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RESUMO

O TE Falso Positivo constitue-se num sério problema metodologico na pratica
médica.Os motivos porque o TE pode mostrar alterages eletrocardiograficas num individuo
sem doenga cardiaca isquémica ou mesmo as vezes sem nenhuma doenga cardiaca , como
aqueles relacionadas com o uso de drogas , com os distirbios metabolicos-eletroliticos
Jdisturbios respiratérios como os decorrentes de hipéxia ou hiperpnéia , miocardiopatia ,
valvopatia , Wolff-Parkinson-White , alterago da repolarizagiio atrial e outros , NAo estdo
bem esclarecidos ou valorizados . Assim , as alieracdes eletrocardiograficas relacionadas
com o uso de estrogeno , com o stress ou o tipo de stress ., a hipercolesterolemia ,
hipotireoidismo etc , aguardam uma melhor definicio de importincia e significado para
isquemia . Desta forma , sendo o estrogeno um fator provavelmente importante na génese
dos TE Falsos-Positivos , nds nos propusemos a estudar a influéncia do estradiol sérico na
génese das alteragbes eletrocardiograficas observadas nestes testes . Para tanto ,
selecionamos 40 individuos assintométicos e sem cardiopatia aparente , avaliados por
anamnese , exame fisico , pelo eletrocardiograma convencional | ecocardiograma
bidimensional com Dopller , teste ergométrico méximo e dosagem de estradiol nos Periodos
Pré Esfor¢o ,Esforco maximo e Pés esforco . Os individuos com TE mostrando alteragGes
eletrocardiograficas significantes da repolarizagio ventricular no segmento ST-T ,
constituiram o Grupo Positivo (Grupe P) , tendo 5/35 voluntarios , enquanto que o0s
individuos com testes ergométricos Eficazes e sem alteragdes eletrocardiograficas
constituiram o Grupo Negativo (Grupo N) , com 30/35 individuos , sendo excluidos $
voluntirios devido o TE ter sido Ineficaz . Admitimos como TE Sugestivo de Isquemia os
TE com infradesnivelamento do Segmento ST horizontal ou descendente de pelo menos 1
mm  em relagdo ao intervalo Pr , duragiio de 0.08 segundos apos o Ponto J . além de
infradesnivelamento ascendente do Segmento ST de 2mm , medido 0,08 segundo apés o
Ponto J . Como TE Eneficazes , os TE onde niio se atingiu 85% da frequéncia cardiaca
maxima teorica para a idade . Dos TE Eficazes , 7 individuos fizeram TE em bicicleta
ergométrica ¢ 28 em esteira rolante . Foram observadas e analisadas as seguintes variaveis
Idade , Cor , Peso , Altura |, Periodo do Teste , Tipo de Ergdmetro , Carga Maxima ,
Duragio , Percentagem da Frequéncia Cardiaca Méaxima , VO2 méximo , Diagnéstico do
Teste , Segmento ST , Ponto Y, Onda R , Q e T , Delta PAS , Delta PAD e Delta FC ,
Duplo Produto , PAS , PAD e FC ao Esforgo Méximo , PAS Deitado , Sentado ou em Pé |
durante cada estagio de esforgo e aos 1 , 2 , 4 e 6 minutos da recuperagio , Fracio de
Ejecdo ao Ecocardiograma , Estradiol Pré Esforgo, Estradiol ao Esforgo Maximo e
Estradiol Pés Esforgo , Colesterol | Triglicérides , Glicemia e Acido Urico , Tabagismo ¢
Quantidade de Cigarros/dia . Em relagiio aos desniveis do ST , atentamos nio apenas para o
tipo e intensidade de infradesnivelamento, mas também ‘para 0 momento em que cste
ocorreu ¢ a derivagdo envolvida . Observamos que no Grupo N | todos os individuos
tiveram ST do tipo ascendente , enquanto que no Grupo P, em 2 casos o ST foi do tipo
ascendente , descendente em 1 caso e horizontal nos outros 2 casos , sendo que a alteracfio
do ST-T ocorreu exclusivamente ao esforgo em 2 casos , durante o esforgo e recuperagio
em | caso e exclusivamente na recuperagio nos outros 2 casos . Quanto a derivagio
eletrocardiografica envolvida , vimos que em 3 casos houve alteracdo no CM5 e D2 , apenas



no CM5 ou no D2 em 1 caso cada . J4 quanto a intensidade de infradesnivelamento do ST ,
esta variou de -1 a -4 mm . Todos os individuos do Grupo P , foram submetidos i
Cintilografia do Miocardio com Tc-99 | reproduzindo as alteragBes eletrocardiograficas do
ST-T observadas no primeiro teste enquanto que a perfusio miocardica foi normal em todos
0s casos . Em relagio ao Estradiol sérico , vimos que este mostrou o comportamento
caracteristico de aumento ao esforgo com diminuigio no pés esforgo , mostrando diferenga
significante para ambos os grupos entre o Estradiol 1 x Estradiol 2 , Estradiol 2 x Estradiol
3 e entre Estradiol 1 x Estradiol 3 . Entretanto , quando comparamos ambos 0s grupos nio
observamos diferenga significante para o Estradiol Pré Esfor¢go Maximo ou Pos Esforgo
analisados em relagdo ao diagnéstico do TE ou o tipo de ergdmetro . Assim , para o TE
numa popula¢@o de assintomaticos como a nossa , concluimos que :

1 - Nao ha relagdo causal entre as alteragdes eletrocardiograficas do Segmento ST-T
e o Estradiol sérico .

2 - Néo houve correlagio entre a resposta eletrocardiografica do segmento ST e a
perfusgo miocérdica a cintilografia do miocardio com Tc-99 (SESTAMIBI) .

3 - O mecanismo eletrofisiologico capaz de explicar as alteragdes eletrocardiograficas
observadas sobre o segmento ST-T ao esforgo e recuperacéio nestes individuos permanece
mcerto e ndo bem explicado .

4 - O diagnostico de Isquemia Miocéardica no TE de assintomaticos , nio deve se
basear apenas na valorizagdo da resposta eletrocardiografica , dado que esta pode mostrar
altera¢do sem relagdo com a presenga de isquemia .



INTRODUCAO

“Com respeito as hipoteses auxiliares,
propomos assentar a regra de que
somente serdo aceitaveis aquelas cuja
introdugio nio reduza o grau de
falseabilidade ou testabilidade do sistema
€m causa , mas que ao contrario eleve-o .
Se o grau de falseabilidade aumenta , a
introducio da hipotese corresponde em
verdade , a um reforco da teoria ; o
sistema agora rejeita mais que rejeitava
anteriormente . ”

( Karl Popper , A Logica da Pesquisa
Cientifica )



E amplamente aceito que o estrogénio & o horménio feminino
responsavel pela “protecdo” conferida as mulheres antes da
menopausa, quanto ao desenvolvimento da doenca arterial
aterosclerdtica e/ou mortalidade associada a esta (BARRET-
CONNOR& BUSH,1991). Ha evidéncias que este “beneficio” também
ocorreria na pés-menopausa, nas mulheres em terapia de reposicio
hormonal com estrégenos e ou progestégenos , na forma de menor
risco de morte de causas cardiovasculares , mesmo apds ajustado
através de analise multivariada para varios fatores de rsco, tais como
o tabagismo, idade e hipertensao arterial sistémica (BUSH,BARRET-
CONNOR,COWAN,1987,DALY et al., 1996, WEISS ,1996) .

O mecanismo de acdo para tal protecdo parece depender da
acao estrogénica sobre os varios sistemas biologicos, destacando-se
a acao sobre 0 metabolismo dos lipides e dos carbohidratos, algumas
variaveis do sistema de coagulagio , como o plasminogénio e a
proteina C além da press&o arterial (BUSH&MILLER,1987, BARRET-
CONNOR&BUSH,1991, KATZ et al.,1996, KESSLER et al.,1997).
Segundo BARRET-CONNOR & KLAW(1987) , a atuacdo sobre o
metabolismo lipidico, também chamada de hipétese lipidica, & a
explicacdo mais plausivel e convincente para a “protecdo” que o
estrogeno exerce contra o risco de desenvolvimento da doenga
aterosclerética. A acdo sobre o metabolismo lipidico, resulta em
diminuicdo do Colesterol total e fragdo LDL-Colesterol (MILLER &
MILLER,1975,KATZ et al., 1996 KESSLER et al.,(1997) , aumento dos
niveis de HDL-Colesterol e Triglicérides(BUSH&MILLER, 1987,
FAHRAEUS,1988, BARRET,1992, KESSLER et al. ,1897) . No
entanto, segundo o Lipid Research Clinics Program Follow-up Study
(BUSH et al.,1987), um estudo onde se avaliou o risco e o beneficio
do uso do estrogeno sobre o desenvolvimento da doenca arterial
aterosclerdtica, este efeito benéfico lipidico, é responsave! por apenas
25 & 50% e consequentemente 50% a 75% deste efeito , ocorreria por
mecanismos nao lipidicos.
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Dentre estes mecanismos néo lipidicos, poderia ser citada a
diminuicao da glicose e da insuiina sérica (BUSH&MILLER,1987)), da
pressao arterial sistémica ( CORONARY DRUG...,1970), alteracdo
nos niveis de prostaciclina (STEINLEITNER STANCZYK, LEVIN,
1989), do cortisol e outros esterdides (ABRAHAM& MAROULIS,
1975), além de acdo direta sobre a membrana celular
(HARDER&COULSON,1979). E citado ainda, atuacdo sobre a
atividade fibrinolitca e  diminuicdo da lipoproteina a
(DAHLEN,GUYTON,ATTAR,1986, KATZ et al., 1998, WINKLER, 1996)
efc.

Para o homem, ndo ha muitos dados disponiveis a respeito da
acao estrogénica , mesmo porque para este 0 estrogénio é utilizado
de forma terapéutica somente em situagbes especiais. Uma destas
situagbes, ocorre no portador de cancer de préstata horménio-
sensivel onde a terapia estrogénica pode ser benéfica , diminuindo os
niveis de testosterona, LDL-Colesterol e Lipoproteina a, aumentando
em contrapartida os niveis de HDL-Colesterol (THE VETERANS
ADMINISTRATION COOPERATIVE..., 1966, HENRIKSSON :
ANGELIN, BERGLUND,1992). Por outro lado , foi observado aumento
da mortalidade de causa cardiovascular (THE VETERANS
ADMINISTRATION COOPERATIVE UROLOGICAL...,1967,
HENRIKSSON,BLOMBICK,BRATT, 1989 ) e aumento no risco de
reinfato (THE CORONARY DRUG PROJECT...,1980) , sendo
referido desenvolvimento ou aceleracio da doenca aterosclerética
prévia(THE VETERANS ADMINISTRATION COOPERATIVE
UROLOGICAL...,1967) e aumento das complicacoes
tromboembolicas associadas a aumento da agregacao
plaquetaria(AGARDH et al.,1984). Estas observacles entretanto |,
NAo s&0 consenso ; ja que ha desde estudos que mostram pouco ou
nenhum efeito do estrégeno sobre a doenca cardiovascular e/ou
mortalidade no homem tratado com este horménio(OLIVER &
BOYD,1961) , até aqueles onde o estrégeno sendo empregado como
prevencao secundaria, apresenta um efeito protetor contra a
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aterosclerose , diminuindo significativamente tanto a severidade da
coronariopatia aterosclerética, como a mortalidade e em até 40 a
50%, a incidéncia de eventos cardiovasculares (LONDON
ROSENBERG, DRAPER , 1961, STAMLER ,PICK, KATZ , 1963).

Contudo, tanto no homem que faz uso ou ndo de estrégeno, a
coronariopatia aterosclerética € a principal causa de isquemia
miocardica e de morte cardiovascular. Considerando entretanto, na
prética clinica , aqueles homens que por quaiquer motivo s&o
usuarios de estrégeno ; alguns questionamentos poderiam ser
colocados , como aqueles ligados a relacdo entre :

1- Estrégeno e Doencga Arterial Coronariana:
2- Estrogeno e Isquemia Miocardica, ou;
3-Estrégeno e Alteracio eletrocardiogréafica.

Em relacéo a isto , ha estudos que tem demonstrado que os
niveis de estrégenos estdo elevados em situacdes como:

1- Pacientes com evidéncias clinicas de doenca cardiaca
isquémica (PHILLIPS, et al.,1983) ou mesmo doenca coronariana
demonstrada angiograficamente (LURIA et al.,1982, MENDORA
ZERPA,CARRASCO, 1983 ) e

2- Pacientes com infarto agudo do miocardio (PHILLIPS,
1876,1978, ENTRICAN et al.,1978) , situagdo que na opinido destes
autores assim como de LURIA et al.(1982), MENDORA et al.(1983),
evidencia que os altos niveis de estrégeno poderiam atuar como fator
de risco no desenvolvimento da doenga arterial coronariana ou de
alguma forma causar isquemia miocardica aguda.

No entanto, longe de ser uma associacdo clara € bem definida |
um grande estudo feito numa populacio de homens com e sem
coronariopatia a angiografia coronéaria, falhou em demonstrar tal
associacado . Neste, GOLDBERG et al.(1987) , estudando cerca de
300 homens e fazendo a correlacéo entre os niveis séricos de
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estradiol e a presenca de coronariopatia, assim como entre o
estradiol serico e a extensdo de doenca arterial corondria ou
associacdo com fatores de risco como tabagismo e colesterol nao
encontraram diferengas significantes.

Sendo o estrégenc um horménio com férmula estrutural
parecida com a digital, uma droga conhecida e relacionada com
alteracdo eletrocardiografica no segmento ST-T (KAWAI &
HULTGREEN, 1964 KATTUS,1974,LEWINTER et al.,1977, TONKON
et al.,1977, SKETCH et al.,1981) além de aumento da resisténcia
arterial periférica (ROSS, WALDHANSEN, BRAUNWALD, 1960,
MASON&BRAUNWALD,1964), surgiu do trabalho de JAFFE,(1976) ,
que aquela poderia também aumentar o ténus arterial coronariano e
produzir vasoespasmo , estando implicado nas respostas
eletrocardiograficas falsopositivas , ja que 45 dos seus pacientes que
tiveram alteracdes significantes do segmento ST-T , normalizaram o
tragcado eletrocardiografico apos cessar o uso das formulacées
hormonais utilizadas . Entretanto , como apenas 3 de seus pacientes
foram submetidos a arteriografia coronaria , discutiv-se a
possibilidade que as alteracBes eletrocardiograficas poderiam
representar um efeito inespecifico e ndo isquémico do estrogeno
sobre a repolarizagcdo ventricular ou genuinamente isquémicas e
devidas a vasoespasmo (OESTROGENS...,1977). Outros , como
HARDER & COULSON (1979) e McGILL & SHERIDAN(1981) |,
também s3o da opinido que o estradiol pode causar espasmo
coronariano . Atualmente , aceita-se que do ponto de vista
experimentalUEDA et al,1986) e clinico (ALBERTSSON,
EMANUELSSON,MILSSOM,1996, COLLINS,1996), o estrégeno
apresenta efeito vasodilatador coronariano e periférico. Nao ha relato
na literatura entretanto , se ha relacio entre alteractes
eletrocardiograficas ao esforgo ou o tipo destas alteragdes e os niveis
de estradiol sérico numa populacdo com baixa prevaléncia de
coronariopatia , como 0 homem assintomatico.

25



Este dado sem sombra de davida é da maior importancia ndo
s6 porque a falso-positividade da resposta eletrocardiografica é um
aspecto que envolve muitas incertezas para pacientes e médicos
assim como também porque é bastante fregiiente na pratica médica
, podendo estes pacientes apresentarem excelente progndstico
quando a angiografia coronariana  apresenta-se  normal.
(HUMPHRIES et al. ,1974,PRATT et al., 1980).

Assim , ndo € conhecida a sua importancia nem sua possivel
reiacdo com outros pardmetros ergométricos . Sabe-se , contudo |,
que varios pesquisadores tém estudado a relacdo entre a resposta
eletrocardiografica e a presenga de coronariopatia, assim como entre
aquela e a gravidade da coronariopatia ( GOLDMAN ,TSELOS,
COHN, 1976, STUART & ELLESTAD , 1976) . Da mesma forma, tem
sido estudado a relagdo entre a resposta eletrocardiogréfica e a
presenga de isquemia miocardica observada a cintilografia
radioisotopica (AOK,KOYANGI,SAKAI, 1990), assim como entre
agquela e o progndstico (ELLESTAD&WAN, 1975, GOLDMAN et al,,
1976).

Assim , um esclarecimento ou uma contribuicdo cientifica sobre
isto , pode ser importante principalmente tendo em vista o aspecto
econdmico e o risco de iatrogenia .

O objetivo deste trabalho, é 0 de estudar o papel dos niveis
séricos do estradiol na resposta eletrocardiografica em repouso e
esforco no homem assintomatico.
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OBJETIVOS

“Um homem nio pode entrar duas vezes
no mesmo rio . ”
( Heraclito , referido por Osho em
Harmonia Oculta)



2 - OBJETIVOS

- Estudar a relagdo entre os niveis de estradiol sérico e a
resposta eletrocardiografica do segmento ST e da onda T em repouso
e esforco no homem assintomético .
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MATERIAL
E

METODOS

“Nio se deve esperar verdades profundas da
parte da metodologia . Ndo obstante , em muitos
casos , ela pode auxiliar-nos a ver mais claramente
a situacio légica e mesmo a resolver alguns
problemas ..., Um destes problemas &, por
exemplo o de decidir se um enunciado de
probabilidade deve ser aceito ou rejeitado .”

( Karl Popper, A Logica da Pesquisa Cientifica )



3 - MATERIAL E METODOS

Foi constituido um grupo de 40 voluntarios, todos do sexo
masculino, sedentarios, assintomaticos, nao hipertensos e sem
cardiopatia . A faixa etaria ficou entre 21 e 45 anos ndo tendo contra
indicacao a realizacao de esforcos fisicos. Estes dados , constituiram
os critérios de Selecdo e Inclusdo. Todos os voluntarios, fizeram
apenas um teste ergométrico (TE) durante a pesquisa, sendo
caracterizados: a idade, o peso, a altura, a cor, o periodo da
realizacdo do teste ergométrico, o ergbmetro utilizado, o
eletrocardiograma convencional obtido no repouso , durante o esforco
fisico e recuperacdo , além dos varios parametros ergométricos
habitualmente observados e descritos & frente.Foi caracterizado para
cada individuo a presenca ou ndo de tabagismo e a quantidade de
cigarros consumida por dia , sendo excluido voluntarios em uso de
drogas de ag&o cardiovascular , como betablogueadores ou outras
drogas que poderiam interferir com os niveis de Estradiol sérico |,
como a reserpina ou clofibrate , nos Ultimos 15 dias(STOFFER,
HYNES, JIANG, 1973,HELLER et al., 1981)

Em todos individuos foram feitos o eletrocardiograma( ECG)
convencional em repouso , o teste ergométrico, o ecocardiograma bi-
dimensional com doppler e as colheitas de sangue para dosagens de
Estradiol sérico, Glicemia de jejum, Colesterol, Triglicérides e Acido
Urico. As colheitas de sangue para dosagens de Estradiol sérico
foram feitas no dia do T.E, nos Periodos: Pré Esforgo, Esforco
Maximo e Pds Esforgo, enquanto que a colheita para as dosagens
séricas de Colesterol total, Triglicérides, Glicemia de jejum e Acido
Urico, foram feitas nos dias seguintes ao teste ergométrico . Foi
caracterizado como Periodo Pré Esforgo, o periodo imediatamente
anterior ao teste ergométrico, estando o paciente em repouso por pelo
menos 5 minutos e no decibito dorsal .Neste momento era realizado
o E.C.G. convencional Pré Esforgo. Como periodo chamado de
Esforco Maximo, foi definido o Ultimo minuto do esforgo, na carga
maxima ou estagio maximo atingido, estando portanto o paciente em
pé ou sentado no ergdmetro. Foi chamado de Periodo Pés Esforco, o
6° minuto da recuperacéo, ou seja, 0 6° minuto Pés Esforco Maximo,
voltando ¢ paciente para o dectibito dorsal..
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Protocolo do Teste ergométrico

Os testes ergométricos foram continuos e sintomas-limitante
em todos os casos , tendo como meta a exaustio fisica. A
monitorizacdo do ritmo cardiaco também foi continua e feita em
monitor cardiaco, marca Funbec de 01 canal. Todos os testes
ergometricos foram feitos e analisados pelo autor, numa temperatura
ambiente por volta de 22°C.

Cerca de 10 individuos fizeram testes ergométricos em bicicleta
eletromagnética , seguindo o protocolo de Astrand modificado
(ASTRAND&RUDAHL,1970). Em todos os casos foram feitos o
eletrocardiograma convencional (ECG) no periodo Pré Esforco e Pés
Esforgo, sendo o eletrocardiégrafo calibrado para 1 mv = 10 mm .
Todos Testes Ergométricos , comecaram com um aquecimento sem
carga com duracao de 3 minutos. A seguir, os individuos passaram
para a carga de 50 w, tendo aumentos progressivos de 50w, cada 4
minutos, até se atingir a carga maxima . No Periodo Pés Esforco
imediato as cargas foram inicialmente diminuidas pela metade e em
seguida progressivamente, até se atingir nivel semelhante ao do
aguecimento no 6° minuto da recuperacao, quando o individuo
voltava para a maca.

Os testes feitos em esteira rolante, seguiram o protocolo de
Bruce modificado (BRUCE,1956), tendo as seguintes fases
sequenciais:

ESTAGIO VELOCIDADE(mph) INCLINAGAO

1 1,7 10°
2 2,4 12°
3 3,5 14°
4 4,2 16°
5 5,0 18°
6 5,5 20°
7 6,0 22°

1 mph =1 milha por hora = 26,8 m / minutos
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Para o célculo da Freqiiéncia Cardiaca atingida qualquer que
fosse o ergbmetro utilizado, foi registrado o eletrocardiograma, na
derivacdo CMS5, nos Ultimos segundos de cada fase do esforco e aos
1,2,4 e 6 minutos da recuperacdo. O registro eletrocardiografico foi
feito na derivacdo CM5, D2M e V2 .

A FreqUéncia Cardiaca Maxima (FCM), foi calculada, pela
formula de ANDERSEN et al.(1971), FCM = 210 - (0,65 x idade)
b.p.m..

A medida da Pressédo Arterial Sistémica (PAS), foi feita minuto a
minuto, colocando o manguito de pressdo no braco direito. Foi
utilizado esfingmomandémetro de coluna de mercurio, considerando o
1° ruido de Korotkoff, como Pressao Arterial Sistdlica e o 5° ruido de
Korotkoff, como Pressdo Arterial Diastdlica(ARAUJO,1986). Da
mesma forma que para a Freqiéncia Cardiaca, foi adotado como
parametro ergométrico, a Pressdo Arterial obtida no Gltimo minuto de
cada fase do esforco e aos 1, 2, 4 e 6 minutos da recuperacao.

Para o término dos testes, foi adotado como critérios
Exaustéo, Comportamento andmalo da Press&o Arterial caracterizado
como elevacdo da Pressdo Arterial Sistélica (P.A.S.) maior ou igual a
250 mm Hg , Pressao Arterial Diastdlica (P.A.D.) maior ou igual a 140
mm Hg e manutensdo ou queda da P.AS.sinais sugestivos de
Insuficiéncia Circulatéria Periférica ,como claudicagdo dos membros
inferiores e palidez cutdnea além de Arritmias Cardiacas Graves
,como Taquicardia Ventricular (ELLESTAD, 1984 DUARTE
MARCONDES, 1986, FEITOSA, MARQUES FERREIRA,
MAGALHAES TORREAQ,1988).

Foi valorizado na pesquisa :

01- O Periodo da Realizagdo do teste , caracterizado como:
1 - TE feitos entre as 8 e 10 horas inclusive
2 — TE feitos apds as 10 horas até 12 horas inclusive
3 — TE feitos apéds as 12 horas

02- O Ergdmetro utilizado;

Parametros Ergométricos



01- Carga Maxima ou estagio maximo atingido;

02- Pressé&o Arterial Sistélica em repouso, durante cada fase do
esforco e fase da recuperacéo em mmHag;

03- Pressao Arterial Diastélica em repouso, durante cada fase
do esforgo e fase de recuperacdo em mmHg;

04- Fregléncia Cardiaca em repouso, durante cada fase do
esforco e fase de recuperagéo em b.p.m.:

03- Trabalho Parcial (TP) realizado em cada estagio de esforco
em Kgm ;

Calculo do Trabalho Parcial

Os trabathos parciais obtidos em cada estagio de esforco |,
assim como a Carga Maxima obtida , serdo referidos em Kilogrametro
(Kgm) e de acordo com o ergémetro utilizado.

A- Para aqueles que fizeram T.E em bicicleta ergometrica,
utiizou-se da seguinte férmula:

Trabalho Parcial = Watts x 6 x T, (Kgm/min), onde:
Watts = Carga onde se realizou o trabalho

T = Tempo em minuto nesta carga

6 = Constante

kgm/min = kilogrametro por minuto

B- Para aqueles que fizeram T.E em esteira rolante, foi utilizado
da férmula referida por HESPANHA DE FREITAS & VIVACQUA
(1986),

Trabalho Parcial = V x P x Sen a, (Kgm/min), onde:
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V = Velocidade da esteira em metros por minutos

P = Peso em Kg

Sen a = Seno do anguio de inclinacdo da esteira
kgm/min = kilogrametro por minuto

06- Trabalho Total definido como a somatéria de todos os
Trabalhos Parciais em kgm , conforme a formula abaixo:

Trabalho Total = ( TPE1 + TPE2 +...+TPn )

onde : TPE1 = Trabalho Parcial no Estagio 1
TPE2 = Trabalho Parcial no Estagio 2
TPn = Trabalho Parcial no Estagio n
% = Somatodria

07- Delta PAS (PS) - Variacdo da PAS entre 2 fases distintas do
teste ergométrico identificados como o0 Repouso Sentado ou Em Pé e
a de Esforco Maximo em mmHg e dado pela formula :

Deita PAS = PASEMax - PASSent

onde :

PASEMax = Pressdo Arterial Sistdlica ao Esforco Méaximo

PASSent = Pressdo Arterial Sistdlica no Repouso Sentado ou Em
Pé

08- Delta PAD = Variagdo da PAD entre 0 Repouso Sentado ou
Em Pé e a de Esfor¢o Maximo:

Delta PAD = PADEMax - PADSent

onde :

PADEMax = Pressdo Arterial Diast6lica ao Esforco Maximo
PADSent = Pressao Arterial Diastélica no Repouso Sentado ou Em
Pé

09- Delta FC = Variacao da FC entre 0 Repouso Sentado ou Em
Pé e a de Esforco Maximo :
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Deita FC = FCEMax - FCSent

onde :
FCEMax = Frequéncia Cardiaca ao Esforco Maximo
FCSent = Frequéncia Cardiaca no Repouso Sentado ou Em Pé

10- Pressao Arterial Sistélica ao Esforgo Maximo em mmHg e
medido no ultimo minuto de esforgo da Carga Maxima;

11- Pressao Arterial Diastdlica ao Esforgo Maximo em mmHg e
medida no Ultimo minuto de esforco da Carga Méaxima:

12- Frequéncia Cardiaca ao Esforgo Maximo em b.p.m e
medida nos Uitimos segundos de esforgo da Carga Maxima.;

13- Duplo Produto - Produto da Presséo Arterial Sistélica e a
Freqiéncia Cardiaca , ambos obtidos na Carga Méaxima em
mmHg/b.p.m.;

DP = PASEMax x FCEMax

onde .

PASEMax = Pressao Arterial Sistélica ao Esforco Maximo
FCEMax = Frequéncia Cardiaca ao Esforco Maximo

14- Duracao Total do esforgo (minutos); Somatéria dos tempos
de esforcos em cada estagio .

DT =Z(T1+T2+..+Tn)

onde :

DT = Duraggo total do esforgo

T1 = Tempo de esfor¢co no Estagio 1

T2 = Tempo de esforco no Estagio 2
TF = Tempo de esforco no Estagio n
X = Somatodria

15- VO2 Maximo — Consumo Maximo de Oxigénio calculado ao
esforco maximo , em acordo com cada ergbmetro e em litros/minuto;
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Caiculo do Consumo Maximo de 02

O Consumo Méximo de 02 (VO2 max), foi calculado de forma
indireta e em acordo com o ergémetro utilizado, baseando -se :

A - Na formula da Associacdo de Cardiologia e Medicina do
Esporte dos Estados Unidos (AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS...,1980) , para exames feito em bicicleta ergométrica:

VO2méax= 12xW+300 (mi/Kg/min)
P

Sendo: W = carga maxima atingida em Watts
P = Peso em Kg

B - Na férmula de Bruce (BRUCE, KUSUMI,HASMER,1973),
para calculo de VO2 em individuos sadios, aplicados para aqueles
que fizeram os T.E em esteira rolante:

VO2 max = 8,33 x(2,94 x T), onde:

V02 max = Consumo Maximo de 02 em ml/Kg/min

T = Tempo em minutos

16- Diagnéstico do TE;

17- Segmento ST - Magnitude e tipo de desnivelamento, assim
como inicio, duracdo e a(s) derivacdo(Bes) onde ocorreram as
alteracbes. Quanto aos tipos de desnivelamentos o Segmento ST foi

classificado em : Isodifasico , Ascendente , Horizontal , Descendente

e Supradesnivelado segundo GODOQY, ALFIERI, PAPALEO
NETO(1979).

18- Ponto Y - Ponto tedrico sobre o segmento ST, medido em
0,08 segundos apds o ponto J;
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19- Onda R - alterac&o na amplitude desta onda comparando o
Repouso Sentado ou Em Pé e a amplitude ao Esforgo Maximo ,
referida como Aumento , Diminui¢do ou Manutensao;

19- Onda Q - alteracdo na amplitude desta onda comparando o
Repouso Sentado ou Em Pé e a amplitude ao Esforco Maximo ,
referida como Aumento , Diminui¢gao ou Manutensao ;

20- Onda T - alteracio na polaridade desta onda considerando
a polaridade no Repouso Sentado ou Em Pé e a polaridade ao
Esforco Maximo , referida como Positiva(mesma polaridade) ou
Negativa (inverteu a polaridade de positiva para negativa) ;

21- Intervalo Pr - Intervalo entre o inicio da onda P e o complexo
QRS , observado quanto a presenca de desnivelamentos em 3 ciclos
cardiacos consecutivos.

22- Percentagem da Frequéncia Cardiaca Maxima (PFCM) -
percentual entre a Frequéncia Cardiaca Maxima obtida e a
Frequéncia Cardiaca Maxima prevista para a idade. Esta ultima foi
calculada conforme referido por ANDERSEN et al.(1971)

Assim:

PFCM = (FCMobtida x 100) ,em %

FCM prevista

Foram também observados a auscuita cardiaca e pulmonar.

Obtida a Percentagem da FCM, os testes ergométricos foram
classificados como Testes Eficazes e Testes Ineficazes , sendo
chamado de Teste Eficaz, o teste ergométirico onde se atingiu pelo
menos 85% da FCM prevista para a idade e como Teste Ineficaz,
quando nao se atingiu esta cifra.

Critérios de Positividade

Segundo GODOY et al(1979) , os desnivelamentos do
Segmento ST foram valorizado como Sugestivos de Isquemia
,quando apresentassem :
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A - Infradesnivelamento horizontal do segmento ST, maior ou
igual a 1 mm, com duragao de pelo menos 0,08 segundos, apds o
ponto J;

B - Infradesnivelamento descendente do segmento ST, maior ou
igual a 1 mm, com duragdo de pelo menos 0.08 segundos apds o
ponto J;

C - Supradesnivelamento do segmento ST, de pelo menos 1
mm, com duragao de pelo menos 0,08 segundos, apés o ponto J;

D - Infradesnivelamento ascendente do segmento ST, de pelo
menos 2 mm, observado em 0,08 segundos apés o ponto J.

Baseado nestas consideracdes relativas aos  critérios
elefrocardiograficos para se valorizar o Segmento ST-T, assim como
numa ampia e pormenorizada analise dos varios parametros
ergomeétricos e se os Testes Ergométricos foram Eficazes ou nao,
estes foram classificados, quanto ao Diagndstico de Isquemia e
segundo HESPANHA DE FREITAS&VIVACQUA (1986), em :

1- Testes Positivos ou Sugestivos de Isquemia : os T.E.
Eficazes com alteragtes eletrocardiograficas descritas nos itens A, B,
CeD;

2- Testes Negativos ou Nao Sugestivos de Isquemia : os T.E.
Eficazes sem alteracdes eletrocardiograficas significantes;

3- Testes Ineficazes: Os testes ergométricos onde ndo se
atingiu 85% da F.C.M.

Os individuos com Diagnésticos TE Ineficazes , foram excluidos
da pesquisa , propiciando o estudc apenas dos Grupos Negativo
(Grupo N } e Positivo { Grupo P ).

Ecocardiograma Bidimensional com Doppler



O ecocardiograma foi feito em aparetho marca ATL - Mark 4, do
Servico de Ecocardiografia do HC-UNICAMP , utilizando-se da
técnica M mode e a bi-dimensional com doppler. Na técnica bi-
dimensional foram feitos cortes no eixo maior e transversal , sendo
valorizado a Frac&o de Ejecdo .

Cintilografia do Miocardio

A Cintilografia do Miocardio com Technécioc-99 , foi feita em todos
os individuos com TE Sugestivo para Isquemia .

Colheita e dosagem do Estradiol sérico

Em todos os individuos, no Periodo Pré Esforco, Esforco
Maximo e Pds Esforgo, foram colhidos cerca de 8 & 10 m! de sangue ,
que foram colocados em tubos de ensaio de vidro, identificados e
centrifugados para separar 0 soro. As centrifugacdes foram feitas a
2.200 rotagbes por minuto . A seguir, 0s soros foram acondicionados
em outros tubos de ensaio, também de vidro, sendo identificados e
congelados em freezer a - 20°C até a dosagem hormonal . O tempo
maximo de estocagem foi de 12 meses. A dosagem do Estradiol
sérico, foi realizada no Laboratério de Bioquimica da Disciplina de
Ginecologia e Obstetricia da UNICAMP , sendo empregado o kit
chamado VPC fase sélida , tendo sido feitc dosagens em duplicata. A
sensibilidade do meétodo foi menor que 20 nanogramos por mililitros
(ng/ml). Valorizou-se a varidvel Estradioll colhido no Periodo Pré
Esforco , Estradiol2 colhido no Periodo de Esforco Maximo e a
variavel Estradiol3 colhida no 6° minuto da recuperacdo . Além destas
, foi valorizado também as varidveis PER1 | PER2 e PER3 , que
respectivamente refletem as variagbes dos niveis de Estradiol entre
os Periodos Pré Esforgco/Esforco Maximo , Esforco Maximo/Pos
Esforco e Pre Esforco/Pés Esforco .

Outras dosagens laboratoriais
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Foram feitas também em todos os individuos, dosagens do
Colesterol Total, Triglicérides, Acido Urico e Glicemia .

Outros Dados

Foram também valorizados a presenga ou nao do tabagismo e a
quantidade de cigarros consumida por dia.
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ANALISE

ESTATISTICA

“ As pessoas nio compreendem como o
divergente consigo mesmo concorda .
A oposicao traz concérdia . Da discordia
nasce a mais bela harmonia... ”

( Heraclito , citado por Osho em
Harmonia Oculta )
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RESULTADOS

“A Sabedoria consiste em falar e agir
segundo a verdade , observando
cuidadosamente a natureza das coisas .”
(Osho , Harmonia Oculta )



5 - RESULTADOS

Aspectos Gerais

O grupo inicial da pesquisa , constituiu-se de 40 voluntarios
que se reduziu-se para 35 individuos , dado a exclusdo de 5
voluntarios que tiveram como Diagnéstico Teste Ineficaz. Nos 35
voluntarios que se constituiram o grupo de estudo , 30 individuos
foram classificados como Negativos ( Grupo N ) e 5 foram
classificados como Positivos ( Grupo P ) ..

Idade

A idade média dos individuos do Grupo N , foi 33 + 8 anos |
com limites entre 22 e 45 anos , enquanto que a idade média dos
voluntarios do Grupo P, foi 39 + 6 anos , com limites entre 31 e 45

anos , ndo havendo diferenca significante entre ambos grupos . Os
dados de ambos os grupos , estdo na tabela 1 ( Anexo | } A
representacdo grafica dos valores destas medidas estao no grafico
abaixo .
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Grafico 1 - Representacido das médias e desvio padrdo da
variavel idade observado nos individuos do Grupo N e Grupo P .

Cor

O Grupo N constitui-se de 28 voluntarios de cor branca e 2
de cor negra . Ja no Grupo P , todos os individuos eram de cor
branca . Estes dados também estdo na tabela 1 .

Peso

Os valores do peso dos individuos dos Grupos N e P estao
na tabela 1. Nesta observamos que a média e desvio padrdo do
peso dos individuos do Grupo N, foi 77 1 12 Kg, com limites entre

61 e 103 Kg , enquanto que nos individuos do Grupo P, foi 71117
Kg, com limites entre 58 e 84 Kg.

A representacéo grafica dos valores destas médias estao
no grafico 2 abaixo, onde observamos que nao ha diferenca
significativa entre os grupos.
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Grafico 2 - Representacdo das médias e desvio padrao da
variavel peso observado nos individuos do GrupoNe P .
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Altura

Os valores de altura para os Grupos N e P estdo na tabela
1, nesta vemos que as médias e desvios padrao para estes grupos
sdo respectivamente , 173 £ 6 cm, com limites entre 158 e 183 cm e
166 + 33 cm, com limites entre 166 e 176 cm , nd&o havendo
diferencga significante .

A representac@o grafica dos valores destas médias, com

jeus respectivos desvios padréo, estéo no gréfico abaixo .
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Grafico 3 - Representacdo das médias e desvio padréo da
variavel altura nos Grupos Ne P .

Periodo do Teste

De acordo com a tabela 1, observamos que ,
no Grupo N , 7 individuos fizeram T.E. entre 8 e 10 horas ,16
individuos fizeram T.E. entre 10 e 12 horas , 7 individuos fizeram
T.E. ap6s as 12 horas .J4 no Grupo P , 2 individuos fizeram T.E.
entre 8 e 10 horas , 2 individuos fizeram T.E. entre 10 e 12 horas e 1
individuo fez T.E. ap6s 12 horas .
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Fracdo Ejecao

Os valores da FE para os individuos dos Grupos N e P,
estdo na tabela 1. Nesta observamos que as médias e desvio

padrao para o Grupo N, foi 0,75+ 0,15, enquanto que no Grupo P
foi 0,75+ 0,13 nao se observando diferenca significativa .
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Grafico 4 : Representacdo das médias e desvio padréo da variavel
fracéo de Ejecdo observada nos individuos do GrupoN e P,

VARIAVEIS ERGOMETRICAS

Segmento ST

O ST ao esforco e recuperagac, apresentou-se do tipo
Ascendente em todos os casos do Grupo N, sendo do tipo
Ascendente em 2 casos, Descendente em 1 caso e Horizontal em 2
casos no Grupo P (ver tabela 2) .
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Ponto Y

Os valores do Ponto Y em cada T.E. dos individuos dos
Grupos N e P estdo na tabela 2. As médias e desvio padrdo para
estes grupos foram respectivamente , 0,22 + 047 mme 1918
mm mostrando diferencga significativa que caracterizou 0s grupos .
Isto é ilustrado no grafico 5 abaixo .
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Grafico 5 - Representacio das médias e desvio padréo da variavel
Ponto Y nos Grupos Ne P .

Percentagem da Frequéncia Cardiaca Maxima.( P FCM )

A percentagem da frequéncia cardiaca maxima calculada ao
esforgo maximo para os individuos de ambos os grupos estao na
tabela 2. As médias e desvio padréo para o Grupo N foi 94 + 5 % ,
enquanto que para o Grupo P , foi 96 £ 7 % nao mostrando
diferenga significativa entre os grupos. A representacéo grafica
destas médias estdo no grafico abaixo
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Grafico 6 - Representacio das médias e desvic padréo dos valores
da PFCM nos Grupos Ne P

OUTRAS VARIAVEIS ERGOMETRICAS

Ergémetro

No grupo N, 23 individuos fizeram T.E. na esteira, enquanto
7 individuos fizeram T.E. em bicicleta . J& no Grupo P todos os
individuos fizeram T.E. em esteira rolante, conforme observagéo da
tabela 1.

Carga Maxima Atingida

Os valores de carga maxima atingida para os Grupos N e P
estio na tabela 2. As médias e desvio padrdo para ambos 0S8 grupos
s&o respectivamente 1643 + 378 e 1420 + 414 kgm/min que
quando comparados naoc mostraram diferenca significativa.Ja a
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representacéo grafica dos valores das meédias e desvio padrao estao
no grafico 7.
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Grafico 7 : Representacéo das médias e desvio padréo da variavel
Carga Maxima observada nos individuos dos Grupos Ne P .

Delta P.A.S.

Os valores do Delta P.A.S. para os grupos N @ P estdo na
tabela 2 . A média e desvio padrdo observado no Grupo N foi 72 +
17 mm Hg , enquanto que para o Grupo P, foi 67 £ 21 mm Hg nao
mostrando diferenca significativa .No gréfico abaixo vemos a
representacdo destas medias.
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Grafico 8 -Representacdo das médias e desvio padrédo da
variavel Delta PAS observado nos Grupos Ne P .

Delta P.A.D.

A variavel Deita P.A.D. mostrou respectivamente para os
grupos N e P, as médias -12 £ 21 mm Hg e -20 + 14 mm Hg , néo
mostrando diferenga significativa .Os valores desta variavel para
ambos 0s grupos estdo na tabela 2 . Estas médias e desvio padrao
s&o representadas no gréafico abaixo .

52



50

TIC Médias*DP
30! i Mfedia-2*DP
{1 Média+DP
Média-DP
10 g Média
i
&
< 10 o
'....
il
i [
Q 30
-50 N S
70
N P
Grupos

Grafico 9 - Representacio das médias e desvio padréo da varigvel
Delta PAD observado nos Grupos Ne P .

Delta FC

Os valores do Delta FC para os Grupos N e P estdo na
tabela 2 (ver Anexo ). As médias e desvio padr&o para o Grupo N
foi , 104 £ 12 bpm enquanto que para o grupo P, foi 108 14 bpm
nao mostrando diferenga significativa . A representagdo destas
médias estao no grafico abaixo .
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Gréafico 10 : Representacao das médias e desvio padrido da variavel
Delta FC observada nos individuos do GrupoNe P .

As médias e desvios padrao da P.AS, PAD. e F.C em cada
estagio de esfor¢co , assim como o Delta PAS , Delta PAD , Delta
FC .DP, TT e VO2max , entre os Grupos Bicicleta e Esteira , estdo
nos quadros 1,2, 3 e 5, onde observa-se que nao houve diferenca
significativa para estas varidveis ao esforco . Houve diferenca
significante para a PAS1Min , PADDEIT , FCDEIT ¢ FC1Min , sem
relacdo com os diagnésticos do TE ou 0s niveis hormonais .

Onda R

O comportamento da Onda R ao esforco maximo |,
caracterizada como Diminuicdo, Aumento e Manutengao das
amplitudes em relagio aos valores no repouso pré-esforco, estao na
tabela 2 . Nesta ,observamos que para o Grupo N , houve
diminuigdo da Onda R em 25 casos ( 83,33 % ) , aumento em 4
casos (13,3 % ) e manutensao da amplitude em 1 caso (3,3 % ) . No
Grupo P , todos os casos apresentaram diminui¢do da amplitude
desta onda , ndo mostrando diferenga significativa .

Onda Q
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Caracterizada de forma semelhante @ Onda R, a Onda Q
apresentou um comportamento identificado como de aumento da
amplitude em 19 casos ( 63,3 %) e manutencdo em 11 casos (
36,6 %) no Grupc N . Quanto ao Grupo P observamos que houve
diminuigdo em 1 caso ( 20 %) e aumento em 4 casos { 80 %) .

Este comportamenio estd explicito na tabela 2.
Comparando ambos os grupos, vemos que ndo houve diferenca
significativa .

Onda T

O comportamento da Onda T ao esforgo e recuperacéo
caracterizada pela mudanga ou nao da sua polaridade, esta na
tabela 2 Nesta , vemos que a Onda T se mostrou Positiva em 29
casos { 96,6%) e Negativaem 1 caso (3,3 %) .Jano Grupo P, a
Onda T foi Positiva em 4 casos { 80%) e Negativa em 1 caso ( 20
%) .

Duplo Produto

As médias e desvio padrao para os Duplos Produto dos
individuos dos Grupos N e P foram , respectivamente 35645 + 5062
mm Hg/bpm e 34625 + 4991 mm Hg/bpm , ndo mostrando
diferenc¢a significativa .

Os valores dos D.P. para cada grupo estao na tabela 2. A
representagio das médias e desvic padrao estdo no grafico abaixo .
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Gréafico 11 - Representacdo das médias e desvio padréo da variavel
DP observado nos Grupos Ne P .

Duracio

Os valores da variavel duracao de esfor¢co do T.E. para os
individuos dos Grupos N e P estdo na tabela 2. As médias e desvio
padrao destes valores séo , respectivamente 17+ 3 minutos e 16 £
1 minutos , ndo mostrando diferenga significante . No grafico abaixo
vemos a representacao das médias .
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Gréfico 12 - Representacac das médias e desvio padréo da variavel
Duragéo observado no Grupo N e Grupo P .

P.A.S. ao Esfor¢o Maximo

A variavel PASEMax nos Grupos N e P mostraram como
vaiores de médias e desvio padréo, respectivamente , 203 £ 27 mm
Hg e 195 £ 13 mm Hg , ndo mostrando diferenga significante . Os
valores da PASEMax para cada voluntario estdo na tabela 2 .
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Grafico 13- Representagao das médias e desvio padréo da variavel
PASEMax observado nos individuos do GrupoNe P .

P.A.D.ao Esfor¢o Maximo

A varidvel PADEMax no Grupo N |, apresentou como média
e desvio padrdao , 78 £ 23 mm Hg , enquanto que para o Grupo P,
64 + 13 mm Hg , n&o mostrando diferenga significante . Os valores
desta variavel para estes individuos , estdo na Tabela 2 . A
representacéo das médias estdo no grafico abaixo .
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Grafico 14- Representa¢cdo das meédias e desvio padrao da
PADEMax observado nos voluntarios dos Grupos Ne P .

FC ao Esfor¢o Maximo

Os valores da FCEMax para os Grupos N e P estdo na
tabela 2. As médias e desvio padriao destes valores , foram
respectivamente , 177 £ 12 bpm. e 177 £ 15 b.p.m. , ndo
mostrando diferenga significativa .
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Gréfico 15 - Representacio das médias e desvio padrao da variavel
FCEMax observado nos Grupos Ne P .

Consumo Maximo de Oxigénio (VO2ZMax)

O VO2Max calculado ao esforco maximo e em litros/minuto
para os Grupos N e P estdo na tabela 2. As meédias e desvio padrao
destes valores, ndo mostraram diferenca significante , sendo
observado 3,27 + 0,42 | / min para o Grupo N e 2,7 £ 0,65 1/ min
para 0 Grupo P A representacéo destas médias estdo no grafico
abaixo .
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Gréfico 16 - Representac@o das médias e desvio padrdo da variavel
VO2max observada nos Grupos Ne P .

Trabalho Total ( TT )

As médias e desvio padrdo dos valores do TT para os
grupos N e P foram respectivamente 35837 + 5160 e 33495 * 4030
kgm , ndo mostrando diferenca significativa. Os valores desta
varidvel para ambos os grupos estdo na tabela 2. No grafico 17
abaixo, vemos a representacéo das médias .
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Grafico 17 : Representacéo das médias e desvio padréo da variavel
TT observada nos individuos dos Grupos Ne P .

Pressdo Arterial Sistélica

As médias e desvios padréo , assim como os valores da
PAS para as situagdes de repouso, esforgco e recuperagéo, para os
Grupos N e P, estdo na tabela 3. Nesta observamos que as médias
dos valores da P.A.S. aumentaram progressivamente ao esforgo,
diminuindo na recuperagdo . Nao houve diferenca significativa entre
as médias para cada estéagio. No grafico abaixo , vemos a dispersao
das medias .
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Gréfico - 18 Comportamento das médias e desvio padréo da
variavel PAS em Repouso , Esforco e Recuperagdo durante o TE
nos Grupos Ne P.

De outra forma , mas com 0 mesmo objetivo , na figura 1 abaixo
estdo representados linhas que conectam os pontos das fases
Sentado até E6 de cada caso dos Grupos Negativo e Positivo |
segundo um modelo matematico representado pela equacéo
y=bo+ax.

63



250 X . Grupo Negativo X . Grupo Positivo

200
150

100 | ~

Pressdo Arterial Sistélicaimmrig)

Fases

Figura 1 : Linhas que representam casos nos Grupos N e P nos
intervalos Sentado/Em Pé - Estagio 6 para a variavel Pressao
Arterial Sistdlica .

Considerando este modelo linear para cada caso ( individuo ) o
melhor ajuste pelo método dos minimos quadrados gerou as
interseccdes e coeficientes lineares representados nas figuras
abaixo .
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Figura 2 : Representagao das intersecgOes e dos correspondentes
coeficientes angulares obtidos nos Grupos N e P para a variavel
Pressdo Arterial sistélica no intervalo entre o Repouso Sentado/Em
Pé — Estagio 6 .

Nao houve diferenca significante entre os valores de intersec¢ao
(t=0,21 , p=0,83) e dos coeficientes angulares ( t=0,19 , p=0,84) dos
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dois grupos . A andlise dos dados de todas as fases consideradas
em conjunto como um modelo linear de efeitos mistos revelou que
entre os dois grupos também néo houve diferenca significante (
razao de verossimilhanca = 13,08 , p=0,15)

O comportamento da PAS nos Grupos N e P para uma analise caso
a caso , pede ser observado na figura 9 do Anexo il .

Pressio Arterial Diastolica

Os valores da P.A.D. para as situagdes de repouso, esforco
e recuperacdo, assim como as respectivas médias e desvio padrio
para ambos os Grupos N e P, estdo na tabela 4. A comparacgéo das
medias e desvio padrdo, ndo mostrou diferenga significante . No
grafico abaixo vemos a representacéo das médias .
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Grafico 19 - Comportamento das meédias e desvio padrdo da
varidvel PAD durante o repouso , esforgo e recuperagdo do TE |, nos
Grupos Ne P.
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Com o mesmo enfoque e mesmo objetivo , na figura 3 abaixo estéo
representados finhas que conectam os pontos das fases Sentado
até E6 de cada caso dos Grupos Ne P,
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Figura 3 : Linhas que representam casos nos Grupos N e P nos
intervalos Sentado/Em Pé — Estagio 6 para a variavel Pressao
Arterial Diastoélica .

Considerando este modelo linear para cada caso ( individuo ) o
melhor ajuste pelo método dos minimos quadrados gerou as
interseccdes e coeficientes lineares representados nas figura 4
abaixo .
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Figura 4 :Representacdo das intersecgGes e dos correspondentes
coeficientes angulares obtidos nos Grupos N e P para a variavel
Pressdo Arterial Diastdlica no intervalo enire o Repouso
Sentado/Em Peé ~ Estagio 6 .

Nao houve diferenga significante entre os valores de interseccgéo
(t=0,31 , p=0,75) e dos coeficientes angulares ( t=1,31 , p=0,17) dos
dois grupos . A anélise dos dados de todas as fases consideradas
em conjunto como um modelo linear de efeitos mistos revelou que
entre os dois grupos também n&o houve diferenga significante (
razao de verossimilhanga = 12,73 , p=0,17)

O comportamento da PAD nos Grupos N e P para uma analise caso
a caso , pode ser observado na figura 10 do Anexo il .

Frequéncia Cardiaca

Os valores da FC para as situacdes de repouso, esforco e
recuperacdo, para os Grupos N e P, estdo na tabela 5. Nesta
também observa-se as médias e desvio padrdo para cada estagio,
para ambos 0s grupos , ndo se observando diferenga significativa
entre estas médias . No grafico abaixo vemos a representagao
destas médias .
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Grafico 20 : Comportamento das médias e desvio padrdo da
variavel FC observada no Repouso , Esforco e Recuperagéo
durante o TE nos voluntarios dos Grupos Ne P .

De forma semelhante , na figura 5 abaixo estdo representados
linhas que conectam os pontos das fases Sentado/Em Peé até E6 de
cada caso dos Grupos Ne P .
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Figura 5 : Linhas que representam casos nos Grupos N e P nos
intervalos Sentado/Em Pé — Estégio 6 para a variavel Frequéncia
Cardiaca .

Considerando este modelo linear para cada caso ( individuo ) o
melhor gjuste pelo método dos minimos quadrados gerou as
interseccdes e coeficientes lineares representados nas figura 6
abaixo .
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Figura 6 :Representacdo das intersecgbes e dos correspondentes
coeficientes angulares obtidos nos Grupos N e P para a variavel
Frequéncia Cardiaca no intervalo entre o Repouso Sentado/Em Pé —
Estagio 6 .

N&o houve diferenga significante entre os valores de interseccéo
(t=1,71, p=0,09) e dos coeficientes angulares ( t=1,14 , p>0,26) dos
dois grupos . A analise dos dados de todas as fases consideradas
em conjunto como um modelo linear de efeitos mistos revelou que
entre os dois grupos também n&o houve diferencga significante (
razao de verossimilhanga = 13,25 , p=0,15)

O comportamento da FC nos Grupos N e P para uma andlise caso a
caso , pode ser observado na figura 11 do Anexo il .

VARIAVEIS HORMONAIS

Estradiol Sérico

Os valores do Estradiol Sérico nos periodos Pré-Esforco
(Estradiol 1) , Esforco Méximo (Estradiol 2) e Pos-Esforco (Estradiol
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3) , para os Grupos N e P estdo na tabela 6. As médias e desvio
padrao para estas variaveis no Grupo N |, foram : 32 +12 ug \ ml
para o Estradiol 1 , 52 £ 19 ug \ml para o Estradiol 2 e 41 £+ 15 ug \
ml para o Estradiol 3 . Ja para o Grupo P vimos que o Estradiol 1 foi
39 £ 13 ug \mi, o Estradiol 2 foi 53 £ 20 ug \ m! e o Estradiol 3 foi
38 £+ 19 ug \ mi .A comparacao das médias e desvic padréo para
estes grupos estdo no quadro 4 , enquanto que a dispersdo das
médias estdo representadas no gréfico abaixo .Houve diferenca
significante entre as médias e desvio padrdo do Estradiol
1/Estradiol2 | Estradiol2/Estradiol3 e Estradiol1/Estradiol3 para
ambos os grupos . Entretanto , nao houve diferenga significativa
entre elas ,comparando a mesma variavel para ambos grupos ,
conforme vemos no grafico abaixo.
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Gréafico 21: Comportamento das médias e desvio padrio da

variave| Estradiol nos periodos Pré Esfor¢co , Esforgo Maximo e Pés
Esfor¢o para os Grupos Ne P .
Analisando também os valores do estradiol para os grupos Bicicleta
e Esteira comparamos as médias e desvio padrao dos valores do
Estradiol Sérico nos Periodos Pré-Esforgo, Esforco Maximo e Pods-
Esforco , ndo encontrando diferenca significativa, conforme o quadro
5 (Anexo It ).
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Na figura 7 abaixo estio representados
pontos das fases Sentado/Em Pé até E6 de cada caso dos Grupos
NeP.

Estradiol (ng/mb)
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2.0 3.0

Figura 7 : Linhas que representam casos nos Grupos N e P nos
intervalos Sentado/Em Pé — Estagio 6 para a variavel Estradiol .
Considerando este modelo linear para cada caso ( individuo ) o
metlhor ajuste pelo método dos minimos quadrados gerou as
interseccoes e coeficientes lineares representados nas figura 8
abaixo .
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Figura 8 :Representacio das interseccdes e dos correspondentes
coeficientes angulares obtidos nos Grupos N e P para a variavel
Estradiol no intervalo entre 0 Repouso Sentado/Em Pé — Estagio 6 .
Nao houve diferenga significante entre os valores de intersecgéo
(t=1,57 , p=0,12) e dos coeficientes angulares ( t=0,97, p=0,33) dos
dois grupos . A analise dos dados de todas as fases consideradas
em conjunto como um modelo linear de efeitos mistos revelou que
entre os dois grupos também néo houve diferenca significante {
razao de verossimilhanca = 14,90 , p=0,09) . Na figura 12 do Anexo
l1l vemos o comportamento da variavel Estradiol caso a caso nos
Grupos Ne P.

Analisando também os valores do Estradiol para os Grupos Bicicleta
e Esteira comparamos as médias e desvio padrao dos valores do
Estradiol sérico nos Periodos Pré-Esforgo , Esforco Maximo e Pos-
Esforco , ndo encontrando diferenga significante , conforme o
quadro 5 (Anexo Il ) .

VARIAVEIS LABORATORIAIS

Colesterol

Os valores do colesterol, para os Grupos N e P, assim como
as suas meédias e desvio padrdo, estdo na tabela 7 . Nesta |,
observamos para o Grupo N |, 184 £ 21 mg % e 192+ 42 mg %
para o Grupo P . A comparacdo destas médias e desvio padrao,
n&o mostrou diferenca significativa .A representacéo destas meédias
estdo no grafico abaixo .
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Grafico 22 - Representacio das medias e desvio padrio da variavel
Colesterol observado nos individuos dos Grupos Ne P .

Triglicérides

Os valores da variavel Triglicérides com suas médias e
desvio padrdo para os Grupos N e P, estdo na tabela 7. A
comparagéo destas médias mostrou diferenga significativa , com p <
0,01 . No Grupo N, encontramos , 111 + 46 mg % enquanto que no
Grupo P, 97 £ 93 mg % .A representacio destas médias estdo no
grafico abaixo .
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Gréfico 23 - Representacdo das médias e desvio padréo da variavel
Triglicérides observado nos Grupos Ne P .

Acido Urico

As médias e desvio padrao para os valores da variavel
Acido Urico , foram respectivamente , 5t 1mg % e 4,8 +2mg %
para os Grupos N e P .Nao foi observado diferenca significativa .Os
valores , assim como as suas medias e desvio padrao, estdo na
tabela 7 ( Anexo | ). A representacao das médias estdo no grafico

abaixo.
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Grafico 24 - Representacdo das médias e desvio padréo da variavel
Acido Urico observado nos Grupos Ne P .

Glicemia

Os valores da Glicemia, assim como suas médias e desvio
padrao, estdo na tabela 7. Nesta , vemos respectivamente para os
Grupos Ne P, 856 mg % e 84 + 10 mg % , nado sendo
observado diferenca significativa .A representacao destas médias
estdo no gréafico abaixo .

75



110

I Média+2'DP
Mledia-2*"DP
100 [ Média+DP
Média-DP
T Média
g @
5 E—— :
® 80 :
70 T
60
N P
Grupos

Grafico 25 - Representacdo das médias e desvio padréo da variavel
Glicemia observado nos individuos dos Grupos Ne P..

CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO

A Cintilografia do Miocardio com Tc-99 foi realizada nos 5
casos que mostraram ao TE , alteragdes eletrocardiograficas
sugestivas de isquemia , n&o mostrando contudo nenhuma
alteracdo da perfusdo miocardica (Ver Anexo V) .
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DISCUSSAO

“ O fato e a observacio sio reais , podem
ser vivenciados . As opinides siao
individuais e portanto passiveis de
discussio e discordancia . ”
(Autor desconhecido)



6 - DISCUSSAQO

Embora jia tenha sido estabelecido o valor diagnéstico
(BLACKBURN, 1966, COHN, SELZER, GOLDSCHLAGER et al. 1976,
GOLDMAN et al, 1976, GOLDSCHLAGER, SELZER, COHN, 1976,
ELLESTAD & HALLEDAY,1977, BONORIS et al., 1978, BAROLSKI et
al 1979 ) e prognostico ELLESTAD&WAN,1975, ELLESTAD,1976,
EPSTEIN, KENT, GOLDSTEIN,1979, ALEN et al.,1980, EPSTEIN, 1980 )
do teste ergométrico (TE) , para o homem sintomatico, acima dos 50 anos e
cardiopata isquémico; para individuos jovens, assintomaticos ou do sexo
feminino, este dado nfo tem sido bem estabelecido sendo de importancia
discutivel (CUMMING et al.,1973, LINHART, LAWS, SATINSK, 1974,
BORER et al ,1975, ERICKSEN et al.,1976, HALLAM, McHENRY,
JORDAN, 1976, ALEN et al.,1980, BINAGHI, CICERO, CELLINA, 1981,
ILSLEY et al,1982, LAURENCE&IL.ASLETT,1982 ). Assim, considerando
ser baixa a prevaléncia de coronariopatia para estas populagdes, o TE que ¢
um exame com baixa sensibilidade e baixa especificidade , tera baixo valor
preditivo (ALEN et al. ,1980). Isto implica que para estas populagdes , um
TE com alteragdes eletrocardiograficas compativeis com “isquemia” tem
baixa correlagdo com a presenga de coronariopatia aterosclerotica .

Sem sombra de duvida, a falso-positividade no TE , é um problema
que afeta a pratica médica aumentando custos e trazendo mseguranga
diagnéstica para médicos e pacientes .E um problema que depende do
enfoque , andlise e valorizagdo de uma série de aspectos , destacando dentre
eles a questdo metodoldgica com suas limitagdes e o proprio conceito de TE
Falso Positivo . Pode um T.E. ser Falso Positivo?

Segundo XAVIER DE BRITO (1982), ndo existe T.E. Falso Positivo
ou Falso Negativo, dado que o conceito de falso-positividade ou falso-
negatividade, baseia-se no diagnostico eletrocardiografico do teste
ergométrico, comparado com o diagnéstico anatémico das coronarias, obtido
& cinecoronariografiaEsta comparagio na opinidio deste autor, ¢
conceituadamente errdnea e inadequada , pois ; alteragfio eletrocardiografica
do Segmento ST e onda T, ndo implica necessariamente em alteracdo da
repolariza¢o ventricular do musculo cardiaco e ou alteragiio do seu estado
metabolico .Da mesma forma DUARTE MARCONDES(1986) , refere que
auséncia de obstrugdo coronaria, ndo pode ser tomada como auséncia de
doenca coronaria ou que necessariamente o miocardio é normal . Outros
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autores como SAVITZ et al(1982) , UNDERWOOD (1994) e
JUNEJA&WASIR(1994), enfatizam ainda que a anélise do TE ndo pode se
basear unicamente na avaliacdo da resposta eletrocardiografica , mas num
todo onde a alteragéo eletrocardiografica ¢ um dos detalhes a ser valorizados.

Outro dado , que ndo se pode desprezar , ¢ o fato dos testes serem
feitos em momentos diversos. Percebe-se disto, que uma anélise profunda e
extensa deste aspecto, € algo dificil dado que na melhor das hipdteses, a
relagdo que se pode estabelecer , serd entre alteragdo eletrocardiografica do
Segmento ST e onda T e a presenga de isquemia miocardica identificada por
alteractes da perfuséo miocérdica a cintilografia miocardica com Talio 201
ou Technécio 99.

Na avaliagdo dos TE utilizamos um grande niimero de pardmetros e o
nivel de esfor¢o atingido ¢ um dos mais importantes .Este , ¢ um critério
bastante valorizado por ELLESTAD (1984), que refere que se nio
valorizarmos, poderemos ter uma situa¢do onde um teste ergométrico pode se
apresentar com resposta eletrocardiografica normal do Segmento ST e
Sugestiva de Isquemia Miocardica num outro momento, com frequéncias
cardiacas maximas ou proxima desta . Este ¢ um dos motivos porque nossos
TE foram maximos e sintomas-limitante , tendo sido valorizados apenas os
testes ergométricos Eficazes .

J4 quanto aos critérios para analise da falso positividade, sabe-se que
eles encerram vérios aspectos tais como : os graus de desnivelamentos do
Segmento ST, que estdo em relagdo inversa com a sensibilidade
(ELLESTAD,1984 DUARTE MARCONDES,1986) , as variagGes na
amplitude da Onda R , a Carga Maxima atingida, o Trabalho Total (TT), a
Dura¢do Total do esforgo , a derivacfo eletrocardiografica onde surgiu a
altera¢do do ST-T, alteracdo do ST-T relacionadas com mudanca de decubito
ou hiperpnéia , alteracdo da repolarizacdo atrial etc (ELLESTAD,
SAVITZBERGDAL,1977).Estes autores, numa tentativa de methorar a
sensibilidade e especificidade do T.E. em assintomaticos, analisaram Testes
de Esforgo Falsos Positivos diagnosticados pela analise visual do Segmento
ST, compararam com Testes de Esforco Verdadeiros Positivos e através de
analise multivariada e processamento computadorizado, encontraram que
alguns dados clinicos ¢ pardmetros ergométricos , tinham valores diferentes
para homens ¢ mulheres e¢ cram capazes de reclassificar os testes
ergométricos ¢ diminuir a falso-positividade para o homem de 44% para 21%
e de 63% para 27% nas mulheres. Dentre estes dados , foram valorizados a
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Frequéncia Cardiaca Maxima e a Pressdo Arterial Maxima atingida , o
aspecto morfologico do Segmento ST , a Idade ¢ a histéria ¢ tipo de dor .

Um outro parametro ergométrico de grande utilidade para a analise e
valorizagdo do TE com alteragdes significantes do ST-T em assintomaticos
ou individuos com baixa prevaléncia de coronariopatia , € o indice ST/FC
(ELAMIN,1982) que segundo OKIN et al.(1996) methora o valor preditivo
para morte de causa cardiovascular e doenga coronariana no teste ergométrico
de assintomaticos com alto risco .

Em relagfo a resposta eletrocardiografica do Segmento ST-T, sabe-se
que esta pode ocorrer associada com 3 grupos de situagdes , como :

1- Doengas ou situagdes que levam a um estado de menor oferta de
oxigénio para a célula miocardica, como a Aterosclerose, o Vasoespasmo, a
Anemia etc;

2- Doengas aparentemente ndo relacionadas com isquemia miocardica,
como as Miocardiopatias, Valvulopatias , 0 Wolff - Parkinson - White etc,

3- Ainda situa¢¥es onde nfio ha uma correlagdo bem definida, dado que
os individuos ndo tem cardiopatia, ndo fazem uso de drogas, tem coronarias
normais ¢ pérvias (quando ocasionalmente é feito o cateterismo cardiaco) e
muitas vezes ndo tem sequer fatores de risco para Aterosclerose, como o que
ocorre com alguns homens assintomaticos e/ou mulheres jovens.

Para uma analise mais profunda ¢ extensa dos itens acima, ndo
podemos nos esquecer que para a analise do T.E., assim como sua
valorizagfo diagnostica, ¢ imprescindivel o conhecimento de detalhes do
quadro clinico, o tipo de dor precordial, a idade, o sexo, presenc¢a ou néo de
fatores de risco para aterosclerose, presenca ou ndo de doengas, estados ou
alteragBes eletrocardiograficas prévias que poderiam alterar a resposta
eletrocardiografica do Segmento ST ao esforgo, além evidentemente de uma
analise critertosa dos dados obtidos no teste .

Na pratica médica, a maior dificuldade na avaliagdo ¢ valorizagfo
inicial dos infradesnivelamentos do Segmento ST, decorre da incerteza da
etiologia, dado o curso e a complexidade das manifestagdio clinicas presente
na doenca cardiaca isquémica, além da auséncia de correlacio entre o
mecanismo eletro-fisio-patolégico envolvido ¢ o desnivelamento do ST em
alguns casos. Some-se a isto,a dificuldade de valorizar a Aterosclerose ou a
doenga endotelial associada, dado que ambas doengas possuem um processo
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bastante dindmico e ndo raras vezes hd uma alta prevaléncia de fatores de
risco para Aterosclerose ( 4s vezes vérios fatores) na populagdo estudada,
mesma assintomatica,

No nosso trabalho , procuramos estudar a relagéio e significado das
alteragdes eletrocardiogréficas do Segmento ST-T , numa populagio de
homens jovens , sem cardiopatia € com baixa prevaléncia de fatores de risco
para coronariopatia , submetendo-os ao TE maximo , acompanhado de
dosagens do Estradiol sérico em repouso e esforgo . Nos individuos com TE
diagnosticado como Sugestivo de Isquemia , foi feito a cintilografia do
miocardio com Tc-99 , com o objetivo de se relacionar possiveis alteracdes
da perfuséio do miocérdio ¢ alteragdes eletrocardiograficas do segmento ST-T
Numa populagdo de 35 homens com TE Eficazes , obtivemos 5 TE
Sugestivos de Isquemia por alteragdes eletrocardiograficas , tendo assim uma
frequéncia de testes alterados de 14,4 % , que estd em acordo com a literatura
Estes individuos com TE Sugestivo de Isquemia e submetidos a Cintilografia
com Technécio- 99 ndo mostraram alteragdes da perfusdo miocérdica ,
conforme se observa no Anexo [V. Assim, considerando a cintilografia
miocardica como padrdo “gold” disponivel no nosso meio para avaliacdo de
isquemia miocérdica, ndo indicamos o estudo hemodindmico, dado a resposta
eletrocardiografica ao T.E. ser um baixo preditor de coronariopatia em
homens jovens e assintomaticos. BORER et al.(1975), analisaram e
compararam os resultados dos testes ergométricos e cinecoronariografias de
89 pacientes, 30 dos quais eram assintomaticos, sendo 24 homens e cuja
indicagdo para a angiografia corondria foi apenas alteracdo
eletrocardiografica esforgo-induzida no T.E., observando que em 63% dos
casos as artérias corondrias eram normais ou tinham discretas lesdes (<50%).
Concluiram que a utilidade diagnéstica do T.E. nesta populagio é muito
limitada ¢ que ha frequente resposta falso positiva. Observacio semelhante
que anomalidades eletrocardiograficas ao T.E. sdo pobres preditores para
doenca coronariana em individuos assintomaéticos e aparentemente sadios, foi
referido também por FROELICHER et al. (1977) estudando 298 homens
pilotos da Forga Aérea dos U.S.A . Este autor refere frequéncia de doenca
coronariana significante em homens assintomdticos e abaixo de 40 anos em
apenas 16,8% dos casos .

Um outro aspecto que deve ser valorizado € que poderia explicar o
infradesnivelamento do segmento ST ao esfor¢o ou na recuperacdo em
individuos assintomaéticos, sem isquemia miocérdica ou outra cardiopatia,
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¢ a influéneia ¢létrica da repolarizagio atrial (KESSELMAM, BERKUN,
DONOSO,1956 , LEPESCHKIN & SURAMICZ,1958, SAPIN.et al.,1991).

A possibilidade da onda Ta ou onda de repolarizagio atrial, afetar o
segmento ST, foi primeiro proposto por SHIPLEY & HALLORAM (1936) ,
analisando cerca de 200 ECG de homens e mulheres normais. Posteriormente
LEPESCHKIN (1969), estudando o tempo ¢ a magnitude da repolarizagio
atrial, estabeleceu as bases tebricas para explicar a influéncia da
repolarizacdo da Onda P e da Onda U sobre 0 Segmento ST, criando um
diagrama que levou o seu nome. Em outros estudos (GROSS,1955,RIFF &
CARLETON, 1971, HAYASHIL,OKAJIMA, YAMADE, 1976), alguns feitos
em pacientes com bloqueio Atrio-ventricular Total, além de ilustrarem
claramente a influéncia da repolarizagdo atrial sobre o Segmento ST, foi
mostrado também que a Onda Ta, na maioria dos pacientes, produz um
cefeito maximo sobre o Ponto J, resultando num Segmento ST
infradesnivelado, porém ascendente. Contudo, segundo ELLESTAD (1991),
comentando um trabatho de SAPIN et al. (1991), ¢ citado que se o intervalo
constitvido pela Onda Ta ¢ tdo longo quanto 400ms, como pode
ocasionalmente ocorrer , na dependéncia do intervalo Pr e duragdo do QRS ,
poderia de tal forma influenciar o Segmento ST que causaria um
infradesnivelamento significante deste. Uma depressdo significante do
Segmento ST , relacionado com alteragfo da repolarizagdo da Onda P (Onda
Ta), também ¢ referido por KESSELMAN et al(1956) E RIFF &
CARLETON (1971). E importante que se diga, que a Onda P aumenta de
amplitude com o esforgo , assim como com a hipertrofia atrial direita
(MONPERE, 1989) ¢ estes fatores evidentemente influenciam a amplitude da
Onda Ta . Nos nossos casos , fizemos um estudo sobre a influéncia da
repolariza¢do atrial sobre o intervalo Pr dos individuos com TE Positivos néo
observando alteragfio em nenhum caso .

Um outro enfoque bastante importante , € o do conhecimento do(s)
mecanismos eletrofisiologico(s) do(s) desnivelamento(s) do Segmento ST e
inversdo daonda T .

Segundo  VICENT, ABILDSKOV, BURGESS (1977), os
desnivelamentos do Segmento ST, assim como as alteracdes da onda T
,dependem de 2 mecanismos principais, quais sejam

A - Perda de Potencial de Repouso da membrana do tecido sub
endocardico e

B - Alteragéio da curva do potencial de agfo transmembrana, incluindo

alterac&o na duragdo, amplitude e inclinacfio da fase 2 .
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Em consequéncia destes mecanismos, se registrarmos um ECG num
laboratorio de eletrofisiologia experimental, este poderia respectivamente
maostrar :

A - Uma depressdo do Segmento ST, decorrente da elevagio do
intervalo T-Q.

B - Um desnivelamento verdadeiro do Segmento ST.

E importante que se diga, que o ECG convencional ndo ¢ capaz de
discernir o mecanismo envolvido, mas segundo VICENT et al. (1977),
apenas o deslocamento T-Q, consequente da perda do potencial de repouso
da membrana, ocorre de forma consistente e associado com isquemia, sendo
o principal mecanismo envolvido. Ja a alteragdo da curva do potencial de
a¢do, que resulta inclusive em alteracdo da onda T, é de pequena importancia
e inespecifico, sendo de grande variabilidade quanto a resposta. Esta
altera¢do, ocorre por exemplo associado com aumentos da frequéncia
cardiaca, como aqueles associados com o uso de marcapasso cardiaco ou nos
episodios de taquicardias paroxisticas. Isto no entanto, é de dificil valorizagdo
¢ ndo deve ser interpretado de forma isolada, dado que como se sabe a
frequéncia cardiaca é o principal fator determinante do aumento de consumo
do oxigénio miocardio , tendo uma relagdo praticamente direta com este
(DUARTE MARCONDES,1986).

Quanto as alteragdes -eletrocardiograficas observadas por JAFFE
(1976), ¢ provavel que elas ndo ocorreram devido ao uso de estrogeno
exogeno ¢ sim por algum outro motivo. Tal premissa, se baseia nos varios
efeitos benéficos do estrogeno sobre os lipideos e a dindmica vascular ,
destacando-se : diminui¢io dos niveis plasmaticos dos lipideos, aumento da
concentragdo de HDL-colesterol, estimulagdo do receptor LDL-colesterol
hepatico , diminui¢do da deposi¢do de LDL-colesterol na parede arterial,
supressdo da proliferagdo celular intimal devido a diminuigfo estrégeno-
induzida da sintese de colageno e elastina que melhora o ténus vascular e
diminui a resisténcia vascular, levando consequentemente a uma
vasodilata¢io arterial coronaria e aumento de fluxo coronério . A propdsito
da diminuigfio da resisténcia coronariana e vasodilata¢do arterial , segundo
CHESTER et al(1995) , a resposta vasodilatadora nfio ¢ semelhante para
homens e mulheres . Estes autores referem que as artérias coronarias das
mulheres sfo mais sensiveis ao estrogeno do que os homens. Lembramos
ainda , que COLLINS et al.(1993), referem que a prote¢do cardiovascular
exercida pelo estrogeno, a semelhan¢a com a agdo anti-aterosclerdtica da
nifedipina (HENRY&BENTILEY,1981), poderia ser decorrente de um efeito
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antagonista do calcio-simile.

Quanto a agdo ou beneficio cardiolégico propriamente dito , ROSANQ
et al. (1993), referem melhora da isquemia miocardica esforgo-induzida pela
utilizagdo de 17-B estradiol sub-lingual momentos antes do T.E. em
individuos sabidamente coronarianos, observando nestes, maior frequéncia
cardiaca, maior duplo produto e maior tempo de esforco para se atingir
depressdo do Segmento ST de 1 mm, assim como maior tempo total de
esfor¢o ;sugerindo que estes efeitos poderiam ser devidos a uma acdo
coronariodilatadora. Outros , como HOLDRIGHT et al.(1995) e SNABES et
al.(1996),concorda que o estrogeno em doses altas tais como 100ug/dia pode
causar vasodilatagdo , aumentar o fluxo coronariano e melhorar a
performance cardiaca ao esfor¢o , mas com as doses convencionais das
terapias de reposi¢do hormonal (50ug/dia) , ndo altera o tempo de esforgo na
esteira ou qualquer outro parimetro ergométrico . SBAROUNI et al.(1997) ,
estudando 10 mutheres pés-menopdusicas portadoras de Angina Estavel
com TE Positivo para isquemia e coronariopatia documentada , utilizando
Premarin 0,625mg/dia ou placebo durante 4 semanas , niio observaram acio
anti-isquémica significante.Ja , PINES et al. (1996),referem melhora da
fungdo ventricular esquerda em repouso e ao esforco caracterizada por
diminui¢do dos didmetros diastdlico e sistolico final do ventriculo esquerdo ,
diminuigdo do atrio esquerdo , da espessura da parede ventricular esquerda e
da massa ventricular em mulheres hipertensas de grau leve ¢ em terapia de
reposi¢do hormonal

Como , ALBERTSSOM et al(1996) ,estudaram o emprego de
estrogeno num grupo de mulheres pés-menopatsicas normais ¢ compararam
com um grupo de portadoras de Sindrome X e observaram aumento no
tempo para surgir depressdo do Segmento ST e angina ao esforco , assim
como no tempo total de esforo e na capacidade de trabalho das ultimas ,
mas nfo das normais ; € provavel que a acdio benéfica do estrogeno ao
esforgo depende da integridade funcional do vaso.

Ainda sobre o estrégeno , é muito importante que se fale, sobre as
evidéncias clinicas que o Estradiol pode aumentar o risco cardiovascular
quando utilizado em homens portadores de Céancer da Préstata
(HENRIKSSON, 1987,1989,1992), aumentando o Fator VII, Fator [X-C,
Fator X, Tromboxane e Fibrinogénio, o que implica num estado de
hipercoagulabilidade e ativagdo plaquetaria. Segundo HENRIKSSON et al
(1987) foi observado um paralelismo entre o aumento do Fator VII ¢ as
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evidéncias eletrocardiograficas compativeis com piora da insuficiéncia
coronariana.

Disto um aspecto que ndo podemos deixar de comentar é a possivel
relagdo entre os altos niveis de estradiol e a presen¢a de cardiopatia
1squémica manifesta por alteracdes eletrocardiograficas
(PHILLIPS,1976,1978,1983) e/ou infarto do miocardio (ENTRICAN et
al.,1978,LURIA et al,1982, MENDORA et al. 1983), conforme Ja referido
anteriormente e colocado em duvida pos BARRET-CONNOR & KLAW
(1987) que estudaram cerca de 590 homens nfo infartados, avaliando os
fatores de risco para aterosclerose e dosando os niveis de estradiol, estrona,
androstenediona e testosterona, referindo uma nitida relacdo entre o habito de
fumar e quantidade de cigarros e os niveis hormonais € no com a presenga
de cardiopatia. Estes autores questionam os dados de literatura onde &
referido aumento dos niveis de estradiol sérico em sobreviventes de infarto do
miocardio, destacando que aqueles estudos ndo consideraram esta
possibilidade. Na literatura, observamos que enquanto alguns autores
(LINDHOLM et al.,1982, KLAIBER et al.,1984 BARRET-CONNOR &
KLAW,1987) referem aumento do estradiol sérico relacionado com o habito
de fumar, ENTRICAN et al(1978), referem exatamente o contrario. A
explicagdo dada para isto, segundo BARRET-CONNOR & KLAW (1987) é
que provavelmente a presenga de doenca cardiovascular ou fatores de risco
cardiovasculares, ndo foram critérios de selegdo.’

No nosso trabalho, feito em individuos de uma populacdo com baixa
prevaléncia de coronariopatia, estudamos a relagio entre tabagismo e
Estradiol sérico em repouso e durante esforco , nfo observando aumento
significante dos niveis de Estradiol sérico entre fumantes . Ainda a proposito
disto , estudamos também a relagfio entre Estradiol sérico e outros fatores de
risco , como o Colesterol , Triglicérides , Glicemia ¢ Acido Urico , também
ndo encontrando correlacdo .

Quanto a propalada relagfo entre estrogeno e aumento de complicagdes
cardiovasculares observado por varios autores (HENRIKSSON et
al,1987,1989,1992,), num brilhante estudo feito por HENRIKSSON &
JOHANSSON (1987), ficou demonstrado que a depressdo do segmento ST
ao esforgo, observado na derivagio CH2, o Colesterol sérico e os Hormonios
Foliculo Estimulante e Luteinizante, séo fatores de risco € podem predizer um
grupo de alto risco para evoluir com complicac¢des cardiovasculares, se uma
terapia estrogénica ¢ iniciada num homem portador de Cancer da Préstata.

Segundo estes autores, estes quatro fatores de risco, quando utilizados em
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pacientes com céncer prostatico, foram capazes de classificar corretamente
cerca de 84% dos pacientes tratados com estrogénio em pacientes com ou
sem risco para complica¢des cardiovasculares, possibilitando assim a
indicagdo de orquidectomia.

No entanto, se considerarmos que ha estudos que nfo conseguiram
mostrar relagfo entre uso ou niveis de estrogeno exdgeno e complicacdes
cardiovasculares  (OLIVER & BOYD,1961,THE VETERANS
ADMINISTRATION COQOPERATIVE...,1966), havendo inclusive outros
que mostraram melhora da aterosclerose ¢ diminuigdio da morbi-mortalidade
com 0 emprego preventivo de estrogeno (LONDON et al., 1961, STAMLER
et al.,1963) ¢ outros ainda que mostram associagdo indireta entre baixo risco
de doenga cardiovascular ¢ niveis de estrogeno enddgeno, como o que foi
observado no homem castrado (FURMAN,HORWARD,SHETLAR,1957),
assim como nos homens portadores de Sindrome de Klinefelter (PRICE
&CLAYTON,1983), chegaremos & conclusdio que a ag¢do do estrégeno varia
ndo apenas em relagfio ao sexo, mas também associado com outros fatores
de risco. E qual a relagdo entre os altos niveis de estrogeno end6geno e as
sindromes isquémicas agudas? BUSH & BARRET-CONNOR(1985), numa
revisdo sobre o uso de estrégenos ¢ a presenga de cardiopatia, expressa
opinido que s¢ os estrégenos endbgenos sdo protetores contra a doenga
cardiovascular, a concentragdo plasmatica deles deveria estar diminuido em
pessoas com estas doengas. Acrescentam que se os estrogenos enddgenos
estdo elevados nos homens com doenga cardiovascular, isto poderia ser
compativel com uma das seguintes hipdteses:

1- A hiper-estrogenemia (particularmente no homem) é um fator de
risco para doenga cardiovascular, ou,

2- Os niveis e¢levados de estrogenos estdo associados com maior
sobrevida apos o evento, ou,

3- Os altos niveis de estrogenos reflete stress pds-evento, ou ainda,

4- Ndo ha uma real associagdo entre os niveis  elevados dos
estrogenos enddgenos e a doenga cardiovascular.

Nesta revisdo, os autores, ndo discutem estas hipoteses, mas chamam
atencdo para o fato que se o risco de doenga cardiovascular no-fatal é
elevado em homens usando doses relativamente altas de estrogenos, trés
fatores devem ser considerados:
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1°) Nenhum dos homens em algum dos estudos eram sadios. Todos
tinham tido um evento cardiovascular anterior ou estava sendo tratados de
Cancer;

2°) A dose de estrogeno era bastante elevada ( 2 a4 10 vezes a
usualmente prescrita para mulheres com sintomas menopausicos);

3°) Em todos estudos, exceto um, todos os participantes eram homens.

Mas se o estrogeno ¢ um fator de risco para o desenvolvimento das
complicagdes cardiovasculares em homens entre 30 a 70 anos de idade
(HENRIKSSON at al,1989) e¢ quando utilizado acentua as alteragdes
eletrocardiograficas ja existentes ou tem relagdo com novas alteragdes
eletrocardiograficas (JAFFE,1976) e aumento da morbidade e mortalidade de
causa cardiovascular (HENRIKSSON et al., 1987,1989,1992), poderia
também haver uma possivel relagdo entre niveis de Estradiol sérico e
alteragOes eletrocardiograficas esforgo-induzida, observadas em individuos
sem coronariopatia. Disto, no nosso trabalho, procuramos estabelecer se
havia ou ndo relagfio entre os niveis de Estradiol sérico ou a variacio destes
niveis, nas situagdes de Repouso ou Pré Esforco, Esfor¢o Maximo e Pds
Esfor¢o ¢ as varidveis que representariam a resposta eletrocardiografica do
Segmento ST-T, tais como os tipos morfolégicos e os graus de
desnivelamentos do Segmento ST, o Diagnostico propriamente dito do T.E ,
além das outras varidveis ergométricas , como : Percentagem da Frequéncia
Cardiaca Maxima , Dura¢do , Carga Méaxima , Duplo Produto , Trabalho
Total etc . Anadlise idéntica, foi feita para a relagdio entre as variaveis que
representam a variagdo dos niveis de Estradiol sérico (PER 1, PER 2, PER
3), e as varidveis que medem a resposta eletrocardiografica do Segmento ST
(Ponto Y, ST), nada encontrando. As razdes para isto, deriva do fato que se
os niveis séricos isolados do Estradiol variam largamente em cada estagio,
analisando as variagdes destes niveis, teremos uma conotagdo dindmica de
continuidade, o que ¢ um fato, pois os trés estagios E1, E2 ¢ E3, quanto ao
Estradiol sérico comportaram-s¢ de forma intimamente relacionados, fato
comprovado pelo teste de correlagdo, além do fato que os individuos foram
seus proprios controles.

Assim, foi também observado através do teste de correlagdo que as
variaveis Estradioll, Estradiol2 e Estradiol3, nfio tinham correlag@io com a
variavel Diagndstico o que quer dizer em outras palavras, que as variaveis
Estradioll, Estradiol? e Estradiol3, sdo independentes do Diagndstico ou
seja: ndo tem valor preditivo. Para confirmar isto, dado que o nimero de
testes positivos foram pequenos, agrupamos os pacientes segundo os
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Diagnosticos ¢ fizemos uma analise de varidngia que da mesma forma ,
mostrou independéncia do Diagndstico em relagdo ao Estradiol sérico.

Da mesma forma, analisamos a correlagio entre a variavel Ponto Y e o
Estradioll, Estradiol2 e Estradiol3, observando-se que aquela também era
independente .Estes dados, na nossa opinidio nfio contestam os dados de
JAFFE (1976) ou de outros (HENRIKSSON et al.,1987,1989,1992) que o
estrogeno esta relacionado 2 novas alteragdes eletrocardiograficas ou
acentuagdo das preexistentes, dado que a nossa populagdo de estudo ¢ a
metodologia em si, diferem de forma completa, destes autores. No entanto, é
bom que se diga, que ndo encontramos a relagio entre o diagnostico
eletrocardiografico ¢ os niveis hormonais na nossa populagio de estudo,
talvez porque esta relagdo para homens assintomaticos, com ECG normal e
sem cardiopatia, nfo existe. JAFFE (1976) observou altera¢des do ECG em
individuos que havia usado horménio, mas nfio excluiu individuos com
altera¢Bes eletrocardiograficas prévias ou que tivessem hipercolesterolemia e
consequentemente poderia ter doenga coronariana microvascular . Ha
evidéncia que pode ocorrer disfungdio endotelial nos estigios precoces da
aterosclerose coronariana, dificultando a dilatacdo endotélio-induzida da
microvasculatura € consequentemente podendo levar a uma mudanca na
capacidade de fluxo coronariano (ZEILER et al,1991a). Segundo ZEILER et
al.(1991b), pode haver também disfungdio endotelial associado com
hipercolesterolemia, manifestando-se de forma semelhante com déficit de
relaxamento endotélio-induzido da microvasculatura e alteragio no fluxo
coronariano. BORER et al. (1975) assim como FROELICHER et al.(1976a)
encontraram frequéncia de resposta -eletrocardiografica falso-positiva
respectivamente em 63% e 56% dos homens oligo ou assintomaéticos e
hipercolesterolémicos com alteragio do ST-T ao T.E. Como ponto comum a
ambos estudos, chamamos aten¢do para a alta frequéncia de resposta
eletrocardiografica falso-positiva , o fato de serem assintomaticos e a
presenga de hipercoiesterolemia.

Nos nossos casos , ndo houve hipercolesterolemia significativa no
grupo como um todo ou mesmo nos individuos onde os T.E apresentaram
resposta eletrocardiogréfica sugestiva de isquemia. Disto, este mecanismo
tambeém pode ser excluido como causa de alteragdo eletrocardiografica nos
nossos casos com T.E Falso Positivo.

Ainda a propésito da relacfio resposta eletrocardiografica do Segmento
ST anormal ¢ auséncia de isquemia, BAIREY et al., (1987), estudando 63
individuos submetidos & angiografia corondria, a ventriculografia
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radioisotopica ¢ a0 T.E. maximo na posicdo em pé e supina, encontraram
respostas anormais do Segmento ST relacionado principalmente com a
posi¢do supina em 6 casos, sendo 5 deles assintomaticos, com ECG normal,
com corondrias normais e pérvias a arteriografia corondria e nenhuma
alteragdo a ventriculografia. Sugerem que fatores ndo 1Squémicos, como
fatores técnicos, alteragdes posturais etc, provavelmente estdo implicados,
dado a baixa prevaléncia de doenga nesta populagdo,

E referido , que em individuos normais, a morfologia, tipo e grau de
desnivelamento do Segmento ST, ndo tem o mesmo significado quanto a
sensibilidade e especificidade (BORER et al., 1975, FROELICHER et al,,
1977) o que no nosso trabalho ficou patente ja que observamos tanto
infradesnivelamento do segmento ST do tipo ascendente , horizontal e/ou
descendente com desnivelamento de até 4 mm associado com perfusdo
miocardica normal a cintilografia com Tc-99.

Num outro estudo, PEDERSEN,SANDOE,LARKEBORG(1991),
avaliaram e acompanharam por 3 anos e de forma prospectiva, cerca de
2.500 homens assintomaticos, submetendo-os ao T.E. maximo,
ecocardiograma, Holter de 24 horas e cintilografia miocardica com Talio -
201, encontrando 55 individuos T.E. anormais, sendo 41 devido desvios do
ST. A prevaléncia do T.E. anormal foi 2,1%, variando entre 1,6% nos
individuos abaixo de 50 anos ¢ 4.8% naqueles acima de 50 anos. Nos 41
individuos com depressdo do segmento ST ao T.E., foi observado alteracdo
da perfusdo miocardica em apenas 7/41 casos, sendo 4/18 individuos com
infradesnivelamento do Segmento ST entre 1 e 1,9 mm, 2/20 individuos com
depressdo do Segmento ST entre 2 ¢ 2,9 mm e 1/3 individuos com mais de
3mm, atingindo assim uma frequéncia de defeito de perfusdo miocardica a
cmtilografia com Talio - 201, de 17%. Concluem que o TE. standart é um
pobre preditor de doenga coronariana em individuos assintomaticos, ndo
devendo ser recomendado de rotina como “screening”para estes individuos.

Um outro aspecto estudado por nés e também por outros autores, foi a
possivel relagdo entre o Diagnostico do T.E., a derivagdo eletrocardiografica
alterada, grau de infradesnivelamento e o momento onde este foi observado.
Na literatura, ¢ referido que o tipo de infradesnivelamento do Segmento ST,
assim como a severidade com que este ocorre, tem caracteristicas nio apenas
diagnésticas, mas também progndsticas (ELLESTAD & WAN,1975,COHN
et al,1976, GOLDMAN et al.,1976, ELLESTAD,1976, ELLESTAD &
HALLEDAY,1977). Assim, o Segmento ST do tipo ascendente lento,
apresenta menor sensibilidade e especificidade para o diagnéstico de doenca
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coronariana (STUART & ELLESTAD,1976, ERICKSEN et al.,1976),
enquanto o infradesnivelamento do Segmento ST do tipo descendente ou
horizontal, com pelo menos Imm de profundidade ¢ 0,08 seg. de duracfo,
tem maior sensibilidade e especificidade, além de que a severidade de
infradesnivelamento tem caracteristicas progndsticas.

Nos nossos casos, conforme a tabela 9, as alteractes do Segmento ST
nos casos, onde o diagnodstico foi TE “positivo”, ocorreram exclusivamente
durante o esforgo em 2 casos (casos 31 e 32), durante o esfor¢o e recupera¢do
em 1 caso (caso 33) e exclusivamente durante a recuperagdo nos outros 2
casos (caso 34 e 35). Quanto a (s) derivacio(Ses) onde foi observada
alteragdo do Segmento ST, tivemos que estas ocorreram no CMS e D2M em
3 casos, apenas no CM5 em 1 caso e $0 no D2M no outro caso. Assim ,
alterag@o isolada em apenas 1 derivagdo inferior ocorreu em apenas | caso.
FROELICHER et al (1977), referem que a frequéncia de coronariopatia em
T.E. anormal devido apenas 1 derivagdo vertical, é de somente 3,7%, o que
segundo estes autores ilustra o perigo de se interpretar o T.E. apenas por esta
derivagdo. Num outro estudo especialmente feito para comparar as
derivagdes CMS5, CC5 e V5 além das verticais, FROELICHER et al.
(1976b), referem que a alteracdo eletrocardiografica observada numa
derivagdo inferior, € rara e frequentemente falso-positiva. Acrescentam que a
derivagdo CMS5 € menos sensivel que a derivagdo V5 levando a maior
depresséo do segmento ST com maior dngulo de inclinagio.

Nos nossos casos, observamos infradesnivelamento do Segmento ST
durante o esfor¢o do tipo horizontal com até 4 mm num individuo , o que
configura que o gréu e severidade de infradesnivelamento do ST nestes
individuos ndo tem o mesmo significado diagnostico.

ERICKSEN et al. (1976) estudou este aspecto referido acima em
individuos presumivelmente sadios, submetendo-os ao T.E. e arteriografia
corondria. Em todos os casos onde os T.E. apresentaram critérios
eletrocardiograficos sugestivos de cardiopatia isquémica, o TE foi repetido.
Observaram que ndo encontraram diferenga significante entre a capacidade
diagnostica do “padrdo isquémico cléssico”de desnivelamento do Segmento
ST versus infradesnivelamento do Segmento ST do tipo ascendente lento,
comparando ambas formas de apresentacio do Segmento ST, quando
ocorrendo durante o esfor¢o. No periodo pds-esforco, um niimero maior e
significante de individuos tiveram infradesnivelamento do Segmento ST do
tipo “padréo isquémico”, do que durante o exercicio, o que por outro lado foi
significativo e mais frequentemente relacionado a presenga de doenca
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coronariana a arteriografia. Comparando os dados angiograficos ¢ a resposta
eletrocardiografica de 85 individuos, 29 dos quais ndo apresentaram lesdes
significantes, observaram que 25/29 deles tiveram “padrdo isquémico”,
referido pelos autores como infradesnivelamento do Segmento ST do tipo
horizontal ou descendente maior ou igual a 1,5mm, 0,08 seg. apds o Ponto J.
Estudando a relagdo entre a incidéncia de lesdes obstrutiva aterosclerética e o
numero de vasos acometidos, pela faixa etdria, encontraram que entre 9
individuos estudados na faixa etaria entre 40 e 44 anos, o angiograma foi
normal em 6 deles, enquanto que na faixa entre 55 - 59 anos , entre 45
individuos estudados, apenas 12 ndo tiveram obstrucbes. Nos outros 33
individuos onde o angiograma foi anormal, em 23 deles foi observado lesdes
de 2 e 3 vasos. Isto vem reafirmar a baixa prevaléncia de coronariopatia na
populagdo mais jovens de homens assintomaticos.

Numa revisdo de vérios trabalhos publicados, comparando protocolos,
numero de casos estudados, percentagem de resposta eletrocardiografica
anormal na populagdo estudada e tempo de follow-up, FROELICHER et al.
(1976a), relatam frequéncia de resposta eletrocardiografica anormal do
Segmento ST ao esforgo entre 13 e 23% quando se utilizou o protocolo de
Bruce ou Balke ¢ entre 25 a 27%, quando se usou o teste Duplo de Master,
com um valor preditivo e sensibilidade que variou respectivamente entre
13,6% a 23% ¢ 60 a 75% para o teste de Bruce e 25 a 27% e 25a 40% para o
teste Duplo de Master.

No nosso trabalho, observamos 5/35 testes com respostas anormais do
Segmento ST, o que representa uma frequéncia de 14,2%, estando em acordo
com a literatura.

Tendo em vista a baixa acuracidade do T.E. nos individuos
assintomaticos, GREENBERG et al. (1982), apos estudarem 30 individuos
normais ¢ 84 pacientes com doenga coronariana, submetidos ao T.E. e andlise
multivariada de um grande nimero de varidveis distintas para homens e
mulheres, relatam que a andlise multivariada conforme proposta por eles, é
capaz de melhorar a sensibilidade do T.E. de 73% para 88%, melhorando a
acuracidade do T.E., comparando com este quando analisado apenas pela
resposta do Segmento ST.

Da mesma forma, CANDELL-RIERA et al. (1990) estudando 73
pactentes com dor tordcica atipica e teste de esfor¢o inconclusivo ¢ ou teste
de esfor¢o anormal sem histéria de angina ¢ comparando os dados do T.E.
maximo., com os da cintilografia miocardica com Talio - 201,
ventriculografia radioisotopica e cinecoronariografia chamam a atencdo para
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a baixa acuracidade da resposta eletrocardiografica do T.E. em comparacio
com estes outros metodos ndo invasivos. Reafirmam que a cintilografia com
Télio é o método mais sensivel e acurado entre 0s testes radioisotépicos para
o diagnostico da cardiopatia isquémica.

Comparando agora, a relag@io entre a resposta eletrocardiografica do
Segmento ST ¢ o comportamento do estrogeno em repouso ¢ ao esforco,
merece reflexdo a nossa observagio que o Estradiol sérico aumentou com o
esforco .

O uso de drogas que teoricamente poderiam interferir, aumentando os
niveis do Estradiol sérico , como o digital , reserpina e clofibrate (STOFFER
et al,1973,HELLER et al,1981), foi excliido pela propria metodologia.
Outros fatores como o peso ou mais precisamente a adiposidade, Ja que o
tecido gorduroso ¢ o maior sitio de conversio de androgeno em estrogeno
(KLEY,EDELMANN,KRUSKEMPER,1980), o hsbito de fumar ¢ a
atividade fisica, sdo de dificil avaliacio. Como vimos , a mfluéncia do
tabagismo sobre os niveis hormonais nfo estd totalmente definido
(ENTRICAN et al,1978 LINDHOLM et al.,1982 KLAIBER et al., 1984,
BARRET-CONNOR & KILAW,1987), entretanto , no nosso material ndo
houve diferenga significante entre as médias e desvio padrio de Estradiol de
fumantes ¢ ndo fumantes. O Peso e a atividade fisica pré-estabelecida na
metodologia deste trabalho como sedentdrio , ndo deve ter influenciado, ja
que todos foram seus proprios controles ¢ ndo houve diferenga significante
entre as médias do Peso de ambos os grupos .GUTIN et al.(1985) , estudou a
influéncia da atividade fisica sobre os niveis séricos de Estradiol em repouso
em homens sedentarios e treinados , nao encontrando diferenca significante.

Quanto a influéncia do exercicio fisico sobre os niveis de Estradiol,
sabemos que CUMMING et al. (1973) , CUMMING & REBAR (1983) e
CLARK et al.(1988) observaram aumento significante dos niveis de Estradiol
sérico esfor¢o-induzido em mulheres. Na literatura , ndo encontramos
nenhuma referéncia sobre os niveis séricos de Estradiol durante o TE de
homens assintomaticos. No nosso material, observamos aumento significante
dos niveis de Estradiol sérico ao esforgo , com diminui¢do no periodo de
recuperagdo nos Grupos P e N, porém sem diferenga significante entre eles ,
conforme o quadro 4 .Observamos também , que a  varidvel PER 2
apresentou correlagdo negativa com a varidvel ST, o que consiste no
momento um dado sem explicacio definida ou se é apenas um achado.
Outras relagdes como entre o Ponto Y ¢ o Colesterol ¢ Triglicérides sérico ou
entre o Estradiol Pré, Esforco Méximo e Pés Esfor¢o e o Colesterol,
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Triglicérides e Glicemia de Jejum, da mesma forma sdo de dificil explicagfio
¢ merecem mais estudos a respeito. Na literatura, é bem sabido o efeito
benéfico do estrogeno sobre as fragdes LDL e HDL-Colesterol de homens ¢
mulheres.

Em decorréncia das alterages eletrocardiograficas observadas nos
nossos casos, a semethanga como ocorreu em outros estudos (BORER et
al,1975,FROELICHER et al.,1977), torna-se patente que 0s motivos porque o
Segmento ST-T alteraram durante o esforgo fisico (caso 31,32,33) ou na
recuperagdo (casos 34e35), permanece incerto, ndio dependendo contudo dos
niveis ou da varia¢do dos niveis do Estradiol sérico, dos niveis do Colesterol
sérico , da alteracdo da repolarizacdo atrial , nem de alteragio da perfusdo
miocardica, conforme foi visto a cintilografia.

Outros fatores no entanto, como a influéncia do stress , estudado por
SELYE(1970), como a sindrome do stress biolégico sdo de dificil
valorizagdo na pratica médica. No entanto, ¢ importante que se diga, que a
valorizagdo ¢ interpretagdo clinica do stress, tendo em vista a manifestacio
eletrocardiografica sobre o segmento ST-T, segundo HIZZEN & SLANGEN
(1985), permite uma melhor caracterizagfio ¢ defini¢do do tipo do stress .
Estes autores , estudaram e compararam o stress classificando-o em stress
fisico e stress emocional , de acordo com a resposta metabolica observada.
Concluiram que os seus resultados, n3o suportavam a assertiva que o stress
emocional evoca um padrio de resposta cardiovascular exercicio-simile,
levando a uma situagfio de m4 adaptagdo metabélica , como ocorre com o
stress fisico. Referiram ainda, que os seus resultados estiio em acordo, com a
hipotese que as alteragbes eletrocardiograficas obtidas durante o stress
emocional, sdo semelhantes &s alteracdes eletrocardiograficas obtidas durante
a estimulagdo do ginglio estrelado direito. Ja as alteragdes
cletrocardiograficas obtidas durante o exercicio fisico, sdo semelhantes as
alteragbes eletrocardiograficas obtidas durante a estimulagio do génglio
estrelado esquerdo . Um aspecto bastante peculiar deste estudo , foi
demonstrar que existe um paralelo entre a estimulagio mental e a neurologica
¢ que ambas provocam de alguma forma, alteragdes eletrocardiograficas
sobre o Segmento ST.

Do ponto de vista experimental, sabe-se que a estimulacdo de
determinadas 4reas cerebrais, como o Giro Hipocampal, o Lobo Temporal
Medial (Nucleo Medial da Amigdala) e o Hipotalamo Péstero-lateral, podem
produzir alteragdes eletrocardiograficas transitorias ou persistentes sobre o
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Segmento ST e onda Q, compativeis com o quadro de infarto do miocérdio
(PORTE et al.,1962).

Uma destas situagdes, sdo as alteragdes eletrocardiograficas observadas
na hemorragia cerebrovascular (YAMOUR et al, 1980) ¢ os desnivelamentos
do Segmento ST e onda T isolados (HUNT, McRAE, ZAPF,1969) ou
associados com manifestacdes de necrose miocardica observada na
hemorragia  subaracndidea (SRIVASTAVA & ROBSON, 1964,
HAMMERMEISTER & REICHENBACK ,1969).

Desta forma, sendo o objetivo deste trabalho, estudar a relagdo entre o
Estradiol sérico e a resposta eletrocardiografica ao esforco, o que fizemos néo
encontrando qualquer relagio entre os niveis séricos daquele e as alteragoes
eletrocardiograficas observadas ao esforgo, considero encerrado este trabalho.
Permanece contudo para ser esclarecido, o real motivo das alteragdes
eletrocardiograficas projetadas sobre o Segmento ST ¢ Onda T ao esforgo ¢
ndo relacionadas a presenga de isquemia miocardica. Outros estudos serdo
necessarios para avaliar este aspecto.

Chamamos a atengdo mais uma vez , para a orientagdo de BORER et
al.(1975), FROELICHER et al.(1977) , PEDERSEN et al.(1991) ¢ JUNEJA
& WASIR (1994) que nos lembram que o T.E. ndio deve ser usado para
“screening’de coronariopatia em individuos com baixa prevaléncia de doenga
coronartana. UNDERWOOD (1994), chama a atencdo que os testes de
perfusdo miocardica, embora mais sensiveis e especificos que o T.E.,
apresenta sensibilidade ¢ especificidade que varia de um centro para outro,
sendo ainda o melhor caminho para se determinar o risco de futuros eventos
cardiacos, diante de uma suspeita de doenga isquémica. Este autor , refere
ainda que pacientes com T.E. anormal mas com “scan” mostrando baixa
probabilidade de isquemia, ndo devem ser submetidos a arteriografia
coronaria dado haver pouco ganho com tal intervencdo , sendo aconselhavel
apenas o acompanhamento médico e terapia médica preventiva.
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CONCLUSOES

“ Ndo ¢ uma grande verdade que torna
grande um homem , mas ¢ o homem que
torna grande a verdade . ” (Confuncio )



7 - CONCLUSOES

- O comportamento do Estradiol sérico ao esforgo ergométrico , caracterizou-
se por aumento significativo ao esfor¢o e diminui¢io no periodo de
recuperacdo em ambos 0s grupos .

- Néo houve entretanto diferenga significante quando se comparou ambos os
grupos para o Estradiol no Pré Esforgo , ao Esforgo Méximo e Pés Esforco |
analisados em relagdio ao Diagnéstico do T E ¢ o tipo de ergdémetro utilizado

- Néo houve correlagio entre a resposta eletrocardiografica do Segmento ST —
T e a perfusdo miocdrdica & Cintilografia do Miocardio com Tc¢-99
(SESTAMIBI) .

Baseado nestes dados , acreditamos que :

I - Néo ha relaco causal entre as alteragdes eletrocardiograficas responsaveis
pelo diagnostico do Teste Ergométrico Falso Positivo e o Estradiol sérico .

2 - O mecanismo eletrofisiologico capaz de explicar as alteragdes
eletrocardiograficas observadas sobre o segmento ST — T ao esfor¢o e
recuperagdo nestes individuos permanece incerto e no bem explicado.

3 - O Diagnéstico de Isquemia no T.E. de assintomaticos , ndo deve se basear

apenas na valorizagdo da resposta eletrocardiografica, dado que esta pode
mostrar alteragdo, sem correlagfio com a presenga de isquemia .
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ANEXO I

TABELAS

“Possivelmente a maior licio da vida a ser
aprendida ¢é a liberdade : liberdade em
relaciio as circunstincias , a0 ambiente , a
outras personalidades e , para muitos de
nos , em relacio a nés mesmos... ”

( Edward Bach , A Terapia Floral )



Tabela 1 : Dados Antrogométricos , Periodo do TE iFE g Ergémetro

Caso IDADE COR PESO ALTURA Periodo FE ERG
(anos) (kﬁ). {(cm) Teste

Grupo N

1,00 22,00 Br 61,00 170,00 1,00 0,80 Bic
2,00 28,00 Br 81,00 185,00 2,00 0,78 Bic
3,00 27,60 Br 92,00 183,00 1,00 0,75 Bic
4.00 45,00 Br 67,00 168,00 3,00 0,70 Est
5,00 23,00 Br 8450 167,00 1,00 0,80 Est
6,00 37,00 Br 80,00 167,00 2,00 0,77 Est
7,00 35,00 Br 75,00 175,00 2,00 0,78 Est
8,00 27,00 Br 72,00 168,00 1,00 0,30 Est
9,00 45,00 N 86,00 175,00 2,00 0,00 Est
10,00 36,00 Br 86,00 177,00 2,00 0,78 Est
11,00 38,00 Br 100,20 175,00 2,00 0,80 Bic
12,00 38,00 Br &2,00 168,00 1,00 0,80 Est
13,00 39,00 Br 80,00 171,00 2,00 0,75 Est
14,00 24,00 Br 71,00 177,00 3,00 0,70 Est
15,00 43,00 N 71,00 171,00 2,00 0,80 Est
16,00 21,00 Br 68,00 178,00 2,00 0,78 Est
17,00 29,00 Br 80,00 172,00 3,00 0,74 Est
18,00 27,00 Br 67,00 165,00 3,00 0,83 Est
18,00 45,00 Br 80,00 180,00 2,00 0,70 Est
20,00 27,00 Br 67,00 172,00 2,00 0,83 Bic
21,00 31,00 Br 81,00 168,00 1,00 0,80 Est
22,00 41,00 Br 85,00 180,00 3,00 0,78 Est
23,00 30,00 Br 62,00 171,00 3,00 0,74 Est
24,00 43,00 Br 79,00 168,00 1,00 0,70 Bic
25,00 23.00 8r 103,00 183,00 2,00 0.80 Est
26,00 30,00 Br 82,00 181,00 2,00 0,80 Est
27,00 23,00 Br 58,00 165,00 2,00 0,80 Est
28,00 40,00 Br 59,00 158,00 2,00 0,80 Est
29,00 31,00 Br 78,50 167,50 3,00 0,80 Bic
30,00 40,00 Br 9300 179,00 2,00 0,76 Est
Média 33,00 77,00 173,00 0,75

DpP 8,00 12,00 6,00 0,15
Grupo P

31,00 44 00 Br 70,00 175,00 2.00 0.81 Est
32,00 38,00 Br 59,00 170,00 3,00 0,66 Est
33,00 45,00 Br 84,00 175,00 1,00 0,72 Est
34,00 38,00 Br 58,00 166,00 2,00 0,80 Est
35,00 31,00 Br 58,00 176,00 1,00 0,83 Est
Média 39,00 71,00 166,00 0,75

DP 6,00 17,00 33,00 0,13

Observacéo: Br=Branca , N=Negra , FE= Fragéo de E-jegéio ,

Bic=Bicicleta , Est=Esteira
Periodo do TE=1 - Periodo entre 8 e 10 horas inclusive

2 - Periodo entre 10 ¢ 12 horas
3 - Periodo apds as 12 horas

Erg=Ergémetro
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Tabela 2 : Pardmetros Ergomeétricos com suas respectivas observados durante o TE , nos Grupos N e P.

Casa CARGA DELTA DELTA DELTAOndadndaldnda ST PON O.P. DURA FCEMax PAS PAD PFCM VO2 TT
Mixima  PAS PAD FE R Q@ T TOY x100 GAO Emax  Emax Max
1 120000 62,00 000 127,00 Dim Aum Pos Asc 0,00 313,50 16,00 19300 162,00 80,00 8500 269 31266
2 150000 8500 -2000 108,00 Dim Aum Pos Asc 000 323,00 17,00 170,00 190,00 70,00 8850 319 32300
3 120000 8500 -30,00 104,00 Dim Aum Pos Asc 0,00 36550 1600 170,00 21500 60,00 88,50 329 38550
4 237000 S&500 -10,00 80,00 Dim Aum Pos Asc 0,00 288,00 2400 160,00 180,00 80,00 9260 380 28800
5 228300 60,00 -20,00 107,00 Dim Aum Pos Asc 0Q,00 332,50 24,00 175,00 190,00 80,00 89,70 3,80 33250
8 2358,00 100,00 0,00 93,00 Aum Man Pos Asc Q00 429,00 21,00 168500 260,00 110,00 88,70 370 42900
7 1809,00 105,00 15,00 106,00 Dim Aum Pos Asc 0,00 383,00 1800 16500 220,00 10000 8820 3,20 36300
8 173600 70,00 -2,00 88,00 Dim Aum Pos Asc 000 384,00 16,20 182,00 200,00 80,00 94,70 2,83 38400
9 109400 5500 -5,00 8500 Oim Man Pos Asc -1,00 30000 1200 15000 200,00 80,00 8570 289 30000
10 188500 €0,00 30,00 125,00 Man Aum Pos Asc 0,00 38850 1500 18500 21000 11000 99,40 380 38850
11 120000 9500 -30,00 100,00 Dim Man Pos Asc 0,00 48450 16,00 190,00 255,00 80,00 102,70 3,98 48850
12 149500 40,00 -20,00 103,00 Aum Aum Pos Asc 0,00 306,00 1630 180,00 170,00 7000 97,20 2968 30600
13 1930,00 80,00 -2500 94,00 Dim Man Pos Asc 000 427,50 1615 180,00 225,00 70,00 102,70 3,50 42750
14 208300 6600 40,00 111,00 Dim Man Pos Asc 000 343,00 2050 17500 196,00 5000 90,20 3,80 34400
15 1712,00 70,00 -5,00 115,00 Aum Man Pos Asc -0,50 360,00 18,00 180,00 200,00 8500 98380 350 38000
16 122500 50,00 -50,00 11100 Dim Aum Pos Asc 0,00 304,00 1500 190,00 160,00 3000 9690 295 30400
17 144100 80,00 -4000 8200 Dim Aum Pos Asc 0,00 320,00 1500 160,00 200,00 40,00 86,70 3,00 32000
18 1207,.00 90,00 -5500 124,00 Dim Aum Pos Asc Q00 420,00 15,00 200,00 21000 4000 10410 291 42000
19 1621,00 80,00 0,00 8300 Dim Aum Pos Asc -1,00 33400 1421 16500 25000 11000 5210 295 41250
20 1500,060 45,00 -20,00 170,00 Dim Aum Pos Asc 0,00 289,00 20,00 170,00 170,00 60,00 8850 3,39 2BA00
21 145800 65,00 -30,00 115,00 Dim Man Pos Asc 000 33250 1500 175,00 190,00 60,00 8210 280 33250
22 153100 6500 10,00 87.00 Dim Man Pos Asc 000 35200 1430 160,00 220,00 80,00 9743 281 35200
23 149500 8500 0,00 110,00 Dim Man Pos Asc 0,00 351,80 17,50 185,00 190,00 90,00 9736 2,70 35150
24 1500,00 95,00 30,00 105,00 Dim Aum Pos Asc (00 414,00 17,53 180,00 23000 130,00 9890 3,19 41400
25 185500 85,00 10,00 117,00 Dim Man Pos Asc 000 42550 13,26 18500 230,00 11000 94,87 305 42250
28 197800 6500 -500 110,00 Dim Aum Pos Asc 0,00 420,00 1800 200,00 210,00 8500 10520 3,71 42000
27 205200 6500 26,00 114,00 Dim Aum Pos Asc 000 304,00 2400 19000 160,00 a0.00 957,40 395 30400
28 142300 6000 -10,00 106,00 Dim Aum Pos Asc -1,50 32400 1833 180,00 180,00 9000 97,80 320 32400
28 120000 5500 -20,00 96,00 Aum Aum Neg Asc -1,00 32400 14,15 180,00 18000 70,00 9470 287 32400
30 224300 85,00 -1500 107,00 Dim Man Pos Asc -1,50 39160 18,30 170,00 230,00 7000 9230 369 33100
Md 164300 7200 1200 104,00 _ _ 0,22 35645 17,00 177,00 203,00 7800 9400 327 38837
DP 378,00 17.00 21,00 1200 _ 0,47 50,52 3,00 12,00 27,00 23,00 500 042 5160
Grupo P
31 205800 70,00 -350C 8500 Dim Aum Pos Asc -3,00 28800 18,45 160,00 180,00 50,00 88,30 3,80 28800
32 142300 70,00 0,00 120,00 Dim Dim Neg Desc -1,00 400,00 18,40 200,00 200,00 80,00 108,10 282 40000
33 151300 80,00 -10,00 108,00 Dim Aum Pos Horiz 400 32300 1500 170,00 190,00 7000 9550 297 32300
34 106200 30,00 -2500 110,00 Dim Aum Pos Horiz -1 50 323,00 1500 170,00 190,00 7000 91,80 2,08 32300
-35 104400 8500 -30,00 118,00 Dim Aum Pos Asc -2,00 35725 1500 18500 21500 50,00 97,30 2,056 39775
Ma 1420 6700 -2000 108,00 _ - -1,80 34625 1600 177,00 19500 6400 9600 2,70 23485
DpP 414 21,00 14,00 14,00 1,80 4991 100 15,00 13,00 13,00 700 085 4030

Observagao : ST=8egmento ST , DP=Duplo Produto , FCEMax=Frequéncia Cardiaca ao Esforgo , TT=Trabalho Total
PASEMax=Presséo Arterial Sistdlica ao Esforgo Maximo , PADEMax=Press#o Arterial Diastolica ao Esforgo Maximo

VO2Max=Consumo Maximo de Oxigénio , PFCM=Percentagem da Frequéncia Cardiaca Méxima
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Tabela 6 : Valores do Estradiol sérico obtido nos
periodos Pré-Esforgo , Esforgo Maximo
e Pos-Esforgo do TE nos Grupos N e P.

CASO Estradiol 1 Estradiol 2 Estradiol 3

Grupo N
1 24,00 60,00 40,00
2 30,00 68,00 36,00
3 34,00 38,00 27.00
4 2200 36,00 30,00
5 34,00 40,00 36,00
6 40,60 40,00 36,00
7 19,00 40,00 30,00
8 34,00 52,00 40,00
9 20,00 34,00 24,00
10 19,00 20,00 19,00
LK 34,00 88,00 68,00
12 20,00 60,00 44,00
13 34,00 48,00 40,00
14 48,00 60,00 54,00
15 3400 60,00 54,00
16 20,00 48,00 34,00
17 52,00 85,00 68,00
18 44 00 68,00 52,00
19 52,00 110,00 85,00
20 66,00 80,00 58,00
21 20,00 30,00 27,00
22 27,00 32,00 20,00
23 32,00 46,00 40,00
24 24,00 50,00 34,00
25 30,00 40,00 38,00
26 20,00 32,00 20,00
27 50,00 54,00 54,00
28 30,00 60,00 54,00
29 2000 54,00 36,00
30 38,00 46,00 38,00
Média 32,00 52,00 41,00
DP 12,00 19,00 15,00
Grupo P
31 20,00 34,00 22,00
32 54,00 85,00 68,00
33 48,00 52,00 44,00
34 44,00 54,00 24,00
35 32,00 40,00 32,00
Média 35,00 53,00 38,00
Dp 13,00 20,00 19,00

Obs: Valores em nanogramas/mi
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Tabela 7 : Valores do Colesterol , Triglicérides , Acido Urico ,
€ Glicemia com suas respectivas médias e desvio
padrdo , nos Grupos Ne P .

CASO COLEST __ TRIGLIC _ ACURICO GLICEMIA
L ———— ———

Grupo N (mQik) . (mgily  (maian - (mgi%)
1 180,00 101,00 4,00 82,00
2 17500 11500 3.80 80,00
3 190,00 11200 4,00 85,00
4 200,00 132,00 4,30 81,00
5 21200 138,00 5,40 84,00
6 202,00 158,00 5,40 89,00
7 200,00 150,00 4,00 82.00
8 20000 110,00 4,00 80,00
9 180,00 10000 3,50 82,00
10 200,00 11500 4,00 77.00
11 155,00 22,00 7.60 92,00
12 150,00 20,00 7,00 90,00
13 170,00 35,00 6.50 88,00
14 135,00 35.00 6,00 68,00
15 190,00 130,00 5.00 90,00
16 17500 150,00 6,50 80,00
17 160,00  130.00 6,00 82,00
18 16500 135,00 6,00 85,00
19 20000 150,00 6,50 85.00
20 175,00 10,00 4,50 82.00
21 20000 150,00 5,00 82.00
22 21600 180,00 6.60 106,00
23 20000 140,00 4.50 02,00
24 19500 13500 4,00 88,00
25 175,00 82,00 4,50 88,00
26 155,00 90,00 4,20 82,00
27 200,00 92.00 3,00 90,00
28 190,00 100,00 3,80 80,00
29 160,00 18100 7.30 82.00
30 21000 130,00 5,00 90,00
Média 184,00 111,00 5,00 85 00
oP 20,00 46 00 1,00 6,00
Grupo P

31 21900 120,00 4,50 88,00
32 137,00 10,00 5.40 67,00
33 24000 23400 7,00 87,00
34 162,00 10,00 2.60 95,00
35 20000 110,00 4,50 85,00
Media 191,00 97,00 4,80 84,00
op 42,00 93,00 2.00 10,00
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Tabela 8 : Valores do Trabalho Parcial em cada estagio de esforgo
(kgm) nos Grupos Ne P .

Grupo N
Caso EA1 E2 E3 E4 ES5 E&6 E7
1 300 600 900 1200
2 300 600 Q00 1200 1500
3 300 600 800 1200
4 305 538 854 1206 1616 1975 2370
5 293 518 B22 1161 1555 1901 2281
6 364 643 1020 1440 1929 2358
7 341 603 956 1380 1808
8 328 578 918 1296 1736
9 391 691 1094
10 400 707 1122 1584
11 300 600 200 1200
12 282 498 790 1116 1495
13 364 643 1020 1440 1929
14 323 570 905 1278 1712 2093
15 323 570 905 1278 1712
16 309 546 867 1224
17 364 643 1020 1440
18 305 538 854 1206
19 410 723 1148 1620
20 300 600 800 1200 1500
21 369 651 1033 1458
22 387 683 1084 1530
23 282 498 854 1165 1495
24 300 600 200 1200 1500
25 469 828 1313 1834
26 373 659 1046 1476 1977
27 264 466 739 1044 1398 1976 2031
28 268 474 752 1062 1423
29 300 800 800 1200
30 a7 683 1084 1530
Grupo P
31 318 562 892 1260 1638 2058
32 268 474 752 1062 1423
33 382 675 1071 1512
34 268 474 752 1062
35 264 486 .]39 1044

Obs: E 1 a E 7=Estagios de Esforgo
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ANEXO II

QUADROS

“ Nao estamos todos aprendendo a mesma
licio a0 mesmo tempo . Um esta
dominando o orgulho ; outro , o medo ;
outro , o 6dio e assim por diante , mas o
fator essencial para a satde é que

aprendamos a licio que nos foi destinada
.”( Edward Bach , A Terapia Floral )



QUADRO 1: COMPARACAO ENTRE OS VALORES DAS MEDIAS E DESVIO PADRAG DAS
PRESSOES ARTERIAIS SISTOLICAS OBTIDAS DURANTE O REPOUSO,
ESFORCO E RECUPERAC 10 NOS GRUPOS B ¢ E

Estagio/ I Grupo B n Grupo E P
Fase

R Deitado 7 12712 28 132 £13 NS
E
P Sentado 7 127+ 18 28 130+ 18 NS
E I 7 154 £ 18 28 150£22 NS
S
F I 7 170+ 23 28 173+24 NS
0

1T 7 185122 28 186 + 27 NS
R :
C v 7 200 £ 30 27 196 + 28 NS
0

A% 3 197+ 30 16 195 £ 27 NS
R 1 min, 7 18126 28 156 27 0,01
E
C
3] 2 min, 7 162 +32 28 145 £ 25 NS
P
E
R 4 min. 7 147 + 24 23 139+20 NS
A
¢
Al 6min 7 137+ 19 28 134 £20 NS
0
Obs: n= Numero de Casos Min.= Minuto P= Nivel de Significincia

Grupo B = Individuos que fizeram os testes ergomeétricos na bicicleta ergométrica;
Grupo E = Individuos que fizeram os testes ergométricos em esteira.
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QUADRO 2: COMPARACAO ENTRE OS VALORES DAS MEDIAS E DESVIO
PADRAO DAS PRESSOES ARTERIAIS DIASTOLICAS OBTIDAS
DURANTE O REPOUSO, ESFORCO E RECUPERACAO NOS

GRUPOSBe E
Estagio n Grupo B n Grupo E P
Fase n=107 n=28
Deitado | 7 78+ 11 28 87+9 0,01
RE
POOU Sentado | 7 88+6 80+8 NS
8
ISE [ 7 890+ 13 28 83+ 17 NS
F II 7 84+9 28 78+ 17 NS
0
g» I 7 8012 28 71+£22 NS
0 v 7 71114 27 73+23 NS
\Y 3 86 + 37 16 80=x15 NS
R 1 min, 7 73+ 11 28 65123 NS
E
C
U 2 min. 7 72+24 28 72122 NS
P
E
R 4 min. 7 75+17 28 75+20 NS
A
¢
A 6 min 7 80+17 28 77+15 NS
0
Obs: = Nimero de Casos Min.= Minuto P= Nivel de Significancta

Grupo B = Bicicleta , Grupg E = Esteira
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QUADRO 3: COMPARACAO ENTRE OS
PADRAO DAS FREQUENCIAS

VALORES DAS MEDIAS E DESVIO

CARDIACAS OBTIDAS DURANTE 0

REPOUSO, ESFORCO E RECUPERACAQ NOS GRUPOS B ek
Estagio n Grupo B n Grupo E p
Fase n =07 n=28
Deitado | 7 70+ 5 28 62+6 0,0002
RE
P??OU Sentado | 7 72+ 10 722 NS
g I 7 108 + 15 28 101 £ 15 NS
CF) I 7 122+ 19 28 120+ 19 NS
2 I 7 130 + 55 28 146 £ 24 NS
0 IV 7 170+ 20 27 166 + 22 NS
A4 3 173+ 5 i6 171+9 NS
R 1 min. 7 145 + 11 28 126 + 18 0,0008
E
C
U 2 min. 7 127 £ 20 28 115+ 13 0,03
P
E
R 4 min, 7 114 + 22 28 110+ 13 NS
A
¢
A 6 min 7 110+ 15 28 107+11 NS
0

Obs:n= Numero de Casos ,Min.= Minuto P=

Nivel de SignificinciaGrupo B = Bicicleta .Grupo E=Esteira
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QUADRO 4 : COMPARACAO ENTRE OS VALORES DAS MEDIAS E DESVIO
PADRAO DAS DOSAGENS DE ESTRADIOL SERICO NOS
PERIODOS PRE-ESFORCO, ESFORCO MAXIMO E POS-
ESFORCO EM RELACAO AOS DIAGNOSTICOS DO TESTE

ERGOMETRICOS
DIAG do TE FASE do TUE.
N Pré-Esforco Esforgo Maximo Pés-Esforco
Negativo 30 212 52+19 4115
€))
Positivo 5 39+13 53+20 38+ 19
2)
Todos os casos 35 33+12 5319 40£15
3)
X NS NS NS
X NS NS NS
X, NS NS NS

Obs:  Diag = Diagnéstico

T.E. = Teste Ergométrico

Xy = Nivel de Significincia entre 1 e 2 para as Fases de pré-esforgo, esforgo maximo e pos-esforgo
X; =Nivel de Significincia entre 1 e 3 para as Fases de pré-esforgo, esforo maximo e poés-esforgo
X3 = Nivel de Significancia entre 2 e 3 para as Fases de pré-esforgo,esforgo maximo e pos-esforco
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QUADRO 8 : ANALISE DE VARIAN CA DO COMPORTAMENTO DA P.A.S. NO

GRUPO N, GRUPO P E ENTRE SI.

GRUPOS ESTAGIOS P
PAS DEIT x PAS SENT <0,05
PAS SENT x PAS AQUEC <0,05
PAS AQUEC x PAS El < 0,05
GRUPO N PASEl x PASE2 <0,05
PAS E2 x PAS E3 < 0,05
PAS E3 x PAS E4 < 0,05
PAS E4 x PAS E5 <0,05
PAS DEIT x PAS SENT NS
PAS SENT x PAS AQUEC <0,05
PAS AQUEC x PASE1 NS
GRUPO P PAS El x PAS E2 NS
PAS E2 x PAS E3 <0,05
PAS E3 x PAS E4 < 0,05
PASE4xPASE5S __NS
PAS DEIT x PAS SENT | NS
GRUPO N PAS SENT x PAS AQUEC NS
PAS AQUEC x PASEIl NS
X PASEl x PASE2 NS
PAS E2 x PAS E3 NS
GRUPO P PAS E3 x PAS E4 NS
PAS E4 x PAS ES NS

Obs :

Grupo N = Individuos com diagnéstico T.E. NEGATIVO;

Grupo P = Individuos com diagnéstico T.E. POSITIVO;
DEIT = Deitado;SENT = Sentado

AQUEC = Aquecimento;

PAS = Pressdo Arterial Sistolica;

El = Estagio 1
E2 = Estagio 2
E3 = Estagio 3
E4 = Estagio 4
E5 = Estagio 5
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QUADRO 9: ANALISE DE VARIANCA DO COMPORTAMENTO DA P.A.D. NO
GRUPO N, GRUPO P E ENTRE SL

GRUPOS ESTAGIOS P
PAD DEIT x PAD SENT NS
PAD SENT x PAD AQUEC NS
PAD AQUEC x PAD E1 <0,05
GRUPO N PAD E1 x PAD E2 NS
PAD E2 x PAD E3 <0,05
PAD E3 x PAD E4 NS
| PADE4xPADE5 <0,05
PAD DEIT x PAD SENT _ NS
PAD SENT x PAD AQUEC NS
PAD AQUEC x PAD E1 NS
GRUPO P PADE] x PAD E2 NS
PAD E2 x PAD E3 NS
PAD E3 x PAD E4 NS
PAD E4 x PAD E5 NS
PAD DEIT x PAD SENT NS
GRUPON PAD SENT x PAD AQUEC NS
PAD AQUEC x PAD El NS
X PAD El x PAD E2 NS
PAD E2 x PAD E3 NS
GRUPOP PAD E3 x PAD F4 NS
PAD E4 x PAD E5 NS

Obs :

Grupo N = Individuos com diagndstico T.E. NEGATIVO,;
Grupo P = Individuos com diagnostico T.E. POSITIVO,
DFEIT = Deitado ; SENT = Sentado

AQUEC = Aquecimento;

PAD = Presséo Arterial Diatdlica;

El = Estagio 1
E2 = Estagio 2
E3 = Estagio 3
E4 = Estagio 4
ES = Estagio 5
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QUADRO 10: ANALISE DE VARIANCA PO COMPORTAMENTO DA F.C. NO
GRUPO N, GRUPO P E ENTRE SL

GRUPOS ESTAGIOS p
FC DEIT x FC SENT <0,05
FC SENT x FC AQUEC <0053
FC AQUEC x FC E1 <0,05
GRUPON FC E1 x FC E2 <0,05
FC F2 x FC E3 <0,05
FC E3 x FC B4 <0,05
FC E4 x FC ES < 0,05
FC DEIT x FC SENT NS
FC SENT x FC AQUEC NS
FC AQUEC x FC E1 NS
GRUPQ P FC El x FC B2 NS
FC E2 x FC E3 <005
FC E3 x FC E4 < 0,05
FC E4 x FC ES NS
FC DEIT x FC SENT NS
GRUPO N FC SENT x FC AQUEC NS
FC AQUEC x FC E1 NS
X FCEIl x FC E2 NS
FC E2 x FC E3 NS
GRUPO P FC E3 x FC E4 NS
FC E4 x FCES NS

Obs :

Grupo N = Individuos com diagnéstico T.E. NEGATIVO:;
Grupo P = Individuos com diagnostico T.E. POSITIVO;

DEIT = Deitado ; SENT = Sentado

AQUEC = Aquecimento;
FC = Frequéncia Cardiaca;
El = Estagio 1

E2 = Estagio 2

E3 = Estagio 3

E4 = Estagio 4

E5 = Estagio 5
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QUADRO 11: ANALISE DE VARIANCA DO COMPORTAMENTO DO
ESTRADIOL SERICO NOS ESTAGIOS PRE-ESFORCO,
ESFORCO MAXIMO E POS-ESFORCO, NOS GRUPOS N, P ¢

ENTRE SI.
GRUPOS ESTAGIOS
ESTRADIOL1 x ESTRADIOL? < 0,05
GRUPON
ESTRADIOL2 x ESTRADIOL3 < 0,05
ESTRADIOL1 x ESTRADIOL? < 0,05
GRUPQO P
ESTRADIOL2 x ESTRADIOL3 < 0,05
— — —— —_—rs —
GRUPON ESTRADIQL1 x ESTRADIOL? NS
X
ESTRADIOL2 x ESTRADIOL3 NS
GRUPO P

Obs : Grupo N = Individuos com diagnostico T.E. NEGATIVO:;
Grupo P = Individuos com diagnéstico T.E. POSITIVO;
ESTRADIQL] = Estradiol Pre;

ESTRADIOL? = Estradiol ao esforgo maximo:;
ESTRADIQL3 = Estradiol no 6° minuto do pés-esforco;

NS = Ndo significante;

P=Nivel de significincia;
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ANEXO III

FIGURAS

“K impossivel colocar a verdade
em palavras ”
( A Terapia Floral , Edward Bach )
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esfor¢o ergométrico nos Grupos Ne P .
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Figura 10 : Comportamento da Pressdo Arterial Diastolica durante o esforgo
ergométrico nos Grupos Ne P .
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Figura 11 : Comportamento da Frequéncia Cardiaca durante o esforgo ergométrico
nos Grupos Ne P .
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ANEXO IV

CINTILOGRAFIA
DO
MIOCARDIO

“ No que € visto precisa haver apenas
0 que € visto;

No que ¢é sentido precisa haver
apenas o que ¢ sentido;

No que ¢é pensado precisa haver
apenas o que ¢ pensado. ”
( Sutra budista , citado por David
Fontana em Elementos da Meditacao )



Caso n° 31,1.C.,44 anos
Tracado eletrocardiografico Pré Esforgo

Tragado eletrocardiografico ao Esforgo - 4,2 mph 16%
PA=180x80mmHg,FC=162 b.p.m.,ST=Ascendente no CM5,Ponto
Y=2mm




Caso n° 31 Cintilografia do Miocardio com Tc-99

PERFUSAO MIOCARDICA

STUDY

LONGO HORIZONTAL LOHNGO VERTICAL

o

B !
n C
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Caso n° 32,J.5.,38 anos.
Tracado eletrocardiografico Pré esforco

|Cason 32,J.8.,38 anos

u Tracado eletrocardlograﬂco Pré esforgo

Tragado eletrocardiografico ao Esforgo/Recuperacao

PA=160x80 mmHg , FC=150 b.p.m. ,ST=Horizontal,Ponto Y=1,5mm
no aVF do 2° minuto da Recuperag¢éao

| Traqado eletrocardlogréf'co ao EsforgolRecuperagéo
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Caso n° 32-Cintilografia do Miocardio com Tc-99

PERFUSAD MIDCARDICA

LONGO HORIZONTAL

)




Caso n° 33,V.E.,45 anos
Tracado eletrocardiografico Convencional

Caso n° 33,V.E., 45 anos

18N



Caso n° 33 - Tragado eletrocardiografico ao Esforgo- 4mph 10%
PA=190x80mmHg,FC=150b.p.m., ST=Horizontal,Ponto Y=3mm no
CM5 e aVF

~Caso n° 33 — Tragado eletrocardiogréfico ao Esforco

T

Tragado eletrocardiografico na Recuperacao
Infradesnivelamento significante do ST até o 6° minuto .

etrocardiografico na Recuperagéo
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Caso n° 33 - Cintilografia do Miocardio com T¢-99

14-312-95 17:
STubDy 64

12712798 PERFUSAO MIOCARDICH

PERFUSAO MIOCARDICA
EIX0 MENOR EIX0 MEHOR

¢ O O

o O O

LONGO HORIZOHNTAL LONGO VERTICAL

= £
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Caso n° 34,G.S.M.,38 anos
Tragado eletrocardiografico Pré Esforco

Tragado eletrocardiografico ao Esforco — 3,4 mph 14%
PA=210x90mmHg,FC=140b.p.m.,ST Horizontal com Ponto Y=1,9mm
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Caso n° 34 - Cintilografia do Miocardio com Tc-99

PERFUSADO MIODCARDICA

LOHGO HORIZONTAL LONGO VERTICAL

N N ¢
N N = »
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Cason®35: A.C.C.,31 anos
Tracado eletrocardiografico Pré Esforco

T T

Caso n° 3 :A.C.C.,31 anos

Tracado eletrocardiografico ao Esfor¢o 3 mph 10 %
PA=200x100mmHg , FC=180 b.p.m. , ST Horizontal com Ponto Y=3mm
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Tragado eletrocardiografico na Recuperagiao
Infradesnivelamento significante do ST

' Cason° 35- Tragado eletrocardiogréafico na recuperagao

PRI T SpLIaTn P I
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Caso n° 35 - Cintilografia do Miocardio com Tc-99

STUDY 24 |
24716 -95 PERFUSAD MIOCARDICA

STUDY 24 NN [ ]

PERFUSAO MIOCARDICA

LONGO VERTICAL



Summary

False positive exercise stress testing is a serious methodological problem. The reasons
why an individual without heart disease may have a positive test are not fully
understood. Thus, the electrocardiographic abnormalities relate to administration of
estrogen, stress, hipercholesterolemia or hypothyroidism wait for a better understanding
of their real meaning. In this work the hypothesis that the blood level of estrogen
could be an factor in the genesis of the false positive abnormalities was tested. Forty
asymptomatic adult volunteers without any apparent disease were submitted to maximal
exercise tolerance tests. All had normal physical examination, electrocardiogram and
echodopplercardiogram. Blood samples for estradiol determination were drawn before

the test, at the maximal exercise level and at the post exercise period. Five volunteers did

not attain the targeted heart rate and were excluded from the study. Of the 35 remaining

volunteers, 5 had ST abnormalities considered positive for myocardial ischemia: ST
depression > = 1 mm, lasting at least 0.08 seconds after the J point, or upsloping ST

depression >= 2 mm lasting at least 0.08 seconds. Seven individuals exercised on a

bicycle ergometer and 28 on a treadmill. The following variables were recorded and

analyzed: age, color, weight, hight, time of day, ergometer, maximum load, duration,
percent of maximal heart rate, VO2 maximal, conclusion (positive, negative), ST
segment depression, Y point, R wave, Q wave, T wave, 3 SAP, ¢ DAP, ¢ HR (¢ heart
rate), double product, SAP, DAP, heart rate, , ejection fraction, estradiol, cholesterol,
triglicerides, fasting blood sugar, uric acid, tabagism, number of cigarettes per day.

Also, the time of appearance of significant ST depression as well as the name of the

involved electrocardiographic lead were recorded. The 5 volunteers with significant ST

abnormality constituted a Positive Group and all other 30 a Negative Group.

Volunteers of the Positive Group were also submitted to myocardial scintigraphy, and

had normal results. Serum estradiol rose in the maximal exercise phase and dropped in

the recovery period, without statistical significant difference between the two groups.

Taking the myocardial scintigraphy as a reference for myocardial perfusion it was

concluded that:

I- there were no significant differences between the false positive group and the true
negative group regarding resting, peak exercise, post exercise and the profiles of
estradiol blood levels. These data indicates that  estradiol plays no role in the
genesis of false positive exercise stress testing.

2- Also, there were no relation between the other exercise stress testing parameters and
the ST depression or estradiol blood levels

3- The electrophysiologic mechanism underlying false positive exercise stress testing
remains unexplained.

4- Regarding an asymptomatic adult population, conclusions drawn from an exercise
stress test should not be based solely on electrocardiographic grounds.
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