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RESUMO

A cardiopatia chagésica cronica constitui a manifestacdo de maior gravidade da
doenca de Chagas, com heterogeneidade em sua apresentacdo clinica. O grau de
disfun¢do miocdrdica € um fator progndstico, mas sem relacdo direta com a classe
funcional. O presente estudo objetivou verificar a correlacio entre a capacidade
funcional e a fun¢do ventricular direita em pacientes com cardiopatia chagésica cronica.

Foram selecionados pacientes com cardiopatia chagdsica crdnica, classificada
clinicamente nas formas IV e V, em ritmo sinusal. Todos os pacientes encontravam-se
compensados clinicamente, em classe funcional I e II da NYHA. Obteve-se a historia
clinica e exame fisico visando verificar evidéncias de congestdo sistémica e/ou
pulmonar. Todos os pacientes realizaram o ECG de 12 derivagdes, analisado conforme
critérios padronizados para doenga de Chagas.

Ao ecocardiograma, realizaram-se as medidas dos diametros ventriculares,
andlise das fungdes sistolica e diast6lica do ventriculo esquerdo, incluindo parametros
derivados do Doppler tecidual. O ventriculo direito foi avaliado por vdrias técnicas
ecocardiograficas, como medida do diametro diastélico ao modo M, drea na didstole,
andlise qualitativa de sua contratilidade, grau de dilatacdo em relacdo ao ventriculo
esquerdo, indice de Tei e varidveis do Doppler tecidual.

A capacidade funcional foi analisada pelo teste ergométrico, seguindo o
protocolo de Bruce, obtendo-se o VO, maximo. Outras varidveis analisadas durante
esfor¢o fisico foram arritmias esfor¢o-induzidas, incompeténcia cronotropica e resposta
em platd da pressao arterial.

Selecionaram-se um total de 65 pacientes, com idade de 49 + 9 anos (28 a 68);
predominou o sexo masculino (60%). Doze pacientes (18%) apresentaram evidéncias
clinicas de insuficiéncia ventricular direita. A alteragdo mais prevalente ao ECG foi o
bloqueio completo do ramo direito associado ao hemibloqueio anterior esquerdo,
presente em 66% dos casos.

Arritmias ventriculares induzidas pelo esforco fisico foram freqiientes,
ocorrendo em 51 pacientes (78%), com predominio de extra-sistoles ventriculares
isoladas raras (53% dos casos). Observou-se que 41 pacientes (63%) apresentaram
incompeténcia cronotrdpica, sem relacdo com a medica¢do usada.

Dilatacdo do ventriculo esquerdo, detectada pelo didmetro diastdlico indexado

pela superficie corpdrea, ocorreu em 89% dos casos, com fracdo de ejecdo de 44 £ 11%.
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A avaliacio qualitativa da contratilidade e dilatacdo ventricular direita, observou-se
comprometimento em 19 pacientes (29%), embora mais da metade dos pacientes (52%)
apresentassem indice de Tei acima do limite superior da normalidade (>0,32).

Nao se evidenciou correlagdo estatisticamente significativa entre o VO, maximo
e a fracdo de ejecdo ou outros marcadores da funcdo sistdlica ventricular esquerda,
como o indice de Tei. Por outro lado, parametros de funcao diastélica, como a relagdo
E/E’, marcadora das pressdes de enchimento, associou-se a0 VO, méximo. Da mesma
forma, parametros ecocardiograficos que avaliam a funcdo do ventriculo direito
correlacionaram-se com o VO, maximo, como onda S do Doppler tecidual e o indice de
Tei. Na andlise multivariada de regressdo linear, as varidveis sexo, idade e fun¢do do
ventriculo direito, determinada pela onda S do Doppler tecidual, correlacionaram-se
independentemente com o VO, maximo.

Este estudo demonstrou que a funcdo do ventriculo direito, determinada pelo
Doppler tecidual, representou o principal determinante da capacidade funcional em

pacientes com cardiopatia chagdsica cronica, independentemente do sexo e idade.
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ABSTRACT

Chronic Chagas heart disease constitutes the most severe manifestation of
Chagas disease, with great heterogeneity in its clinical presentation. The degree of
myocardial dysfunction is a prognostic factor, but with no direct relation with the
functional class. The present study evaluated the correlation between functional
capacity and right ventricular function in patients with chronic Chagas heart disease.

Sixty-five patients with chronic Chagas heart disease, clinically classified as
stage IV and V, were selected in the absence of pacemaker. All patients were clinically
stable, in NYHA functional class I and II. History and physical examination were
obtained looking for evidence of systemic and/or pulmonary congestion. A 12-lead
electrocardiogram was performed in every patient and evaluated according to the
standard criteria for Chagas disease.

On the echocardiogram, measurements of the ventricular diameters and
assessment of diastolic and systolic function of the left ventricle, including parameters
based on tissue Doppler were performed. The right ventricle was assessed using a
variety of techniques, such as M Mode diastolic diameter, diastolic area, quantitative
analysis of contractility, degree of dilatation in comparison with the left ventricle, Tei
index and tissue Doppler variables.

Functional capacity was assessed with the exercise test, following the Bruce
protocol, obtaining peak VO,. Other variables analyzed during the treadmill test were
stress-induced arrhythmias, chronotropic incompetence and abnormal blood pressure
response.

A total of 65 patients was selected, with a mean age of 49 + 9 years (28-68),
with a predominance of male gender (60%). Twelve patients (18%) showed clinical
evidence of right ventricular failure. The most prevalent ECG alteration was right
bundle branch block associated with left anterior fascicle block, present in 66% of the
cases.

Stress-induced cardiac arrhythmias were frequent, developing in 51 patients
(78%), especially rare isolated ventricular extrasystoles (53% of the cases). Forty-one
patients (63%) had chronotropic incompetence, with no relation to the medication being
used.

Left ventricle dilatation, assessed by the diastolic diameter indexed by body surface

area, was seen in 89% of the cases, with an ejection fraction of 44 + 11%. Upon
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qualitative analysis of contractility and dilatation, the right ventricle was compromised
in 19 patients (29%), but more than of half of the patients (52%) had a Tei index above
the upper normal limit (0.32).

There was no evidence of statistically significant correlation between peak VO,
and ejection fraction or other parameters of left ventricular systolic function, as the Tei
index. In contrast, diastolic function parameters, such as E/E’ ratio, filling pressure
markers, were associated with peak VO, Likewise, ecocardiographic parameters that
evaluate right ventricle correlated with peak VO, such as tissue Doppler S wave and
Tei index. On the multiple linear regression, sex, age, and right ventricular function,
assessed by the tissue Doppler S wave, independently correlated with the peak VO,.

This study demonstrated that right ventricular function, assessed by tissue
Doppler, was the main determinant of functional capacity in patients with chronic

Chagas heart disease, independent of age and sex.
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1. INTRODUCAO

1.1. EPIDEMIOLOGIA

A doenca de Chagas, causada pelo protozodrio Trypanosoma cruzi, foi descoberta e
descrita pelo médico brasileiro Carlos Chagas em 1909(1). Préximo de completar um século
de sua descri¢do original, continua representando terrivel impacto sobre a humanidade. Na
América Latina, 750.000 anos de vida produtiva e US$ 1.200 milhdes sdo gastos anualmente
com a doenca, representando a maior causa de incapacidade entre adultos jovens,
secundariamente as doencas tropicais (2).

Devido a programas de controle em vérios paises na América do Sul, a transmissao da
doenca de Chagas pelo vetor e por transfusdo sanguinea foi controlada. Em junho de 2006, o
Brasil recebeu certificagdo relativa a eliminacdo da transmissdo da doenca de Chagas pelo
principal vetor (Triatoma infestans) e pela via transfusional, concedida pela OMS/OPAS (3).

Com as medidas de controle da doenga, a prevaléncia e a incidéncia da doenca de
Chagas vém diminuindo progressivamente, mas ainda permanecendo como um grande
problema de saide nos paises da América Latina. Atualmente, estima-se em 7 a 8§ milhdes o
nimero de infectados, com ainda aproximadamente 50.000 novos casos por ano (4).

Estudos atuais mostram prevaléncia da infec¢do no Brasil inferior a 0,2% (5). O perfil
epidemioldgico do paciente com doenga de Chagas no Brasil é o de um individuo adulto, de
origem rural, de baixo nivel instrucional e vivendo em centros urbanos no chamado extrato
tercidrio de trabalho.

Além das dreas endémicas, a doenca de Chagas representa problema crescente de
saude publica em paises da Europa e América do Norte, resultante da migracao de individuos
infectados. Nesses paises, aproximadamente 100.000 pessoas tém potencial risco de
transmissdo por hemotransfusdo ou doagdo de 6rgdos ou vertical (6).

No Brasil, acredita-se haver aproximadamente quatro milhdes de infectados(3). A
maioria dos pacientes permanecerd na forma indeterminada, em que ndo se percebem
alteracdes clinicas, radioldgicas ou eletrocardiograficas significativas. A forma cardiaca € o
principal marcador de morbimortalidade. Presume-se que 25-35% dos pacientes apresentem
alteracdoes cardiovasculares, sendo que 15% evoluirdo com formas mais graves de

insuficiéncia ventricular esquerda(7-9).



1.2. DOENCA DE CHAGAS: EVOLUCAO

A doenca de Chagas caracteriza-se por duas fases clinicas distintas, aguda e cronica,
distribuidas em periodo de tempo que varia até 30 anos para sua completa apresentacdo
clinica. A fase aguda apresenta intenso parasitismo associado a importante inflamacdo e
invasdo do protozodrio em vdarios Orgdos e tecidos. Apds o surgimento de resposta
imunolégica especifica contra o 7. cruzi, diminui acentuadamente o parasitismo e inicia-se a
fase cronica. Nesta fase, hda desproporcdo entre poucos marcadores parasitirios antigénicos e
intensa inflamacao e destruicao celular(9, 10).

A fase cronica caracteriza-se por duas formas clinicas bastante distintas. A forma
cronica indeterminada, que se inicia apds quatro a dez semanas da infec¢do, definida pela
presenca da infeccdo, confirmada pelos testes soroldgicos e auséncia de sintomas ou
anormalidades eletrocardiograficas ou radioldgicas (coracdo, esdfago e colon) (11). Pacientes
com a forma indeterminada constituem a maioria das pessoas infectadas em dreas endémicas e
cerca de 40% destes pacientes persistem nesta situacao clinica (12).

Cerca de 30% dos pacientes com a forma indeterminada podem apresentar
anormalidade estrutural e/ou funcional quando eles sdo avaliados por métodos mais sensiveis
de diagndstico como ergometria, Holter, testes autondmicos ou ecocardiograma (11, 13, 14).
Virias hipéteses tém sido relatadas para explicar a patogénese da doenca de chagas (15),
incluindo, (i) persisténcia do parasita; (16) processo auto-imune; (iii) a participacdo de lesdes
estruturais e funcionais microvasculares e (iv) a denervacao colinérgica ou adrenérgica.

Recentemente estudos usando técnicas mais sensiveis para detec¢do do parasita (PCR
e imunohistoquimica) t€m sugerido que a associacdo das lesdes da forma cronica da doenca
de Chagas, inflamagao e produtos do parasita (DNA e proteina) ocorrem mais freqiientemente
que o previsto (17, 18). O infiltrado inflamatério cronico observado no cora¢do dos pacientes
com doenca de Chagas pode resultar da agdo continua de mediadores inflamatérios nos
tecidos em resposta ao 7. Cruzi e/ou seus produtos. Ha também evidéncias que sugerem que a
auto-imunidade pode contribuir significantemente para as altera¢des inflamatérias nas células
cardiacas e no sistema de conducao no coracgdo (19).

A evolugdo da forma indeterminada para a forma cronica/clinica (cardiomiopatia e
mega-sindromes) geralmente ocorrem depois de 10 a 20 anos da fase aguda, de forma lenta e
progressiva. Estudos mostram que cerca de 2 a 3% dos pacientes evoluem a cada ano da
forma indeterminada para a forma cronica da doencga (11, 12). No Brasil, cerca de 20 a 30%

desenvolvem a forma cardiaca, 5 a 8% a esofagopatia e 4 a 6% o megacolon (11, 12), sendo



que a cardiopatia estd associada a maior morbidade e mortalidade e impacto médico social
(20).

A cardiopatia cronica constitui-se na forma mais importante e grave da doenca de
Chagas, em funcao de sua freqii€ncia significativa, mas sobretudo pelas graves conseqiiéncias
médico-sociais dela decorrentes. Diversos aspectos relacionados a sua patogenia, progndstico
e tratamento ainda constituem objeto de investigacao(9).

A maioria dos pacientes acometidos pela cardiopatia chagédsica encontra-se entre a
segunda e quarta década de vida (12). Afeta aproximadamente 20 a 30% daqueles em fase
cronica da doenga, podendo se manifestar com arritmias, tromboembolismo ou morte stbita
(9). Apesar da evolugdo lenta e progressiva, a morte stibita pode ser a primeira manifestacao

clinica da cardiopatia chagdsica(22-26).

1.3. PECULARIDADES DA CARDIOPATIA CHAGASICA CRONICA

Segundo Bogliolo, a miocardiopatia chagésica € a mais violenta das miocardites
conhecidas e a que mais desorganiza a arquitetura e estrutura do miocardio e a relacdo de seus
componentes. E também, a mais fibrosante (19), representando a causa mais comum de
miocardite em todo o mundo (27). Consiste em uma miocardite, provavelmente causada por
ativacdo do sistema imunolégico e que pode levar ao aparecimento de arritmias,
cardiomegalia, insuficiéncia cardiaca e morte freqlientemente subita, que as vezes, € a
primeira manifestacdo da doenca (26). A morte stubita € responsavel por 60 a 65% dos 6bitos
por doenca de Chagas, a insuficiéncia cardiaca por 25 a 30% e os fendmenos
tromboembdlicos pelo restante 10 a 15%(26).

As manifestacdes clinicas da cardiopatia chagdsica crénica compreendem trés
sindromes basicas: insuficiéncia cardiaca, arritmia e tromboembolismo. Dor toracica é
comum, mas ndo tem relacdo com o esforco e ndo € aliviada pelo uso de nitratos. Pode ocorrer
em um quarto dos pacientes na auséncia de coronariopatia obstrutiva.

A insuficiéncia cardiaca € usualmente biventricular. Manifestagdes clinicas de faléncia
ventricular direita, como aumento da pressdo venosa jugular, edema periférico e aumento
hepdtico, sdo relatadas como mais prevalentes que na faléncia do lado esquerdo do coragao.

Embora ocasionalmente possa ser observada de forma isolada ou predominante, a
disfun¢do ventricular direita € significante geralmente quando associada a disfun¢do do lado
esquerdo, especialmente quando a pressdo ventricular esquerda e a pressdao da artéria

pulmonar sdo elevadas (28). Além disso, a disfuncdo sistélica do ventriculo esquerdo



constitui evento maior e predominante da cardiomiopatia chagésica e o maior preditor do
risco de morte (29). Embora anormalidade diastdlica do ventriculo esquerdo tenha sido
notadas na auséncia de disfung¢do sistdlica global ou regional, em geral hé forte correlagcao
entre disfungao sistélica do VE e piora da insuficiéncia do VE na doenga de Chagas (30).

A cardiopatia chagasica cronica € caracterizada por uma variedade de anormalidades
estruturais que geram desvio de eixo e conduc¢do lenta além de aparecimento de arritmias
ventriculares que podem levar a morte subita (26).

A gravidade das arritmias ventriculares associa-se com o grau de disfuncdo do
ventriculo esquerdo. Entretanto ndo € incomum ter pacientes com taquicardia ventricular e
funcdo global preservada. Episddios de arritmia ventricular maligna s3o vistas mais
freqiientemente em pacientes com doenca de Chagas do que em outros tipos de doenca
cardiaca (31). Fibrilacdo ventricular pode ocorrer em pacientes com insuficiéncia cardiaca
avancada. Sdo relatados também distdrbios de conducdo intraventricular e atrioventricular na
presenca de disfuncdo ventricular esquerda. Bloqueio de ramo direito € a anormalidade
eletrocardiografica mais freqiiente associada com hemibloqueio anterior esquerdo (32).
Bloqueio atrioventricular é comum e € causado pela fibrose do sistema de condugdo.
Disfuncdo do n6 sinusal ocorre e pode levar os pacientes ao implante de marca passo.

Tromboembolismo pulmonar ou sist€émico é complicacdo comum da doenca de
Chagas. Acidente vascular cerebral € freqiiente e estd associado com trombo intracardiaco,
ocorrendo mais frequentemente em pacientes com aneurisma apical (33).

Ecocardiograma é a melhor técnica ndo invasiva para avaliar a fung¢do cardiaca e
representa importante método de avaliagdo da cardiomiopatia chagésica. Novos métodos
ecocardiograficos como o tecidual Doppler podem ajudar na avaliacdo dos pacientes com
doenca de Chagas (34, 35).

Disfuncao sistdlica global do VE é forte preditor de morbidade e mortalidade na

doenca de Chagas. O tratamento de pacientes com disfun¢cdo ventricular esquerda pode

melhorar a sobrevida e reduzir a morbidade.

1.4. PRINCIPIOS DA ATIVACAO ERGOMETRICA

As técnicas nao invasivas de propedéutica cardiovascular tem seu uso incorporado na
abordagem moderna dos pacientes com cardiopatia chagésica. Dentre os recursos disponiveis,
a ergometria ¢ método simples, seguro, pouco oneroso € rico em parametros clinicos,

hemodinamicos e eletrocardiograficos.



A ergometria foi desenvolvida a partir do principio de que limitagdes funcionais do
sistema cardiovascular, ndo demonstrdveis em repouso, podem ser evidenciadas ao esforco. A
determinacdo da capacidade fisica do individuo, assim como o estudo de parametros como
pressao arterial, freqii€ncia cardiaca e registro eletrocardiografico durante o esfor¢o, permitem
analise funcional do sistema cardiovascular em diversas situagdes clinicas.

O teste ergométrico constitui método fundamental na avaliagdo de pacientes com
insuficiéncia coronariana, assim como na abordagem de pacientes com miocardiopatias,
permitindo determinacdo precisa da capacidade funcional e avaliagdo objetiva da resposta
terapéutica (36). E utilizado, também, na determinacio da capacidade funcional em pacientes
com valvulopatias, no diagndstico e controle de tratamento de arritmias cardiacas, na
avaliacdo de individuos aparentemente sadios e na prescri¢do de exercicios para individuos
em programas de reabilitacao(37).

Na cardiopatia chagésica cronica, o teste ergométrico tem varias aplicagdes, incluindo
deteccao de disturbios transitorios ou paroxisticos do ritmo cardiaco e correlacio do mesmo
com eventuais sintomas referidos pelos pacientes, identificacdo de pacientes sob maior risco
de morte subita de origem cardiaca, avaliacdo terapéutica de drogas antiarritmicas e avaliacdo
médico-trabalhista (26).

Ha duas modalidades basicas de exercicio. Enquanto no tipo isotOnico ocorrem
contragdes ritmicas dos grupos musculares flexores e extensores, na modalidade isométrica ha
contragdo muscular constante, sem variacdes no comprimento das fibras dos musculos
esqueléticos. Para avaliacdo ergométrica, prefere-se o exercicio isotdonico, visto que ele
determina aumento gradativo do débito cardiaco, proporcional ao consumo de oxigénio
corporal (38). Ademais, no exercicio isotdonico, a carga de trabalho pode ser medida com
precisao, assim como a resposta fisioldgica a este trabalho.

A resposta organica fisiologica ao exercicio isotOonico envolve ajustes
cardiocirculatérios que visam manter fluxo sangiiineo adequado para a musculatura
esquelética, sem comprometer a perfusdo cerebral e coronariana. Imediatamente antes do
esfor¢co, mecanismos neurogénicos reflexos determinam aumento do tonus adrenérgico e
reducdo do tonus parassimpdtico. Estas alteracdes tornam-se mais marcantes a medida que
prossegue o exercicio, determinando padrdes hemodindmicos bem conhecidos. Quando o
esforco € realizado na posi¢do ortostatica, o débito cardiaco eleva-se, inicialmente, a custa do
aumento da contratilidade e do retorno venoso. Posteriormente, o volume sistolico estabiliza-
se e o principal determinante do aumento do débito cardiaco passa a ser a freqiiéncia cardiaca,

que aumenta de forma linear com a carga de trabalho. Em decubito, a elevacdo do débito



cardiaco depende basicamente do incremento da freqiiéncia cardiaca. Em pessoas normais, 0
débito cardiaco pode aumentar quatro a seis vezes durante exercicio isotonico, sendo que esta
varia¢do depende do grau de condicionamento fisico dos individuos. O aumento progressivo
dos fluxos sanguineos para os musculos esqueléticos determina reduc¢do da resisténcia
vascular periférica total, a despeito da vasoconstricio que ocorre em boa parte dos leitos
vasculares dos tecidos inativos, com excecao das circulagdes cerebral e coronariana.

Em individuos normais, o aumento do débito cardiaco € muito bem tolerado pela
circulagao pulmonar, que possui alta complacéncia, de modo que as pressoes arterial e capilar
pulmonares apresentam apenas discretas elevacoes, que ndo limitam a capacidade de esforco.
Portanto, as principais alteracdes hemodindmicas induzidas pelo esforco sdo elevagdes do
débito cardiaco, conseqiiéncia do aumento do volume sistélico, incremento da freqii€ncia
cardiaca e reducdo da resisténcia vascular periférica. Enquanto a pressao arterial sistdlica e a
freqiiéncia cardiaca aumentam com o esforco, a pressdo arterial diastélica pode permanecer
estdvel ou variar em torno de 10 mmHg(39, 40).

A capacidade de esfor¢co é medida através do consumo de oxigénio corporal (VO,),
refletindo a quantidade de oxigénio que é retirada do ar inspirado enquanto se realiza o
exercicio. O consumo médximo de oxigénio corporal (VO, maximo) reflete o produto obtido
pela multiplicacdo do débito cardiaco pela diferenca artério-venosa méaxima de oxigénio.
Como esta diferenca arterio-venosa de oxigé€nio atinge um limite méximo fisiolégico durante
o esfor¢o, pode-se inferir preliminarmente que o VO, maximo permita estimativa do débito
cardiaco méaximo(39, 41, 42). A capacidade funcional ou capacidade médxima de esforco,
apesar de sofrer interferéncia de fatores como treinamento do examinando, motivacdo e
familiaridade deste com o teste e condi¢des ambientais, € uma das varidveis mais importantes
do teste ergométrico, tendo grande valor progndstico (43).

O exercicio dinamico isotonico pode ser realizado em esteira ou bicicleta ergométrica.
Os protocolos de exercicio mais utilizados sdo geralmente continuos e progressivos, ou seja,
nao ha intervalos entre os estdgios e a carga de trabalho é aumentada gradualmente. H4 varios
protocolos utilizados em ergometria e, o protocolo de Bruce ¢ amplamente utilizado. Com o
objetivo de facilitar a comparagao da capacidade de esfor¢co em diferentes protocolos € usada
a unidade MET’s que corresponde a um consumo de oxigénio de 3,5 ml/Kg/min.

O teste ergométrico avalia parametros clinicos, hemodinamicos e eletrocardiogréficos.
O estudo de varidveis como capacidade funcional, resposta pressorica, resposta cronotropica e
duplo produto, assim como a avaliagdo clinica durante o exercicio, sao tdo importantes quanto

o registro eletrocardiogrifico durante o esforco.



O comportamento da pressdo arterial sistdlica durante o esforco obedece a uma
distribuicdo préxima do normal, de modo que os seus valores normais devem estar entre os
limites do intervalo de confianga de 95% para a idade e sexo. A incapacidade de elevagao da
pressdo arterial sistélica, assim como sua redug¢do abaixo dos niveis de repouso durante o
esforco, pode refletir elevacdo inadequada do débito cardiaco por disfun¢d@o ventricular
esquerda, obstrucdo da via de saida do ventriculo esquerdo, ou reducdo excessiva da
resisténcia vascular periférica. (44).

A freqiiéncia cardiaca aumenta progressivamente com o exercicio. Pacientes
hipovolémicos, anémicos, ansiosos e sem condicionamento fisico podem ter resposta
cronotrdpica exagerada nas fases iniciais do exercicio, embora a anormalidade mais
significativa seja a incompeténcia cronotrdpica, ou seja, elevacao inadequada da freqiiéncia
cardiaca, inferior a 85% da freqiiéncia cardiaca maxima prevista para a idade. A
incompeténcia cronotropica pode indicar disfun¢do do né sinusal, insuficiéncia ventricular
esquerda, isquemia miocérdica e uso de drogas cronotrépicas negativas (41).

A presenca de hipotensao induzida pelo esfor¢o e a incompeténcia cronotrépica indica
mal prognostico no paciente portador de insuficiéncia coronariana(45, 46).

O duplo produto, ou indice de tensdo-tempo, € obtido pela multiplicacdo da pressao
arterial sistdlica e freqii€ncia cardiaca maxima atingida durante o teste e fornece estimativa do
consumo de oxigénio miocardico, podendo ser utilizado como parametro de funcdo
cardiovascular(40, 41).

A andlise do registro eletrocardiografico obtido durante o esforco tem como
parametros fundamentais o comportamento do segmento ST e da onda T e o estudo dos
distirbios do ritmo cardiaco. As anormalidades do segmento ST induzidas pelo esforco
podem indicar isquemia miocardica, sendo que o infradesnivelamento além de 2,0 mm de
carater horizontal ou descendente, e o supradesnivelamento em derivagdes sem ondas Q
patologicas sdo as alteragdes mais significativas. As alteragdes de onda T t€m baixa
especificidade para o diagndstico de isquemia miocérdica (41).

A capacidade de esforco, a variagdo da pressao sistdlica e a resposta cronotropica t€m
sido os parametros considerados potenciais indicadores de funcdo ventricular esquerda,
embora a maioria dos estudos tenha confrontado apenas a capacidade de esfor¢co com indices
de fun¢do ventricular.

BRUCE (44), revendo dados de sua larga experiéncia pessoal, considerou a ergometria

um bom método para avaliacdo da funcdo ventricular. Segundo o autor, a duracdo do



exercicio, a freqiiéncia cardiaca mdxima e a pressao arterial sistélica mdxima atingidas seriam
os principais parametros indicadores da fun¢do ventricular.

No inicio da década de 80, BENGE et al. (47) estudaram retrospectivamente a
capacidade de esforco de 23 pacientes com disfun¢do ventricular esquerda de etiologia
isquémica e trés com idiopética. Todos tinham fragcdo de ejecao inferior a 30%, calculada por
ventriculografia radioisotopica. Dentre os pacientes, quatorze apresentaram capacidade de
esfor¢o considerada normal. Concluiu-se que o desempenho ergométrico nao refletia a fungao
ventricular de modo confidvel, com a ressalva de que a variacdo da fracdo de ejecdo foi
pequena na amostra estudada.

FRANCIOSA et al. (48) executaram estudo semelhante com 21 pacientes com
insuficiéncia cardiaca. Nao se observou correlagdo entre os parametros de func¢do ventricular
estudados - dimensao diastélica final do ventriculo esquerdo e fracao de eje¢do — e a duragdo
do esforco.

HIGGIMBOTHAM et al. (49) concluiram que pacientes com disfun¢do ventricular
esquerda grave usualmente t€ém menor capacidade de esforco que individuos normais, apesar
de sua fracdo de ejecao apresentar um pequeno aumento com o esfor¢o. Outra conclusao foi
de que pacientes com disfun¢do ventricular esquerda podem ter capacidade de esforco normal
ou proxima do normal a avaliagdo ergométrica, propiciada por mecanismos compensadores
como aumento do volume diast6lico final e da freqiiéncia cardiaca.

McKIRNAM et al. (50) observaram que a funcdo ventricular esquerda foi um fraco
determinante da capacidade de esforco, ou seja, uma boa fun¢@o ventricular ndo garantia uma
capacidade normal de esforco, assim como uma boa capacidade de esforco ndo implicava
necessariamente em boa funcao ventricular.

BAKER et al. (51) partindo da observacdo de que agentes venodilatadores
aumentavam a capacidade de esforco de pacientes com insuficiéncia ventricular esquerda,
estudaram uma possivel correlacdo entre este parametro e a fracdo de ejecdo do ventriculo
direito, medida por angiografia isotopica. Vinte e cinco pacientes com insuficiéncia
ventricular esquerda cronica, de etiologia isquémica e idiopdtica, foram submetidos a
exercicio em bicicleta e esteira ergométricas, com estudo de gases expirados. A fracdo de
ejacdo dos ventriculos direito e esquerdo foi medida 24 horas antes do exercicio em 19
pacientes e até 16 dias nos demais. Os autores constataram redugdo significativa na
capacidade de esfor¢o do grupo, bem como auséncia de correlagdo entre fracao de ejecdo do
ventriculo esquerdo e capacidade de esforco. Por outro lado, observaram correlacdo

significativa entre a fracdo de ejecdo do ventriculo direito e a capacidade funcional, sendo
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que, nos pacientes com miocardiopatia isquémica, a correlacdo foi mais forte. Este estudo
levantou a hipétese de que a funcdo do ventriculo direito teria maior influencia sobre a
capacidade de esforco em cardiopatas do que a funcdo ventricular esquerda.

Estes estudos mostram que pacientes com disfun¢do ventricular apresentam
capacidade de esforco muito varidvel, quase sempre sem correlagdo com pardmetros de
funcdo sistélica do ventriculo esquerdo. Apesar de se admitir que a disfun¢do ventricular
esquerda altere a capacidade de esforco, tem sido proposto que mecanismos compensadores,
como resposta cronotrépica adequada, dilatacdo ventricular, aumentos dos niveis plasméticos
de norepinefrina em repouso e durante esfor¢o, e aumento do fluxo linfatico pulmonar, podem
preservar a capacidade de esforco mesmo na presenca de comprometimento significativo da

funcdo cardiaca(49, 52).

1.5. O TESTE ERGOMETRICO NA CARDIOPATIA CHAGASICA

A ergometria foi utilizada inicialmente na avaliagdo da func@o autondmica dos
pacientes chagdasicos. Trabalhos de BRASIL (53) e GALLO Jr. et al. (54) chamaram atengdo
para a elevacgdo inadequada da freqiiéncia cardiaca desses doentes durante esforco.

SIQUEIRA et al. (55) submeteram ao teste de esforco em bicicleta ergométrica 27
chagésicos sem cardiopatia aparente e 44 com cardiopatia chagdsica em insufici€ncia
cardiaca, classes I e II da NYHA. Esses autores concluiram que havia associacdo entre a
presenca de extra-sistoles ventriculares no eletrocardiograma convencional e arritmias
ventriculares complexas durante o esforco. Nao foram observadas alteracdes
eletrocardiograficas significativas entre os pacientes chagdsicos sem evidencias de
cardiopatia.

Em outro estudo (56), 50 pacientes chagdsicos, sem cardiopatia aparente, foram
submetidos a ergometria e os resultados obtidos foram comparados aos de um grupo controle.
Em 64% dos chagdsicos surgiram anormalidades como alteracdes de ST, arritmias
ventriculares induzidas por esfor¢o ou incompeténcia cronotrépica. Os autores concluiram
que a resposta cronotropica inadequada foi sinal precoce e poderia constituir marcador da
infec¢do pelo 7. cruzi em areas endémicas.

MADY et al. (57) estudaram 55 pacientes do sexo masculino, submetidos ao teste de
esfor¢co, demonstrando que quanto mais avancado fosse o comprometimento cardiaco na

doenca de Chagas, menor seria a capacidade funcional maxima dos pacientes.
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ALMEIDA, et al. (58) estudaram a resposta eletrocardiografica ao esforco de 77
pacientes chagdsicos (42 na forma cronica indeterminada, 20 com distirbios de condugio
intraventricular e drea cardiaca normal e 13 com alteragdes -eletrocardiograficas e
cardiomegalia discreta e dois com alteracdes eletrocardiograficas e aumento significativo da
area cardiaca). Esse estudo mostrou que 83% dos chagésicos do primeiro grupo apresentavam
tracado eletrocardiografico normal durante o teste, enquanto que nos cardiopatas as alteracdes
foram mais freqiientes de acordo com o grau de comprometimento cardiaco. No grupo dos
cardiopatas, a extra-sistolia ventricular durante esforco foi a anormalidade mais freqiiente,
encontrada em 86% dos casos.

Existem evidéncias de que hé relagdo mais consistente entre a capacidade de esforco e
parametros de fun¢do ventricular direita. O que determina a capacidade funcional na
cardiopatia chagésica ndo estd bem estabelecido, sendo implicados vdrios fatores, como o
grau de disfuncdo miocérdica, a funcdo diastdlica do ventriculo esquerdo e o acometimento
associado do ventriculo direito. Apesar dos vérios estudos, ainda ndo se correlacionou a
funcdo ventricular direita e a capacidade funcional na cardiopatia chagéasica cronica.

No presente estudo pretende-se verificar se ha correlacdo entre o grau de disfuncao do
ventriculo direito, detectado por vdrias técnicas ao ecocardiograma e a capacidade funcional

nos pacientes com cardiopatia chagésica cronica.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
e Verificar a possivel associacdo entre a capacidade funcional e a fun¢do ventricular

direita em pacientes com cardiopatia chagasica cronica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Avaliar a relagdo entre 0 VO, méaximo e func¢io sistdlica ventricular esquerda.

e Avaliar o grau de tolerincia ao exercicio fisico em pacientes com cardiopatia
chagésica.

e Estudar a prevaléncia de incompeténcia cronotrdpica em pacientes com cardiopatia
chagésica;

e Avaliar a relacdo entre as pressdes de enchimento do ventriculo esquerdo e a

capacidade funcional.
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3. METODOLOGIA

3.1. LOCAL DO ESTUDO

Os voluntérios com cardiopatia chagésica cronica foram recrutados do Ambulatério de
Referéncia em Doenca de Chagas do Servico de Doencas Infecciosas e Parasitarias (DIP) e
avaliados no Servico de Cardiologia, ambos os setores pertencentes ao Hospital das Clinicas

da Universidade Federal de Minas Gerais (HC — UFMG ).

3.2 AMOSTRA

O cdlculo amostral foi feito utilizando-se o “software” Power and Sample,
considerando-se erro alfa de 0,05 e beta de 0,20 (poder estatistico de 80%). Baseando-se em
estudos prévios do nosso grupo com cardiopatia chagdsica dilatada, estimou-se a prevaléncia
de acometimento ventricular direito em 20% dos casos. Assim, obteve-se uma amostra de 54
pacientes. Acrescentou-se nesta amostra um nimero maior de pacientes, como margem de
seguranca, considerando-se que alguns poderiam realizar teste ergométrico ineficaz.

Todos os pacientes elegiveis para o estudo submeteram-se a entrevista € exame

clinico, avaliando-se os critérios de inclusdo e exclusdao. Os pacientes selecionados foram

submetidos ao ECG de 12 derivacdes, ecocardiograma e teste ergométrico.

3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

1: Presenca de, pelo menos, duas reagdes soroldgicas positivas para T.cruzi, dentre aquelas
comumente realizadas pelo Hemominas, Laboratério Central do Hospital das Clinicas ou
Instituto Otdvio Magalhdes, da Fundacdo Ezequiel Dias (imunofluorescéncia indireta,
hemaglutina¢do indireta, ELISA).

2: Acometimento cardiaco definido pela presenca de cardiopatia chagdsica cronica, tipo IV
ou V na classificacao utilizada no nosso servico (9)(ANEXO 1).

3: Pacientes compensados clinicamente, em classe funcional I ou II da NYHA, com
tratamento clinico otimizado para insuficiéncia cardiaca.

4: Concordancia voluntdria e por escrito de participagcdo no estudo.
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3.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

1: Presenca de outras cardiopatias associadas ou doengas sist€micas como hipertensao arterial,
diabetes mellitus, doenca pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia renal e hipertireoidismo,
2: Limitagdo musculo-esquelética ou qualquer outro tipo de condi¢do que pudesse afetar a
capacidade de realizar os testes funcionais,

3: Uso de marcapasso cardiaco,

4: Idade superior a 70 anos,

5: Alcoolismo, definido como consumo médio semanal acima de 420 gramas de etanol

(média diaria acima de 60 gramas de etanol) (59)

3.3 INSTRUMENTOS DE MEDIDA E PROCEDIMENTO

3.3.1 AVALIACAO CLINICA

Todos os participantes foram avaliados clinicamente, obtendo-se a historia clinica
passada e atual, medicamentos em uso, sinais de insufici€éncia cardiaca congestiva (pressao
venosa elevada, edema, hepatomegalia, presenca de terceira e quarta bulha cardiacas e
crepitacdes pulmonares) e sintomas de acordo com a classe funcional da New York Heart
Association (NYHA)

A pressdo arterial foi aferida pelo método auscultatério, por meio de esfigmomandmetro
do tipo anerdide, da marca Tycos® e do estetoscépio Littmann®, com o paciente em dectibito
dorsal, assentado e em ortostatismo. Respeitou-se o intervalo de trés minutos entre as medidas
nas diversas posi¢des e foi considerada pressdo sistdlica a que correspondia ao primeiro som
de Korotkoff e diastélica o desaparecimento do tultimo som, conforme a V Diretrizes
Brasileiras de Hipertensao Arterial (60)

A ausculta cardiaca foi realizada durante dois minutos, procurando-se identificar

distdrbios do ritmo, bulhas acessorias (B3 e B4) e sopros.
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3.3.2. ELETROCARDIOGRAMA

Para exame do eletrocardiograma em repouso, emprega-se aparelho do modelo PAGE
WRITER 300 P1, fabricante PHILIPS. Realizou-se o exame nas 12 derivagdes habituais,
analisando-se o ritmo e calculando-se a freqiiéncia cardiaca. Foram medidos os intervalos PR,
onda P, complexo QRS, e determinado o eixo cardiaco. As alteracdes morfoldgicas do tracado
eletrocardiografico foram analisadas, com especial caracterizacdo dos distirbios de conducdo
do estimulo elétrico. Utilisou-se cédigo de Minnesota, modificado para a doenca de Chagas

(61) para interpretacdo do eletrocardiograma.

3.3.3. ECOCARDIOGRAMA

O estudo ecocardiografico consistiu no emprego do modo-M, bidimensional, Doppler
a cores, pulsado, continuo e o Doppler tecidual. Utilizou-se aparelho ATL Philips HDI 5000,
com transdutores de 2,5 € 3,0 MHz.

Os estudos ao modo M foram guiados pela imagem bidimensional. Todas as medidas
foram realizadas conforme as recomendacdes da Sociedade Americana de Ecocardiografia
(ASE) (62).

Ao ecocardiograma bidimensional, foram obtidos cortes padronizados, paraesternal,
longitudinal e transverso, além dos cortes apicais em duas, trés, quatro e cinco camaras.
Foram feitos cortes intermedidrios, quando necessério, para avaliacdo da regido apical do
ventriculo esquerdo. Foram descritas a morfologia das camaras cardiacas, textura miocdrdica,
contratilidade das paredes e possiveis achados de trombos e aneurisma. A contratilidade
segmentar foi avaliada através do espessamento endocdrdico e motilidade das paredes,
definindo-se as alteracdes conforme a observacdo de hipocinesia, acinesia, discinesia ou
aneurisma.

A andlise quantitativa baseou-se nas medidas dos volumes diastélicos e sistélicos
finais do ventriculo esquerdo, obtidas pelos cortes apicais de quatro e duas camaras. Devido
ao freqliente achado de alteracdo segmentar contritil na cardiopatia chagdsica, notadamente
da parede posterior, realizou-se o calculo da fracdo de ejecdo pelo método de Simpson
modificado.

A andlise pelo Doppler se fez utilizando-se suas modalidades pulsado e continuo, em

cores e tecidual. Além de todas as medidas convencionais de todos os fluxos valvares,
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enfoque especial deu-se a andlise dos fluxos mitral e da veia pulmonar visando o estudo
abrangente da fung¢do diastolica do VE (63).

Realizou-se andlise do fluxo transvalvar mitral foi realizada pelo Doppler pulsado,
sendo medidas as seguintes varidveis, com a amostra de volume do Doppler pulsatil colocada
na ponta dos folhetos mitrais, para obtencdo de registro espectral 6timo (FIG.2):
1. Velocidade maxima da onda de enchimento rapido pelo fluxo da valva mitral (onda
E), em cm/s (VR =86 + 16 cm/s).

2. Velocidade maxima da onda de enchimento tardio pelo fluxo da valva mitral (onda
A), em cm/s (VR = 56+ 13 cm/s).

3. Duracdo da onda A, em ms (varidvel).

4. Relagdo E/A (VR=1,6 £0.,5).

5. Tempo de desaceleracdo da onda E (TD), em ms (VR = 199+ 32ms).

FIGURA 1: Registro do fluxo mitral, corte apical de quatro camaras, amostra de
volume colocada na extremidade dos folhetos da valva mitral. E= onda de enchimento
ventricular rdpido; A= onda de enchimento tardio (contragdo atrial).
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As medidas do fluxo da veia pulmonar foram realizadas colocando-se a amostra de
volume no nivel da veia pulmonar superior direita, introduzindo em 1(um) cm além de sua
desembocadura no étrio esquerdo. As medidas realizadas foram dos picos de velocidades das

ondas sistdlica e diastdlica, medida da velocidade de pico do reverso atrial e de sua duracdo.

Doppler Tecidual

O Doppler tecidual € a primeira modalidade na ecocardiografia que permite a andlise
quantitativa das velocidades de tecidos s6lidos em tempo real. As bases fisicas deste método
sao similares as do Doppler convencional. O espectro de freqii€ncia do sinal Doppler na ultra-
sonografia apresenta dois componentes bdsicos: uma banda de alta freqiiéncia e baixa
amplitude (A) correspondendo ao fluxo sangiiineo, e uma banda de baixa freqii€ncia e alta
amplitude (B), relacionada ao movimento cardiaco (musculo, vélvulas e vasos),
caracteristicamente de baixas velocidades. Para o emprego do Doppler tecidual € necessaria a
utiliza¢do de um filtro que elimine os sinais de elevada freqii€ncia.

Para obtencdo das varidveis ao Doppler tecidual, a amostra de volume foi posicionada
ao nivel do anel mitral medial, a fim de se determinar as velocidades de contracio e expansao
longitudinal, medindo-se as velocidades de pico sistélica (onda S), diastélica inicial (E’) e

diastolica final (A’) (FIG. 2).
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FIGURA 2: Doppler tecidual pulsétil ao nivel da por¢do basal do septo
interventricular. S= onda sistdlica; E= onda de enchimento inicial; A= onda de
enchimento tardio

Avaliacido da func¢ao ventricular direita

Avaliou-se o ventriculo direito por vérias técnicas ecocardiogrificas, como a medida
do diametro diast6lico ao modo M, drea na didstole, andlise qualitativa de sua contratilidade,
grau de dilatacdo em relacdo ao ventriculo esquerdo e indice de Tei.

A érea interna maxima do ventriculo direito foi obtida no final da diéstole, tracejando-
se as bordas do endocardio e o tamanho desta cavidade foi avaliado em relagdo a dimensao do
ventriculo esquerdo (FIG. 3). A presenca de dilatacdo do ventriculo direito e alteragdes da
contratilidade foram avaliadas por andlise visual ao bidimensional, sendo a disfuncdo

ventricular direita classificada de forma semiquantitativa, de acordo com TEI et al (1996).
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FIGURA 3: Corte apical de 4 cdmaras ao ecocardiograma, mostrando a aferi¢do da

drea interna mdxima do ventriculo direito.

A presenca e quantificacio da regurgitacdo tricispide foram determinadas pelo
Doppler com mapeamento de fluxo em cores, usando-se os mesmos critérios para
regurgitacdo mitral. A medida da velocidade maxima da regurgitacdo tricispide foi usada para
obtencdo do gradiente 4trio direito/ventriculo direito através da equacdo de Bernoulli
modificada (Gradiente de pressio = 4 x V7). O gradiente assim obtido foi considerado
estimativa nao-invasiva da pressdo sistdlica em artéria pulmonar (65), na auséncia de

estenose pulmonar, através da férmula:

PSAP = 4 V2 + Pressdo no atrio direito

Para este cdlculo, a press@o no atrio direito foi considerada, em todos os pacientes, como
sendo de 10 mmHg (66).

O indice de desempenho miocardico, ou indice de Tei (67) foi outro parametro
utilizado para avalia¢do da fun¢ao ventricular direita. Para seu cdlculo, mediu-se a velocidade
do fluxo tricispide no corte apical de quatro camaras, com a amostra de volume do Doppler
pulsado posicionada no centro do anel tricuspide durante a didstole (64). A velocidade do
fluxo na via de saida do ventriculo direito foi medida no corte paraesternal de vasos da base,
com a amostra de volume do Doppler colocada imediatamente abaixo da valva pulmonar.

Para estimar o indice, mediu-se o intervalo a do término ao inicio do fluxo tricispide e o
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tempo b medido durante a ejecdo ventricular direita. Assim, o indice foi calculado usando-se a
relagdo destes intervalos: a~b / b.
O Doppler tecidual também foi empregado para andlise da funcdo do ventriculo

direito. A velocidade méxima da onda sistélica (onda S) correlaciona-se com a funcdo

sistdlica do ventriculo direito (FIG. 4).

FIGURA 4: Doppler tecidual pulsatil ao nivel da por¢ao basal da parede lateral do ventriculo
direito. S= onda sistdlica; E’= onda de enchimento inicial; A’= onda de enchimento tardio

3.3.4 TESTE ERGOMETRICO

O exercicio é um estresse fisioldgico comum usado para esclarecer anormalidades
cardiocirculatérias ausentes em repouso e avaliar a func¢do -cardiocirculatéria. A
eletrocardiografia de esforco é uma das modalidades nao invasivas mais freqiientemente
empregadas para avaliar pacientes com doenga cardiovascular suspeita ou comprovada. A
captacao ventilatéria maxima de O, (VO, méximo) € considerada a melhor forma de mensurar
o condicionamento cardiovascular e a capacidade funcional (68).

O ECG ¢ apenas uma parte da resposta ao exercicio, com outras varidveis importantes

avaliadas durante o teste ergométrico. Dentre estes parametros temos:
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PRESSAO ARTERIAL — A resposta normal ao exercicio é aumentar progressivamente a
pressdo arterial com aumentos da carga de trabalho até um pico de resposta de 160 a 200
mmHg. A falha da pressao sistélica em aumentar além de 120 mmHg, queda sustentada maior
do que 10 mmHg ou queda abaixo dos valores de repouso durante o exercicio progressivo,
constituem anormalidades e refletem uma elevacdo inadequada na pressao arterial devido a
disfuncdo sistdlica do ventriculo esquerdo. Em pessoas normais, a pressdo arterial diast6lica

ndo se altera significativamente.

CAPACIDADE MAXIMA DE TRABALHO - Esta varidvel é uma das mais importantes
medidas progndsticas do teste ergométrico. A capacidade maxima € influenciada pela
familiarizacdo do paciente com o equipamento, nivel de treinamento e condi¢cdes ambientais

no momento do teste.

EXERCICIO SUBMAXIMO — A interpretacio dos resultados do teste ergométrico para
propositos diagndsticos e progndsticos requer a consideragdo da capacidade maxima de
trabalho. Quando um paciente € incapaz de completar niveis moderados de exercicio ou
alcancgar pelo menos 85% a 90% do maximo previsto para a idade, o nivel de exercicio

realizado pode ser inadequado para testar a funcao cardiaca.

RESPOSTA DA FREQUENCIA CARDIACA - A freqiiéncia sinusal aumenta
progressivamente com o exercicio, mediada em parte pela inervacdo simpdtica e
parassimpatica do né sinoatrial e catecolaminas circulantes. A incompeténcia cronotrépica é
determinada pela diminuicdo da sensibilidade da freqiiéncia cardiaca ao aumento normal do
ténus simpdtico durante o exercicio. E definida como a inabilidade de aumentar a freqiiéncia
cardiaca em, pelo menos, 85% do maximo previsto para a idade ou como uma elevacdo

anormal de freqiiéncia cardiaca.

PRODUTO FREQUENCIA-PRESSAO - O produto freqiiéncia-pressio, uma medida indireta
da demanda de oxigénio do miocardio, aumenta progressivamente com o exercicio e o pico do
produto freqiiéncia-pressdo pode ser usado para caracterizar o desempenho cardiovascular.

As aplicagdes do teste ergométrico na cardiopatia chagdsica incluem:
1: Detec¢do de distirbios transitérios ou paroxisticos do ritmo cardiaco e correlagdo dos
mesmos com eventuais sintomas referidos pelos pacientes. O teste ergométrico é capaz de

detectar disturbios transitérios ou paroxisticos do ritmo cardiaco, especialmente aqueles sob a
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forma de arritmias ventriculares (AV) e, mais raramente, de distirbios da formacdo e
conducdo do estimulo (bloqueio sino-atrial e bloqueio dtrio-ventricular).

2: Identifica¢do de pacientes sob maior risco de morte subita de origem cardiaca. A arritmia
ventricular, extraordinariamente comum na CCC, constitui fator de risco para morte subita,
especialmente quando repetitiva, sob a forma de pares, salvas e taquicardia ventricular,
principalmente quando associada a um comprometimento da fung@o ventricular. Durante o
teste, o paciente produz alteragdes no tonus autondmico e hd predisposicdo para o
aparecimento ou agravamento da arritmia ventricular.

3: Avaliacdo terapéutica de drogas antiantiarritmicas e detec¢do de pro-arritmia. Julga-se
necessaria reducdo de 70% do numero de extra-sistoles ventriculares isoladas, de 90% dos
pares e de 100% das salvas e taquicardia ventricular, ao se compararem os periodos pré e pos
tratamento do teste ergométrico, para se concluir por eficécia terapéutica.

4: Avaliacdo do funcionamento de marcapasso. A realizacio de teste ergométrico em
portadores de marcapasso permite uma melhor avaliagdo do desempenho clinico e
hemodinamico de pacientes com graus varidveis de disfuncdo ventricular, principalmente
quando se utiliza a estimulacdo artificial dita fisiolégica, além de propiciar o reconhecimento
de arritmias ventriculares desencadeadas ou agravadas pelo exercicio fisico.

5: Avaliacao médico-trabalhista.

Realizou-se teste ergométrico em sala climatizada, com ar condicionado, de modo que
a temperatura ambiente fosse mantida entre 20 a 22 graus centigrados. O material utilizado
compreendeu esteira ergométrica Digistress® pulsar do fabricante Micromed, com “software”
ERGO PC13 - versao 2.2 devidamente calibrada, eletrodos e material completo para
reanimacdo cardiorrespiratoria.
Todos os pacientes receberam e seguiram recomendacdes de evitar grandes exercicios
fisicos na véspera dos exames, guardarem jejum de trés horas precedendo ao teste e
abstinéncia de café, chd, dlcool e cigarro por pelo menos quatro horas antes do exame.
Todos os testes foram realizados no mesmo periodo (vespertino), e pelo pesquisador
principal, que desconhecia os resultados do exame ecocardiografico.
Durante o teste seguiram-se as seguintes etapas:
- Repouso em posicdo assentada, por periodo minimo de 15 minutos, antes do teste
- Esclarecimento sobre o exame e demonstra¢ido do funcionamento da esteira.
- Exame fisico sumério com determinacdo da pressdo arterial em ortostatismo.

- Registro de eletrocardiograma convencional de 12 derivacOes antes do exame.
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Preparo adequado da pele e posicionamento dos eletrodos.

Adotou-se o protocolo de Bruce caracterizado por esfor¢o continuo e progressivo, com
aumento da velocidade e inclinag¢do da esteira a intervalos de trés minutos. Os estagios
do protocolo de Bruce com as inclina¢des (%) e velocidades da esteira (Km/h), estao

apresentados na tabela 1:

Tabela 1: Protocolo de Bruce

Estadio Velocidade Inclinacio  Tempo Permanéncia  Tempo Cumulativo
(milhas por hora) (minutos) (minutos)
1 1,7 mph 10% 3 3
2 2,5 mph 12% 3 6
3 3,4 mph 14% 3 9
4 4,2 mph 16% 3 12
5 5,0 mph 18% 3 15

Fonte: Mclnnis & Balady (69)

Procedimentos executados durante o esfor¢o em esteira:

Monitorizagdo eletrocardiografica continua, iniciada dois minutos antes do esforgo e
interrompida apds quatro minutos do término do esforco, ou até o retorno do tracado
aos padrdes basais, que antecederam o esforgo.

Registro do tragcado imediatamente antes do inicio do esfor¢o, ao final de cada etapa
do protocolo, no pico do esforco, na recuperacao imediata aos 1°, 2° e 4° minutos da
fase pos-esforco. Os eventos eletrocardiograficos considerados significativos foram
registrados no momento de seu aparecimento.

Exame fisico voltado para os sistemas cardiovascular e respiratdrio, no pico do esfor¢o
ou durante o surgimento de anormalidades hemodinamicas ou ao ECG.

Medida da pressdo arterial ao final de cada estdgio do protocolo, no pico do esforgo,
na recuperacdo imediata e aos 1°, 2° e 4° minutos pds-esforco ou durante o
aparecimento de alteragdes clinicas ou eletrocardiogréficas.

Fase de recuperacdo com duracdo padronizada de quatro minutos, prorrogavel até o
desaparecimento de anormalidades provocadas pelo esforco, realizada em

ortostatismo.
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Todos os testes ergométricos foram limitados por sintomas. Os critérios de interrupg¢ao

adotados foram: exaustdo fisica, dispnéia progressiva, hipotensio progressiva com o esforgo,

sinais de ma perfusdo periférica e arritmias malignas.

As varidveis do teste ergométrico consideradas para andlise foram: VO, pico, tempo de

prova, déficit cronotrépico, resposta pressdrica e presenca ou ndo de arritmia esforco-

induzida. Para avaliacdo da andlise da relacdo com a funcdo ventricular, as seguintes varidveis

foram utilizadas:

1:

Capacidade funcional pela medida indireta do consumo maximo de oxigénio (VO,
pico), expressa em ml/Kg/min, pela féormula: VO,= 2x carga(Kgm) + (3,5 x peso)/
peso = ml/Kg/min(70).

Resposta cronotrépica, avaliada pela relagdo percentual entre a freqiiéncia méaxima
atingida e a freqiiéncia méxima prevista para a idade, de acordo com a férmula: FC
maxima prevista — FC méxima atingida x 100/ FC maxima prevista.

Resposta pressdrica, medida pela diferenca entre a pressao sistélica basal, aferida apds
dois minutos de ortostatismo na avaliagdo pré-teste, e a pressao sistélica do pico do
esforgo.

Duplo produto, obtido pela multiplicagao da pressao sistlica maxima pela freqii€ncia
cardiaca méxima atingida no esforco.

Sinais de exame fisico no pico do esforco: surgimento de bulhas acessorias (B3, B4),
sopros patolégicos, sinais de ma-perfusdo periférica e acentuagdo de sinais ja
presentes em repouso.

Arritmias ventriculares induzidas ou agravadas pelo esforco, classificadas em dois
tipos:

Individuos que ndo apresentaram arritmia ventricular nos dois minutos de

monitorizacdo eletrocardiografica antes do teste e, que apresentaram formas ectdpicas

ventriculares progressivamente mais freqiientes, durante o esfor¢o

2: Pacientes que ja apresentavam arritmia ventricular, durante o periodo de observacdo

pré-teste, tiveram suas formas ectdpicas consideradas agravadas pelo esforco, quando

houve nitido aumento em sua freqiiéncia e/ou complexidade, com o prosseguimento do

esforgo.

Para definicdlo do grau de complexidade das arritmias ventriculares foram

considerados os seguintes niveis:
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I- Extra-sistoles monomorficas isoladas;
II- Extra-sistoles polimérficas isoladas;
III-  Extra-sistoles monomorficas bigeminadas ou pareadas;

IV-  Extra-sistoles polimoérficas bigeminadas ou pareadas;
V- Taquicardia ventricular ndo-sustentada;

VI-  Taquicardia ventricular sustentada.

3.4 ANALISE ESTATISTICA

Foram analisadas as varidveis qualitativas pela estatistica descritiva, sendo elaboradas
as distribuicdes de freqiiéncia, e calculadas as médias e desvios padrdes das varidveis
quantitativas continuas. Foram comparadas as propor¢des médias e medianas das varidveis
independentes e dependentes, através de testes estatisticos apropriados (como o qui-quadrado
e teste ‘" de Student). A escolha do teste estatistico a ser empregado (paramétrico ou ndo
paramétrico), na avaliacdo das varidveis, ocorreu apds andlise de distribuicio normal das
variaveis pelo Teste de Kolmogorov-Smirnov. Empregou-se o modelo de regressao linear
para analisar as varidveis que se correlacionaram com o VO, maximo.

Em todos os testes, utilizou-se a probabilidade de significancia (p) menor que 0,05 como
necessario para rejeicao da hipétese nula. Utilizou-se o software SPSS versao 13.0 (Statistical

Package for Social Sciences).

3.5 NORMATIZACAO TECNICA E BUSCA BIBLIOGRAFICA

Foram adotadas as normas da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas na
elaboracdo do texto, quadros, figuras, e nas tabelas. As referéncias bibliograficas estdo de

acordo com o International Comittee of Medical Journal Editors (estilo Vancouver)(71).

3.6. CONSIDERACOES ETICAS

Foram utilizadas as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos contidas na Resolucdo 196 do Conselho Nacional de Sadde, de 10 de outubro

de 1996, para salvaguardar os direitos e o bem-estar das pessoas estudadas.
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Os exames propostos s6 foram realizados apds obten¢@o do consentimento, por escrito, das
pessoas que aceitaram participar voluntariamente do estudo (ANEXO 3). Durante a realiza¢do
dos procedimentos propedéuticos, foram tomadas todas as medidas possiveis e recomendadas
para a reducdo de qualquer desconforto inerente a essas medidas. Ao término da avaliagdo,
todos os participantes do estudo receberam os resultados dos exames realizados, assim como
as recomendacdes médicas e encaminhamentos médico-trabalhistas apropriados a cada caso.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP sob
o nimero identificatério ETIC022/07.
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4- RESULTADOS

4.1. CARACTERISTICAS CLINICAS

Foram selecionados 65 pacientes , com idade de 48 + 9 anos (28 a 68), predominando
o sexo masculino (60%) (Tabela 2). Todos os pacientes encontravam-se estdveis clinicamente,
em classe funcional I e Il da NYHA. Doze pacientes (19%) apresentaram evidéncias clinicas
de insuficiéncia ventricular direita, como edema de membros inferiores, ingurgitamento
jugular e hepatomegalia. Seis pacientes (9%) relataram episddios ocasionais de sincope e sete
pacientes (11%) apresentam evento isquémico cerebral prévio, porém evoluiram sem seqiielas
motoras, nao apresentando limitacdo a realizacao do teste ergométrico.

Todos os pacientes apresentaram pressdo arterial dentro dos limites da normalidade,
ou seja, <140/90 mmHg, com freqiiéncia cardfaca média de 68 batimentos/min. A ausculta de
dois minutos, realizada antes do teste ergométrico, observou-se distirbio ritmico em 34% dos
casos, com predominio de extra-sistoles isoladas. Detectaram-se terceira bulha em apenas um
paciente.

Os pacientes estavam em tratamento convencional para insuficiéncia cardiaca,
conforme estabelecido por diretrizes, com a maioria em uso de inibidor da ECA (83%). A

tabela 1 mostra a relacdo dos medicamentos usados.
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Tabela 2. Caracteristicas demograficas e clinicas dos 65 pacientes com cardiopatia chagdsica

cronica.
Varidvel N (%) ou média £ DP*
Sexo Masculino 39 (60)
Feminino 26 (40)
Idade (anos) 48,57 £ 9,13
Superficie corpérea (mz) 1,69 + 0,18
I 37 (55)
Classe Funcional (NYHA) I 28 (43)
Freqiiéncia cardiaca (bpm) 67,6 £93
Pressdo arterial sistélica (mmHg) 114,9 + 10,5
Pressao arterial diastélica (mmHg) 73,5+ 6,6
IECA 54 (83)
Diuréticos 43 (66)
Digital 3(5
Amiodarona 32 (49)
Medicamentos Beta-bloqueadores 13 (20)
Anticoagulantes 9(14)

*QOs dados estdo tabulados como niimero e percentagem ou valor médio + desvio padrao
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4.2. CARACTERISTICAS ELETROCARDIOGRAFICAS

O eletrocardiograma foi obtido em todos os pacientes, imediatamente antes da
realizacdo do teste ergométrico. A Tabela 3 mostra os dados referentes as alteracdes
eletrocardiogrificas. Como esperado, a maioria dos pacientes estudados apresentava
anormalidades ao ECG. A alteracdo mais prevalente foi bloqueio completo do ramo direito
associado ao hemibloqueio anterior esquerdo, presente em 66% dos casos. Isoladamente, o
bloqueio completo do ramo direito esteve presente em 12% dos casos. Nao se evidenciou
bloqueio do ramo esquerdo neste grupo de pacientes estudados. Detectaram extra-sistoles
ventriculares em 14% dos pacientes, todas classificadas em monomorficas. Dois pacientes
(3%) com fibrilagdo atrial foram também incluidos, porque estavam estdveis clinicamente e
com a resposta ventricular controlada. Alteragdes inespecificas da repolarizacdo ventricular
foram freqiientes (81%), com apenas seis pacientes apresentando isquemia subepicdrdica.

Observou-se inatividade elétrica apenas na parede inferior.
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Tabela 3. Dados do eletrocardiograma dos 65 pacientes com cardiopatia chagésica cronica.

Alteracoes eletrocardiograficas n (%)*
Extra-sistolia ventricular 9 (14)
Extra-sistolia supraventricular Ausente 58 (89)
Isoladas 5(8)
Fibrilagao atrial 23
Transtorno de condugao Ausente 13 (20)
BCRD 8(12)
BCRD + HBAE 43 (66)
HBAE 1(2)
Disturbio de conducdo AV Ausente 57 (88)
BAV 1° grau 8(12)
Alteragdo da repolarizacao ventricular Ausente 12 (19)
Inespecifica 47 (72)
Subepicirdica 69
Inatividade elétrica Ausente 59 (91)
Inferior 69

*QOs dados estdo dispostos como nimero e percentagem dos pacientes.
BAV: Bloqueio atrio-ventricular; HBAE: Hemibloqueio anterior esquerdo; BCRD: Bloqueio
completo do ramo direito.

4.3. CARACTERISTICAS ECOCARDIOGRAFICAS

Realizou-se o ecocardiograma antes do teste ergométrico, logo apds a avaliacdo
clinica. As medidas dos diametros do ventriculo esquerdo foram aferidas através do modo M,
guiadas pelo bidimensional e estdo dispostas na tabela 4. Observou-se dilatacdo do ventriculo
esquerdo, através do diametro diastélico indexado pela superficie corpdrea, em 89% dos

casos, com apenas sete pacientes (11%) sem evidente aumento do ventriculo esquerdo.
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Tabela 4. Medidas ao modo M dos diametros e paredes do ventriculo esquerdo, fracdo de

ejecdo e de encurtamento, 4trio esquerdo e aorta dos 65 pacientes com cardiopatia chagésica

cronica.

Medidas ao modo M Média £ DP
Diametro diastélico do ventriculo esquerdo (mm) 59,9 £ 6,21
Diametro diast6lico do ventriculo esquerdo indexado (mm/mz) 35,7+4,8
Diametro sistélico do ventriculo esquerdo (mm) 46,7 £ 8,1
Septo interventricular (mm) 9,1%+1,3
Parede posterior (mm) 8,7t1,1
Fracdo de ejecao™ (%) 440+ 11,2
Fragao de encurtamento (%) 22,4+6,9
Atrio esquerdo (mm) 304+53
Aorta (mm) 31,7+3,5

*: Método de Teichholz

A analise da contratilidade miocardica através do ecocardiograma bidimensional,
detectou-se alteracdo segmentar em 25 pacientes (39%), mais freqiiente das paredes pdstero-
inferior. Aneurima apical foi encontrado em 24 casos (37%), com trombo em apenas trés
(5%).

A funcdo sistdlica global do ventriculo esquerdo foi avaliada também por outros
parametros, incluindo o indice de desempenho miocardico (indice de Tei) e a taxa de elevacao
da pressdao ventricular na sistole (DP/DT) (Tabela 5). O DP/DT foi calculado em apenas 13

pacientes porque depende do grau de insufici€éncia mitral para seu célculo. A maioria dos



35

pacientes (75%) apresentou regurgitacdo mitral leve e dez (15%) apresentaram regurgitacao
moderada. Ndo se detectou regurgitacdo mitral grave no grupo estudado.

Utilizou-se a fracdo de ejecdo obtida através do método de Simpsom biplanar,
considerada mais fidedigna na presenca de miocardiopatia. Entretanto, observou-se excelente
correlagdo com o método de Teichholz (r = 0,94, p<0,001). Conforme esperado, houve
correlacdo negativa entre o indice de Tei do ventriculo esquerdo e a fracio de ejecdo

(r=-0,51, p<0,001).

Tabela 5: Medidas dos volumes, drea e parametros de funcao sistélica do ventriculo esquerdo

em pacientes com cardiopatia chagésica cronica.

Medidas Média = DP
Volume diastélico final do ventriculo esquerdo (ml) 136,4 +49,0
Volume diastélico final do ventriculo esquerdo indexado (ml/mz) 80,7 £ 28,7
Volume sistolico final do ventriculo esquerdo (ml) 81,1 39,8
Volume sistélico final do ventriculo esquerdo indexado (ml/mz) 48,3 +242
Area diastélica final do ventriculo esquerdo (sz) 355+7,6

Fragao de ejecao™ (%) 431+114
Indice de Tei do ventriculo esquerdo 0,68 £ 0,22
DP/DT ® (mmHg/seg) 634,4 + 158,8

*: Método de Simpson

d : Varidvel obtida em apenas 13 pacientes.

Virios parametros ecocardiograficos para avaliacdo da funcdo diastdlica do ventriculo
esquerdo foram empregados, incluindo medidas ao Doppler tecidual. Os dados da funcao

diastdlica estio dispostos na tabela 6.



Tabela 6: Pardmetros ecocardiogrificos para estudo da funcdo diastélica avaliados em 65

pacientes com cardiopatia chagésica cronica
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Parametros Média = DP
Velocidade maxima da onda E (cm/s) 73,1 £20,8
Velocidade maxima da onda A (cm/s) 57,9+233
Relacao E/A 1,610
Fluxo mitral
Tempo de desacelera¢do da onda E (ms) 209,3 + 58,5
Duracdo da onda A (ms) 139,3+47,2
Tempo de relaxamento isovolumétrico - TRIV (ms) 101,2 £ 20,5
Onda S (cm/s) 44,4+ 14,2
Onda D (cm/s) 434+ 164
Relacao S/D 1,2+0,5
Fluxo venoso Velocidade méaxima (cm/s) 29,6 £ 20,2
pulmonar Reversoatrial 3, racio (ms) 131,84 34,7
Velocidade maxima da onda E’ (cm/s) 8,4+2.8
Velocidade maxima da onda A’ (cm/s) 8,9+3,0
Doppler tecidual - p 1. 56 B/A" 1,003
Velocidade maxima da onda S (cm/s) 71%£1,5
Relacdo E/E’ 9,7+54
Velocidade de propagacdo do fluxo mitral (color M-mode) (cm/s) 43,6 £ 17,6
Relacdo E/Velocidade de propagac¢do ao modo M colorido 1,9+0,9
Volume do étrio esquerdo indexado (ml/mz) 36,5+ 13,1

Baseando-se nas varidveis dispostas na tabela 6, a funcao diastélica do ventriculo esquerdo foi

classificada em cinco graus (gréfico 1).
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Griafico 1: Classificagao dos 65 pacientes com cardiopatia chagasica cronica, conforme a

funcdo diastélica do ventriculo esquerdo.
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A fungdo diastdlica foi classificada como normal ou com alteracdo do relaxamento
ventricular (grau I) em 48 pacientes (74%). 15 pacientes (23%) apresentaram um grau mais
avangado de disfunc¢ao diastdlica (graus II e III), com elevacdo das pressdes de enchimento do
ventriculo esquerdo. A fung¢do diastélica foi considerada inconclusiva nos dois pacientes com

fibrilacdo atrial.

O ventriculo direito foi avaliado por vérias técnicas ecocardiogréficas, incluindo
medida do didmetro diastélico ao modo M, drea na didstole, andlise qualitativa de sua
contratilidade, grau de dilatacdo em relaciao ao ventriculo esquerdo, indice de Tei e varidveis
do Doppler tecidual (tabela 6). A avaliacio qualitativa da contratilidade e dilatacio ventricular
direita, observou-se comprometimento em 19 pacientes (29%). Por outro lado, considerando-
se os valores de referéncia do indice de Tei para o ventriculo direito (0,28 + 0,04), mais da
metade dos pacientes (52%) apresentou este indice acima do limite superior da normalidade
(>0,32). Nao se evidenciou correlacdo significante estatisticamente entre o indice de Tei e a

pressdo sistolica na artéria pulmonar (p=0,071), mas a média da pressdo arterial pulmonar
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encontrava-se normal (31 £ 7 mmHg). Nao foi possivel obter registro adequado da velocidade
maxima da regurgitacao triciispide para calcular a pressdo arterial pulmonar em 13 pacientes.
Em onze pacientes (17%) ndo se detectou regurgitacdo triciispide, em 52 (80%) observou-se
regurgitacdo leve e em dois (3%) detectou-se regurgitacdo moderada a grave.

O registro do Doppler tecidual ndo foi obtido em cinco pacientes, por dificuldades
técnicas. A fungdo ventricular direita, avaliada pela velocidade médxima da onda sistdlica do
Doppler tecidual (onda S), foi considerada alterada em 32 pacientes (53%), com valores
inferiores ao limite de referéncia estabelecido pela literatura de 12 cm/s. Houve correlagao

negativa do indice de Tei com a onda S (r =-0,33, p=0,013).
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Tabela 7. Varidveis ecocardiogréficos para estudo da fun¢do ventricular direita em 65

pacientes com cardiopatia chagésica cronica

Parametros n (%) ou média = DP
Medida ao modo M (mm) 19,7 £5,9
Area na didstole (cm?) 15,6 +6,5
Hipocontratilidade 15 (23)
Ausente 46 (71)
Leve 15 (23)
Grau de dilatacao Moderado 23
Grave 2(3)
Indice de Tei 0,36 £ 0,19
Velocidade maxima da onda E’ (cm/s) 11,3+ 3,1
Velocidade maxima da onda A’ (cm/s) 15,3+4,7
Relagdo E’/A’ 0,83+ 0,46
Doppler tecidual
Velocidade maxima da onda S (cm/s) 11,6 £2,2
Tempo de contracio isovolumétrica (cm/s) 167,4 £ 27,5

4.4. CARACTERISCAS ERGOMETRICAS

O teste ergométrico foi realizado pelo pesquisador principal, que desconhecia os
resultados dos exames anteriores. A duragao do teste foi de 8,7 + 2,9 minutos, variando de 2,3

a 15,1 minutos. Os parametros avaliados ao teste ergométrico estdo descritos na tabela 8.
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O consumo méximo de oxigénio (VO, méximo), principal medida da capacidade
funcional, expressa em ml/Kg/min ou METs, foi de 32,4 + 10,2 ml/kg/min. Considerando-se
que o grau de intolerancia ao exercicio fisico pode ser avaliado pela capacidade funcional,
evidenciou-se que a maioria dos pacientes (91%) alcancou VO, maximo > 20 ml/Kg/min,
mostrando pouco ou nenhum grau de incapacitagdo fisica, com os demais pacientes
apresentando VO, méiximo entre 10 a 20 ml/Kg/min. Apenas um paciente apresentou intensa
limitacdo a atividade fisica, sendo interrompido o teste ergométrico no primeiro estadio, com
0 VO, méx inferior a 10 ml/Kg/min.

Arritmias ventriculares induzidas pelo esfor¢o fisico foram freqiientes (tabela 7),
ocorrendo em 51 pacientes (78%), com predominio de extra-sistoles ventriculares isoladas
raras (53% dos casos). Apenas um paciente apresentou episddio de taquicardia ventricular
ndo-sustentada durante o esforco fisico. Arritmias supra-ventriculares também foram
freqlientes (60% dos casos), evidenciando apenas extra-sistoles supra-ventriculares isoladas.
Nenhum paciente desenvolveu episédios de taquicardia paroxistica supra-ventricular,
fibrilacdo ou flutter atrial durante o teste. Os dois pacientes com fibrilacdo atrial detectada
antes do esforco, elevaram a freqiiéncia cardiaca durante o teste, com média da freqii€ncia

atingida de 148 + 10 bpm.
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Tabela 8. Varidveis avaliadas ao teste ergométrico em 65 pacientes com cardiopatia

chagasica crénica

Variaveis N (%) ou média = DP
Freqiiéncia cardiaca maxima atingida (bpm) 135,8 £22,5
Freqiiéncia cardiaca sub-méxima atingida (bpm) 794+ 12,7
Consumo méximo de oxigénio - VO, (ml/kg/min) 32,4 £10,2
METS (equivalente metabdlico) 9,2+29
Duplo produto (mmHg x bpm) 19563,9 £ 4571,5
Isoladas raras 27 (42)
Isoladas freqiientes 15 (23)
ESV (s) esfor¢co induzida Complexas raras 4(6)
Complexas freqiientes 4 (6)
ESSV (s) esforco induzida Ausentes 26 (40)
Isoladas 39 (60)

* ESV: Extra-sistoles ventriculares; ESSV: Extra-sistoles supra-ventriculares.

Observou-se que 41 pacientes (63%) ndo atingiram 85% da freqiiéncia cardiaca
maxima prevista para a idade, ou seja, presenca de incompeténcia cronotropica. Quando se
analisou presen¢a de incompeténcia cronotrépica corrigindo pelo uso de medicamentos que
alteram a freqiiéncia cardiaca, como amiodarona, beta-bloqueador e digital, ndo se verificou
correlacdo estatisticamente significativa entre incompeténcia cronotropica € uso destas

medicacdes (tabela 9).



Tabela 9. Correlacdo entre incompeténcia cronotrdpica e uso de medicamentos

Uso de medicamentos Incompeténcia Cronotropica pP*

(n/%)

Amiodarona Sim 21 (66) 0,675
Nio 20 (61)

B-bloqueadores Sim 10 (77) 0,247
Nao 31 (60)

Digital Sim 2 (67) 0,895
Nio 39 (63)

*: Teste de qui-quadrado
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Outros parametros analisados, como a presenga de queda pressorica (PAS > 20mmHg) ou

resposta em plateau nao foram observados nesta amostra.

4.5. DETERMINANTES DA CAPACIDADE FUNCIONAL

4.5.1. ANALISE UNIVARIADA: VO, MAXIMO X VARIAVEIS CONTINUAS

Considerando-se o VO, maximo como varidvel dependente, observou-se correlacio

estatisticamente significativa com as seguintes varidveis, dispostas na tabela 10.
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Tabela 10: Correlagdo do VO, maximo com variaveis clinicas e ecocardiograficas.

Variaveis R P
Idade (anos) -0,38 0,002
Diametro diastélico do ventriculo esquerdo indexado (mm/m2) -0,38 0,002
Onda E’ (cm/s) 0,41 0,001
Relacao E’/A’ 0,30 0,017
Doppler tecidual do ventriculo esquerdo Onda S (cm/s) 0,36 0,004
Relacdo E/E’ -0,40 0,001
Doppler tecidual do ventriculo direito Onda E’ (cm/s) 0,29 0,025
Relacao E’/A’ 0,41 0,001
Onda S (cm/s) 0,45 <0,001
Indice de Tei do ventriculo direito -0,28 0,029
Pressdo arterial pulmonar (mmHg) -0,36 0,009

Nao se evidenciou correlacio estatisticamente significativa com a fragdo de ejecdo ou
com outros marcadores da funcdo sistélica ventricular esquerda, como o indice de Tei.
Entretanto, a onda S do Doppler tecidual do anel mitral, nova medida proposta para avaliagdao
da funcdo sistdlica do ventriculo esquerdo, correlacionou-se com o VO, maximo.

Por outro lado, observou-se que parametros ecocardiograficos que avaliam a funcdo do
ventriculo direito correlacionaram-se com o VO, maximo, como onda S do Doppler tecidual e

indice de Tei.

4.5.2. ANALISE UNIVARIADA: VO, MAXIMO X VARIAVEIS CATEGORICAS

Como esperado, houve diferenca do VO, médximo entre os sexos, com sexo masculino
alcancando VO, bem mais elevado em relagdo ao feminino (37 ml/kg/min X 27 ml/kg/min,
p<0,001).

Em relacdo a funcdo diastdlica, quando se compararam os pacientes com disfuncao
diastdlica grau II e III em relacio aos demais, observou-se queda significativa do VO,

maxima (34 ml/kg/min X 27 ml/kg/min, p=0,034) (Grafico 2). Como esperado, nos casos
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com disfuncao diastélica mais avancada, evoluindo com elevacdo das pressdes de enchimento

do ventriculo esquerdo, existe reducao da capacidade funcional.

Grafico 2: Associacdo entre o VO, maximo e os padrdes de fungdo diastélica do ventriculo

esquerdo em 63 pacientes com cardiopatia chagésica cronica.
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*: A funcdo diastdlica do ventriculo esquerdo nao foi classificada em dois pacientes.

4.5.3. ANALISE DE REGRESSAO LINEAR MULTIPLA DO VO, MAXIMO

4.5.3.1. VARIAVEIS NO MODELO

Todas as varidveis que apresentaram associacdo com o VO, mdximo com nivel de
significancia menor que 0,10 (p-valor < 0,10), entraram no modelo multivariado, apods
avaliacdo da correlacdo entre elas. Se uma varidvel apresentasse boa correlacio com a outra,
com um r superior a 0,6, optou-se por colocar no modelo final a varidvel mais importante

clinicamente. Assim, as seguintes varidveis foram selecionadas para o modelo final:
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- VO, maximo: varidvel resposta. Foi testada normalidade pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov e ndo se rejeitou a hipdtese de normalidade (p-valor= 0,94 > 0,05), também foi
testada normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk e ndo se rejeitou a hipétese de normalidade

(p-valor= 0,75 > 0,05).

- Variaveis regressoras

- Sexo: masculino e feminino

- Idade

- Onda S do Doppler tecidual do VD
- Indice E/E’

Modelo

Buscou-se um modelo que contivesse todas as varidveis regressoras. Entretanto, a
inclusdo da varidvel indice E/E’, ndo foi significativa no modelo. Outros modelos foram
estudados e comparados, sendo que o melhor encontrado foi o que relaciona o VO, maximo
com as varidveis sexo, idade e funcdo do ventriculo direito, determinada pela onda S do
Doppler tecidual. A Tabela 11 apresenta as estimativas dos coeficientes do modelo e mostra

que estes sdo significantes (p-valor < 0,05).

Tabela 11: Sumario do modelo final

IC* de 95% para os coeficientes

Coeficientes Estimativas dos Valort p-valor Betas

coeficientes Betas Limite Inferior Limite
Superior
Intercepto 42,2180 4,6870 0,0000 24,1732 60,2627
Sexo -9,7709 -4,8290  0,0000 -13,8240 -5,7177
Idade -0,2920 -2,6740  0,0098 -0,5108 -0,0733
Onda S-VD 1,5388 3,2820  0,0018 0,5995 2,4780

*: Intervalo de Confianca

O coeficiente de determinagdo (Rz) foi de 0,4901, ou seja, 49,01% da variabilidade da

variavel VO, méximo é explicada pelo modelo proposto. A normalidade dos residuos foi
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testada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e pelo teste de Shapiro-Wilk, e em ambos, ndo se
rejeitou a hipétese de normalidade (p-valorks)= 0,7434 > 0,05, p-valor(shapiro= 0,4362 >
0,05). Para testar a independéncia dos residuos foi utilizado o teste de Durbin-Watson, e nao
se rejeitou a hipotese de independéncia dos residuos (p-valor= 0,4528 > 0,05). Para testar a
homogeneidade de variancias dos residuos foi utilizado o teste de Levene, e ndo se rejeitou a

homogeneidade de variancias dos residuos (p-valor= 0,2480 > 0,05).
Modelo de regressao linear maltipla:
VO, maximo = 42,22 - 9,77 (sexo) — 0,29 (idade) + 1,54 (onda S -VD)
Assim, o sexo masculino tem, em média, o VO, méaximo melhor que o sexo feminino.
Quanto mais velho € o paciente, em média, pior é o VO, maximo, e quanto maior a onda S do

Doppler tecidual do ventriculo direito, melhor € o VO, méximo.

Grafico 3: Correlacdo entre onda E/E’ e VO, mdximo em 65 pacientes com cardiopatia

chagasica crénica
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Griéfico 4: Correlagdo entre onda S do Doppler Tecidual do VD e VO, maximo em 65

pacientes com cardiopatia chagasica cronica.
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados apresentados neste estudo demonstram haver correlagdo significativa
entre capacidade funcional e parametros ecocardiograficos de anélise da fun¢do do ventriculo
direito em pacientes com cardiopatia chagdsica cronica.

A seguir serdo discutidos os pontos mais relevantes que contexualizam tais resultados.

5.1. CARACTERISTICAS CLINICAS DA AMOSTRA ESTUDADA

No presente estudo, observou-se idade média de 48,57+9,13 anos, e predominéncia de
individuos do sexo masculino (60%). Esses dados podem ser parcialmente justificados por ser
a mortalidade nos chagasicos superior no género masculino, com predominio na faixa etaria
de 30 a 59 anos, conforme dados prévios(72).

Observou-se que a maioria dos pacientes encontrava-se em tratamento convencional
para insuficiéncia cardiaca, com os inibidores da enzima conversora de angiotensina (83%),
representando a classe de medicamentos mais frequentemente prescrita. Aproximadamente,
metade dos pacientes estava usando amiodarona; mesmo assim, observou-se distirbio ritmico

em 34% dos casos, com predominio de extra-sistoles isoladas.

5.2. CARACTERISTICAS ANALISADAS NO ELETROCARDIOGRAMA

As alteracdes eletrocardiogriaficas podem preceder o aparecimento de sintomas e
anormalidades ao exame fisico e na radiografia de térax. Além disso, t€m também valor
progndstico, pois determinadas anormalidades, por si s6, podem indicar evolucdes diferentes.

Estudos nas dreas endémicas mostram que as alterag¢des eletrocardiograficas sdo mais
freqiientes nos homens em relacdo as mulheres, comparando-os com o0s respectivos
soronegativos(73).

Na amostra selecionada, notou-se a presenca de bloqueio completo do ramo direito
associada a hemibloqueio anterior esquerdo em 66% dos pacientes. Esses dados sao
concordantes com aqueles descritos previamente(74), enfatizando que o BRD do feixe de His,
completo ou incompleto, constitui o distirbio de condug¢do mais freqiiente na cardiopatia
chagésica, encontrado em 10 a 50% dos pacientes infectados. O BRD estd freqiientemente
associado ao bloqueio do fasciculo antero-superior do ramo esquerdo do feixe de His

(hemibloqueio anterior esquerdo), combinacdo caracteristica do chagasico cardiopata.
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O bloqueio do ramo direito do feixe de His € a alteracdo mais caracteristica, pois tem
alta prevaléncia, € bastante especifica e de alto valor preditivo positivo; € rara em
soronegativo abaixo de 50 anos (5,5%), enquanto ocorre em até 53% nos soropositivos(73).

Sabe-se também que a presenca de bloqueios intraventriculares, em especial do ramo
direito, aumenta significativamente o risco de evolucao fatal entre os infectados(75).
Entretanto, pacientes com BCRD isolado(76) e aqueles apresentando associacio de BCRD
com HBAE comportam-se de forma bastante heterogénea quando submetidos ao teste
ergométrico ou a avaliagdo ecocardiografica(77).

A extra-sistolia ventricular é o achado mais freqiiente em ECG de chagésicos; ocorre
em 40% dos pacientes, podendo representar a tnica alteracdo. Em um estudo Rocha et al.(74),
também relata a alta prevaléncia de extra-sistoles, com uma freqiiéncia de 6 a 55% na
cardiopatia chagésica. No presente estudo, detectamos extra-sistoles ventriculares em 14%
dos pacientes no eletrocardiograma de repouso.

De acordo com os dados da literatura, apenas 12% dos nossos pacientes apresentavam
bloqueio atrio-ventricular de primeiro grau. Rocha (74) relatou que apenas uma minoria dos
individuos portadores de doengas de Chagas apresenta manifestacdes de disfungdo sinusal ao
ECG de superficie (1 a 16% dos pacientes). As principais manifestacdes eletrocardiograficas
da disfun¢do do no sinusal sdo a bradicardia sinusal, especialmente se a frequencia sinusal €
menor que 40 bpm, a parada sinusal, o bloqueio sinoatrial de segundo grau e a existéncia de
ritmos de supléncia que denotem a inibicdo do marca-passo sinusal normal: os ritmos
juncionais e idioventricular acelerado.

Em nossa amostra apenas 3% dos pacientes apresentavam fibrilagdo atrial, sendo que
esta, pela literatura, é a arritmia supraventricular mais freqiiente entre os chagasicos, sendo

encontrada em 4 a 12% dos tragados eletrocardiograficos(74).
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5.3. CARACTERISTICAS OBSERVADAS AO TESTE ERGOMETRICO

A classificacdo da capacidade funcional clinica, de acordo com a NYHA, obtida
através da anamnese, permite a avaliacdo da gravidade da insufici€ncia cardiaca, apesar da
baixa reprodutibilidade. A classificacdo objetiva da capacidade funcional, através da medida
direta do VO, méximo € fundamental. Em portadores de qualquer tipo de cardiopatia, o teste
ergométrico é utilizado para determinacdo da vulnerabilidade e avaliagdo do comportamento
de arritmias desencadeadas pelo esforco.

E fato conhecido da literatura que a resposta do paciente chagasico frente ao esfor¢o
da-se de maneira imprevisivel e com caracteristicas individuais.

Sao numerosos os estudos que confirmam o valor da ergometria na avaliagdo
cardiocirculatéria de pacientes chagdsicos, sendo que a deteccio precoce de
comprometimento miocérdico, antes mesmo de alteracdes eletrocardiograficas e radioldgicas
se manifestarem € uma caracteristica importante deste método de investigacao(76).

O teste pode representar alternativa adequada ao exame de Holter, para detecciao de
arritmias ventriculares durante o exercicio e pode, através dele, ser constatada a presencga de
deficiente resposta cronotrdpica ao esforco, devida a depress@o do controle parassimpatico
sinusal(72).

A importancia da capacidade de esfor¢co como indicador progndstico em pacientes
cardiopatas é bem estabelecida(72). Apesar da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
constituir um dos marcadores progndsticos mais bem determinados na cardiopatia chagésica,
ndo se evidenciou correlagcdo estatisticamente significativa com o VO, maximo. De forma
semelhante, o indice de Tei, outro parametro de func¢ao sistélica, ndo se correlacionou com o
VO, maximo. Entretanto, é importante salientar que a falta de correlagdo entre capacidade de
esfor¢o e fungdo ventricular esquerda de repouso, ja foi observada em varios estudos(47, 51,
78-80). A resposta orginica ao esfor¢o, em cardiopatas chagdsicos, provavelmente envolva
mecanismos independentes da funcao sistolica do ventriculo esquerdo.

Por outro lado, observou-se que parametros ecocardiograficos que avaliam a funcado
do ventriculo direito correlacionaram-se com o VO, méximo, como onda S do Doppler

tecidual e indice de Tei.
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5.3.1. RESPOSTA CRONOTROPICA

A freqiiéncia cardiaca sinusal aumenta progressivamente com o exercicio, mediada em
parte pelas inervacdes simpdtica e parassimpdtica do n6 sinoatrial e catecolaminas circulantes.

A incompeténcia cronotropica é determinada pela diminuicdo da sensibilidade da
freqliéncia cardiaca ao aumento normal do tOonus simpdtico durante o exercicio. O termo
indice cronotrdpico se refere a um incremento da freqii€ncia cardiaca por estagio de exercicio
que estd abaixo do normal ou um pico de freqii€ncia cardiaca abaixo do previsto a cargas de
trabalho méximas. Ele reflete uma inabilidade de empregar toda a reserva de freqiiéncia
cardiaca. Este achado pode indicar disfuncdo autondmica, doenga do né sinusal, terapia com
drogas ou resposta isquémica do miocardico. Quando o indice cronotrépico € 80% ou menos,
a mortalidade em longo prazo estd aumentada(38).

No corrente estudo observou-se que 41 pacientes (63%) ndo atingiram 85% da
freqiiéncia cardiaca méxima prevista para a idade (incompeténcia cronotrdpica). Ademais,
quando se analisou a presenca de incompeténcia cronotrépica corrigida pelo uso de
medicamentos que alteram esta resposta como amiodarona, beta-bloqueador e digital, ndo se
verificou correlacdo estatisticamente significativa entre incompeténcia cronotrépica € uso
destas medicacoes.

A incompeténcia cronotrépica constitui achado comum entre os pacientes chagasicos.
Rocha et al(2006) realizaram um estudo para fazer associagdo entre incompeténcia
cronotrépica, uso de betabloqueadores e capacidade funcional em 278 pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva. Vinte e quatro pacientes estavam em uso de beta-
bloqueadores. Concluiu-se que a prevaléncia de incompeténcia cronotrépica € maior nos
pacientes com insuficiéncia cardiaca avancgada e ocorre em mais que 70% dos pacientes com
V0,<14,0 ml/kg/min. Observou-se também, que a incompeténcia cronotrépica € igualmente
prevalente em pacientes recebendo ou ndo beta-bloqueadores, concordante com 0s nossos
achados.

Em outro estudo (82) com pacientes chagasicos, com e sem disfuncdo ventricular
esquerda, avaliou-se a resposta cronotrépica por meio do indice cronotropico metabdlico.
Comparando-os com controles, verificou-se que o indice cronotrépico metabdlico ndo se
correlacionou com a fracao de ejecdo do ventriculo esquerdo. Este indice apresentou elevada
correlagdo com a porcentagem atingida da freqiiéncia cardiaca prevista para a idade e com o

consumo méaximo de oxigénio estimado. Houve menor aumento da freqiiéncia cardiaca ao
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esforco em ambos os grupos de pacientes chagasicos, de forma independente da presenca de
disfuncdo ventricular esquerda.

Vaz-Tostes (1996) demonstrou ndao haver correlacdo entre a capacidade de
esforco e a fungdo ventricular esquerda de repouso. As varidveis hemodinamicas da
ergometria, como resposta pressorica, resposta cronotropica e duplo produto ndo
apresentaram correlacdo com a fracdo de ejecdo, calculada pela ecocardiografia. A presenca
de arritmia ventricular induzida ou agravada pelo esfor¢co ndo esteve associada com disfun¢do
ventricular esquerda nos pacientes com cardiopatia chagésica estudados.

H4 estudos em pacientes chagdsicos mostrando que as anormalidades do controle de
freqiiéncia cardiaca s3o independentes da presenca de insuficiéncia cardiaca(83).
Recentemente, a incompeténcia cronotropica tem sido um preditor de eventos cardiacos
adversos em pacientes com doenga cardiovascular. Estd associada a aumento da massa
ventricular esquerda, dilatacdo da cavidade ventricular e doenca carotidea em homens

saudaveis (84).

5.3.2. ARRITMIA ESFORCO-INDUZIDA

A presenca de arritmias ventriculares induzidas pelo esforco foram freqiientes em nosso
estudo, ocorrendo em 78% dos pacientes, com predominio de extra-sistoles ventriculares
isoladas raras. Observou-se também a presenca de arritmias supra-ventriculares em 60% dos
casos. De acordo com a literatura, a presenca de batimentos prematuros supraventriculares
induzidos por exercicio sdo observados em 4 a 10% das pessoas normais e em até 40% dos

pacientes com doenga cardiaca subjacente(38).

5.4. RELACAO ENTRE CAPACIDADE FUNCIONAL, DISFUNCAO DIASTOLICA E
VENTRICULO DIREITO

Embora a intolerancia ao exercicio seja o maior sintoma de pacientes com
insuficiéncia cardiaca, ndo parece existir relacdo direta entre a fungdo sistdlica e a classe
funcional. A magnitude da reducado da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo ndo se associa

com o desempenho funcional em pacientes cardiopatas. Estudos indicam outros fatores
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determinantes da limitacdo funcional, como disfun¢do diastélica ventricular esquerda, niveis
de norepinefrina plasmaética, peptideo natriurético e adaptacdo periférica ao exercicio.

Recentes relatos enfatizam a importancia da disfuncdo diastélica na limitagdo da
capacidade de exercicio. Alguns estudos demonstraram que a capacidade de realizar
exercicios fisicos estd mais relacionada com os padrdes de enchimento diastélico do
ventriculo esquerdo do que com indices de fungdo sistdlica. De fato, no presente estudo
demonstrou-se uma redu¢do do VO, mdximo nos pacientes com disfunc¢do diastélica e
elevacao das pressdes de enchimento do ventriculo esquerdo.

Recentemente, um novo indice para avaliacdo da funcdo diastdlica foi validado,
denominado relacdo E/E’. Este indice parece ser independente das condicdes de carga
ventricular e se correlaciona com as pressdes de enchimento do ventriculo esquerdo medidas
de forma invasiva. Kasner et al (85) consideraram a relacio E/E’ o melhor indice para
detectar disfuncao diastdlica, confirmada por avaliagdo hemodindmica. De acordo com estes
dados, no nosso estudo também encontramos correlacdo forte entre este indice e o VO,
maximo.

A pressdo capilar pulmonar em repouso representa o determinante hemodinamico
mais importante do estado funcional de pacientes com insuficiéncia cardiaca(86). O
ventriculo direito sofre as conseqiiéncias diretas do aumento da resisténcia pulmonar,
comprometendo a sua funcdo sistdlica. Varios autores consideram a fracao de ejecdo do
ventriculo direito o fator determinante da capacidade funcional nos pacientes com disfun¢do
sistlica do ventriculo esquerdo. O aumento na pressdo capilar pulmonar pode limitar a
tolerancia ao exercicio, ndo somente por causar anormalidades ventilatérias, mas também por
elevar a resisténcia pulmonar e limitar a habilidade do ventriculo direito aumentar o seu
débito para os musculos em atividade. Assim, no nosso estudo, encontramos correlacdo entre
os parametros que avaliam a func@o do ventriculo direito com o VO, maximo. Na andlise
multivariada, a fun¢do do ventriculo direito determinada pelo Doppler tecidual representou o
principal determinante da capacidade funcional em pacientes com cardiopatia chagdsica

cronica, independente do sexo e idade.
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6. CONCLUSOES

1. A capacidade funcional correlacionou-se com a fungao sistélica ventricular
direita em pacientes com cardiopatia chagdsica cronica, independente do
sexo e da idade.

2. Nao houve relacdo entre fracdo de ejecdo ou outros parametros de funcao
sist6lica do ventriculo esquerdo e capacidade funcional.

3. Observou-se pouco ou nenhum grau de incapacidade fisica nos pacientes
estudados, tendo a maioria alcangado VO, mdximo maior que 20
mL/kg/min.

4. Incompeténcia cronotrépica foi freqiiente na amostra estudada,
independente do uso de medicamentos.

5. Pressdes de enchimento do ventriculo esquerdo elevadas foram

determinantes de pior desempenho funcional.
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ANEXO1 CLASSIFICACAO CLINICA DA CARDIOPATIA CHAGASICA

CRONICA (CCO)

Grupo clinico

Caracteristicas

Forma Indeterminada

CCC1

ccCc2

ccc3

CCC4

CCC5

Assintomdtico, sem alteracdes ao exame fisico, ECG, Rx de Toérax,
esofagograma ou enema opaco. Nenhuma alteragdo ou evolugdo por técnicas

mais sensiveis como ecocardiograma, Teste Ergométrico ou Holter.

Assintomadtico e sem alteracio ao exame fisico, ECG, Rx de Térax,
esofagograma e enema opaco. Exames mais sensiveis podem detectar

anormalidade de varidvel gravidade.

Assintomadtico ou em classe funcional NYHA I, sem cardiomegalia, mas
alteracdes menores ao ECG, tais como, baixa voltagem, bloqueio divisional do

ramo esquerdo, alteracdes inespecificas do ST e onda T.

Ausentes manifestagdes de ICC ou NYHA II. Sem cardiomegalia, mas com
consideraveis alteragdes ao ECG: bloqueio completo do ramo direito, arritmias

ventriculares uniformes.

Semelhante ao anterior, todavia, as alteragdes ao ECG sdo mais importantes,
como: bloqueio completo do ramo direito associado ou ndo ao hemibloqueio
anterior esquerdo, bloqueio completo do ramo esquerdo, onda T invertida mais

difusamente, bloqueio atrio-ventricular de segundo grau (Mobitz tipo 2) ou total.

Pacientes com manifestacdes clinicas e radioldgicas e, especialmente, com sinais

ecocardiograficos de dilatacdo cardiaca com ou sem insuficiéncia cardiaca.

CCC - Cardiopatia Chagdsica cronica; ECG: eletrocardiograma; ECO: ecocardiograma; NYHA: New York Heart

Association.

Adaptado de Rocha, Ribeiro e Teixeira (9)
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ANEXO 2 PROTOCOLOS

Protocolo de Miocardiopatia Dilatada Chagdsica
Ambulatério de Referéncia em Doenca de Chagas HC/UFMG

Servico de CARDIOLOGIA do Hospital das Clinicas da UFMG

IDENTIFICACAO: Data: / /
Nome: Idade: Numero:
Rua: Cidade : CEP:
Telefone: Contato: Superficie Corpdrea:
Data Nascimento: Sexo:1-M1|_| 2-FI| | |Cor: 1-Pardal | 2- Brancal_ | 3-
/ / Negra |__|
EXAME CLINICO
Sorologia p/ T. 1- Negativa 2- Positiva 3- Duvidosa 4-N.R.
cruzi

Classe 1-Classe | 2—Classe II |3-Classe 11 4- Classe I V
Funcional:
Sinais de IVD: 1- Ausente 2 — Presente

Diuréticos 1- Sim 2- Nao

IECA 1- Sim 2- Nao

. Digital I- Sim 2- Nao

Medicamentos:

Amiodarona 1- Sim 2- Nao

Anticoagulante I- Sim 2- Nao

-bloqueador 1- Sim 2- Nio

Outros 1- Sim 2- Nao
Sincope: 1-Ausente 2 —Rara 3 — Ocasional | 4 — Frequente

(<1/més) (1/més-1/sem) (> 1/sem)
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Tromboembolis |1 - Nio 2 - Pulmonar 3 — Cerebral 4 - Sistémico 1
mo:
Freq. Cardiaca || _Ibpm I N
_
P. A. Sistélica: || ImmHg e
_
P. A. Diastélica: l__ || ImmHg N
_
Bulha Acessoria 1- Ausente 2-B3 3-B4 4- Ambas |
Distarbio
Ritmico 1-Ausente 2-Presente 1
(2 minutos)
ELETROCARDIOGRAMA DATA: / /
Extra-sistolia | 0- ausente 1- 2- 3-complexa | 4-TVNS
ventricular monomorfica | polimoérfica [
ES
supraventricula | 0- Ausente 1-Isolada 2- FA 3- “flutter” |
r
Transtorno de |O-ausente 1- 2-BCRD | 3-HBAE | 4-BRE | 5- 6-outro
conducio BCRD | + HBAE HBPE |
Disturbio de O-ausente 1-BAV 1° 2-BAV 3-BAV 4-BAV total
conducio AV grau Mobitz I Mobitz II [ |
FA: 0— Ausente 1- Presente
|
Alteracao da 0- Ausente I-Inespecifica |2-1 3-L
Repolarizacio subepicérdica Subendocardica |
Inatividade 0- Ausente 1- Anteroseptal 2- Inferior 3-Outra
Elétrica |
Marca-passo: 1-Ausente 2 - Presente
|




TESTE ERGOMETRICO

DATA:

/
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FC maxima prevista:

FC maxima atingida:

% FC maxima atingida:

V02 maxima (ml/kg/min):

METs

Duplo Produto

Queda
pressorica: (>
20mmHg)

0- Nao

1- Sim

2- Prejudicado

Resposta em
“Plateau’:

0- Nao

1- Sim

Tempo protocolo

de Bruce (s):

ESYV esforco-
induzida:

0-Nao

1-Isoladas

raras

2- Isoladas
freqiientes

3-complexas
raras

4-

complexas
frequentes

5-
TVNS

Arritmia SV
esforco-
induzida:

0- Nao

1- Isoladas

2-TSVP

3- FA ou
“flutter”

“Overdrive
Supression”:

0- Nao

1- Sim

Interrupc¢ao:

0- Ausente

1- Cansacgo

2- | PA

3- Infra ST

4- outras
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ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO

NUMERO : FITA: DATA: / /
Medidas - Modo M Doppler : Regurgitacoes Valvares
VD (mm) l_ E (cm/s) _ | I|IM: 1-Ausente 2- Leve
3-Moderado 4- I__|
Ved (mm) _ A (cm/s) __|__| | Importante
Ves (mm) [ |
E/A IAo : 1-Ausente 2- Leve ||
SIV (mm) [ || ||3-Moderado 4-
DT (ms) Importante
PP (mm) I _
A dur. (ms) I__|
FE (%) |
Triv (ms) __|_I|IT: 1-Ausente 2- Leve
FS (%) (. 3-Moderado 4-
DP/DT(mmHg __|__| | Importante I__|
Ao (mm) _ )
_ |
AE (mm) (. Tac.F.P.(ms) IP : 1-Ausente 2- Leve
__|__I|3-Moderado 4-
Vmax Importante
IT(crn/s) ||
PSAP
(mmHg)
Bidimensional - Medidas Ventriculo Esquerdo Ventriculo Direito
VDF (ml) [ Dilatagdo V.D.
VSE (0 - Fluxo veia [ l-Ausente  2- Leve |
(ml) — pulmonar o 3-Moderado 4-
S (cm/s —— |1 t
A-VE (cm2) L ) mportante L
D(cm/s) L | Hipocontratilidade
FE AC (%) I ( _l lp, ™ . (I
I- Sim 2-Nao
, Rad(ms)
Indice: A: [ 1
3 A-VD (cm?2) Ll
B - Vmax (cm/s) . —
' o — | TASVD (ms)
Indice: (I :lg::cﬁo [ fodice: A: I
- ~ ms —
Disfuncao l__ /RA(ms) | B:
: [ T
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Sistdlica Color M mode )
1-Ausente  2- Leve (cm/s) Indice:
3-Moderado 4- TASVE (ms) .
Importante Doppler tissular do
Volume AE (ml) VD

Doppler £’ (cm/s)
4C- A tissular

L E’ (cm/s) A’(cm/s)

A’(cm/s)

2C-A S (cm/s) S (cm/s)
L
Aneurisma Apical

Disfuncao Aneurisma 1- Sim 2-Nio
Diastdlica Apical
1-Normal 2- RDA 3- 1-Sim  2-Nao Trombo
PN 4-Restritivo 5- 1- Sim 2-Nio
Inconcl. Trombo Apical

1-Sim  2-Ndo

Déficit Contratil

Seg.

1-Sim 2-Nio
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ANEXO 3 TERMO DE CONSENTIMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA CLINICA

TITULO: FATORES DETERMINANTES DA CAPACIDADE FUNCIONAL NA
CARDIOPATIA CHAGASICA CRONICA

INTRODUCAO: Antes de aceitar participar desta pesquisa, é necessdrio que vocé leia e
compreenda a seguinte explicacio sobre o procedimento proposto. Este Termo de
Consentimento descreve o objetivo, os procedimentos, os beneficios , os riscos e |,
desconfortos relacionados a sua participacdo no estudo.

OBJETIVO: Fazer avaliacdo da capacidade funcional e da funcdo do ventriculo direito nos
pacientes com acometimento cardiaco pela doenga de Chagas.

RESUMO: A doenca de Chagas pode provocar doenga do coracdo (cardiopatia), que pode
ficar dilatado (crescido) e com forca diminuida, levando ao cansaco fécil e a falta de ar,
especialmente quando se faz esforco. Sabe-se que tanto as camaras cardiacas esquerdas e
como as direitas podem estar dilatadas e com forca de contracdo diminuida na cardiopatia
chagésica, mas a importancia relativa de cada uma delas na diminuicdo da capacidade de
tolerar o esfor¢o fisico é desconhecida. Por este motivo, estamos solicitando sua autorizagdo
para examina-lo e fazer o ecocardiograma e teste de esforco. Com o resultado desses exames,
poderemos avaliar melhor o mecanismo pelo qual as pessoas com doenca de Chagas ficam
cansadas ao fazer esforco e, possivelmente, ajudar no tratamento delas. O ecocardiograma ¢é
um ultra-som do coracdo, sem risco para o paciente e amplamente utilizado na cardiologia
atual. A andlise da funcdo contritil do cora¢do e do fluxo sangiiineo € possivel através do
emprego de vdrias técnicas, obtendo informacdes importantes da funcdo de contragcdo e
relaxamento das cAmaras cardiacas.

O teste ergométrico € um exame realizado em esteira, um método simples, seguro, pouco
oneroso e rico em parametros como alteracoes de eletrocardiograma, observacao do
surgimento de cansaco, falta de ar, dor no peito, tontura, palpitagdes, etc.

PROCEDIMENTO: A sua participacdo neste estudo requer que vocé compareca ao Hospital
das Clinicas da UFMG para realizacdio de uma consulta, um eletrocardiograma, um
ecocardiograma e um teste ergométrico.

Na consulta, que dura cerca de 20 minutos, serdo feitas perguntas sobre estado de saide feito
o exame fisico habitual, incluindo medi¢ao da pressdo arterial e ausculta do coragao.

O eletrocardiograma € um exame rapido (10 minutos) e simples pelo qual a atividade elétrica
do coragdo € avaliada, colocando-se eletrodos sobre o peito e nos bragos e pernas.

O ecocardiograma é um ultra-som do coragdo, sem risco para o paciente € amplamente
utilizado na cardiologia atual. Consiste na colocacdo de transdutores de ultra-som no térax
para obtencdo das imagens do coracdo. O paciente fica deitado do lado esquerdo durante 30
minutos para o exame. Nao € necessario jejum ou interrup¢do dos medicamentos para realizar
0 exame.

O teste ergométrico € a avaliacdo da resposta ao esfor¢o, que € feito em esteira, com controle
de eletrocardiograma e medida de pressdo e exame fisico durante a fase de esforco e o periodo
de recuperagdo. O teste, que dura meia hora, consiste na caminhada ou corrida do paciente até
que este fique cansado e o exame € interrompido. Os exames serdo realizados por
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cardiologistas especializados em salas serdo equipadas com todos os aparelhos necessarios
para garantir a seguran¢a dos pacientes .

RISCOS E DESCONFORTO: A consulta médica ndo provoca riscos ou desconfortos, mas
os eletrodos usados no eletrocardiograma e no teste ergométrico podem ocasionar leve coceira
ou vermelhiddo local, de curta duracdo. O contato do transdutor com o térax durante a
realizagdo do ecocardiograma poderd causar leve dolorimento local, principalmente nas
mulheres. Durante a realizacdo do teste ergométrico hd um risco muito pequeno de queda, que
¢ evitado pelo cuidado do médico assistente. O paciente pode ainda sentir cansago,
palpitacdes, tontura ou dor no peito, podendo interromper o mesmo quando desejar.
Problemas mais sérios, como algumas arritmias cardiacas graves, sao muito raros, mas podem
acontecer durante o teste. Os testes serdo feitos em ambiente hospitalar, completamente
equipado para o tratamento de qualquer situacao médica.

BENEFICIOS: A sua participacdo poderd contribuir para o conhecimento médico da
miocardiopatia chagasica, podendo contribuir, no futuro, para a melhoria do tratamento desta
doenca. Os exames realizados informarao sobre seu estado de saide e podem auxiliar seu
médico no seu tratamento.

CONFIDENCIALIDADE: Os resultados de seus exames serdo analisados em sigilo e vocé
ndo serd identificado em qualquer trabalho que resulte desta pesquisa. No entanto, a
pesquisadora, o orientador da pesquisa e, sob certas circunstincias, o Comité de Etica em
pesquisa UFMG, poderao ter acesso aos dados confidenciais que o identificam pelo nome.
Qualquer publicagdo dos dados ndo o identificard. Ao assinar este formuldrio de
consentimento, vocé autoriza a perquisadora a fornecer seus registros para o orientador e para
o comité de Etica em Pesquisa da UFMG.

DESLIGAMENTO: A sua participag@o neste estudo € voluntdria e sua recusa em participar
ou seu desligamento do estudo ndo acarretard penalidades ou perda de beneficios aos quais
voceé tem direito. Voc€ poderd cessar sua participacdo a qualquer momento, sem prejuizo para
a continuidade de seu tratamento.

CONTATO COM PESQUISADOR: Pode ser feito pelo telefone 32489438 ou 32489974
(Setor de cardiologia Hospital das Clinicas da UFMG/ DRA FRANCILU RODRIGUES
BELOTI ou DRA. MARIA DO CARMO PEREIRA NUNES). Caso tenha alguma divida
sobre os seus direitos como paciente de pesquisa, vocé deverd ligar para o Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital das Clinicas da UFMG, no numero: 34994592, situado na Av.
Presidente Antonio Carlos 6627 — Unidade Administrativa II/sala 2005

CONSENTIMENTO: Li e entendi as informacgdes precedentes. Tive a oportunidade de fazer
perguntas e todas as minhas didvidas foram respondidas a contento. Este formulario estd sendo
assinado voluntariamente por mim, indicando o meu consentimento para que eu proprio
participe do estudo, até que eu decida o contrario.



Belo Horizonte, de

de

Ass. do paciente ou responsavel:

Ass. da 1 testemunha:

Ass. da 2’ testemunha:

Ass. da pesquisadora:
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ANEXO 4 ENCAMINHAMENTO PARA REALIZACAO DE EXAMES

PROTOCOLO DE MIOCARDIOPATIA CHAGASICA

Ambulatério de Referéncia de Doenca de Chagas HC/UFMG
Servigo de Ergometria do Hospital das Clinicas da UFMG

O paciente ,
registro nimero , devera comparecer ao 5° andar, ala Oeste do Hospital
das Clinicas, no setor de Ergometria, no dia / / para marcar o TESTE

ERGOMETRICO com a Dra. Francilu Beloti. O pedido do exame devera ser feito na folha de
laudo médico de alto custo.

Exame sera realizado no dia / / as horas
Classificacao

() Forma indeterminada ECG:

Card. Chagésica Cronica: ( )BRD

( )Graul (  )BRD + HBAE
( ) Graull (  )BRE

( )Graull ( )ADRV

(  )GraulV

( )GrauV



