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Incompeténcia Cronotrépica em Idosos Prediz
Alteracoes Segmentares a Ecocardiografia sob Estresse
pelo Esforco Fisico

Chronotropic Incompetence in Elderly Predicts Exercise Echocardiography Regional Wall
Motion Abnormalities

Joselina Luzia Menezes Oliveira’, José Augusto Barreto-Filho?, Andréa Avila Barbosa Silva’, Martha Azevedo Barreto?,
André Bastos Paixdo®, Antonio Carlos Sobral Sousa®

RESUMO: A Ecocardiografia sob estresse pelo esforco fisico(EEEF) estd bem estabelecida para diagndstico e estratificacdo de risco da doenca arterial
corondria(DAC), identifica presenca de isquemia miocdrdica antes das alteracdes eletrocardiogrdficas e da manifestacdo de angina. Pacientes com
idade = a 65 anos(idosos) apresentam com maior freqtiéncia incompeténcia cronotrépica(lC) (incapacidade de atingir 85% da freqtiéncia cardiaca(FC)
preconizada para a idade), e alta prevaléncia de DAC merecendo uma avaliagdo mais acurada.

Métodos: Foram estudados 1162 pacientes portadores de DAC comprovada ou suspeita, dos quais 285 eram idosos. Estes foram submetidos a EEEF
em esteira ergométrica e divididos em 2 grupos: G1(216), atingiram FC= 85% preconizada para a idade(submdxima) e ~G2(69), ndo atingiram FC
submdxima. Comparamos os 2 grupos quanto as caracteristicas clinicas, quanto ao desempenho na ergometria e as alteracbes a EEEF. Resultados: As
caracteristicas clinicas foram semelhantes nos dois grupos. Na ergometria observou-se: maior freqliéncia de angina(p=0,003), alteracbes eletrocardi
ogréficas(p=0,000) e maior pressdo arterial sistélica de pico(p=0,001) no G171 . Na EEEF : O G171 apresentou 69% de exames normais e 31% de
isquémicos. O G2 : 44,9% de exames normais e 54,9 % de isquémicos (p=0,003).0 indice de contratilidade segmentar do ventriculo esquerdo(ICVE)
mostrou diferenca significativa entre os grupos, em repouso(p=0,002) e apds o esforco(p=0,003). Conclusdo: 7. A EEEF é uma metodologia segura e
util neste grupo de pacientes que ndo conseguem atingem a freqtiéncia cardiaca sub-mdxima. 2. IC estd associada a maior prevaléncia de alteracbes
segmentares do ventriculo esquerdo em pacientes idosos.

Descritores: Ecocardiografia, Estresse; Incompeténcia Cronotrdpica; Idosos.

SUMARY:

Exercise echocardiography (EE) is a established technique for the diagnosis and stratification of coronary artery disease (CAD), identify myocardial
ischemia before electrocardiographic alterations and angina. Patients = 65-years-old(elderly) frequently occur chronotropic incompetence(Cl) (failure to
achieve 85% of the predicted heart rate(HR) and high prevalence CAD needing a accurated avaliation. Methods: We studied 1,162 pacients suspected
of being CAD (285 were elderly),who underwented treadmill EE and two groups were formed: G1(216) achieved =85% of the predicted HR and G2
(69)failure to achieve 85% of the predicted HR. Both groups were compared considering clinical characteristics, exercise electrocardiography perfor-
mance and EE alterations. Results: Clinical characteristics were similar between the two groups. In exercise electrocardiography was observed a higher
frequency of angina (p=0,003), electrocardiographical alterations (p=0,000) and higher peak systolic blood pressure (p=0,001) in G1. Considering EE,
G1 had 69% of normal results and 31% of ischemic results and G2 had 44,9% of normal results and 54,9% ischemic results (p=0,003). The resting
wall motion was different between the two groups(p=0,002) and the exercise-induced wall motion too(p=0,003). Conclusion: 1.EE is a safe and useful
method in elderly patients that didn"t achieved HR=85% predicted. 2.Cl is associated a bigger prevalence of the alterations segmental of the left
ventricle.

Descriptors: Stress testing; Exercise echocardiography,; Chronotropic incompetence; Elderly.
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INTRODUCAO

Do ponto de vista demogréfico, os individuos
com idade superior ou igual a 65 anos constituem
o segmento da populagdo que mais cresce. No
Brasil, projeta-se que, em 2025, teremos uma
populagdo de idosos superior a 27 milhdes de
pessoas’; atualmente, a doenca arterial coronaria
(DAC) representa a principal causa de morte na
terceira idade.

Apesar da alta prevaléncia da doenga anatémica
(70% mediante estudos de necrépsia?), somente
20 a 30% dos idosos exibem manifestacdes
clinicas de DAC3. Esta discrepancia pode ser
creditada, em parte, a certas peculiaridades da
doenca isquémica do geronte: a) a angina tipica
de esforco geralmente é menos intensa ou ausente
devido a ocorréncia, frequente, de sedentarismo
e incapacidade fisica e cognitiva, ocorrendo,
apenas, em metade dos coronariopatas*; b) alta
prevaléncia de isquemia silenciosa’; c) e presenca
de “equivalentes anginosos" (dispnéia, fadiga,
sincope)?.

Dos exames ndo invasivos, o teste ergométrico
(TE) continua sendo o método mais utilizado para
avaliacdo diagnéstica e prognéstica da DACSE.
Entretanto, uma limitacdo potencial deste método
na populacdo idosa é que a incompeténcia crono-
trépica (IC) é muito prevalente nesta faixa etaria
e pode limitar o aparecimento das alteragdes do
segmento ST que se correlacionam com isquemia
miocardica’. Todavia, a (IC), definida como a
faléncia em se atingir 85% da FC méaxima®, é um
preditor independente de mortalidade e de inci-
déncia de DAC?'. As razbes para esta associagdo
nio estio devidamente esclarecidas, embora
varios mecanismos tenham sido propostos, tais
como: severidade da DAC, dilatacdo do ventri-
culo esquerdo(VE), hiperatividade para-simpética,
disfuncdo e isquemia do ndédulo sinusal e idade
avancada'''2.

A ecocardiografia sob estresse pelo esforgo fisico
(EEEF) tem se revelado de grande utilidade na
deteccdo ndo invasiva de DAC, especialmente
quando presente: bloqueio completo do ramo
esquerdo do feixe de His, sobrecarga ventricular
esquerda, sindrome de pré-excitacdo™. Por outro

Oliveira JLM et al.Incompeténcia cronotrépica em idosos prediz alteracGes segmentares a

ecocardiografia sob estresse pelo esforco fisico.

lado, o papel da EEEF em pacientes que ndo
conseguem atingir a FC submaxima ainda nao
estd bem elucidado. Especulamos que a EEEF
por ser mais sensivel que o TE convencional e
ser capaz de detectar alteragbes segmentares
do VE em repouso e poder contribuir de maneira
significativa neste subgrupo de pacientes. Além do
mais, a EEEF pode auxiliar no entendimento dos
mecanismos ventriculares envolvidos no déficit
cronotropico associado a cardiopatia isquémica.

A presente investigacdo tem como intento
fundamental testar a hipétese de que a IC esta
relacionada a alteracbes segmentares mediante a
EEEF em idosos.

PACIENTES

No periodo de dezembro de 2000 a julho de
2003, 1162 pacientes consecutivos portadores
de doenca arterial coronariana comprovada ou
suspeita foram encaminhados ao Laboratério de
Ecocardiografia da Clinica e Hospital Sdo Lucas
(ECOLAB) para realizagcdo da EEEF. Os pacientes
com janelas ecocardiograficas desfavoraveis em
repouso eram mantidos no estudo pois, um
nimero expressivo destes, apresenta melhora
significativa deste parametro de qualidade no p6s-
esforco imediato. Caso ndo houvesse melhora da
janela ecocardiografica, mesmo no pés-esforco, o
paciente era descartado da andlise. Deste grupo
(n= 1162 pacientes), avaliamos no presente
estudo 285 (24,5%) pacientes que apresentavam
idade = 65 anos e janela ecocardiografica favo-
ravel (grupo idoso).

Para andlise, sub-dividimos os pacientes idosos
em dois grupos: grupo G1: idosos que alcangaram
FC = sub-mdaxima durante o esforco fisico em
esteira ergométrica (protocolo de Bruce) e grupo
G2: idosos que ndo conseguiram atingir a FC
subméxima.

Na historia clinica cardiolégica, registramos
presenca ou auséncia de sintomas como angina
tipica ou atipica,antecedentes pessoais de ICO,
uso de medicagdes e fatores de risco para DAC.
Definiu-se hipercolesterolemia como nivel sérico
de colesterol total superior a 200mg/dl (apos jejum
de 12 horas) e hipertrigliceridemia como nivel
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sérico de tiglicérides superior a 150mg/dl(apos
jejum de 12 horas) ou uso de droga anti-lipémica
(vastatinas e/ou fibratos). Considerou-se hiper-
tensdo arterial sistémica, quando os niveis presso-
ricos aferidos no membro superior, em repouso,
eram = 140x90 mmHg ou havia referéncia de
tratamento com medicacdo anti-hipertensiva.
O diabetes mellitus foi definido pela presenca
de glicemia em jejum, acima de 126 mg/dl, ou
pelo uso de insulina ou agentes hipoglicemiantes
orais. Definiu-se infarto do miocéardio antigo
através da historia clinica e/ou exames comple-
mentares anteriormente como eletrocardiograma,
ecocardiograma e cinecoronariografia.

As indicagdes isoladas ou associadas para o exame,
foram: avaliagdo de precordialgia, pré operatério
de cirurgia ndo cardiaca, estratificacdo de DAC ja
estabelecida e estratificacdo de risco apds infarto
agudo do miocardio.

METODOS

Iniciamos o protocolo através da avaliagdo
clinica, medida da pressao arterial e realizagdo do
eletrocardiograma e ecocardiograma em repouso,
seguido da ergometria.

Teste Ergométrico (TE)

Todos os pacientes realizaram exame em esteira
ergométrica utilizando-se protocolo de Bruce.
O esforgo fisico era limitado quando alcangado
85% da FC preconizada para a idade (maxima)
ou acima desta e/ou pelos sintomas como: dor
precordial, dispnéia, fadiga muscular e arritmias
severas como taquicardias supraventriculares
sustentadas e taquicardias ventriculares. Durante
todo o exame, o eletrocardiograma de 3
derivacdes foi monitorizado continuamente.
O TE foi classificado mediante as alteragoes
eletrocardiograficas durante o esforco fisico em
(a) positivo para isquemia miocérdica: quando o
infradesnivelamento horizontal ou descendente
do segmento ST foi = Tmm, 80 ms apds o ponto
“J"; (b) alterado: quando o infradesnivelamento
igual a 1mm ascendente e (c) ndo diagnostico: nos
casos de blogueio do ramo esquerdo do feixe de
His(BRE) e uso de digital. Os bloqueadores beta-
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adrenérgicos foram suspensos trés dias antes da
realizacdo do exame.

Estudo Ecocardiografico

As imagens ecocardiogréaficas bidimensionais em
repouso foram obtidas e gravadas em videoteipe
com o paciente em decubito lateral esquerdo, nas
janelas acusticas paraesternais (longitudinal e trans-
versal) e apicais (duas cdmaras e quatro camaras).
Usamos o equipamento SONOS 5500 HP com
transdutor de 2,5 MHz. Logo apés o esforgo fisico
e com freqiiéncia cardiaca elevada e no periodo de
recuperacdo, as imagens foram obtidas em cortes
semelhantes aos de repouso. Todas as imagens
foram selecionadas, digitalizadas e dispostas lado
a lado em formato de tela quadrupla para serem
analisadas e comparadas em diferentes freqliéncias
cardiacas por dois ecocardiografistas experientes
com nivel 1l conforme critério estabelecido
pela Sociedade Americana de Ecocardiografia.
Foram analisadas de maneira semiquantitativa a
contracdo miocardica segmentar do ventriculo
esquerdo usando-se o modelo de 16 segmentos™.
A contratilidade miocardica foi graduada em 1
(normal), 2 (hipocinética), 3 (acinética) e 4 (disci-
nética). A contratilidade das paredes do ventriculo
esquerdo foi estudada baseada no indice de escore
da contratilidade do miocardio(ICVE): normal = 1;
disfuncdo leve = 1,1 - 1,6; disfuncdo moderada =
1,61 - 2,0; disfuncdo grave > 2,0. Esta avaliacao
foi realizada em repouso e apds o esforco. Definiu-
se como: (a) EEEF isquémica: aparecimento de
anormalidade de contratilidade segmentar em
miocéardio com espessamento normal em repouso;
(b) EEEF com isquemia fixa: presenca de anorma-
lidade segmentar em repouso que ndo apresentou
modificagdo no esforco e (c) EEEF com isquemia
mista: piora de alteracdo segmentar prévia ou
surgimento de nova alteracdo em outro segmento
do ventriculo esquerdo durante o esforgo.

As andlises estatisticas foram processadas
utilizando-se o programa SPSS 11.0 statistical
software. As varidveis quantitativas foram
caracterizadas como médias e desvios padrdo e
as categoricas descritas por nimero de casos e
percentuais. O teste qui-quadrado (X?) e o odds
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ratio foram utilizados para associagdes entre as
varidveis do comportamento da FC (Grupos G1 e
G2) e os resultados da EEEF. Foram considerados
significantes os valores de p<0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas Clinicas

Foram estudados 109 homens (38,2%) e 176
mulheres (61,8%); com idade média de 71,04 +
5,07 nos (variagdo de 65 a 89 anos). O grupo G1
foi constituido de 216 (75,8%) idosos e o grupo
G2 de 69 (24,2%).

Os grupos G1 e G2 possuem dados antropomé-
tricos semelhantes (tabela I). Os fatores de risco
para DAC associados ou isolados foram: dislipi-
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demia, hipertensdo arterial sistémica, diabetes
mellitus e tabagismo e ndo demonstraram
diferencas comparando-se G1 vs G2.

Ndo houve diferencas significativas entre os grupos
com angina atipica e tipica, porém, em relagao aos
assintomaticos, observamos maior freqliéncia para
0 G2 (p=0,059).

Em relagdo a eventos prévios: cirurgia de revas-
cularizacdo miocardica, angioplastia percutanea
transluminal coronariana, portadores infarto
agudo do miocérdio prévio e BRE, os grupos
foram semelhantes. O uso de bloqueadores beta-
adrenérgicos era mais prevalente no grupo G2
(p=0,000) (TABELA ).

)
ACHADOS CLINICOS
(n = 216) (n = 69)

IDADE 70,6 + 4,7 720+56 0,703
IMC (Kg/m2) 265 +59 262 +28 0,397
ASSINTOMATICO 73 (3,8%) 15 (21,7%) 0,059
ANGINA TIiPICA 28 (13%) 13 (18,8%) 0,226
ANGINA ATIPICA 110 (50,9%) 41 (59,4%) 0,218
HIPERTENSAO 139 (64,4%) 51 (73,9%) 0,142
DISLIPIDEMIA 166 (76,6%) 54 (24,5%) 0,808
TABAGISMO 12 (5,6%) 2 (2,9%) 0,374
DIABETES MELLITUS 46 (21,3%) 12 (17,4%) 0,483
IAM prévio 17 (7,9%) 9 (13%) 0,194
REVASCULARIZACAO (RM) 23 (10,6%) 12 (17,4%) 0,137
ANGIOPLASTIA 17 (7,9%) 5 (7,2%) 0,866
USO DE BETABLOQUEADOR 38 (17,6%) 34 (49,3%) 0,000
ngc'?cf SLHEe e DT 44 (20,4%) 14 (20,3%) 0,988
USO DE NITRATOS 33 (15,3%) 14 (20,3%) 0,329
BRE 10 (4,6%) 3 (4,3%) 0,922
PRE- OPERATORIOS 10 (4,6%) 4 (5,8%) 0,696

TABELA I. Comparagdo dos achados clinicos em idosos. G1: FC= 85% da preconizada para a idade
e G2: pacientes que ndo alcancaram a FC sub-mdxima.

IMC= indice de massa corpdrea;
IAM= infarto agudo do miocdrdio; RM: cirurgia de revascularizacdo miocdrdica;

BRE= bloqueio do ramo esquerdo do feixe de his
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Teste Ergométrico

A duragdo do teste de esforco foi, em média, no
grupo G1:5,4 + 2 minutos e no grupo G2: 3,5
+ 1,8 minutos (p= 0,114). Em relagdo ao estagio
do protocolo, o grupo G1 alcangou 2,4 + 0,8 e
o grupo G2 1,7 = 0,7 (p= 0,000). No pico do
esforco, houve diferenca significativa do nivel de
pressdo arterial sistolica atingida (TABELA I1).

A presenca de angina tipica foi mais freqiiente no
grupo G2 (p= 0,003). As alteragdes eletrocardio-
gréficas definidas como infradesnivelamentos do
segmento ST de caracter ascendente, descendente
e horizontalizado foram observadas mais freqlien-
temente no grupo G1 (P= 0,000). As arritmias
severas (taquicardia ventricular sustentada),
arritmias simples (extrasistoles supraventriculares,
ventriculares e taquicardia supraventricular ndo
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sustentada) e foram semelhantes nos 2 grupos,
bem como a necessidade de interrupcao do exame
por hipertensdo arterial (PA> 220x120 mmHg)
(TABELA 1I1).

Ecocardiografia sob estresse pelo esforco
fisico

O grupo G1 apresentou: 69% de resultados
normais e 31% considerados isquémicos. O grupo
G2 apresentou 44,9% de resultados normais e
54,9% de considerados isquémicos (p=0,003)
(Figura 1).

O ICVE foi significativamente maior no grupo
G2 em repouso (p=0,002) e no esforgo (p=0,003)
(TABELA 11).

Dentre os isquémicos do grupo G1: 31(14,4%)
foram isquémicos transitérios, 24 (11,1%) isqué-

| « | e | P

Freqiiéncia Cardiaca em repouso 76 + 14,3 70 + 22,7 0,063
Freqiiéncia Cardiaca de pico 142,0 + 11,6 107 = 14,5 0,000
Pressao arterial sistolica inicial 131,8 + 12,6 126,0 + 9,9 0,783
Pressao arterial sistélica de pico 187,3 £ 179 167,8 + 17,0 0,001
Pressao arterial diastodlica inicial 82,4 + 4,6 81,7 + 6,1 0,282
Pressao arterial diastdlica de pico 88,1 +9,8 853 +70 0,913
Fracao de Ejecao 0,65 + 0,078 0,67 + 0,066 0,913

ICVE em repouso 1,0 £ 0,26 1,14 £ 0,29 0,002

ICVE com esforco 1,12 £ 0,28 1,19 = 0,39 0,003

TABELA IlI. Alteracdes hemodindmicas durante a EEEF em idosos do G171 vs G2.
G1: FC= 85% da preconizada para a idade e G2: pacientes que ndo alcancaram a FC submdxima.
ICVE: indice de escore de contratilidade miocdrdica.

| '« | & | p

ANGINA 25 (11,6%) 18 (26,%) 0,003
HIPERTENSAO o o

(PA = 220 X 120 mmHg) 6(2,8%) 2(29%) 0,258
ARRITMIA SIMPLES 63 (29%) 14 (20,3%) 0,148
ARRITMIA SEVERA 15 (6,9%) 4 (5.8%) 0,739
ALTERACOES ECG 109 (50,5%) 18 (26,1%) 0,000

TABELA Ill. Comparacdo de achados clinicos e eletrocardiogréficos durante a Ecocardiografia
sob estresse pelo esfor¢o fisico em idosos do G7 vs G2.
G1: FC= 85% da preconizada para a idade e G2: pacientes que ndo alcancaram a FC

submadxima.
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Incompetente

Figura 1. Prevaléncia de teste alterado (isquémico) a
Ecocardiografia sob estresse pelo esfor¢o nos individuos
com e sem competéncia cronotrépica (p- 0,0003).

micos fixos e 12 (5,6%) de isquémicos misto. Do
grupo G2: 13 (18,8%) foram isquémicos transi-
térios, 16 (23,2%) de isquémicos fixos e 9 (13%)
de isquémicos mistos (p=0,002) (Figura 2).

O Odds Ratio para o grupo G1 foi de 0,77
(1.C.=0,658-0,903) e de 2,1 parao G2 (1.C.=1,4-
3,2). Portanto, em nosso estudo, os idosos do
grupo G2 apresentaram um risco de 2,7 de serem
portadores de DAC (I.C.= 1,56-4,74).

DISCUSSAO

IC é um achado comum observado durante a
realizacdo de teste ergométrico, especialmente na
populagdo de idosos. Embora trabalhos recentes'®"”
tém sugerido que IC é preditor independente de
risco cardiovascular, ainda ndao é utilizada de
maneira sistemdtica como marcador de risco
cardiovascular, muitas vezes interrompendo-se a
investigacdo da DAC apés este tipo de resultado.
Varios sdo os mecanismos propostos para explicar
a incapacidade em se alcangar 85% ou mais da FC
maxima durante o exercicio isotdnico. A resposta
cronotrépica durante o esforgo fisico reflete uma
regulacdo extremamente complexa e que se corre-
laciona com idade, capacidade funcional, freql-
éncia cardiaca de repouso, balango autonémico e
severidade das obstrucdes coronarianas. No nosso
estudo investigamos a hipotese de associagao
entre IC e alteragdes segmentares da contratilidade
em repouso e/ou durante esforco. Avaliamos
265 pacientes com idade maior igual a 65 anos
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Figura 2. Resultados da Ecocardiografia sob estresse pelo
esforco fisico G1: FC = 85% da preconizada para a idade
e G2: pacientes que ndo alcancaram a FC submdxima.

sendo observado que: a) IC foi associada a maior
prevaléncia dos 3 tipos de resposta isquémica:
isquémica transitéria, fixa e mista (Figura 2) e b)
a menor prevaléncia de ecocardiogramas normais
no grupo G2 ( 45% vs 69% ; p=0,003) (Figura
7). Estes achados tém 2 implicagdes potenciais:
1. Mecanistica e 2.Clinica. A primeira implicagdo
sugere que, através de mecanismos ainda ndo
totalmente esclarecidos, a isquemia transitéria
e/ou fixa associa-se a déficit cronotropico durante
a atividade fisica. O fendmeno IC foi observado
de maneira significativamente maior nos pacientes
que também apresentavam alteracdo da contra-
tilidade segmentar a ecocardiografia em repouso.
Alguns autores sugerem que tal fendmeno pode
ser devido a mecanismo protetor, evitando-se
aumento do MVO.. Esta explicacdo é corroborada
pelo achado de que a resposta da pressao arterial
também esta deprimida neste subgrupo, ou seja,
o duplo produto (parametro indireto do MVOy)
encontra-se reduzido.

A segunda implicagdo potencial do nosso estudo
é que confirma que a EEEF é uma metodologia
extremamente util para ser empregada nos
pacientes que ndo atingem FC sub-maxima.
Na nossa casuistica, 55 % dos idosos que ndo
alcancaram a FC preconizada, apresentavam EEEF
alterada. Vale ressaltar que na nossa experiéncia,
o valor preditivo de EEEF isquémica é de 88,8%.
Portanto, face a este dado, é importante se
prosseguir a investigacdo diagnostica para DAC
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nos idosos que ndo atingem FC subméxima na
ergometria.

Um ponto interessante e que reforca os nossos
achados acerca do valor preditor da IC é que
ndo encontramos diferencas significativas entre
variaveis clinicas como idade, freqiiéncia cardiaca
basal e prevaléncia de diabetes mellitus entre os
2 grupos. Portanto, na nossa casuistica estes ndo
foram fatores potenciais de confusao.

Elhendy et al'” demonstraram que a IC em pacientes
submetidos a EEEF é preditora de morte e infarto
do miocardio ndo fatal associando-se a severidade
da disfungdo ventricular esquerda e extensdo da
isquemia miocdrdica. Este estudo estd em acordo
com nossos achados quanto ao uso da metodologia
e ao valor das informacdes obtidas neste grupo de
pacientes.

Em estudo recente, Azarbal et al.’® demonstraram
que a resposta cronotrépica ao exercicio fisico era
marcador preditor de morte cardiaca mais impor-
tante que a isquemia miocardica demonstrada
pela Tomografia Computadorizada com emissao
de positrons para estudo da perfusdo miocardica.
Nossos achados também demonstraram que os
portadores de DAC mais severas sdo do grupo
G2.

Uma limitacdo do presente estudo foi o fato de a
prevaléncia do uso de beta-bloqueadores ter sido
maior no grupo G2 que no grupo G1. Apesar da
droga ter sido suspendida com 3 dias de ante-
cedéncia, ndo podemos excluir efeito residual.
Entretanto, o fato de podermos ter tido individuos
portadores de “falsa IC" pela maior prevaléncia de
uso de beta-bloqueadores no grupo 2 deve estar
atenuando as diferencas entre os 2 grupos.

CONCLUSAO

Em suma, avaliando pacientes com idade =
65 anos através da EEEF, sugerimos que: 1) A
EEEF é uma metodologia segura e muito Gtil na
avaliacdo de pacientes idosos que ndo conseguem
atingir a frequéncia cardiaca submaxima 2). IC
freqlientemente observada em idosos ndo deve
ser substimada ou considerada fisiolégica; nossos
dados sugerem que a IC estd associada a maior
prevaléncia de alteragdes segmentares do VE, ou

Oliveira JLM et al.Incompeténcia cronotrépica em idosos prediz alteracGes segmentares a

ecocardiografia sob estresse pelo esforco fisico.

seja, cardiopatia isquémica. Esses achados devem
suscitar novos estudos para avaliar se a IC em
outras etarias tem o mesmo significado observado
nos idosos. Mais ainda, quais os mecanismos
fisiopatolégicos envolvidos neste processo.
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