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Objetivo - Avaliar se as respostas encontradas no teste ergométrico (TE) em mulheres na pré-menopausa com
dor precordial sofrem influência das fases folicular inicial (baixo nível de estrogênio) e/ou folicular tardia (alto
nível de estrogênio) do ciclo menstrual.
 Método – Trabalho prospectivo, série de casos, que envolveu 20 mulheres com idade média de 39,4 ± 4,3 anos
e que estavam na pré-menopausa. Todas foram encaminhadas para TE para esclarecimento de dor precordial.
As pacientes não usavam anticoncepcionais e apresentavam ciclo menstrual regular. Foram realizados dois
TE, um nos três primeiros dias do início da menstruação (fase folicular inicial) e o outro no décimo quarto dia
do ciclo (fase folicular tardia), analisando-se frequência cardíaca, duplo produto, tempo de esforço e altera-
ções isquêmicas eletrocardiográficas. Na análise estatística, foi utilizado o teste t de Student emparelhado e o
teste exato de Fisher. Foram considerados significantes os valores de P<0,05.
Resultados – Nas fases folicular inicial e folicular tardia do ciclo menstrual, a duração do TE, a freqüência
cardíaca máxima (FC) e o duplo produto foram, respectivamente: 8,66 ± 2,07 e 8,75 ± 1,75 min (P=0,84); 153,90
± 23,66 e 159,30 ± 27,90 bpm (P=0,30); 23727,50 ± 5683,00 e 24604,00 ± 7028,10 bpm x mmHg (P=0,54). Em
dezessete pacientes (85%) o TE foi negativo para isquemia miocárdica nas duas fases do ciclo menstrual. Em
três pacientes, o TE foi positivo nas duas fases.
Conclusão – Apesar do pequeno número de pacientes estudadas, este estudo não demonstrou influência das
fases do ciclo menstrual no resultado do TE em mulheres na pré-menopausa com dor precordial.

Teste ergométrico, Mulher, Ciclo menstrual.

Objective - To evaluate whether the answers found in premenopausal women ergometric test (EF) with precor-
dial pain, undergo influence from follicular initial phase (low level of estrogen) and/or follicular delayed phase
(high level of estrogen) of the menstrual cycle.
Methods – This prospective research is a series of cases which encloses 20 premenopausal women (average
age 39.4 ± 4.3 years). All of them have been referred to ergometric test for precordial pain explanation. The
patients presented regular menstrual cycle and did not use contraceptive. Two effort tests have been carried
through, one in the first three days of the menses (early follicular phase), other on the fourteenth day of the
cycle (delayed follicular phase), and heart rate, double product, effort length, and ischemic electrocardiogra-
phy alterations were analyzed in all patients. All the statistic analyses were performed using paired Student’s
t test and Fisher exact test. The values of  P <0.05 were considered to be significant.
Results - In the early and delayed follicular phases of the menstrual cycle, the ergometric test length, the
maximum heart rate (HR) and the double product were respectively: 8.66 ± 2.07 and 8.75 ± 1.75 min (P = 0,84);
153.90 ± 23.66 and 159.30 ± 27.90 beats/min (P = 0.30); 23,727.50 ± 5,683.00 and 24,604.00 ± 7028.10 beats/min/
mmHg (P = 0,54). In seventeen patients (85%), the effort test was negative for myocardial ischemia in both
phases of the menstrual cycle, and in three patients, the ergometric test was positive in both phases.
Conclusion - In spite of the small number of patients tracked, this study this study did not prove influence of
the menstrual cycle phases in the outcome of women ergometric test in premenopause with precordial pain.

Ergometric test, Woman, Menstrual cycle.
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Introdução
Na prática clínica, o número de mulheres que se apresentam

com dor precordial é freqüente e o diagnóstico de doença arterial
coronária (DAC) nessa população envolve vários fatores, como
o tipo de dor no peito, os antecedentes pessoais, a idade e o
resultado dos exames complementares. Em relação aos homens,
mulheres que se apresentam com dor precordial diferem em vári-
os aspectos: apresentação clínica, execução dos testes diagnós-
ticos e na prevalência de DAC1. Além disso, a prevalência de
doença cardiovascular em mulheres apresenta significativa dife-
rença conforme a idade2. A DAC permanece rara em mulheres
antes da menopausa, principalmente na ausência de fatores de
risco3. Manifesta-se, em mulheres, em média, 10 anos mais tarde
do que no homem, devido ao efeito protetor dos estrógenos4.

Está demonstrado que o estrogênio promove atenuação do
acúmulo de LDL, diminuição do colágeno, vasodilatação e redu-
ção dos fatores trombogênicos5. A dilatação promovida pelo es-
trogênio ocorre por vários mecanismos, incluindo: restauração
da função endotelial, antagonismo do cálcio, alteração do tônus
simpático e aumento da produção de óxido nítrico pelo endotélio
vascular6,7. O estrogênio também inibe a resposta à injúria vascu-
lar e previne a aterosclerose8.

Na investigação inicial da dor precordial em mulheres, destaca-
se o teste ergométrico (TE), que é um meio não invasivo de diag-
nóstico e avaliação de isquemia miocárdica9. Entretanto, testes
ergométricos de difícil interpretação são freqüentes em mulheres
quando realizados no período hormonal 10. Ao longo de um ciclo
menstrual, com duração média de 28 dias, observam-se flutua-
ções na secreção de hormônios. O nível de estrogênio está mais
baixo no início da fase folicular, que coincide com o início do ciclo
menstrual, e eleva-se posteriormente, atingindo seu pico 24 a 36
horas antes da ovulação (14° dia do ciclo)11. Essas diferenças na
secreção hormonal durante o ciclo menstrual, poderiam justificar
certas peculiaridades do TE na mulher jovem. Na literatura, exis-
tem alguns trabalhos que avaliaram os resultados do TE em rela-
ção à fase do ciclo menstrual, porém os resultados são discor-
dantes. O objetivo deste trabalho foi avaliar se as respostas en-
contradas no TE em mulheres na pré-menopausa com dor precor-
dial sofrem influência das fases folicular inicial e/ou folicular tar-
dia do ciclo menstrual.

Casuística e Método
Foram estudadas, prospectivamente, 20 mulheres que estavam

na pré-menopausa, no período de junho de 2001 a dezembro de
2002, as quais haviam sido encaminhadas para TE em esteira
ergométrica para esclarecimento de dor precordial. A faixa etária
foi de 32 a 47 anos (média de 39,4 ± 4,3 anos). Os dados demográ-
ficos encontram-se na Tabela 1.

Os critérios de inclusão foram: presença de dor precordial su-
gestiva de DAC e ciclo menstrual regular nos últimos seis meses.
Não foram realizadas dosagens hormonais para confirmação da
fase do ciclo menstrual. Foram excluídas as pacientes que apre-
sentassem: uso de contraceptivos, gravidez, angina instável nas
últimas 48 horas, insuficiência cardíaca descompensada, hiper-
tensão arterial grave, qualquer enfermidade aguda, limitação físi-
ca ou emocional e anormalidades eletrocardiográficas no repou-
so que dificultassem a interpretação do exame (bloqueio de ramo
esquerdo, hipertrofia ventricular esquerda, uso de digital, ritmo
não sinusal).

As pacientes foram sempre estudadas no início da fase folicu-
lar do ciclo menstrual (FI), dentro dos primeiros três dias do início
da menstruação e na fase folicular tardia (FT), 14º dia. A ordem da

fase do ciclo menstrual (FI x FT) ou (FT x FI) foi aleatória.
 Foi utilizado o protocolo de Bruce, interrompido por sintoma

limitante ou pelos critérios do Consenso Nacional de Ergome-
tria12. As medidas de pressão arterial, freqüência cardíaca e os
traçados eletrocardiográficos foram obtidos no repouso, no final
de cada estágio durante o esforço e na recuperação (1º, 2º, 4º e 6º
minutos). As derivações CM5, D2M e V2M foram monitoradas
continuamente.

Os critérios de positividade do teste foram considerados signi-
ficantes quando ocorreu infradesnivelamento do segmento ST ³
1,0 mm horizontal ou descendente, medido a 0,08 segundos após
o ponto J; infradesnivelamento do segmento ST ³ 2,0 mm ascen-
dente lento, medido no ponto Y; e supradesnivelamento do seg-
mento ST ³ 1,0 mm, por 3 ou mais batimentos consecutivos, duran-
te o esforço e/ou na recuperação, independente da presença ou
não de dor precordial. Se a paciente apresentasse infradesnivela-
mento do segmento ST no traçado eletrocardiográfico de repou-
so, foi considerado adicional de 1.5 mm para positivar o TE.

A interpretação dos exames foi realizada independentemente
por 2 ergometristas, sendo que apenas examinador sabia em qual
fase do ciclo o TE foi realizado.

O protocolo de estudo foi aprovado pela Comissão de Ética em
Pesquisa da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto e
todos os pacientes assinaram termo de consentimento antes de
iniciar a pesquisa.

 Na análise estatística, foi utilizado o teste t de Student empare-
lhado e o teste exato de Fisher. Foram considerados significantes
os valores de P< 0,05.

Tabela 1- Características demográficas da população estudada.

Média ± DP

Idade (média ± DP) - anos 39,40 ± 4,30 (32 a 47)

IMC ( kg/m²) 26,42 ± 5,16 (18,3 a 39,1)

N (%)

HAS 6 (30%)

Dislipidemia 4 (20%)

Tabagismo 6 (30%)

História familiar DAC 13 (65%)

IAM prévio 3 (15%)

ECG normal/inespecífico 9 (45%)

ECG infra ST/inversão T/Onda Q 11 (55%)

Uso de betabloqueador 6 (30%)

DP – desvio padrão IMC – Índice de massa corpórea

Resultados
Não foi observado complicação durante ou após os exames, sen-

do que 85% dos testes foram eficazes. Todas as pacientes que não
atingiram a freqüência cardíaca (FC) submáxima predita para a idade
estavam em uso de betabloqueador.

A duração do TE, o duplo produto, a pressão arterial e a freqüên-
cia cardíaca máximas nas duas fases estudadas do ciclo menstrual
estão apresentadas na Tabela 2. Não houve diferença estatística
significante entre as variáveis do TE analisadas durante as duas
fases. Em 17 pacientes (85%), o teste foi considerado negativo para
isquemia miocárdica nas duas fases do ciclo menstrual e em 3 paci-
entes (15%) o teste foi positivo em ambas fases. Nesse grupo, o
tempo de aparecimento das alterações do segmento ST foi maior na
fase folicular inicial, mas sem diferença significante (P=0,5). A pre-
sença de dor precordial típica ocorreu em uma paciente, na fase
folicular inicial. Apenas uma paciente apresentou extra-sístoles
ventriculares raras no esforço, também na fase folicular inicial.
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Tabela 2 – Valores do teste ergométrico e fases do ciclo menstrual

Variáveis FI FT P IC 95%

Duração do TE(min) 8,66 ± 2,07 8,75 ± 1,75 0,84 -1,01 a 0,83

FC, em bpm 153,90 ± 23,66 159,30 ± 27,90 0,30 -16,21 a 5,41

PAS máxima,em mmHg 153,50 ± 23,90 156,00 ± 27,79 0,65 -14,05 a 9,05

PAD máxima,em mmHg 80,00 ± 10,26 77,28 ± 11,28 0,24 -2,28 a 8,28

Duplo produto(bpmxmmHg) 23727,50 ± 5683 24604,00 ± 7028,00 0,54 -3843,30 a 20090,30

TE positivo 3 3

TE negativo 17 17

Min: minutos; FC: freqüência cardíaca; bpm: batimentos por minuto; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica

Discussão
A prevalência de DAC é menor em mulheres na pré-menopau-

sa, e a especificidade do teste ergométrico é mais baixa nessa
população. Essas diferenças ocorrem por características bioló-
gicas, admitindo-se que seja pelo alto nível de estrogênio circu-
lante13. O estrogênio aumenta a síntese de óxido nítrico pelo
endotélio vascular, promovendo vasodilatação, e a variação dos
hormônios ovarianos durante o ciclo menstrual afeta a função
endotelial da artéria braquial em mulheres na pré-menopausa14.
Kawano e cols.14 avaliaram dez mulheres na pré-menopausa, com
angina variante, com idade média de 44,8 anos, para saber se a
variação dos níveis de hormônios ovarianos durante o ciclo
menstrual afetaria a isquemia miocárdica nesse grupo de mulhe-
res. O estudo foi realizado de dois a três dias antes da menstru-
ação até dois a três dias após o início da menstruação seguinte,
e as pacientes foram submetidas a monitorização eletrocardio-
gráfica de 24 horas em todos os dias do estudo para avaliar a
freqüência de episódios espontâneos de isquemia. Além disso,
a função endotelial foi avaliada pela dilatação mediada pelo flu-
xo da artéria braquial, após nitroglicerina sublingual, usando
imagens ultrassonográficas. Os autores observaram que a mé-
dia de freqüência dos episódios isquêmicos foi maior na fase
folicular inicial (3,9 ± 0,6) do que na fase luteal, entre a ovulação
e a próxima menstruação (2,6 ± 0,2), P=0,01, e o nível de estrogê-
nio e a vasodilatação da artéria braquial foram menores no perí-
odo da menstruação.

Ficou demonstrado que não há diferença significante nos re-
sultados do TE realizado em mulheres na pré-menopausa com
dor precordial, em diferentes fases do ciclo menstrual. Foram
avaliados o tempo de esforço realizado, alterações eletrocardio-
gráficas, comportamento da FC e duplo produto.

O duplo produto médio foi de 23440 bpm x mmHg, e foi discre-
tamente menor na fase FI, mas sem diferença estatística (P=0,78).
Em uma avaliação feita por Khalili e cols.15, sobre o valor dos
parâmetros clínicos e do TE para predição de DAC significativa,
foram estudadas 273 mulheres, com idade média de 56 ± 7 anos,
que realizaram TE e cateterismo três a seis meses após a hospi-
talização por Síndromes Coronárias Agudas. Os autores obser-
varam que a baixa capacidade de esforço associada ao baixo
duplo produto foram os únicos preditores de DAC angiografi-
camente significativa, estenose > 50% (OR 1,91 , 95% IC 1,04 a
3,5).

Três (15%) pacientes apresentaram TE alterado nas duas fa-
ses do ciclo menstrual, e tinham ECG de repouso alterado. Des-
sas, apenas uma paciente realizou cateterismo, e apresentava
lesão de 50% na artéria Descendente Anterior, com isquemia no
ápice e fibrose anterior na cintilografia de perfusão miocárdica;
a segunda paciente realizou cintilografia de perfusão miocárdica
e não apresentava evidência de isquemia; a terceira paciente
não realizou nenhum método complementar para o diagnóstico

de DAC. Em 17 pacientes, o TE foi negativo nas duas fases, e
apenas oito (47%) tinham ECG de repouso alterado. Dessas pa-
cientes, duas apresentavam DAC prévia com lesões moderadas
no cateterismo e cintilografia sem evidências de isquemia mio-
cárdica.

Pratt e cols.16 avaliaram 200 mulheres com dor precordial e TE
alterado e relataram que 49% das pacientes com DAC tinham
ECG de repouso alterado, em relação a 29% das pacientes sem
DAC ( P< 0,006).

Webb e cols.17 avaliaram 12 mulheres na pós-menopausa com
DAC em uso de terapia de reposição hormonal (TRH), as quais
foram submetidas a três TE: antes do tratamento, quatro e oito
semanas após o tratamento. Eles observaram que o uso crônico
de estradiol aumentou o tempo de aparecimento da isquemia
miocárdica induzida por esforço. Em quatro semanas, observa-
ram um aumento de 89 segundos (11-168), e em oito semanas,
um aumento de 117 segundos (38-195), estatisticamente signifi-
cante (P=0,028 e P=0,006, respectivamente). Entretanto, Jaffe18

encontrou resultados diferentes quando avaliou 18 mulheres e
33 homens, com média de idade de 57 anos, que apresentavam
anormalidades do segmento ST no pós-esforço. Após duas se-
manas de tratamento com estrogênio houve um aumento das
alterações do segmento ST em relação ao pré-tratamento, porém
o tipo de esforço foi diferente (foi utilizado um banco de dois
degraus) e não foi mencionado em qual fase do ciclo menstrual
as mulheres realizaram o teste.

Lloyd e cols.19 estudaram durante quatro semanas consecuti-
vas nove mulheres com idade média de 38,89 anos com DAC
estabelecida. Eles queriam determinar se a angina em mulheres
variava com mudanças na concentração hormonal durante o
ciclo menstrual. Foram observadas alterações mais precoces do
segmento ST no início da fase folicular, quando o nível de estro-
gênio estava mais baixo (P=0,02). O tempo de aparecimento da
angina também foi menor na fase folicular inicial, mas sem dife-
rença significante (P=0,17). Neste estudo, a concentração de
progesterona não influenciou o resultado do TE.

Nas três pacientes com TE positivo nas duas fases do ciclo, o
tempo de aparecimento das alterações do segmento ST foi mais
prolongado na fase FI, mas sem diferença estatística (P=0,42).
Uma delas apresentou dor precordial típica durante o esforço,
associada à resposta deprimida da pressão arterial sistólica so-
mente na fase FI. Sabe-se que mulheres têm uma freqüência
similar de angina no TE em relação aos homens, porém a sua
correlação com DAC significativa é menor1.

Douglas & Ginsburg3, em um artigo de revisão sobre dor torá-
cica em mulheres, classificaram alguns determinantes de DAC
nessa população. Entre os critérios maiores, destacaram: angina
do peito típica, pós-menopausa sem terapia de reposição hor-
monal, Diabetes mellitus e Doença Vascular Periférica. Os crité-
rios intermediários foram Hipertensão Arterial, tabagismo, Disli-
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pidemia, e os menores, idade acima de 65 anos, obesidade, vida
sedentária, história familiar de coronariopatia e outros (fatores
de risco psicossocial ou hematológicos).

Uma paciente apresentou TE alterado no período da recupera-
ção, a partir do segundo minuto. Era uma paciente com IAM
prévio, lesão de 50% na DA e isquemia no ápice pela cintilogra-
fia de perfusão miocárdica. Alguns autores têm relatado o valor
diagnóstico e prognóstico da depressão do segmento ST que
ocorre apenas no período da recuperação. Soto e cols.20 estuda-
ram 566 pacientes com cintilografia de perfusão miocárdica com
sestamibi associada ao TE para mostrar a ocorrência e o signifi-
cado da depressão do segmento ST restrita à fase da recupera-
ção. Do total, 17 (3%) tiveram depressão do segmento ST ape-
nas na recuperação, sendo que 11 (65%) tiveram defeitos rever-
síveis na cintilografia. Os autores observaram que quando a
depressão do segmento ST aparece tardiamente, após três mi-
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