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RESUMO

TESTE ERGOMETRICO EM HIPOXIA: ALTERNATIVA PARA AVALIACAO
CARDIOVASCULAR DE ADULTOS E IDOSOS

AUTOR: Jorge Luiz Palma Freire
ORIENTADORA: Silvana Corréa Matheus

Esta investigacdo avalia as respostas eletrocardiograficas em repouso e no teste ergométrico
de adultos e idosos de ambos 0s sexos nas situagdes de normoxia e em hipoxia. Para isso,
foram testadas 67 pessoas voluntdrias na faixa etaria entre 50 a 79 anos, divididos em 45
pessoas sedentdrias, homens e mulheres (Grupo 1); 15 jogadores de futebol que disputam o
campeonato da cidade na categoria sénior (igual ou maior que 55 anos) (Grupo 2) e sete
canoistas de alto rendimento (Grupo 3). Os participantes foram submetidos, seguindo a
ordem, a ECG de repouso e teste ergométrico, ambos nas situacdes de normoxia e hipoxia. Os
resultados de tragado -eletrocardiografico foram comparados qualitativamente entre as
situagdes descritas, e as observagdes clinicas manifestas nos testes analisados. Resultados: 52
sujeitos apresentaram resultados de ECG de esfor¢co normais e sem diferencia¢do entre as
duas situacdes de testes (normoxia e hipoxia). J4 em 12 sujeitos constatou-se que as alteragdes
de tragcado que ocorreram em hip6xia ndo tinham aparecido em normoxia. Referindo-se
especificamente as alteracoes em hipoxia, foram evidenciadas, no total, a ocorréncia de cinco
casos de extrassistoles, onze de infradesnivelamento do segmento ST e 1 de achatamento da
onda T. O nimero de casos de pessoas aparentemente sadias, que ndo apresentaram alteracdes
do TEN e TEH, permite afirmar que o exame em hipoxia é seguro para essas pessoas. Os
casos de alteragao no TEH, sem correspondéncia em TEN, sugerem que o TEH pode ser mais
sensivel para detectar alteracdes com possivel indicativo patolégico, principalmente no que se
refere a sinais de isquemia miocardica e distirbio de ritmo.

Palavras-chave: Teste ergométrico. Hipdxia. Avaliagdo. Cardiopatia. ECG.



ABSTRACT

STRESS TEST IN HYPOXIA: ALTERNATIVE FOR CARDIOVASCULAR
AVALIATION OF ADULTS AND ELDERLY

AUTHOR: Jorge Luiz Palma Freire
ADVISOR: Silvana Corréa Matheus

This investigation evaluated the electrocardiographic responses at rest and in the stress test of
adults and elderly of both genres in normoxia and hypoxia situations. For this, were tested. 67
voluntaries from the ages of 50 to 79, divided in 45 sedentary persons, men and women
(Group 1); 15 soccer players that play the city championship at the senior category (55 or
plus) (Group 2) and seven high performance canoeists (Group 3). The participants were
submitted, following the order, to rest and stress test EKG, in both normoxia and hypoxia
situations. The EKG tracing results were compared qualitatively, between the described
situations, and the clinical observations revealed in the tests analyzed. Results: 52 subjects
presented EKG results of normal effort and without difference between the two test situations
(normoxia and hypoxia). In 12 subjects were found tracing alterations that occur in hypoxia
that didn’t appeared in normoxia. Referring specifically to the hypoxia alteration, were
shown, at total, a five-case occurrence of extrasystoles, eleven ST segment depression and 1 T
wave flatness. The number of cases of apparently healthy persons, that didn’t showed
alteration of TEN and TEH, which allows to claim that the hypoxia exam is safe to these
people. The cases of TEH alteration, without TEN correspondence, suggest that TEH can be
more sensible to detect alterations with a possible pathological indicative; mainly referring to
myocardial ischemia signals and rhythm disturbs.

Key-words: stress test; hypoxia; evaluation; heart disease; EKG
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1 INTRODUCAO

A avaliagdo cardiovascular objetiva, dentre outras finalidades, o diagndstico precoce
de doencas, e traz maior seguranga para as pessoas na realizagdo das diferentes tarefas de
vida. Precisa ser constantemente atualizada e aperfeicoada para que possa atender as
finalidades propostas nesses termos. Para este objetivo, novas possibilidades instrumentais e
metodoldgicas precisam ser descobertas e testadas quanto a perspectiva de inovagao a drea.

Equipamentos novos, que permitem gerar hipoxia simulando altitudes, encontram-se
entre as novas possibilidades tecnoldgicas. Este estudo tem como enfoque central a testagem
do uso da hipoxia normobdrica para a melhora do diagndstico da doenga cardiovascular. O
interesse de aplicacdo abrange o diagndstico da pratica esportiva, do turismo, do trabalho em
altitudes, da exposicdo de pessoas doentes a aeronaves comerciais € o favorecimento do
diagndstico em diferentes casos de doencas.

InvestigacOes do efeito da hipoxia sobre o sistema cardiovascular demonstram que as
reacOes fisioldgicas avaliadas nessas condi¢des diferem daquelas obtidas em normoxia
(CHAPMAN, 1998; HARTLEY, 1971; NIERMEYER, 2003; SALTIN, 2002). Em fun¢do da
diferenciacdo do efeito, € sugestivo que o diagndstico cardiovascular em normoxia ndo
substitui integralmente o realizado em hipoxia quando a finalidade se relaciona a
deslocamentos a altitudes (WINDSOR et al.,, 2010). Assim, o exame de avaliacdo
cardiovascular para fins de permanéncia em ambientes hipoxico terd um maior poder de
predi¢do se realizado nas mesmas condicoes. Isso caracteriza, por exemplo, uma necessidade
pratica para a maior seguranca das pessoas expostas a hipoxia, bem como uma necessidade de
cunho académico, como a melhor descri¢do e interpretacdo dos efeitos da exposi¢do a esses
ambientes.

Outro aspecto a ser considerado, relativo ao teste ergométrico, se refere ao fato de que
a avaliacdo em hipoxia provoca maior nivel de estresse (MATHEUS, 2004; GELLER, 2005).
Durante o exercicio em hipdxia, observa-se aumento de varidveis respiratdrias, da frequéncia
cardiaca (FC), do débito cardiaco e do lactato sanguineo para a mesma carga (SALTIN,
2002). Observa-se em hipoxia, para a mesma carga de trabalho em relac@o ao nivel do mar, na
dependéncia da velocidade de corrida, valores de FC que podem, por exemplo, ser superiores
em 10 ou mais batimentos cardiacos e concentragdes de lactato sanguineo que podem ser até
triplicadas. Essa caracteristica de resposta aumentada em hipoxia pode ser observada também

nas varidveis ventilatérias. A maior resposta fisioldgica em hipoxia poderd beneficiar seu uso



com pessoas idosas, visando ao alcance de critérios minimos de carga para aceitacdo da
avaliacdo ergométrica em velocidades mais baixas. Dessa forma, o uso da hipoxia poderia
solucionar as dificuldades de avaliagdo das pessoas com restricdes de movimentos. Esse € um
dos problemas da realiza¢do do teste ergométrico com pessoas idosas, que, em sua maioria,
devido a incapacidade de aumentar a velocidade de movimentos, ndo alcanca o nivel de
estresse da FC, necessdrio para que o teste seja considerado vélido.

A exposicdo a hipoxia também causa uma redugdo da pressdo parcial de oxigé€nio
arterial, da saturacdo arterial e periférica de oxigénio da Hemoglobina (SaO, e SpO,,
respectivamente), tendo repercussao sobre o estado de oxigenacdo e grau de hipoxemia. Tal
fato provoca uma série de adaptacdes agudas, elevando o nivel de estresse fisiologico. A
diminui¢ao do conteido de oxigénio impacta em todo o corpo, podendo repercutir em termos
de reducdo do consumo de oxigénio do miocardio (BARTSCH; GIBBS, 2007), o que
provocaria vérias compensagdes adaptativas, com possibilidades de alteracdo no ECG
(KASSEBAUM et al.,, 1968). Obstrucdes podem acarretar uma reducdo da perfusio
miocdrdica, reduzindo o consumo de oxigénio e causando sofrimento cardiaco em fun¢ao do
déficit de oxigénio (BARTSCH; GIBBS, 2007; WYSS et al., 2003). Nesses casos, a hipoxia
poderia agravar ainda mais o déficit de oxigé€nio cardiaco e favorecer o aparecimento de
anormalidades eletrocardiograficas em caso de coracdo doente. Tal possibilidade permitiria
uma alternativa para o reconhecimento precoce de disfun¢@o endotelial, potencialmente
arritmogénica, contribuindo inclusive para o diagndstico da doenca aterosclerdtica precoce,
uma vez que poderia alterar o ECG em situa¢do de demanda estressora.

Enfim, acredita-se que a hipoxia possa potencializar a sintomatologia clinica e
aspectos fisioldgicos especiais, particularmente interessantes no diagndstico de cardiopatia
isquémica ou outra doenga cardiovascular, podendo, dessa forma, contribuir na constituicao
de uma nova possibilidade instrumental de exame diagndstico.

Apesar de se encontrar na literatura especializada relatos de diferentes autores sobre
alteracoes eletrocardiogréficas observadas em hipoxia (WYSS et al., 2003; WINDSOR et al.,
2010), principalmente referente a expedicdes em altitudes extremas, ndo se encontrou
nenhuma mencdo do uso da hipoxia para diagndstico precoce das doencas cardiacas
manifestadas por meio de eletrocardiografia.

Com base nos argumentos anteriores € plausivel, como hipétese de investigacao, que o

diagnoéstico cardiovascular realizado em hipoxia, principalmente considerando o



eletrocardiograma (ECG) e teste ergométrico, pode apresentar alteracOes diversas e
especificas, ndo visiveis em normoxia (WINDSOR et al., 2010).

Assim, se essas alteracdes descritas ocorrerem em hipoxia, com caracteristicas de
especificidade distintas da normoxia, abre-se a possibilidade de seu uso como um método
alternativo para o diagnéstico de doengas cardiovasculares na rotina de avaliacdo clinica.
Contudo, a aplicagdo demanda cientificamente a investigacdo e comprovacao dos efeitos e das
alteracdes especificas da hipoxia. Assim, esse estudo investiga se ha alteracdo e diferenciacao
da resposta eletrocardiografica, de repouso e no teste ergométrico, comparando-se as

condi¢Oes de exame em normoxia e hipoxia.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Avaliar as respostas eletrocardiograficas em repouso e no teste ergométrico de adultos

e de idosos, de ambos o0s sexos, nas situacdes de normoxia e em hipoxia.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ASPECTOS GERAIS SOBRE DOENCAS CARDIOVASCULARES

A doenca cardiovascular tem a maior prevaléncia na populacdo mundial e provoca o
maior nimero de mortes e invalidez. Segundo a Organizacdo Mundial da Sadde (2015), as
doengas cardiovasculares sdo responsdveis por 29,4% de todas as mortes registradas no Pais
em um ano. Isso significa que mais de 308 mil pessoas faleceram principalmente de infarto e
acidente vascular cerebral (AVC). Estudos do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia
(2011) mostram que 60% dessas vitimas sdao homens, com média de idade de 56 anos. A alta
frequéncia do problema coloca o Brasil entre os 10 paises com maior indice de mortes por
doencas cardiovasculares, tendo como principal causa a aterosclerose.

O Ministério da Saude aponta que ocorreram 962.931 mortes em individuos com mais
de 30 anos no ano 2009, sendo que as doencgas isquémicas do coracao foram responsdveis por
95.449 mortes, e as doengas cerebrovasculares por 97.860 mortes. As causas cardiovasculares
atribuiveis a aterosclerose foram responsdveis por 193.309 mortes, as neoplasias por 166.036
mortes, as causas respiratérias responderam por 106.927 mortes, as causas externas por
77.503, as doencgas do aparelho digestivo por 53.754 mortes e as do aparelho geniturinério por
21.527 mortes. Assim, as doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morte em
mulheres e homens no Brasil; sdo responsaveis por cerca de 20% de todas as mortes em
individuos acima de 30 anos (MANSUR; FAVARATO, 2012).

A Organizacdo Mundial de Satde (2011) mostra dados diferentes, mas que apontam
para a mesma realidade alarmante em termos de satde publica. As doencas do aparelho
circulatério (DAC) foram as principais causas de morte nos paises desenvolvidos ou em
desenvolvimento, em 2009, estando entre as 10 principais causas de mortes e sendo
responsdveis por 28,7% dos 6bitos em paises em desenvolvimento e 26,6% nos paises
desenvolvidos.

A prevencado das doencas cardiovasculares passa pelo controle dos principais fatores
de risco a doenga corondria: Genética, Histéria familiar de DAC prematura (familiar 1° grau
sexo masculino, 45 anos, e mulher >55 anos); Tabagismo; Hipercolesterolemia (LDL-c
elevado); Hipertensdao Arterial Sistémica; Diabete Mellitus; Obesidade (IMC>30 kg/m?);

Gordura abdominal; Sedentarismo; e Estresse Psicossocial (SIMAO et al., 2013).
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Os mesmos autores ressaltam que os seguintes fatores sdo considerados agravantes de
risco as doencas cardiovasculares, conforme critérios de sindrome metabodlica da International
Diabetes Federation: Microalbumindria (30-300 mg/min) ou macroalbumintria (>300
mg/min); Hipertrofia Ventricular Esquerda; Proteina-C reativa de alta sensibilidade >3 mg/L;
evidéncia de doenca aterosclerdtica subclinica Estenose/espessamento de cardtida (EMI)
>1mm; escore de cdlcio corondrio >100 ou >percentil 75 para idade ou sexo; indice tornozelo
braquial (ITB) <0,9.

H4 consenso e, segundo a I Diretriz de Preveng¢do Cardiovascular (SIMAO et al.,
2013), as investigagdes epidemioldgicas vém fornecendo um retrato do candidato potencial
para a doenca cardiaca corondria. Isso é importante porque estudos da evolucdo da doenga
coronariana na populacio geral revelam que € uma doenga comum que frequentemente ataca
sem aviso — pode ficar em siléncio em sua forma mais perigosa e pode se apresentar com a
morte stibita como primeiro sintoma.

O progresso na identificacdo de pessoas em risco e os fatores que necessitam de
correcdo faz com que seja teoricamente possivel interromper a cadeia de fatores e
acontecimentos que contribuem com essa doenca, pois ndo come¢a com dor esmagadora no
peito, edema pulmonar, choque, angina ou fibrilacdo ventricular, mas, sim, com sinais mais
sutis, como um pobre perfil de risco coronariano. Os fatores de risco podem ser tratados
quantitativamente como ingredientes de um perfil de risco cardiovascular e seu efeito
conjunto estimado. Um conjunto eficiente de possiveis varidveis para esse fim € um exame
de sangue casual para o colesterol e glicose, uma determinagdo da pressdo arterial, ECG e
uma histéria de fumar cigarro. Com esse conjunto de varidveis do risco de doencga cardiaca
corondria podem ser estimados ao longo de um intervalo de 30 vezes e 10% da populagdo
assintomdticos identificados, nos quais 25% da doenga cardiaca coronaria, 40% da doenca
arterial periférica oclusiva e 50% de acidente vascular cerebral e insuficiéncia cardiaca
congestiva evoluirdo (SIMAO et al., 2013).

A identificac@o e a quebra da cadeia de acontecimentos que contribuem para a doenga
arterial coronariana é apenas uma das etapas para reducdo dos indices epidemioldgicos e
controle da doenga em nosso meio. E necessdrio tomar outras medidas, além dos exames
laboratoriais para proporcionar o diagnostico precoce da doencga, que traz nas recomendacoes
a periodicidade da visita ao médico cardiologista, para a realizacdo dos procedimentos e
exames estabelecidos pelo consenso das diferentes associagdes médicas mundiais. A

Associacdo Brasileira de Cardiologia (MENEGHELO et al., 2010) segue o consenso de
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diferentes paises, estabelecendo, contudo, suas préprias linhas e rotinas para o diagndstico das
doencas cardiovasculares. Além disso, expressa sua posicao sobre o conteido do diagndstico:

anamnese (histéria clinica), exame fisico, ECG de repouso e Teste Ergométrico.

2.2 METODOS DE DIAGNOSTICO DAS DOENCAS CARDIOVASCULARES

O aprimoramento dos métodos de diagndstico das doengas cardiovasculares
desempenha importante papel a precocidade e especificidade do tratamento. Nesse item, entre
os vdrios métodos e procedimentos diagndsticos existentes para as doengas e o sistema

cardiovascular, serdo enfocados aqueles procedimentos e exames com uso nesse estudo.

2.2.1 Anamnese e exame fisico do idoso

Conforme as Diretrizes de Cardiogeriatria da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(2010), o diagnéstico e tratamento de pacientes idosos com doenca cardiovascular apresentam
distingdes importantes em relacdo aos pacientes adultos ndo idosos. A anamnese pode ser
dificultada por diminuicdo de sensibilidade dolorosa, déficit de memoria e de audicio,
dificultando a compreensdo das questdes formuladas pelo médico, com menor precisdo das
informagdes e consequente erro diagndstico. A omiss@do ou desvalorizagdo ou
hipervalorizacdo dos sintomas contribuem para aumentar essas dificuldades.

Além disso, o exame fisico pode confundir. A estase jugular, caracteristica de ICC,
pode ser ocasionada por vasos tortuosos e ateroscleréticos ou por compressao venosa pelo
arco adrtico alongado. Estertores pulmonares podem ser ocasionados por atelectasia ou
doenca pulmonar obstrutiva cronica; a hepatomegalia, por diafragma rebaixado secundario a
doenca pulmonar obstrutiva crénica; e o edema, por insuficiéncia venosa, acao gravitacional
ou compressao extrinseca por tumor (GRAVINA et al., 2010; SIMAO et al., 2013).

O tratamento deve ser conduzido com cuidado. As transformagdes que ocorrem com 0
envelhecimento modificam a farmacocinética e a farmacodinimica dos farmacos, com
alteracdes em sua distribui¢do, metabolizacdo e eliminacdo, além de repercutirem em sua acao
e efeito no organismo do idoso. Esses fatos demandam adequagcdo das doses dos
medicamentos. A presenca de comorbidades e aparecimento das doencas degenerativas

associada ao processo de envelhecimento levam ao uso de maior nimero de farmacos e,
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consequentemente, de interagdes medicamentosas, exigindo aten¢do na prescri¢do terapéutica
(GRAVINA et al., 2010).

Assim, a sensibilidade e especificidade dos sintomas e sinais nos idosos sao diferentes
dos que ocorrem na populacdo adulta mais jovem. O atendimento ao idoso deve ser
diferenciado e o médico deve estar atento as peculiaridades sobre como abordar e tratar as
diversas doencas cardiovasculares nesta faixa etéria.

O estabelecimento de normas diagndsticas, terapéuticas e de prevengao das doencas
cardiovasculares especificas para o idoso, baseadas em evidéncias disponiveis na literatura,
torna-se necessario. Entretanto, deve-se observar que, enquanto as populacdes dos estudos
clinicos podem diferir da populacdo da vida real, esse fato € particularmente acentuado em
relacdo a idosos. Isso desperta preocupacdo em relacdo ao calculo do poder dos estudos nos
quais os dados sobre os idosos sao extrapolados (GRAVINA et al., 2010).

Na maioria dos estudos, apesar de a estimativa de poder se referir a toda populacgdo e
ndo apenas ao subgrupo dos idosos, sdo extraidos dados para determinacio de classe ou grau
de recomendacgdo para o subgrupo dos idosos. O mesmo ocorre para o nivel de evidéncia, em
que este reflete tipicamente o estudo como um todo, mais do que o segmento dos idosos. A
recomendacdo para idosos derivada de populacdo de subgrupos e estudos ndo especificos
representa um problema (GRAVINA et al., 2010).

Entretanto, no momento, talvez a inica abordagem seja a identificacdo do problema.
Assim, deve-se reconhecer que alguns estudos nos quais essas diretrizes se apoiam
apresentam um poder limitado em relacdo aos resultados relacionados a idosos e/ou viés de
selecdo no recrutamento de idosos. Além disso, de grande importancia ainda € a variagdo que
ocorre nos diferentes estudos quanto a defini¢io de idoso. E importante enfatizar que a
populacdo de 65-75 anos se assemelha a populagdo mais jovem. Acima dos 75 anos existem
diferencas substanciais que aumentam acentuadamente para aqueles na década dos 80 anos.
Os octogendrios representam a populacdo em crescimento para a qual mais se necessita de
recomendagdes. E nessa populagdo especifica que a individualizacdo pode ser especialmente
importante, considerando as morbidades e a fragilidade desse segmento especifico da

populacdo (GRAVINA et al., 2010).
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2.2.2 Eletrocardiograma em Idosos

Gravina et al. (2010), no consenso de cardiogeriatria da Sociedade Brasileira de

Cardiologia, reportam:

Todo paciente com suspeita de DAC, baseada na presenca de sintomas sugestivos da
doenga, deve realizar um ECG de repouso, embora deva ser enfatizado que em
aproximadamente 50% dos casos o exame € normal, fato que pode ocorrer mesmo
em portadores de doenca corondria grave. O tragado eletrocardiogrifico mais
encontrado na DAC cronica € a alterag@o inespecifica da repolarizagdo ventricular,
que pode também estar relacionada a outras causas, como: hipertrofia ventricular
esquerda, disttirbios eletroliticos, efeitos neurogénicos, bloqueio completo do ramo
esquerdo (BCRE) e acdo de drogas. A presenca de ondas Q patoldgicas constitui
indicador relativamente especifico, porém pouco sensivel para o diagnéstico de IAM
prévio. No estudo de Framingham (apud GRAVINA et al., 2010), mais de 40% dos
infartos eram desconhecidos, clinicamente silenciosos, nos pacientes com 75 anos
ou mais, principalmente nas mulheres. Apesar das limitacdes mencionadas, o ECG
de repouso pode propiciar informag¢des prognésticas. Nesse sentido, em pacientes
portadores de DAC, a presenca de alteracdes do ST-T geralmente se correlaciona
com a gravidade da cardiopatia e com pior progndstico. O BCRE ou bloqueio do
fasciculo antero superior esquerdo também confere progndstico adverso, ja que se
correlaciona com disfungdo ventricular esquerda e doenga multiarterial. O ECG ¢é
particularmente util, quando realizado durante episédios de angina, uma vez que
pode exibir tragados do tipo depressio do segmento ST, ou mesmo
pseudonormalizagdo de alteracdes prévias do ST-T, em aproximadamente 50% dos
casos.

2.2.3 Eletrocardiograma de Repouso

O registro da atividade elétrica cardiaca € obtido na superficie do térax, com uma
qualidade do método que ndo € obtida por outras técnicas, e esse €, sem duividas, o
procedimento mais utilizado para auxiliar o diagndstico das doencas cardiacas. Esse método é
de simples realizacdo, seguro, reprodutivel, podendo ser usado em grandes estudos devido ao
seu baixo custo. A metodologia foi favorecida pelo desenvolvimento de aparelhos mais
sofisticados, computadorizados e menores, o que facilitou a sua utilizacdo nas situacOes de
emergéncia e nas rotinas ambulatoriais e hospitalares (GUIMARAES et al., 2003).

Existem numerosas formas de utilizacdo do ECG de 12 derivacdes na pratica clinica,
pois o método € capaz de refletir alteragdes primdrias ou secunddrias aos processos do
miocardio, como nos casos de doencas das artérias corondrias, hipertensdo arterial,
cardiomiopatias, doengas metabdlicas e alteragdes eletroliticas, além dos efeitos téxicos ou
terapéuticos das drogas e proteses. O ECG é considerado padrao-ouro para o diagndstico ndo

invasivo das arritmias e distirbios de conduc¢do, além de ser muito importante nos quadros

isquémicos coronarianos, constituindo-se em um marcador de doenca do coragdo. Sua
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sensibilidade e sua especificidade sao maiores para o diagndstico das arritmias e distirbios de
conducio, do que para as alteracdes estruturais ou metabdlicas (GUIMARAES et al., 2003).

Existe, por outro lado, um grande nimero de anormalidades fisiopatoldgicas e
estruturais que pode ser reconhecido pelo ECG, porém a sobreposicao de altera¢des resultante
reduz a especificidade para vérias formas de doengcas do coracdo. As alteracdes da
repolarizagdo ventricular sdo um bom exemplo disso, pois, embora sejam as modificacdes
mais comuns e mais sensiveis, sdo pouco especificas. A tecnologia dos computadores,
inclusive dos pessoais, trouxe poderosos sistemas de captacdo de sinais e de avaliacdo de
algoritmos, aumentando a dimensdo do uso do ECG. As andlises de variabilidade da
frequéncia, potenciais tardios, dispersdo do QT e alterndncia de T constituem novos
marcadores de doenca cardiaca (GUIMARAES et al., 2003).

A Diretriz de Interpretacio do ECG em Repouso (2003) explica que os ECGs devem
ser interpretados por cardiologistas, clinicos gerais e médicos que trabalham com urgéncias.
Os profissionais devem ter a habilidade de definir, reconhecer e compreender as bases
fisiopatoldgicas de algumas anormalidades eletrocardiograficas. Os programas de ensino e
reciclagem devem estimular os médicos a reconhecer, além dos diagndsticos habituais
(arritmias, sobrecargas, dreas eletricamente inativas, alteracdes da repolarizacdo e marca-
passo), outros diagndsticos clinicos que podem se manifestar com alteracdes
eletrocardiogréficas tipicas. Nesse grupo, € possivel destacar doencas neuroldgicas, doengas
congénitas, hipotermia, cardiomiopatia hipertréfica, sindrome do QT longo, embolia
pulmonar, Wolff-Parkinson-White, displasia arritmogénica de ventriculo direito e sindrome
de Brugada. Na verdade, os médicos que utilizam o ECG para as decisdes clinicas devem ter
conhecimento suficiente para fazer diagndsticos mais sofisticados.

O ECG realizado em outras situagdes patoldgicas ou mesmo para uma avaliagio
cardioldgica de rotina pode ser util na comparacdo com um novo evento. A observacdo de
tracados prévios pode auxiliar sobremaneira alguns diagndsticos, como infartos antigos e
agudos, repolarizacdo precoce e verdadeiras isquemias, aneurisma ventricular, mecanismos
das taquicardias supraventriculares, embolismo pulmonar, derrame pericardico, distin¢cdo
entre taquicardia ventricular e supra, troca de eletrodos e outros distlirbios eletroliticos
(GUIMARAES et al., 2003).

A interpretacdo do ECG por meio do computador apresentou grande desenvolvimento
nos ultimos anos. A partir dessa ultima década, os sistemas para interpretacdo dos ECGs

computadorizados tiveram um grande implemento, porém a andlise do exame pelo
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computador ndo substitui o profissional experiente. Ficou evidente que, para as medidas, os
angulos, a frequéncia cardiaca, enfim, para tudo que depende de exatiddo, o computador €
mais eficiente. Entretanto, a literatura demonstrou que os falsos positivos e negativos foram
18 vezes mais presentes nas interpretacdes pelos sistemas computadorizados. Essas
conclusdes comprovam que os laudos computadorizados devem ser avalizados por um
especialista e ndo podem ser utilizados para uma decisdo clinica sem o cuidado descrito.
Pode-se afirmar, enfim, que o ECG € ferramenta fundamental para os especialistas nas
decisdes clinicas, pois, ainda que possa ter sido interpretado em servigos de eletrocardiografia,

é parte integrante das discussoes clinicas e a beira do leito (GUIMARAES et al., 2003).

2.2.4 Teste Ergométrico

No teste ergométrico, o paciente € submetido a estresse fisico programado e
personalizado, a fim de avaliar a resposta clinica, hemodinamica, eletrocardiografica e
metabdlica ao esfor¢o. Sua indicacdo de rotina inclui o fato de ser um exame simples e
seguro. A andlise dos sintomas e o aparecimento da dor precordial desencadeada pelo esforco
sd0 os parametros clinicos de maior evidéncia de isquemia miocardica ao esforco. Tal sintoma
se reveste de maior importancia se for de intensidade suficiente para interromper o teste. O
nivel de tolerancia ao esforco, o comportamento da pressdo arterial e a resposta da FC sdo
parametros importantes na avaliacdo hemodinamica, assim como a elevacao ou depressiao do
segmento ST. O teste ergométrico possibilita ao médico assistente: deteccdo de isquemia
miocdardica, de arritmias cardiacas e de distirbios hemodinamicos (BRITO et al., 2002).

Segundo a III Diretrizes da SBC (2010), o teste ergométrico € um método hoje
universalmente aceito para o diagndstico das Doengas Cardiovasculares, sendo também Ttil
na determinagdo progndstica, na avaliacdo da resposta terapéutica, da tolerancia ao esforco e
de sintomas compativeis com arritmias ao exercicio. Seu baixo custo no Brasil e alta
reprodutibilidade possibilitam sua disseminacdo por todas as regides do pais, tornando-o
instrumento importante na tomada de decisdo, em vdrias situacdes clinicas. As suas
indica¢des vém sendo progressivamente ampliadas, precedendo ou em associagdo a métodos
de imagem e de andlise de gases expiratorios, o que pressupde a necessidade de atualizagdo
periddica das recomendacoes e diretrizes para a sua utilizacdo na prética clinica, baseada nas

melhores evidéncias cientificas disponiveis (MENEGHELO et al., 2010).
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De acordo com a II Diretrizes em Cardiogeriatria da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (GRAVINA et al, 2010), a maioria dos estudos realizados demonstra
sensibilidade entre 50% e 72% (média de 67%) e especificidade entre 69% e 74% (média de
71%). No entanto, a mesma diretriz chama a atencdo e considera importante ressaltar as
limitacdes desses valores, uma vez que o padrdo-ouro de comparacio foi a
cineangiocoronariografia, que identifica apenas a anatomia da arvore arterial corondria e nio a
isquemia miocdrdica que estd associada a uma menor fragao de reserva de fluxo coronéario. O
teste de esforco é capaz de identificar a presenca de isquemia com mais propriedade do que o
percentual de obstrucdo da luz da artéria corondria, dependente da experiéncia do observador.
E conhecimento vigente que estagios iniciais de DAC podem determinar disfuncio endotelial
e desencadear respostas anormais da vasculatura coronariana, mesmo na auséncia de doenca
obstrutiva significativa. Outra dificuldade € a grande diversidade das populacdes estudadas,
nem sempre superponiveis. Acrescente-se ainda que os valores médios de sensibilidade se
originam de meta-andlise, nas quais, comumente, populacdes muito heterogéneas sdo
incluidas.

O valor preditivo do teste ergométrico estd diretamente relacionado a prevaléncia da
doenca na populacdo estudada. Caso a prevaléncia para DAC seja de 5%, com sensibilidade
de 50% e especificidade de 90%, o valor preditivo para um teste ergométrico positivo para
isquemia sera apenas de 21%. No entanto, se a prevaléncia de DAC for de 50%, em condigdes
iguais de sensibilidade e especificidade, o valor preditivo positivo passard para

83% (GRAVINA et al., 2010).

2.3 HIPOXIA: ASPECTOS DOS SEUS EFEITOS SOBRE O CORACAO

Hipoxia pode ser a reducdo da pressdo parcial de oxigénio no ar atmosférico, a
diminui¢cdo da pressdo parcial alveolar de oxigénio, a diminui¢do da capacidade de transporte
pela circulagdo e/ou a dificuldade ou impossibilidade do tecido de utilizar o oxigénio que lhe
€ disponibilizado (THEODORE et al., 2016).

Conforme o Medical Dictionary (2016), os tipos de hipoxia sdo relacionados aos
fatores causadores.

- Hipoxia Hipoxica — € a diminuicdo da pressao parcial de oxigénio na atmosférica, em

funcdo do aumento da altitude;
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- Hipoxia Estagnante — € causada por falha no sistema de transporte de oxigénio, por
obstru¢do ou impedimentos ao livre fluxo circulatdrio a diferentes partes do corpo, podendo a
PaO, estar normal;

- Hipoxia Histotéxica — causada pela acao de componentes toxicos externos ou do
proprio metabolismo, por exemplo, sobre a atuagdo das enzimas mitocondriais, impedindo ou
limitando a a¢do junto a cadeia respiratéria (MANDAL, 2013).

Em consequéncia a redugdo do contetido de oxigénio ao nivel tecidual, o corpo aciona
varios mecanismos de compensagdo ao nivel de todos os sistemas e entre vdrias alteragdes
fisiol6gicas. Citam-se algumas, de forma simplificada:

- ao nivel respiratdrio, apds a estimulacdo dos receptores das cardtidas, aumenta a
ventilacdo, buscando compensar o déficit de oxigénio e restabelecer a PaO, (AINSLIE;
POULIN, 2004; SHATILO et al., 2008);

- ao nivel circulatério, simultaneamente ao item anterior, aumenta a frequéncia e
débito cardiaco em repouso e exercicio (NOAKES et al., 2001; WINDSOR et al., 2010);

- ao nivel metabdlico, destaca-se o aumento da glicdlise e glicogendlise com elevagao
da concentragdo de lactato sanguineo (HOPPELER; VOGT, 2001; FRIEDMANN et al.,
2007).

As adaptacdes agudas e crOnicas a hipoxia visam regular, restabelecer a PaO, e
incrementar as demais funcdes e condicdes bioldgicas necessdrias ao desempenho das tarefas

de vida neste ambiente (NOAKES et al., 2001).

2.4 ALTERACOES ELETROCARDIOGRAFICAS EM ALTITUDES

Grande parte dos relatos sobre ECG em hipoxia advém de investigacoes em
expedi¢oes feitas a diferentes montanhas, hipoxia hipobdrica e grupos, principalmente de
adultos jovens e sadios. Os achados sobre alteracdes do ECG em hipoxia seguem nos
resultados dos seguintes estudos:

Pefialoza e Echevarria (1957) relataram sinais cldssicos de hipertrofia ventricular
direita, e de bloqueio de ramo direito. Aprofundamento e aumento da onda S nas derivagcdes
precordiais esquerdas e retardo de onda R em aVR foram resultados encontrados. Os autores
investigaram também pessoas, ndo aclimatadas, habitantes ao nivel do mar durante um ano de
permanéncia em altitude, ndo detectando variagdes nos processos atriais (onda P). No entanto,

ao nivel ventricular foi constado desvio do eixo para direita, aprofundamento e aumento de
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onda S. Para esses autores, dois fatores foram provavelmente responsdveis por esses
acontecimentos: variacdes na posi¢do cardiaca e um incipiente desenvolvimento da hipertrofia
do ventriculo direito. Nas derivacdes precordiais direitas, a onda T tornou-se negativa ou teve
um achatamento anormal. Supradesnivelamento do segmento ST ocorreu nos primeiros meses
e todas essas mudancas diminuiram ou desapareceram nos dltimos meses. A esse achado foi
atribuida uma importancia funcional inicial de resposta a hipoxemia e a sobrecarga do
ventriculo direito. Os pesquisadores concluiram que um ano de adaptagdo (residéncia) em
altas altitudes nao foi suficiente para proporcionar mudancas QRS similares as observadas nos
moradores nativos nessas altitudes. Contudo, em um ano de residéncia, na maioria dos casos,
houve desaparecimento das alteracdes da onda T.

Harris e Hansen (1966) compararam os tracados de residentes ao nivel do mar com os
da altitude de Denver (entre 3.800m a 4.700m). Mudangas significativas de QRS foram
observadas nos grupos nas altitudes analizadas. No entanto, apenas alteragdes minimas
ocorreram nas pessoas de Denver, expostas a 11.400 pés na camara hipobdrica. Os autores
relataram aumentos transitérios da FC, diminui¢do da amplitude QRS e inversao da onda T;
desvios para a direita e posterior do SAQRS foram progressivos e prolongados. As varidveis
controladas em exercicio didrio, profundidade de inspiracdo e velocidade de subida ndo
influenciaram significativamente os resultados eletrocardiograficos. As mudancas na
amplitude do QRS e ondas T em altitudes sdo efeitos transitorios de hipoxia cardiaca,
enquanto que desvios mais acentuados do eixo QRS podem representar estdgios iniciais de
hipertrofia miocardica, e sdo, mais provavelmente, devido as alteracdes de perfusdo pulmonar
do que ventilacdo (HARRIS; HANSEN, 1966).

Crow et al. (1981) concluiram que a evidéncia da presenca ou freqiiéncia de simples
batimentos ventriculares ectépicos (VEBs), em individuos aparentemente saudaveis no exame
clinico e laboratorial, ndo € por si s6 um indicador significante e independente de futura
doenca corondria ou morte subita. Os autores pensam que a importancia progndstica de VEBs
em pessoas aparentemente sauddveis ainda é desconhecida. Mas a descoberta de formas
complexas indicaria exploracdo cuidadosa e, geralmente, ndo invasiva para acompanhamentos
passageiros, sutis e ocultos como Wolff-Parkinson-White ou sindrome do QT longo,
medicamentos cardiacos, prolapso da valvula mitral e, claro, a doenca coronaria. Contudo, os
pesquisadores ndo acreditam que o achado de ectopia ventricular simples implica presenca de

doenca cardiaca ou excesso de risco futuro. Tampouco esse achado, na rotina, ou mesmo em
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repetida avaliacdo, dita uma abordagem agressiva ou de longo prazo para a terapia supressora
entre as pessoas livres de manifestacdo de doenca.

Os autores acima citados sustentam que extrassistoles ventriculares simples (VEBs)
sao onipresentes e inofensivas no sauddvel, e sdo mais frequentes e significativas em
pacientes com doenca cardiaca manifesta. Entre os pacientes cardiacos existem associagdes
reais.

Os estudos anteriores sdo exemplos que mostram os tipos de alteragdes que ocorrem
no ECG e que vém sendo observados de longa data. Tais achados se repetem nas
investigacoes de outros autores, sem grandes diferencas quanto ao tipo de alteracdo
caracteristica.

A seguir, o relato de estudos mais recentes publicados sobre o tema:

Windsor et al. (2010) reportam que o efeito da hipoxia sobre o sistema nervoso
autdbnomo resulta em alteracoes da FC, que aumenta ao nivel de exercicio submédximo e
diminui no maximo. A vasoconstricdo pulmonar decorrente da hipoxia leva ao aumento da
pressdo pulmonar e alteracdes morfologicas do ECG, como: desvio de eixo para direita;
bloqueio de ramo direito; e mudangas de amplitude das ondas P e T. Segundo os mesmos
autores, as atividades ectdpicas atrial e ventricular, assim como as taquiarritimias, sdo raras
em pessoas sadias. Alertam que pessoas com significante doenca cardiaca submetidas a
hipoxia apresentam alto risco de isquemia e de morte subita. Arritmias ventriculares também
téem sido amplamente relatadas em altitude e, na grande maioria dos casos, trata-se de
batimentos ectépicos ventriculares. Embora a maioria fosse isolada, também foram relatados
episddios de extrassistole ventricular bigeminadas. Na altitude, tendem a ocorrer com
frequéncia crescente durante ascensdo e a se reduzir ou desaparecer durante a descida.
Conforme relatam os pesquisadores, a mais longa das TVs documentadas em expedi¢des
duraram 14 complexos e coincidiram com a maior sensacdo de dispneia dos alpinistas.

Mais recentemente, uma expedi¢do militar britanica para o Himalaia identificou uma
ampla gama de atividade arritmica, incluindo um episédio de fibrilagdo ventricular
polimérfica “torsades de pointes” em montanhista sauddvel e bem aclimatado. Para Windsor
et al. (2010), a relacdo entre batimentos ectopicos ventriculares (BEVs) e arritmias
ventriculares potencialmente fatais permanece controversa. No entanto, informam os autores
que recentes estudos revelaram uma associacdo significativa entre BEVs relacionadas ao
exercicio e mortalidade por doenga cardiovascular. O risco relativo de morte por doenca

cardiovascular em quem vivencia BEVs durante ou imediatamente apds o exercicio tem sido



21

demonstrado que variam entre 1,5 e 3. O aumento da frequéncia de BEVs em alguns
individuos em altitude pode, por conseguinte, ser associado a um risco aumentado de
taquiarritmias ventriculares e morte subita cardiaca.

Coustet et al. (2015) compararam o ECG de 456 sujeitos em exercicio moderado sob
normoxia e hipoxia na mesma FC, a fim de investigar evidéncia de preditores independentes
de alteracOes eletrocardiogréficas induzida por hipoxia. Os autores relataram durante o teste
ergométrico uma diminuicdo da amplitude das ondas P/QRS/T, dependentes da “dose” de
hipdxia, e que esta nao induziu a quaisquer desordens, arritmias ou alteragdes de QRS. Como
o estudo envolveu dados de pessoas que se deslocariam a altitude e realizaram testes médicos
prévios, pressupde-se tratar, em sua maioria, de pessoas sadias, uma vez que os autores nao
elucidam bem esse aspecto.

Donegani et al. (2014), reportando ao Consenso da Comissdo Médica da Unido
Internacional da Associacdo de Alpinistas, informam entre as arritmias mais comumente
encontradas em altitudes: batimento ectépico prematuro atrial; taquicardia supraventricular e
extrassistoles ventriculares; e curtos periodos de bigeminismo ventricular. Acrescentam,
ainda, que desvio do eixo para direita, bloqueio de ramo direito e as mudangas na amplitude
de ondas P e T sdo vistos em altitudes. Essas alteracdes sdo explicadas pelos autores devido a
sobrecarga de pressdo que ocorre na parte direita do coracdo em altitude. Alteracdes
isquémicas sdo raramente vistas em individuos saudaveis em altitude. Tais alteracdes de ECG
retornam rapidamente ao normal apés descida.

Tuttle et al. (2015) relatam no ECGR e na ecocardiografia-Doppler imaging em
alpinistas que escalaram o Everest as seguintes alteracdes de ECG: aumento na FC;
prolongamento do intervalo QT; achatamento do ST-T; mudancga para a direita no eixo QRS
frontais; aumento na amplitude da onda P na derivacdo II. Segundo os autores, trés dos 12
envolvidos na escalada desenvolveram um novo bloqueio de ramo direito, e outros trés
alteracoes compativeis com hipertrofia do ventriculo direito. Algumas das alteragdes
eletrocardiogréficas, principalmente o aumento da FC, alongamento do intervalo QT, e
anormalidades da onda ST-T, podem ser atenuadas com a administracdo de betabloqueador,
sugerindo um papel das catecolaminas em seu surgimento. Como todas as anormalidades do
ECGd diminuem durante a descida, elas ndo sdao consideradas clinicamente significativas.

De acordo com esses mesmos autores foi encontrada pressdo arterial controlada, e
nenhuma evidéncia de isquemia, apds teste de esforco e repouso de trés horas depois de

ascencdo rapida a altitude, ao investigar pacientes com prévio infarto do miocardio e com
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revascularizacdo. Todos o0s pacientes toleraram a ripida ascensdo, e ndo foi necessdrio
interromper prematuramente nenhum dos testes de esforco cardiopulmonar. Ndo foram
observadas evidéncias de isquemia ou de significativas arritmias durante o teste de estresse
em alta altitude. Por outro lado, os autores encontraram intrigante frequéncia de isquemia, em
individuos que ndo tinham diagndstico de doenga coronariana ao se exercitarem em grandes
altitudes. Foram avaliados, com monitor holter, 149 esquiadores selecionados, comecando a
uma altitude de 3.430m (11.250 pés). Apenas 5,6% dos esquiadores com mais de 40 anos de
idade mostrou ECG com evidéncia de isquemia. Isso é semelhante aos 5% da incidéncia de
isquemia observados sem testes de rastreio de estresse em individuos assintomaticos ao nivel
do mar.

Tanto ascender a altitude como se exercitar nela pode ser seguro para pacientes com
doenca coronariana estdvel ou um evento coronario agudo remoto. No entanto, ao aconselhar
um paciente, com doenca coronariana, que estd planejando uma viagem a altitude, o
profissional de satde precisa levar em consideracdo o nivel funcional desse paciente, seu
estado clinico, limiar isquémico, e antecipar a carga de trabalho, estresse. Um teste de esforco
progressivo ao nivel do mar pode ser prudente para avaliagdo da tolerancia ao exercicio e
isquemia provocada, para avaliacdo clinica. Além disso, as recomendacdes especificas
incluem: pacientes com sindromes corondrias agudas recentes que ndo tiveram
revascularizacdo; ndao deve haver nenhuma subida a altitude até que o teste de esforco
maximo tenha sido realizado e confirmada auséncia de isquemia ostensiva; os pacientes que
tiveram infarto do miocardio hd, pelo menos, duas semanas sé devem se submeter a viagens
de avido, ou a um potencial de estresse, se ndo houver angina, dispneia ou hipoxemia em

repouso e nenhum medo de voar (TUTTLE et al., 2015).
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3 METODOLOGIA

3.1 GRUPO DE ESTUDOS

Foi composto por 67 pessoas voluntdrias na faixa etaria de 50 a 79 anos, divididos em:
Grupo 1 — constituido por 45 pessoas sedentdrias, de ambos os sexos; Grupo 2 — composto
por 15 jogadores de futebol que disputavam o campeonato da cidade na categoria sé€nior

(igual ou maior que 55 anos); e Grupo 3 — constituido por 07 canoistas de alto rendimento.

3.1.1 Selecao do grupo de estudos

O grupo foi recrutado por meio de convite as pessoas da comunidade de Santa
Maria/RS, pelos meios de comunicagdo da UFSM e por contato pessoal direto dos
responsaveis pelo projeto com as diferentes pessoas e grupos de pratica esportiva dos projetos

de extensao do Centro de Educagdo Fisica e Desportos (CEFD).

3.1.2 Critérios de inclusao e exclusio

Utilizou-se como critérios de inclusdo: ndo possuir patologia impeditiva, tendo como
base os pré-exames, a avaliagdo clinica e o teste em normoxia, bem como a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Ja como critérios de exclusdo foram utilizadas as contraindicacdes para teste
ergométrico da Sociedade Brasileira de Ergometria (MENEGHELO et al., 2010). Entre essas
sao citadas como exemplo: infarto agudo do miocardio (IAM); angina instavel estabilizada;
dor tordcica aguda; lesdo conhecida e tratada de tronco de corondria esquerda ou equivalente;
arritmias ventriculares; arritmias com repercussdes clinicas e hemodinamicas sob controle;
sincopes por provdvel etiologia arritmogénica BAV avancado; presenca de desfibrilador
implantdvel; insufici€éncia cardiaca compensada avancada (classe III NYHA); lesdes valvares
estendticas moderadas ou insuficiéncias graves; hipertensdo pulmonar; e doencgas

respiratorias.
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3.2 INSTRUMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

3.2.1 Eletrocardiégrafo

O ErgoPC digital versao 3.1, com 12 derivacdes da Firma Micromed, foi usado para a
realizacdo do ECG em repouso e durante o teste ergométrico, nas duas situagdes ambientais

de analise.

3.2.2 Esteira Ergométrica

Para os testes de esforco foi utilizada a esteira ergométrica ATL 10200 da Inbrasport e
os seguintes protocolos: para o grupo 1 (idosos e sedentérios) - protocolo de Naughton; para o
grupo 2 (futebolistas seniores) - protocolo de Bruce; e para o grupo 3 (canoistas de alto
rendimento) — protocolo de Mader, com estdgios de cinco minutos.

Ressalta-se que, como o grupo 1 apresentou muita variacao no que diz respeito a idade
e a condi¢cdo fisica, foi necessdrio adotar uma conduta adicional com as pessoas que
concluiram o protocolo sem alcangar a FC maxima ou préxima da médxima prevista para a
idade. Sendo assim, ap6s concluir o protocolo de Naughton, essas pessoas foram submetidas
ao protocolo de Bruce modificado com o aumento do estdgio a cada minuto até a desisténcia
voluntdria. Tal estratégia teve a finalidade de registrar o tracado do ECG em FCs mais altas,
nos limites de esfor¢co maximo.

No local de testes havia todos os instrumentos e materiais necessarios, conforme
indicado pela III Diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Teste Ergométrico

(MENEGHELO et al., 2010).

3.2.3 Simulador de Altitude

Os testes foram executados em camara especial, fabricada pela Weiss Technik UK

Ltd, com controle de temperatura (23°C), Umidade relativa do ar (60 %) e concentracdo de

oxigénio (21% para o teste de normoxia e 14% para o teste em hipoxia).
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3.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A presente pesquisa faz parte de um projeto que foi previamente aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UFSM (Registro CONEP 243; CAAE: 003360243000-11).
Considerando a rotina de coleta de dados para esse estudo, a ordem de procedimentos

ocorreu conforme segue:

Quadro 1 — Descri¢do dos procedimentos para a coleta dos dados.

MOMENTOS PROCEDIMENTOS

- Reunido explicativa do conteido e finalidade do projeto e
assinatura do TCLE aos voluntérios na participacao do estudo
- Agendamento individual da realizacdo da Avaliacao Clinica
Cardiologica

Fase pré-coleta de dados

- Anamnese e exame fisico

- ECG em repouso em normoxia, registros em 5, 10 e 15
minutos

- ECG durante o Teste Ergométrico em Normoxia (TEN)

1* Fase de coleta de dados

Intervalo de 7 dias

- ECG em repouso em hipoxia com 14% O, (2.400 metros) —
registros em 5, 10 e 15 minutos

- ECG durante o Teste Ergométrico em Hipoxia (TEH) (14%
0y)

2% Fase de coleta de dados

Fonte: O autor.

As explicacdes sobre o projeto e todas as intervengdes clinicas e demais avaliacdes

foram realizadas por médico cardiologista, auxiliado por sua equipe de apoio.

3.4 ANALISE DOS DADOS

A andlise qualitativa foi usada para comparar as varidveis e o significado clinico do
ECG coletados em cada exame (ECG em repouso e em ergometria) nas situacdes de TEN e
TEH e para indica¢do de patologia ou normalidade. O mesmo procedimento € encontrado nos
artigos sobre ECG em hipoxia de periddicos internacionais e nacionais (HARRIS; HANSEN,
1966; WINDSOR et al., 2010; COUSTET et al., 2015); considerando também os principais

artigos de revis@o sobre resposta eletrocardiografica em hipoxia.
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Em metodologias qualitativas, o fendmeno tem sua relevincia pelos aspectos que o
caracterizam e representam os fatos, sendo de importancia secundéria a frequéncia ou relagdo
quantitativa de seu aparecimento. Em relacio aos fatos observados, pode-se afirmar que sao

corretos para o grupo avaliado, sendo consistentes para os casos observados.
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4 RESULTADOS

De acordo com os resultados obtidos foi possivel constatar que ndo houve diferenca
qualitativa ou quantitativa entre os ECGs em Normoxia e Hipoxia (14% O,). Isto é, ndo foi
possivel constatar alteracdo do tracado e/ou uma sintomatologia com significado clinico nas
67 pessoas investigadas.

No transcorrer das coletas, deparou-se com dois casos que, apesar de terem sido
excluidos por ndo terem realizado a metodologia completa proposta no presente estudo, foram
considerados ilustrativos, importantes no que diz respeito a tematica proposta.

Em ambos os casos, o resultado do ECG de repouso ndo apresentou alteracdes. O
primeiro caso foi de uma pessoa que teve o diagndstico de cardiopatia isquémica severa,
tendo apresentado durante o TEN um infradesnivelamento ST. Tal diagndstico foi mais tarde
comprovado por cineangiocoronariografia.

J4 o segundo caso foi de um individuo com diagnéstico prévio de cardiopatia
isquémica controlada com medicamentos que ndo apresentou alteracio do ECG em repouso
em normoxia e em hipoxia. No entanto, ao ser submetido ao TEH, este paciente apresentou
dor tipica e supradesnivelamento ST nos primeiros estagios de carga.

Considerando os 45 casos restantes do grupo de sedentérios, homens e mulheres com
limites de faixa etdria entre 50-79 anos, ndo foram detectadas alteragdes eletrocardiograficas
ou qualquer outro sintoma tipico de doeng¢a quando comparados os resultados de hipoxia e
normoxia. No entanto, houve nesse grupo de sedentdrios oito pessoas que apresentaram

algumas alterac¢des no tracado eletrocardiografico, as quais sao demonstradas no quadro 2.

Quadro 2 — Comportamento do tracado eletrocardiografico de sujeitos pertencentes ao grupo
1 (sedentérios) em diferentes condi¢des de teste ergométrico (normoxia e hipoxia).

Sujeito | Idade Teste Ergométrico Normoxia Teste Ergométrico Hipoxia
(anos)
1A 68 NORMAL ACHATAMENTO ONDA T
2A 56 NORMAL INFRADESNIVELAMENTO ST
4A 71 NORMAL EXTRASSISTOLE MULTIFOCAIS
5A 79 NORMAL INFRADESNIVELAMENTO ST
6A 71 EXTRASSISTOLE SUPRAVENTRICULAR | EXTRASSISTOLE SUPRAVENTRICULAR
7TA 58 NORMAL INFRADESNIVELAMENTO ST
8A 57 NORMAL INFRADESNIVELAMENTO ST
9A 65 NORMAL INFRADESNIVELAMENTO ST

Fonte: O autor.
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Ao analisar o quadro 2, constata-se que dos oito individuos, sete apresentaram um
tracado eletrocardiografico normal como resposta ao TEN; no entanto, quando submetidos ao
TEH, o tracado eletrocardiografico apresentou-se alterado. Tais resultados podem ser
evidenciados em anexo (APENDICE A).

No que se refere ao grupo 2, composto por quinze jogadores de futebol sénior, oito
apresentaram ECGs normais, tanto em normoxia, quanto em hipoxia, ndo acontecendo o
mesmo com sete sujeitos, os quais apresentaram alteragdes do tracado em hipoxia, sem

ocorréncias correspondentes em normoxia, conforme mostra o quadro 3.

Quadro 3 — Comportamento do tracado eletrocardiografico de sujeitos pertencentes ao grupo
2 (jogadores de futebol sénior), em diferentes condi¢cOes de teste ergométrico (normoxia e
hipoxia).

Sujeito | Idade | Teste Ergométrico em Normoxia Teste Ergométrico em Hipoxia
(anos)
1B 60 - EXTRASSISTOLE VENTRICULAR - EXTRASSISTOLE VENTRICULAR
5B 65 - EXTRASSISTOLE SUPRAVENTRICULAR | - EXTRASSISTOLE SUPRAVENTRICULAR
- INFRADESNIVELAMENTO ST
6B 55 - EXTRASSISTOLE VENTRICULAR - EXTRASSISTOLE VENTRICULAR
- TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR - INFRADESNIVELAMENTO ST
NAO SUSTENTADA
7B 55 - INFRADESNIVELAMENTO ST (13° min) | - INFRADESNIVELAMENTO ST (9° min)
8B 59 - INFRADESNIVELAMENTO ST (discreto) | - INFRADESNIVELAMENTO ST (acentuado)
9B 55 - NORMAL - INFRADESNIVELAMENTO ST
10B 58 - NORMAL - INFRADESNIVELAMENTO ST

Fonte: O autor.

Conforme se observa no quadro acima, em quatro dos sujeitos (1B, 5B, 6B, 7B) houve

a mesma alteracdo do ECG nas duas situacdes, ou seja, no teste ergométrico hipéxico houve,

no minimo, a manutenc¢do das alteracdes no ECG detectadas em normoxia.

No entanto, também é possivel observar no quadro 2 que cinco dos individuos testados

(5B, 6B, 8B, 9B, 10B) apresentaram alteracdes do tracado do ECG durante o teste
ergométrico em hipoxia, que ndo haviam sido bem caracterizadas no transcorrer do teste em
normoxia.

Cabe ressaltar que casos de normalidade no teste ergométrico em normoxia e tracado

alterado no teste ergométrico em hipoxia se constituem em um indicativo de isquemia
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miocdrdica para o avaliador, baseado nos critérios dos consensos, nacionais € internacionais
de ergometria (MENEGHELO et al., 2010).

Fazendo mencdo ao terceiro grupo investigado, constituido por 7 canoistas de alto
rendimento, ndo foi possivel constatar alteragdes significativas de tracado do ECG, tampouco
foram observadas diferencas nesses tracados quando se comparou o ECG obtido em normoxia
ao obtido em hipoxia, tanto no periodo de repouso quanto durante os teste ergométricos.

Considerando os trés grupos investigados (67 sujeitos), 52 sujeitos apresentaram
resultados de ECG normais e sem diferenciacdo entre as duas situacdes de testes (normoxia e
hipoxia). J4 em 12 sujeitos constatou-se que as alteracdes de tracado que ocorreram em
hipoxia ndo tinham aparecido em normoxia. Referindo-se especificamente as alteracOes em
hipoxia, foram evidenciadas, no total, a ocorréncia de cinco casos de extrassistoles, onze de

infradesnivelamento do segmento ST e 1 de achatamento da onda T.
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5 DISCUSSAO

Os efeitos da hipdxia foram investigados no repouso (ECG), pois, segundo a Diretriz
de Interpretacdo de ECG de Repouso (2003), trata-se do procedimento mais utilizado para
auxiliar no diagndstico das doengas cardiacas, e por ser considerado o padrdo-ouro para o
diagndstico ndo invasivo das arritmias e distirbios de conducio.

Os resultados de ECG de repouso dessa investigagao nao demonstraram alteragdes ou
diferencas de tracado eletrocardiografico, entre normoxia e hipoxia, com significado
patolégico. Isso ocorreu, inclusive, nos casos de alteragcdes manifestadas nos testes
ergométricos, com  posterior  confirmagdo em  exame  complementar de
cineangiocoronariografia.

Esses achados mostram que o ECG de repouso em hipoxia ndo foi sensivel o
suficiente para demonstrar alteracdes de tracado existentes e posteriormente observadas no
TEN. Assim, pode-se dizer que o ECG em repouso em hipoxia ndo acrescentou beneficios
adicionais aos existentes para a mesma avaliacao em normoxia. Uma possivel explica¢do para
isso poderia residir na intensidade de hipoxia utilizada (14% O, = 3250m), que pode ndo ter
sido suficiente para o aparecimento das alteracdes de tracado, posteriormente demonstradas
nos testes ergométricos.

Sendo assim, sugere-se para préximas investigacdes que tenham o propdsito de
aumentar a sensibilidade do ECG de repouso por meio do uso da hipoxia (para o diagndstico
de possiveis casos de doenga preexistente ndo detectivel em normoxia), o aumento da
intensidade de hipoxia para valores abaixo de 14% O,.

Os resultados do presente estudo permitem acrescentar que o ECG de repouso, mesmo
em hipoxia (14% O, = 3250m), ndo se equipara a sensibilidade do teste ergométrico em
ambas as situagdes — normoxia ou hipoxia. Acredita-se que isso possa ser atribuido ao
pequeno valor quantitativo do débito cardiaco em repouso e da redistribuicdo do débito em
hipéxia; com maior aporte sanguineo aos 6rgaos mais importantes, como coragao e cérebro, e
consequentemente, com redu¢do do trabalho cardiaco, conforme relatado na literatura
(COSTA; CARREIRA, 2007).

No entanto, a constatacio de que o ECG de repouso em hipoxia ndo aumenta a
sensibilidade para deteccdo de alteragdes patoldgicas em relagdo a normoxia ndo € conclusiva,
pois tal afirmacdo depende também do nivel de severidade da doenca. Provavelmente,

situagdes de maior gravidade pudessem ser suficientes para proporcionar uma melhor
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percep¢do da sensibilidade de forma comparativa. Resultados mais conclusivos poderiam ser
evidenciados se tivesse sido possivel a avaliacdo de pessoas com patologias assintomdticas.
No entanto, tendo em vista as questdes éticas, foi necessaria a inclusao na metodologia de nao
submeter tais individuos aos procedimentos propostos no estudo, em funcdo do estado do
conhecimento vigente referente ao tema. Tal resultado tem importincia para o planejamento
de futuras metodologias de investigacao.

Tomando como base os resultados do teste ergométrico, € importante destacar que a
metodologia com uso da hipoxia ambiental ndo apresentou risco adicional a saide de
individuos sedentdrios saudaveis. Tal afirmacdo € possivel ao constatar que 37 sujeitos do
grupo dos sedentdrios apresentaram resultados normais, ou seja, ECG sem alteracdes ao
comparar o TEN e o TEH. Todas as pessoas testadas em hipoxia concluiram o teste sem
sincopes ou sintomas adicionais de desconforto descritos para altitudes (BARTSCH; GIBBS,
2007).

Outro resultado que deve ser destacado é o de que o TEH ndo se constituiu em um
artefato para produzir alteracdes no ECG, haja vista que os resultados evidenciados em
normoxia com pessoas sauddveis foram reproduzidos sobre condi¢des de hipoxia moderada.
O mesmo aconteceu com os resultados de tracado de ECG alterado, ou seja, as alteragdes de
tracados obtidas no TEN também foram observadas durante o TEH.

Por outro lado, o contrdrio ndo ocorreu. As 7 alteracdes de tracado no TEH do grupo
de pessoas sedentdrias (quadro 1) e 5 nos futebolistas seniores (quadro 2), que nao foram
observadas previamente no TEN, sugerem que a hipoxia pode favorecer o aparecimento de
alteracdes do tracado eletrocardiografico, o que poderia indicar uma resposta especifica de
adaptacdo aguda a hipoxia ou uma maior sensibilidade ao diagndstico em caso de
confirmacgao da doenca.

Assim como nesse estudo, uma potencializacdo de alteracdes de tracado
eletrocardiogrdfico na hipoxia, em condicdes normobdrica, também foi reportada por
Kassebaum et al. (1968). Os autores relataram ter obtido depressao significativa do segmento
ST (> 0,5 mm), induzida em 26% das pessoas com doenga arterial coronariana conhecida,
submetidas a mistura de gases correspondente a altura de 10000 a 15000 pés (3050 a 4575m).
Relatos similares sdo reportados em hipoxia hipobdrica (COUSTET et al., 2015; HIGGINS;
TUTTLE; HIGGINS, 2010; TUTLEY et al., 2015).

As alteragdes de segmento ST sdo tipicas das situacdes de isquemias miocardicas, ou

seja, de situacdes de fluxo sanguineo reduzido, e, consequentemente, menor transporte de
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oxigénio. Uma plausivel explicacdo para o maior numero de aparecimentos de
infradesnivelamentos ST pode ser atribuida ao fato de que a hipoxia diminui a PaO; e o
contedido de oxigé€nio a ser transportado pelo sangue aos 6rgdos e tecidos alvos. Assim,
somam-se aos efeitos da reducdo de fluxo, por isquemia, os efeitos da hipoxia ambiental,
podendo aumentar ainda mais o déficit de oxigénio do miocdrdio e proporcionar o
aparecimento das respostas de alteracdo eletrocardiogréfica.

No presente estudo observou-se um caso de presenga de extrassistoles no TEH, porém
ausentes no TEN. J4 em outro caso, as extrassistoles foram observadas tanto no TEN quanto
no TEH, sendo que durante o TEH a alteracdo surgiu em menores cargas e, adicionalmente,
de forma mais caracteristica ou marcante. No sujeito 6B (Quadro 3), a extrassistole foi
acompanhada de infradesnivelamento ST, o qual ndo havia sido detectado durante o TEN. No
entanto, advertem os autores abaixo citados, para valorizagao das extrassistoles ventriculares
polifocais, bigeminadas, trigeminadas, pois podem ter importante implica¢do progndstica.

Estudos revelaram uma associacao significativa entre extrassistoles ventriculares (EV)
relacionadas ao exercicio e mortalidade por doencas cardiovasculares. O risco relativo de
morte por doenga cardiovascular em quem apresenta EV durante ou imediatamente apds o
exercicio tem sido mostrado na faixa de 1,5 a 3 vezes maior (FROLKIS et al., 2003;
JOUVEN et al., 2000). O aumento da frequéncia de EV em alguns individuos em altitude, por
conseguinte, pode ser associado a um risco aumentado de taquiarritmias ventriculares € morte
subita cardiaca.

No presente estudo se observa uma tunica alteracdao de onda T, ocorrida durante o
TEH. Supostamente, assim como ocorreu no aparecimento de infradesnivelamento de ST, a
hipoxia, aparentemente, pode interferir na repolarizagdo ventricular, trazendo como
consequéncia a potencializacao do efeito, que se manifesta nas alteragdes de tracados de onda
T. A inversao de onda T € mencionada, depois de episddios de isquemia clinica, como uma
das alteracoes do eletro em situacdo de ambiente normal (ARO et al., 2012).

Para Wegner et al. (2009), depois de um episédio de isquemia clinica, alguns
pacientes desenvolvem inversdes de onda T > 0,5 mV em V1 a V4, e, ocasionalmente, em
V5. As ondas T sdo frequentemente profundas e simétricas, com prolongamento do intervalo
QT. Esse padrao de ECG ¢ visto ap6s a dor no peito, e hd um "estado pds-isquémica” sem
caracteristicas de elevacdo do segmento ST ou depressdo. Ela estaria associada a estenose na
descendente anterior proximal e iminente infarto agudo de parede anterior, mas também ¢&

visto em pacientes com hemorragia intracraniana e em algumas cardiomiopatias. Baseando-se
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no quadro de alteracdo anteriormente descrito, as alteracdes de onda T em hipoxia seguem
padrdo similar ao observado na situacdo de doencga, apesar de nao ter sido caracterizado nestes
achados.

Sinteticamente, os exemplos anteriores de alteracdes de tracado no TE descritas nesse
estudo mostram uma tendéncia e especificidade de resposta do tracado em hipoxia, que
precisa ser confirmada em outros casos e aprofundada em relacdo a sua compreensdo e
significado eletrocardiografico. O fato de as alteracdes terem ocorrido somente no TEH, se
comprovados indicativos de doencga, pode significar uma sensibilidade aumentada para esse
exame, que potencializaria o diagndstico desses tipos de alteracdes observados nessa
investigacao.

Poderia se levantar a hip6tese de que a exposicdo a hipoxia provocaria as alteragdes
descritas de tracado eletrocardiografico em pessoas aparentemente sadias. No entanto, essa
hipétese € refutada em nosso estudo, considerando que, no total dos sujeitos avaliados,
cinquenta e dois ndo apresentaram nenhuma alteracdo em normoxia e hipoxia. Esse resultado
mostra que a exposi¢cao a hipdxia, por si s, ndo leva, necessariamente, a alteragdes do ECG,
sendo um passo adicional importante e necessdrio a validagdo do teste. Em confirmacgdo a
esses achados, hd relatos de pessoas e de grupos sadios em excursdes a altitudes que ndo
demonstraram alteracOes eletrocardiograficas em expedi¢des em altitudes (WINDSOR et al.,
2010; TUTLE et al., 2015).

Contudo, as alteragdes de ECG em pessoas sadias foram observadas em altitudes
extremas e atribuidas a resposta a hipoxia. Esses estudos ndo podem ser considerados como
referéncia no ambito do interesse dessa investigacdo, pois tratam de situacdes extremas, nao
sdo compativeis com a vida, envolvendo um grupo diferente de jovens sadios.

O fato de nessa investigagdo ter havido pessoas sem resposta de alteracdo
eletrocardiografica em normoxia e hipoxia, e com alteragdo em normoxia que se repetiram em
hipéxia, ddao sustentacdo a ideia de que hipoxia nido provoca alteracdes falsas positivas no
tracado eletrocardiografico.

Assim, acredita-se que as alteragdes eletrocardiograficas encontradas no TEH, sem
correspondéncia no TEN, possam ter significado clinico. No entanto, o significado clinico nao

pode ser demostrado conclusivamente por essa investigacao.
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6 CONCLUSAO

O numero de casos de pessoas aparentemente sadias que ndo apresentaram alteragdes
do TEN e TEH permite afirmar que o exame em hipoxia € seguro a essas pessoas. Os casos de
alteracdo no TEH, sem correspondéncia em TEN, sugerem que o TEH pode ser mais sensivel
para detectar alteracdes com possivel indicativo patoldgico, principalmente referente a sinais

de isquemia miocdrdica e distdrbio de ritmo.
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APENDICE A - TRACADO ELETORCARDIOGRAFICO DE INDIVIDUOS DO
GRUPO 1 E DO GRUPO 2 DURANTE TESTE ERGOMETRICO EM NORMOXIA E
HIPOXIA

GRUPO 1

Sujeito 1A: Protocolo Naughton, 6 minutos, Hipoxia(14% O,): Achatamento da onda T.
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SUJEITO 2A: Protocolo Naughton, 12 minutos, Hipoxia(14% O,): Infradesnivelamento ST.
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Sujeito 2A: Protocolo Naughton, 21 minutos, Hipoxia(14% O,): Infradesnivelamento ST.
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Sujeito 4A: Protocolo Bruce, Recuperacgado, Hipoxia (14% O,): extrassistoles multifocais.
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Sujeito 5A: Protocolo Naughton, 19 minutos, Hipoxia(14% O,): Infradesnivelamento ST.
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Sujeito 6A: Protocolo Naughton, Recuperagao, Hipoxia(14% O,):Extrassistole supra ventricular.
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Sujeito 7A: Protocolo Bruce, 9 minutos, Hipoxia (14% O,): Infradesnivelamento ST.
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Sujeito 8A: Protocolo Bruce, 6 minutos, Hipoxia (14% O,): Infradesnivelamento ST.
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Sujeito 9A: Protocolo Bruce, 6 minutos, Hipoxia (14% O,): Infradesnivelamento ST.
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Sujeito 1B: : Protocolo Bruce, Recuperacdo, Hipoxia (14% O,): Extrassistole ventricular.
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Sujeito 5B: Protocolo Bruce, 9 minutos, Hipoxia (14% O,): Extrassistole ventricular e Infra
desnivelamento ST
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Sujeito 6B: Protocolo Bruce, 9 minutos, Hipoxia (14% O,): Extrassistole ventricular e

infradesnivelamento ST.
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Sujeito 7B: : Protocolo Bruce, Hipoxia (14% O,): infradesnivelamento ST.
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Sujeito 8B: Protocolo Bruce, 10 minutos, Hipoxia (14% O,): Infradesnivelamento ST.
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Sujeito 9B: Protocolo Bruce, 10 minutos, Hipoxia (14% O,): infradesnivelamento ST.
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Sujeito 10B: Protocolo Bruce, 13 minutos, Hipoxia (14% O,): infradesnivelamento ST.
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