertrofia do ventriculo esquerdo (HVE), remodelamento concéntrico (RC) e HVE
excéntrica. Além de alteracGes estruturais do ventriculo esquerdo (VE), o atrio esquerdo
(AE), também é aumentado, ambos decorrentes do aumento do volume sanguineo
circulante, bem como enchimento diastélico anormal do VE. Essa alteracdo do atrio
esquerdo pode refletir uma adaptagdo fisioldgica a elevacdo do volume sanguineo,
devido ao fato de que obeso apresenta maior volume intravascular. Alpert et al.
demonstraram que a presenga de insuficiéncia cardiaca em obesos morbidos estava
associada com crescimento do atrio esquerdo e fortemente relacionada com a duragédo
da obesidade. O IMC também esta associado ao aumento do tamanho atrial (GARZA,
2008; LAVIE, 2007; ALPERT, 2001).
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3.3 A EEF em obesos

Alguns estudos ja demonstraram a viabilidade, seguranca e utilidade diagnéstica da
ecocardiografia sob estresse farmacologico em obesos (GARIMELLA, 2002; MADU
2000). A ecocardiografia sob estresse com dobutamina é um método bem estabelecido
para detectar isquemia miocéardica induzida, apesar de sua interpretacdo depender das
habilidades do operador. Sua viabilidade, utilidade e acuracia em detectar DAC em
obesos também ja foram comprovadas (HU, 2007).

O esforco fisico é o indutor de isquemia de primeira escolha para a ecocardiografia
sob estresse em individuos com capacidade de exercicio fisica preservada (OLIVEIRA
2011; ARMSTRONG, 2005). O esforco fisico pode ser induzido por bicicleta
ergomeétrica ou esteira. A EEF apresenta maior sensibilidade e especificidade que o teste
ergométrico convencional e maior especificidade com equivalente sensibilidade que a
cintilografia miocérdica (OLIVEIRA, 2011). Na pratica clinica é um exame de grande
valia para diagndstico e estratificacdo de DAC e eventos CV na populacdo geral. No

entanto, faltam estudos que comprovem a eficacia da EEF em obesos.
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Resumo

Fundamento: a ecocardiografia sob estresse fisico (EEF) € uma metodologia
estabelecida para diagnostico e estratificacdo de risco de doenca arterial coronaria
(DAC) em pacientes com capacidade fisica preservada. A utilizacdo da EEF na
deteccdo de isquemia em obesos, (IMC>30 kg/m?), tem sido demonstrada &
ecocardiografia sob estresse farmacoldgico, porém, ndo tem sido relatada na EEF.

Objetivo: avaliar presenca de isquemia miocardica em obesos a EEF.

Meétodos: foram estudados 4050 pacientes em esteira ergométrica, divididos em
dois grupos: obesos (23,3%) e ndo obesos (76,6%). Foram comparadas
caracteristicas clinicas e ecocardiograficas.

Resultados: obesos apresentaram média de idade de 55,4+10,9 anos, destes,
52,1% foram do sexo feminino. Diferencas entre 0s grupos nas caracteristicas
clinicas: hipertensdo arterial sisttmica (HAS) (75,2% vs 57,2%; p<0,0001);
diabetes mellitus (DM) (15,2% vs 10,9%; p<0,0001); dislipidemia (59,5% vs
51,9%; p<0,0001); antecedentes familiares( 59,3% vs 55,1%;p<0,001);
sedentarismo (71,4% vs 52,9%;p<0,0001). DimensGes das camaras cardiacas:
aorta (3,27 vs 3,14;p<0,0001); atrio esquerdo (AE) (3,97 vs 3,72;p<0,0001),
volume do AE (26,3 vs 22,6;p<0,0001); espessura relativa do ventriculo
esquerdo(VE) (33,7 vs 32,8;p<0,0001); fracdo de ejecdo do VE (0,66 vs
0,70;p=0,53).14. Do total de pacientes analisados, 19,8% tinham sido submetidos
ao cateterismo e 14,7% apresentaram cateterismo positivo para isquemia
miocardica. Obesos apresentaram presenca de isquemia miocardica em 19% e ndo
obesos 17,9% (p=0,41). Na anéalise de regressao logistica ajustada, a isquemia
miocardica permaneceu associada de maneira independente & idade, sexo
feminino, DM e HAS.

Concluséo: idade, hipertensdo arterial, dislipidemia, diabetes mellitus e o sexo
feminino foram os principais preditores de isquemia miocardica em pacientes

obesos submetidos a EEF. A obesidade isolada, ndo é fator de desfecho para
diagnostico de DAC a EEF.
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Abstract

Background: Physical stress echocardiography (PSE) is an established
methodology for diagnosis and risk stratification of coronary artery disease
(CAD) in patients with physical capacity . The use of FES in detecting ischemia
in obese ( BMI > 30 kg/m?2 ) , has been demonstrated to pharmacological stress
echocardiography , however, has not been reported in the PSE .

Objective: To evaluate the presence of myocardial ischemia in the obese PSE.

Methods : We studied 4050 patients on a treadmill , divided into two groups :
obese (23.3 %) and non-obese (76.6 %) .We compared clinical and
echocardiographic characteristics .

Results: obese patients had a mean age of 55.4 + 10.9 years , of whom 52.1 %
were female . Differences between groups in clinical characteristics : high blood
pressure (HBP ) ( 75.2 % vs 57.2 %, p < 0.0001 ) , diabetes mellitus ( DM ) (
15.2 % vs 10.9 %, p < 0.0001), dyslipidemia ( 59.5 % vs 51.9 %, p < 0.0001 )
and family history ( 59.3 % vs 55.1 %, p < 0.001), physical inactivity ( 71.4 %
vs 52 9% , p < 0.0001). Dimensions of cardiac chambers : the aorta ( 3.27 vs
3.14, p < 0.0001), left atrium (LA ) (3.97 vs 3.72, p < 0.0001 ) , LA volume (
26.3 vs. 22.6, p < 0.0001), relative thickness of the left ventricle ( LV) ( 33.7 vs.
32.8, p <0.0001), LV ejection fraction ( 0.66 vs 0.70 ; p = 0.53) .14 . Of all
patients analyzed , 19.8 % had undergone catheterization and 14.7 % had
positive catheterization for myocardial ischemia . Obese showed myocardial
ischemia in 19 % and not 17.9% obese (p = .41) . In adjusted logistic regression
analysis, myocardial ischemia remained independently associated with age,
female gender, diabetes and hypertension .

Conclusion: age, hypertension, dyslipidemia, diabetes mellitus and female
gender were the main predictors of myocardial ischemia in obese patients
undergoing EPS. Obesity alone is not outcome factor for CAD diagnosis of
FES..
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Introducéo

A doenca arterial coronaria (DAC) assume fundamental importancia no perfil de
morbimortalidade de doencgas cronicas ndo transmissiveist™2. E a principal causa de
mortalidade no Brasil, contribuindo com mais de 30% dos 6bitos e com maiores custos
hospitalares'.*™>.

A DAC é multifatorial, com fatores de risco conhecidos, como hipertenséo arterial
sisttmica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia e tabagismo®.8. Muitos estudos
revelam que a incidéncia de DAC é maior em obesos®, o risco de insuficiéncia cardiaca
chega a ser duas vezes maior quando comparado a individuos ndo obesos®™'!, mas
poucos sugerem que qualquer grau de obesidade somente interfere no aumento de DAC
se outros fatores de risco ja estiverem elevados’2. Ou seja, 0 peso em excesso seria
benigno na presenca de valores elevados de fatores de risco associados'?™'4, o que
considera a obesidade como fator de risco cardiovascular independente®>. Apesar dessas
evidéncias, ha relatos na literatura da existéncia de protecdo paradoxal da obesidade em
pacientes com IMC elevado®>™"7.

A obesidade é caracterizada por excesso de tecido adiposo, associada a diversas
comorbidades®. Dentre estas, temos a aterosclerose coronaria, que compreende uma
série de respostas inflamatdrias em nivel celulares e moleculares, cujas reacfes se
encontram mais exacerbadas em pacientes obesos'®™'°. A OMS estima que até o ano de
2015, mais de 700 milhdes de adultos serdo obesos. No Brasil, 0 Ministério da Saude
(MS) revela que 53% da populagéo esta acima do peso. Na cidade de Aracaju, local
onde este estudo foi realizado, registra-se atualmente 18% de obesos.

A ecocardiografia sob estresse tem sido largamente utilizada na investigagdo nao
invasiva da DAC?. A EEF constitui-se em uma metodologia versatil, de baixo custo e
de boa acuracia, para diagnoéstico e estratificagdo de DAC?. O esforgo fisico é o agente

provocador de estresse cardiovascular de primeira escolha para individuos com
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capacidade fisica preservada, por provocar maior aumento do inotropismo, fornecer
informacdes fisioldgicas sobre a presenga, localizagdo e extensdo da isquemia? 22, Em
obesos, alguns estudos ja demonstraram a viabilidade, seguranca e utilidade diagndstica
da ecocardiografia sob estresse farmacologico*™2*. No entanto, ndo ha estudos que
comprovem a utilizacdo da EEF em obesos.

Este estudo especula se a EEF pode ser utilizada para diagnosticar DAC em
obesos com capacidade fisica preservada. A proposta desta investigacdo € verificar a
frequéncia de isquemia em obesos e ndo obesos submetidos a EEF e comparar suas
diferencas clinicas e ecocardiograficas.

Métodos

Pacientes: Entre janeiro de 2000 a janeiro de 2012, 8751 de ambos 0s géneros,
com DAC estabelecida ou suspeita, realizaram ecocardiografia sob estresse fisico no
servico de ecocardiografia (ECOLAB) da Clinica e Hospital Sdo Lucas por
recomendacdo de seus médicos assistentes. Os dados desses pacientes, bem como o0s
resultados dos seus exames, foram registrados, padronizados e armazenados em um
banco de registros digital.

Os seguintes critérios de exclusdo 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), indicacdes
inapropriadas do exame. Desse modo, foram selecionados 4050 pacientes com DAC
suspeita ou estabelecida, encaminhados ao servico para realizacdo do EEF. Os
pacientes foram divididos em dois grupos: obesos (G1) (n =945) e ndo obesos (G2) (n=
3105).

Dislipidemia foi caracterizada pela presenca de niveis aumentados de colesterol
total e/ou triglicérideos elevados. Hipercolesterolemia foi definida como niveis séricos
de colesterol total maiores que 200mg/dl (apés jejum de 12 horas) e a
hipertrigliceridemia como niveis séricos de triglicerideos maiores que 150mg/dl (ap6s
jejum de 12 horas) ou pelo uso de agentes hipolipemiantes (estatinas e/ou fibratos).
Diabetes mellitus foi definido como niveis de glicemia de jejum acima de 126 mg/dl ou

pelo uso de insulina ou agentes hipoglicemiantes orais.
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As indicacOes isoladas ou combinadas para a EEF foram: avaliacdo de
precordialgia; avaliagdo pré-operatoria para cirurgia ndo cardiaca; presenca de TE
positivo para isquemia miocardica em pacientes sem probabilidade clinica de DAC; TE
negativo para isquemia miocardica em pacientes com probabilidade clinica de DAC,;
surgimento de arritmia durante o TE ; estratificacdo de DAC previamente estabelecida e
estratificagdo de risco pds sindrome coronéria aguda.

Os principios éticos que regem a experimentacdo humana foram seguidos, e todos
0s pacientes assinaram termo de consentimento informado. O trabalho foi autorizado
pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe.

Protocolo do Exame: O exame ecocardiografico foi realizado em todos o0s
participantes desta investigacdo, observando-se 0s aspectos técnicos classicamente
descritos por Shiller et alz. Utilizou-se o protocolo de Bruce para realizacdo dos testes
ergométricos. O esforco fisico foi interrompido quando surgiam os seguintes sintomas
e/ou sinais: dor precordial, dispnéia, fadiga muscular, HAS ( PA > 240x120 mmHg ),
hipotensdo, pré-sincope e arritmias graves. Durante a prova, os individuos eram
mantidos monitorizados continuadamente, mediante o0 ECG de trés derivagbes. A
frequéncia cardiaca foi continuamente monitorizada e os pacientes encorajados a
ultrapassar 85% da FC méaxima preconizada para a idade. A carga de esforco foi
expressa em equivalentes metabdlicos ( METs ). O TE era considerado positivo para
isqguemia miocardica quando se constatava infradesnivelamento horizontal ou
descendente do segmento ST > Imm para homens e > 1,5mm para mulher, a 0,08 seg.
do ponto J2.

Os registros ecocardiograficos foram efetuados com aparelhos Hewlett-
Packard/Phillips SONOS 5500, mediante transdutor de 2,5 mHz também da Hewlett-
Packard/Phillips. As imagens ecocardiograficas bidimensionais foram obtidas e
gravadas, com o paciente em decubito lateral esquerdo a 45° (ou obliquidade adequada
a obtencdo de imagens ecocardiograficas satisfatorias), nas janelas acusticas
paraesternais (longitudinal e transversal) e apicais (duas e quatro cdmaras) durante o
repouso, imediatamente apds o esforgo, ainda com a FC elevada, e no periodo de

recuperacao.

A motilidade segmentar foi avaliada por um mesmo ecocardiografista
experiente, com nivel Ill, conforme preconizado pela Sociedade Americana de

Ecocardiografia. O espessamento parietal segmentar do VE foi avaliado
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quantitativamente no repouso e ap6s o esforco com a utilizagdo do modelo de 16
segmentos e graduado em: 1 (normal), 2 (hipocinético), 3 (acinético) e 4 (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, nimero total de
segmentos do VE. O desenvolvimento de alteracdes de motilidade segmentar induzida
pelo esforco foi considerado indicador de isquemia miocardica.

Interpretacdo do exame: Tanto as imagens digitalizadas quanto as impressas
foram utilizadas para interpretacdo e laudo imediatamente apdés o exame, por
ecocardiografista experiente, ciente das condicdes clinicas e historia prévia do paciente.

Para o célculo do indice de escore de motilidade do ventriculo esquerdo
(IEMVE), apesar da nova padronizacdo da segmentacdo do miocéardio para 16
segmentos, instituida pela Sociedade Americana de Cardiologia (2002), com o intuito
de uniformizacdo de todas as modalidades de exames de imagem que estudam funcgéo
ventricular esquerda, perfusdo miocardica e anatomia coronariana, sera utilizada a
padronizacdo dos 16 segmentos, que quando se iniciaram 0s exames esta estava em
vigor.

Sdo dados escores a cada um dos 16 segmentos: sendo 1 - segmentos normais; 2 -
segmentos com diminuicdo do espessamento (hipocinéticos); 3 - segmentos com
auséncia de espessamento (acinéticos) e 4 - segmentos com movimentos discinéticos. O
IEMVE ¢é obtido pela soma dos escores conferidos a cada um dos 16 segmentos,
divididos pelo numero de segmentos estudados.

O indice de escore da contratilidade do miocardio 1 (normal) foi obtido somando-
se 0 escore de cada segmento visualizado e dividindo-se o valor encontrado por 16
(nimero de segmentos do ventriculo esquerdo). Essa avaliacao foi realizada em repouso
e apoOs o esforco. A contratilidade da parede ventricular foi estudada, com base no
IEMVE: Normal:= 1; Disfuncdo Ventricular Leve = 1,1-1,6; Disfuncdo Ventricular
Moderada = 1,61-2,0; Disfuncdo Ventricular Grave = >2,0.

O exame ecocardiografico sob estresse fisico foi definido como anormal quando
na presenca de (a) EEF isquémica: aparecimento de anormalidade de contratilidade
segmentar no miocardio apenas com o esforco.

Analise Estatistica: Variaveis continuas foram registradas como média + desvio-
padrdo (DP) e as varidveis categoricas foram sumarizadas como porcentagens. As
diferencas entre os grupos foram comparadas através do teste t de Student ou qui-

guadrado de Pearson (X2), quando apropriados. A analise de regressdo logistica foi
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aplicada para andlise da associacdo de isquemia com as variaveis independentes
consideradas potenciais variaveis de confundimento (idade, género, HAS, dislipidemia,
diabetes mellitus, sedentarismo e antecedentes familiares). Os dados foram
considerados significantes quando p<0,05. O intervalo de confianca (IC) adotado foi

95%. As analises estatisticas foram realizadas através do BioEstat (versao 5.0).

Resultados

De 4050 pacientes que realizaram EEF no periodo de 12 anos (2000 a 2012), 945
obesos foram analisados. Considerou-se obesos pacientes com IMC > 30kg/m?, o que
corresponde a 23,3% da amostra total. Houve predominio do sexo feminino (52,1%); a
média de idade foi de 55,4 + 10,9 anos e da circunferéncia abdominal foi de 108+12,7
cm (Tabelal).

A distribuicdo de fatores de risco cardiovascular demonstrou diferenca
significativa entre os grupos (p<0,0001) para as varidaveis HAS, diabetes mellitus,
dislipidemia, sedentarismo e antecedentes familiares. Os obesos se destacaram como
portadores de fatores de risco para DAC. A HAS foi o fator de risco mais predominante
entre os grupos, atingindo um percentual maior entre os obesos (75,2%) (Tabela 1). Os
pacientes obesos eram mais idosos, hipertensos, dislipidémicos, diabéticos, e
pertenciam ao sexo feminino. Na analise de regressdo logistica ajustada, a isquemia
miocardica permaneceu associada de maneira independente & idade, sexo feminino,
diabetes mellitus e HAS. (Tabela 2).

Dentre os sintomas prévios que motivaram a indicacdo do exame, 0s obesos
apresentavam mais precordialgia atipica (49,4%) e dispneia (7,5%). Durante a
realizacdo do exame, presenca de arritmias simples predominou no grupo de ndo obesos
(28,1%) (Tabela 3).

As frequéncias cardiacas atingidas pelos dois grupos durante o exame também
foram analisadas: 251 obesos (26,6%) atingiram a FC acima da maxima, o que
demonstra que alguns obesos possuem capacidade fisica suficiente para atingir valores
elevados de frequéncia cardiaca a EEF (Tabela 4).

A analise das caracteristicas ecocardiograficas mostrou diferenca significativa
(p<0,0001) nas dimensBes da aorta, atrio esquerdo, volume do atrio esquerdo e

espessura relativa do ventriculo esquerdo (VE). No entanto, ndo houve diferenca, entre
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os grupos, na fragdo de ejecdo (p=0,5), relagao E/e’ (p=0,5), IMVE de repouso (p=0,4)
nem no IMVE de esforco (p=0,6) (Tabela 5).

Do total de pacientes, 19,8% haviam realizado o cateterismo prévio, sendo
14,7% com diagndstico positivo para isquemia miocardica. Entre os grupos submetidos
a EEF, ndo houve diferenca quanto a presenca de isquemia miocéardica (p=0,41): 19%
dos obesos foram positivos versus 17,9% dos ndo obesos (Figura 1)

Discussao

O presente estudo avaliou a possibilidade de a EEF ser eficiente no diagndstico e
estratificacdo de DAC em obesos, uma vez que, devido a menor tolerancia ao esforco
destes pacientes, estes geralmente sdo submetidos ao estresse farmacoldgico. 19% de
obesos foram positivos para isquemia miocardica a EEF; 14% de obesos tiveram
cateterismo prévio positivo para isquemia miocardica. O grupo de ndo obesos,
apresentou 17,9% de positivos para isquemia miocardica, ou seja, ndo houve diferenca
entre 0s grupos, o que corrobora a possibilidade de utilizar a EEF em obesos, apesar da
menor tolerancia ao esfor¢o encontrada nesses pacientes. Essa menor tolerancia ao
esforco deve-se a hiperativacdo simpatica proveniente do excesso de peso e também da
HAS, que diminui o cronotropismo dos receptores P miocardicos e colabora para uma
maior incompeténcia cronotrépica desse grupo®°.

Apesar de este estudo considerar a obesidade como um fator de risco
independente, varios trabalhos publicados evidenciam o efeito protetor da obesidade, de
acordo com o IMC, nos pacientes submetidos & intervencdo corondria percutanea
(ICP)26728, O estudo Cadillac, Nikolski e cols. observou nestes pacientes uma relacéo de
IMC elevado e menor mortalidade?®. O “paradoxo da obesidade” também tem sido
observado em pacientes apds cirurgia cardiaca e nos portadores de insuficiéncia
cardiaca congestiva?®. Nao hé, até o momento, explicacdo para esse efeito da obesidade.
Acredita-se que o maior didmetro coronariano em obesos, com menor chance de
reestenose, influéncia da idade, que por ser menor nos obesos estudados pode ter
influenciado na melhor evolucdo, e até mesmo o excesso de anticoagulacdo nestes

pacientes, sdo mecanismos que podem justificar esses achados da literatura2®™2°,
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As publicacdes que se propdem a estudar a ecocardiografia sob estresse em
obesos ndo sdo muito frequentes, as poucas que existem usaram somente o estresse
farmacologico® 2%, A ecocardiografia sob estresse com dobutamina é um método bem
estabelecido para detectar isquemia miocérdica induzida, apesar de sua interpretacéo
depender das habilidades do operador. E bastante Util no diagnostico, prognostico e
estratificacdo de risco de DAC?°"%3, Sua viabilidade, utilidade e acurdcia em detectar
DAC em obesos também ja foram comprovadas?*24.

Neste estudo observou-se que EEF, uma metodologia estabelecida para
diagnostico e estratificacdo de risco de DAC, pode ser utilizado em obesos com
capacidade fisica de realizar o teste em esteira, sem apresentar complicacdes aos
pacientes e com grande acurécia na avaliacdo das cAmaras cardiacas, mostrando as areas
com presenca de isquemia miocérdica. Por ser o indutor de isquemia de primeira
escolha em individuos com capacidade de exercicio fisica preservada?'™2, o esforco
fisico seria entdo, o melhor método para avaliar isquemia miocardica em obesos, de
acordo com esse estudo.

Esse é o primeiro estudo com uma populacdo brasileira que analisa o uso da EEF
em obesos. Novas pesquisas sdo necessarias para corroborar o resultado desse estudo, a
fim de expandir o uso de uma metodologia de grande acuracia e baixo custo como a
EEF no diagndstico de DAC em obesos. Também faz-se necessario comparar 0S
achados dessa analise com outras populagdes, uma vez que é crescente 0 nimero de
obesos, e consequentemente o aumento de DAC nesse grupo, na populacdo mundial.

O uso de novas tecnologias da salde pelos paises mais desenvolvidos tem
possibilitado diagnosticos mais precoces. A decisdo de introduzir tecnologias de saude
deve ser baseada em evidéncias, com cuidadosa consideracdo para 0 sucesso da
implementacdo, com foco em inovacgbes que permitam uma utilizacdo eficaz. No
entanto, esse tipo de tecnologia ndo estd acessivel a populacdo de menor poder
aquisitivo, isso aumenta a necessidade de utilizar métodos mais econdmicos no
diagnostico e estratificagdo da DAC3*. Com isto, a EEF apresenta destaque por se tratar
de uma metodologia eficaz e de baixo custo.

Este estudo apresentou as seguintes limitacbes: (a) como foi analisada uma
amostra grande de apenas uma cidade, de uma regido especifica do pais, ndo se pode
aplicar suas observacGes para outras populacgdes; (b) por ser um exame operador-
dependente a interpretacdo dos laudos da EEF pode gerar variagfes; (c) néo



47

estratificacdo da isquemia miocardica em isquemia induzida e fixa, o que estratifica os
pacientes com DAC estabelecida; (d) néo classificacdo dos graus de obesidade para
avaliacdo da presenca de isquemia entre os subgrupos de obesos; (e) o estudo ndo foi
randomizado.

Algumas perspectivas futuras sdo pontuadas a fim de suplantar as limitagOes
apresentadas neste estudo, como a realizagdo de estudos que abordem o uso da EEF
entre obesos de diferentes graus de obesidade e comparacao dos resultados com o uso
da ecocardiografia sob estresse farmacoldgico na abordagem clinica e diagnostica
desses pacientes, topicos que ja vém sendo estudados em pesquisas desenvolvidas por

NOSSO grupo.

Concluséao

Idade, hipertensdo arterial, dislipidemia, diabetes mellitus e o sexo feminino
foram os principais preditores de isquemia miocardica em pacientes obesos submetidos

a EEF. A obesidade isolada, ndo € fator de desfecho para diagnostico de DAC a EEF.
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Tabelas

Tabela 1. Caracteristicas clinicas de obesos e ndo obesos submetidos a EEF

VARIAVEL Obesos n: 945 N&o obesos n: 3105 p
Idade (anos)* 55,41 £10,91 57,56+11,67 p<0,0001
Género (M/F) 453 (47,9%) / 492 (52,1%) 1468 (47,3%)/1637 (52,7%) p =0,738

Hipertensao Arterial 711 (75,2%) 1775 (57,2%) p<0,0001
Dislipidemia 562 (59,5%) 1612 (51,9%) p<0,0001
Diabetes mellitus 144 (15,2%) 338 (10,9%) p<0,0001
Historico Familiar de
560 (59,3%) 1710(55,1%) p=0,023
DAC
Circunferéncia
_ 108+12,7 91,7+9,95 p<0,0001
abdominal (cm)
Sedentarismo 675 (71,4%) 1644(52,9%) p<0,0001

Tabagismo 46 (4,9%) 135 (4,3%) p=0,52

Infarto prévio 39 (4,1%) 118 (3,8%) p =0,63

*Valores expressos em média e desvio padréo
EEF- ecocardiografia sob estresse fisico
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CARACTERISTICAS

Dislipidemia
Antecedente familiar
Diabetes mellitus
Hipertensao

Idade (anos)

OR ajustado

2,01
1,54
1,53
1,44

1,02

IC (95%)

1,68-2,40
1,29-1,83
1,22-1,92
1,18-1,75

1,02-1,03

P

<0,000
<0,000
<0,000
<0,000

<0,000

Tabela 2. Resultados da regressdo logistica entre fatores de risco para DAC, tendo
como variavel desfecho isquemia miocardica.
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(16,3%)

Obesidade 1,01 0,83-1,24 0,877
Sexo feminino 0,54 0,46-0,64 <0,000
Tabela 3. Sintomas prévios para indicacéo da ecocardiografia sob estresse fisico.
VARIAVEL Obesos n: 945  Naéo obesos P
n:3105
Assintomaticos 347 (36,7%) 1442 (46,4%) p<0,0001
Precordialgia 55 (5,8%) 179 (5,8%) p<0,0001
tipica
Precordialgia 467 (49,4%) 1332 (42,9%) p<0,0001
atipica
Dispnéia 71 (7,5%) 143(4,6%) P<0,0001
Arritmia simples 253(26,8%) 871 (28,1%) p =0,45
VARIAVEL Obesos n: Nio  obesos P
945 n:3105
FC abaixo da 110(11,6% 230 (7,4%) p<0,000
submaxima ) 1
FC subméaxima 431 1064 (34,3%) p<0,000
(45,6%) 1
FC méxima 154 590 (19%) p =0,06
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FC acima da maxima 251 1219(39,3%) p<0,000
(26,6%) 1

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

- s

Tabela 4. Frequéncias cardiacas atingidas por obesos e ndo obesos durante a EEF

Tabela 5. Caracteristicas ecocardiograficas de obesos e ndo obesos submetidos a EEF.

VARIAVEL Obesos n: 945 N&o obesos n: P
3105

Aorta (cm) 3,2740,41 3,14+0,39 p<0,0001
Atrio esquerdo (cm) 3,97+0,43 3,72+0,43 p<0,0001
Fracdo de ejecédo 0,66+0,06 0,70£1,79 p=0,506
Volume do AE 23,65+8,95 21,5047,75 P<0,0001
Espessura relativa do 33,76+5,31 32,80+5,16 P<0,0001
VE
indice de massado VE 90,88+29,12 85,92+22,50 P<0,0001
Relagdo E/e’ 8,95+2,88 8,72+3,06 p=0,510
IEMVE repouso 1,01+0,076 1,01+0,089 p=0,46
IEMVE esforgo 1,02+0,091 1,02+0,097 p =0,65

IEMVE- indice do escore de motilidade do ventriculo esquerdo E/e’-

AE- atrio esquerdo
VE- ventriculo esquerdo

FC- frequéncia cardiaca; EEF- ecocardiografia sob estresse fisico

Figura 1. Comparagdo da frequéncia de isquemia miocardica & EEF entre os
grupos de obesos e de nédo obesos

p=0,41

B Obesos

M N3o obesos
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