440 Internacional Journal of Cardiovascular Sciences. 2015;28(6):440-450

ARTIGO ORIGINAL

Avaliacao do Progndstico na Cardiomiopatia Chagasica através do Teste
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Resumo

Fundamentos: A insuficiéncia cardiaca de etiologia chagasica (ICCh) parece ter maior mortalidade que a de outras
com disfungdo sistélica. O teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE) é uma ferramenta de avaliagdo progndstica
ainda pouco estudada na cardiopatia chagésica.

Objetivo: Avaliar se 0 TCPE pode discriminar as diferengas progndésticas da ICCh em comparagéo as de etiologia
ndo chagdsica (ICNCh) e verificar quais das suas varidveis sdo preditoras independentes de mau prognéstico.
Métodos: Andlise retrospectiva de 21 pacientes com ICCh e 76 pacientes com ICNCh encaminhados ao TCPE, e
seguidos quanto a sua mortalidade em dois anos.

Resultados: No seguimento, houve 6bito de 5 pacientes no grupo chagésico (GC) e 25 no grupo nao chagésico
(GNCQ). A curva de Kaplan-Meier ndo mostrou diferenga na curva de sobrevida entre os grupos (p=0,43). A
regressdo logistica encontrou a poténcia circulatéria como uma varidvel preditora independente para ébito para
ambos os grupos, com uma razdo de risco para o GC de 17,3 (IC95% 1,39-217,0; p=0,027) e no GNC de 4,8
(IC95% 1,59-14,6; p=0,005). A curva ROC para esta varidvel encontrou uma drea de 0,91 (IC95% 0,78-1,00; p=0,006)
com um valor de corte <1280 mmHg.mL.kg'.min" no GC e uma drea de 0,75 (IC95% 0,64-0,86; p<0,0001) com um
valor de corte de <1245mmHg.mL kg!.min"' no GNC.

Conclusao: A poténcia circulatéria foi a varidvel associada a morte em ambos os grupos, e deve ser mais amplamente
utilizada como indicador de prognéstico na insuficiéncia cardfaca.

Palavras-chave: Teste de Esfor¢o; Doenga de Chagas; Insuficiéncia Cardiaca; Prognéstico

Abstract (Full texts in English - www.onlineijcs.org)

Background: Chagas heart failure (CHF) seems to have higher mortality than other systolic dysfunction conditions. Cardiopulmonary
exercise testing (CPET) is a prognostic assessment tool that is still little studied in Chagas heart disease.

Objective: To assess whether CPET can discriminate the prognostic differences of CHF compared to non-Chagas heart failures
(NCHEF) and determine which of its variables are independent predictors of poor prognosis.

Methods: Retrospective analysis of 21 patients with CHF and 76 patients with NCHF referred to CPET and followed up for
mortality in two years.

Results: During follow-up, 5 patients died in the Chagas group (CG) and 25 in the non-Chagas group (NCG). The Kaplan-Meier
curve showed no difference in the survival curve between groups (p=0.43). Logistic regression found the circulatory power as an
independent predictor of death for both groups, with a hazard ratio for the CG of 17.3 (95% CI 1.39-217.0; p=0.027) and for the
NCG 0f 4.8 (95% CI 1.59-14.6; p=0.005). The ROC curve for this variable found an area of 0.91 (95% CI 0.78-1.00; p=0.006) with
a cutoff value <1280 mmHg.mL.kg .min™ in the CG and an area of 0.75 (95% CI 0.64-0.86; p<0.0001) with a cutoff value of
<1245mmHg.mL.kg™.min™ in the NCG.

Conclusion: Circulatory power was the variable associated with death in both groups and should be more widely used as an indicator
of prognosis in heart failure.
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Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) é a evolugdo natural de
vdrias doengas que agridem o musculo cardfaco, direta
ou indiretamente, levando a sua faléncia. Sua prevaléncia
vem aumentando mundialmente, e estima-se que atinja
cerca de 23 milhdes de individuos, e que a cada ano dois
mil novos casos ocorram’.

No Brasil, uma causa frequente de IC é a cardiomiopatia
de etiologia chagdsica, que em 2007 foi responsavel por
39,4% de todas as internagdes por IC descompensada e
por 7,8% das mortes por IC2 Estima-se que haja
12 milh&es de brasileiros infectados, e que cerca de
1,9 milhdo desenvolverdo cardiomiopatia chagdsica®. A
expectativa de vida em pacientes com IC avancada por
doenga de Chagas é menor do que a observada em outras
etiologias**. Isto é atribuido ao fato de ser uma miocardite
cronica, que leva a fibrose miocdrdica, com maior
incidéncia de arritmias ventriculares complexas’ e de
insuficiéncia biventricular®, e ja é a terceira maior
indicacdo de transplante cardiaco no Brasil’.

O teste cardiopulmonar de exercicio (TCPE) tem firmado
seu valor para determinar o prognéstico na IC crénica'.
A utilizagdo do TCPE na estratificacdo do prognéstico
da cardiomiopatia chagdsica ainda é escassa e, por isso,
faz-se necessdrio definir, de modo especifico, os seus
dados que indicariam o melhor momento para as
interveng¢des mais complexas, provavelmente de forma
mais precoce, de modo a evitar mortes e aperfeicoar a
utilizagdo dos recursos.

O objetivo deste trabalho foi avaliar se o TCPE pode
discriminar as diferengas de progndstico quanto ao 6bito
entre os portadores de IC com grave disfungao sistélica
do ventriculo esquerdo de etiologia chagdsica em relagéo
a de etiologia ndo chagdsica e verificar quais as varidveis
do TCPE, e em quais pontos de corte, sdo preditoras
independentes para 6bito em dois anos, nessas duas
populagoes.

Métodos

Andlise retrospectiva de uma coorte de pacientes
atendidos nos ambulatérios de doenca de Chagas e no
de insuficiéncia cardfaca de uma tUnica instituicdo
tercidria de atendimento cardiolégico do Rio de Janeiro,
encaminhados para o seu primeiro TCPE entre junho de
2005 e dezembro de 2011.

Os pacientes foram acompanhados por dois anos ap6s
esse TCPE e analisada a mortalidade nesse periodo. Os
critérios de inclusdo, além da realizagdo do TCPE, foram
idade =18 anos, diagnéstico de IC grave caracterizado
por classe funcional Ill ou IV da NYHA, fracdo de ejecdo
doventriculo esquerdo (FEVE) <35% pelo ecocardiograma,
e etiologia chagdsica, isquémica ou dilatada idiopa4tica,
tendo esses dois tltimos formado o grupo nio chagésico.

Foram excluidos do estudo os pacientes que nos dois
anos do acompanhamento se submeteram ao implante
de marca-passo, ressincronizador cardiaco,
cardiodesfibrilador ou dispositivo de assisténcia
circulatéria, os que realizaram transplante cardiaco e
aqueles em que o seguimento ndo foi completado. A

ocorréncia de mortalidade foi avaliada
por busca nos prontudrios, através da
anotacdo da ocorréncia do 6bito.
Quando havia anotagdes sobre o
atendimento ao paciente apés os dois
anos da realizacdo do TCPE, ele foi
considerado sobrevivente, e quando
ndo havia nenhuma dessas anotagdes
os pacientes foram excluidos da
pesquisa.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Instituto
Nacional de Cardiologia sob o ntimero
18967113.7.0000.5272, de acordo com a
Resolugao CNS 466/ 12. Por se tratar de
estudo retrospectivo, ndo houve
assinatura de Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Teste Cardiopulmonar de Exercicio

Todos os testes foram realizados e
analisados por um tinico examinador,
utilizando o analisador de gases VO,
(MedGraphics® — St Paul — USA)
acoplado ao sistema de andlise
informatizada Ergo PC Elite
(Micromed® — Brasilia — Brasil) e esteira
ergométrica (Inbramed® — Porto Alegre
— Brasil). Os testes foram realizados no
protocolo em rampa, objetivando
alcangar o cansago maximo em torno de
dez minutos, conforme a histéria de

-

ABREVIATURAS E
ACRONIMOS

« AV — arritmias

comp

ventriculares complexas
* FC — frequéncia cardiaca

* FC - frequéncia cardiaca

pico

madxima obtida

* FEVE — fragdo de ejecdo
do ventriculo esquerdo

* GC - grupo chagdsico

* GNC — grupo néo
chagdsico

« IC — insuficiéncia cardiaca

* ICC, — insuficiéncia cardiaca
de etiologia chagdsica

* ICNC, — insuficiéncia
cardiaca de etiologia nGo
chagdsica

* PC — poténcia circulatdria

* Pulso O, — pulso de
oxigénio

* PV — poténcia ventilatoria

+ TCPE — teste cardiopulmonar
de exercicio

* VO,LA — consumo
de oxigénio no limiar
anaerobico

- VO,,., — consumo de
oxigénio no pico do
esforco

* VOE — ventilagGo
oscilatdria ao exercicio

-

tolerdncia ao esforco colhida antes do inicio do exame.
Todos foram incentivados a realizar o esfor¢o maximo
possivel. A fase de recuperagdo foi ativa, com caminhada
a2km/h e 2% de inclinagdo para todos os pacientes.
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As varidveis do TCPE estudadas foram: frequéncia
cardfaca méxima obtida (FCpim) ; pressdo arterial sist6lica
madxima obtida (PAS . ); queda da frequéncia cardiaca
no primeiro minuto da recuperagdo (QFCIR), néo
avaliada nos pacientes com ritmo de marca-passo ou de
fibrilagao atrial; razao de troca respiratéria (VCO,/VO,);
consumo de oxigénio no pico do esforgo (VOZPKO);
consumo de oxigénio no limiar anaerdébico (VO,LA);
pulso de oxigénio (Pulso O,), ndo analisado nos pacientes

pico)

com ritmo de fibrilagdo atrial; inclinagdo do equivalente
ventilatério da producédo de gds carbénico (inclinagdo
VE/VCO,); poténcia circulatéria (PC); poténcia
ventilatéria (PV); presenca de ventilagdo oscilatéria ao
exercicio (VOE); e a presenca de arritmias ventriculares
complexas (AV__ ).

comp

Analise estatistica

As varidveis categodricas foram expressas em frequéncia
e percentual, e analisadas pelo teste do qui-quadrado ou
exato de Fisher. As varidveis continuas foram analisadas
pelo teste de Shapiro-Wilks quanto a sua distribui¢do, e
expressas pela média e desvio-padrdo, a excecdo do
tempo de 6bito, avaliado pela mediana, e todas analisadas
pelo teste U de Mann-Whitney. Foi adotado um nivel de
significancia estatistica de 5%. A curva de sobrevida foi

construida pelo método de Kaplan-Meier e a probabilidade
de sobrevida entre os grupos pelo teste log-rank.

Realizada andlise de regressdo logistica pelo modelo passo
a passo, com nivel de significancia de 5%, para avaliar a
influéncia de cada varidvel clinica e do TCPE sobre o 6bito,
sendo expressos o coeficiente e seu erro-padréo, o valor
de p, o risco relativo e o intervalo de confianga de 95%.
As variaveis consideradas como preditoras independentes
foram estudadas através da curva ROC (Receiver Operating
Characteristic) para determinar a sua acurdcia pela
determinacdo da drea sob a curva (AUC). Todas as
andlises estatisticas foram realizadas pelo software SAS®
System, versdo 6.11 (SAS Institute, Inc. - Cary, USA).

Resultados

Foram incluidos 153 pacientes: 28 no grupo chagdsico
(GC) e 125 no grupo néo chagdsico (GNC). Destes, foram
excluidos 56 pacientes (Figura 1). O estudo avaliou
97 pacientes, com média de idade 50,0+12,0 anos, FEVE
26,3+6,0%, sendo 70,0% homens. Destes, 21 pacientes
eram do grupo chagdsico (21,6%) e 76 do grupo néo
chagasico (78,4%). Na Tabela 1 estdo apresentadas as
caracteristicas dos dois grupos.

153 pac. incluidos

Grupo chagasico

Grupo ndo chagasico

28 pac. (18,3%)

( Excluidos: )
Realizaram transplante cardiaco = 6 pac.
Implantaram MP/CDI = 1 pac.

125 pac. (81,7%)

( Excluidos: )
Realizaram transplante cardiaco = 16 pac.
Implantaram MP/CDI = 9 pac

Figura 1
Diagrama de fluxo dos pacientes estudados.

\_ Perda de seguimento =0 ) \ Perda de seguimento = 24 pac. 2
97 pac. p/
(" N\ avaliagao [ )
21 pac. para avaliagdo 76 pac. para avaliagdo
(21,6%) (78,4%)
\, J \, J

pac. — pacientes; MP — marca-passo; CDI - cardiodesfibrilador implantével
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Tabela 1

Caracteristicas demograficas e clinicas dos grupos estudados

Caracteristicas Grupo chagasico (n=21) Grupo nao chagasico (n=76) Valor de p
Homens n(%) 8 (38,1) 60 (79,0) <0,0001*
Idade (anos) média+DP 54,5+ 11,9 48,1+11,5 0,043*
IMC (kg/m?) médiatDP 240+2,1 249+4,3 0,42
FEVE (%) média+DP 29,2+6,0 254 +5,8 0,006*
Medicamentos n(%)

Betabloqueadores 19 (90,5) (100,0) 0,045*

Vasodilatadores 21 (100,0) 75 (98,7) 0,78

Diuréticos 20 (95,2) 75 (98,7) 0,39

Digital 19 (90,5) 58 (76,3) 0,13

Amiodarona 11 (52,4) 12 (15,8) 0,001*
Ritmo basal n(%)

Sinusal 14 (66,7) 66 (86,8)

Fibrilagao atrial 14 (19,0) 9 (11,8) 0,019*

Marca-passo 4(14,3) 1(1,4)

IMC - indice de massa corporal; FEVE - fragao de ejegdo do ventriculo esquerdo

(¥) valor p significativo

A Tabela 2 mostra os dados do TCPE, tendo o GC
apresentado VOZpico mais elevado, sem diferenca nas
demais varidveis. Devido a ocorréncia de ritmos de
fibrilagao atrial e de marca-passo, o Pulso de O2 e a
QFCIR nédo foram analisados em todos os pacientes, o
que ocorreu respectivamente em 19,0% e 14,3% do GC e
em 11,8% e 1,4% do GNC, mostrando que o ritmo sinusal
foi significativamente maior no GNC (p=0,019). A néo
determinagédo do primeiro limiar ventilatério em varios
pacientes também impossibilitou a anélise do VO,LA, o
que ocorreu em 47,6% do GC e em 51,3% do GNC, sendo
que naqueles em que foi identificado ndo houve diferenga
significativa entre os dois grupos (p=0,64).

Durante o seguimento de dois anos, ocorreram 5 (23,8%)
6bitos no GC e 25 (32,9%) no GNC, com medianas do

tempo para o ébito, respectivamente, de 304 (77-433) e
176 (76-438) dias (p=0,87). Os pacientes de ambos os
grupos que evoluifram para 6bito apresentaram
menores PASpicn (94,0+£15,0 mmHg vs. 127,0+28,0 mmHg
no GC, p=0,038; e 102,0+18,0 mmHg vs. 121,0£22,0 mmHg
no GNC, p=0,003); VOZPiCO (10,412,1 mL.kg.min™! vs.
13,3+2,9mL.kg'. min"' no GC, p=0,043; e 10,0+2,3mL.
kglmin'vs. 11,8+3,2 mL.kg’.min?! no GNC, p=0,025); PC
(973,04246,0 mmHg.mL kg'.min! vs. 1663,0+433,0 mmHg.
mL.kg .min'no GC, p=0,008; e 1035,0+324,0 mmHg.
mL.kg'.min? vs. 1432,0+505,0 mmHg.mL.kg'.min™
no GNC, p=0,0003); e PV (2,26+0,31 mmHg vs.
3,87+1,24 mmHg no GC e 2,43+£0,86 mmHg vs.
3,25+1,26 mmHg no GNC, p=0,003).
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Tabela 2
Variaveis do TCPE nos grupos estudados
S —— Grupo chagasico (n=21) Grupo nao chagasico (n=76) Valor de p
n Valores n Valores

FCpico (bpm) 21 105,0 + 22,0 76 111,0 +22,0 0,32
PASpico (mmHg) 21 119,0 +£29,0 76 115,0 +22,0 0,84
QFCIR (bpm) 14 10,0+7,0 62 12,0+9,0 0,72
VCO,/VO, 21 1,07 £0,15 76 1,09+0,13 0,81
VO,pico (mL.kg".min™) 21 12,6 +3,0 76 11,2431 0,035*
VO,LA (mL.kg'.min") 10 9,8+2,6 39 94+28 0,64
Pulso O, (mL/bat) 17 78+29 65 73+74 0,78
Inclinagdo VE/VCO2 21 36,3+7,8 76 43,1+15,8 0,19
PC (mmHg.mL kg'.min™) 21 1498,0 + 494,0 76 1302,0 + 489,0 0,086
PV (mmHg) 21 3,49 +1,29 76 2,98 +1,20 0,11
Presenga de VOE 0 - 1 1,3% 0,78
Presencade AV, 3 14,3% 5 6,6% 0,23
Tempo de 6bito (dias) 5 304 (77-433)* 25 176 (76-438)* 0,87

TCPE - teste cardiopulmonar de exercicio; FCPim — frequéncia cardfaca de pico; PASPim— pressao arterial sistélica de pico; QFCIR — queda

da frequéncia cardiaca no primeiro minuto da recuperagao; VCO,/ VO, - razao de troca respiratéria; VO

e — CONSUMO de oxigénio de pico;

VO,LA — consumo de oxigénio no limiar anaerébico; Pulso de O, — pulso de oxigénio; VE/VCO, - equivalente ventilatério de gés carbonico;

PC - poténcia circulatdria; PV — poténcia ventilatéria; VOE — ventilagao oscilatéria ao exercicio; AV,

(*) valor p significativo; () mediana (intervalo interquartil 25-75%).

— arritmias ventriculares complexas

comp

Especificamente no GC houve diferengas significativas
entre os sobreviventes e ndo sobreviventes paraa FC | ,
respectivamente, 110,0£21,0bpm vs. 87,0+17,0bpm,
p=0,026); e para o VO,LA (11,1+1,7mL.kg".min™ vs.
6,5+0,4mL.kg'.min"!, p=0,016) (Tabela 3). Jd no GNC néo
houve varidvel isolada significativa. Nos pacientes ndo
sobreviventes observou-se que o GC obteve menores
FCpico (87,0+17,0bpm vs. 112,0+22,0bpm, p=0,019); e
VO,LA (6,5+0,4mL.kg".min" vs. 8,5+2,2mL.kg".min",
p=0,05) (Tabela 4).

As curvas de sobrevida de Kaplan-Meier ndo foram
significativamente diferentes entre o GC e o GNC
(Figura 2).

Na andlise de regressdo logistica, a FEVE foi a tinica
variavel clinica independentemente associada com o 6bito,
e exclusivamente no GNC, com razdo de risco relativo 0,89
(IC95% 0,80-0,98), p=0,021. A poténcia circulatéria foi a

tnica varidvel do TCPE independentemente associada
com o 6bito em ambos 0s grupos, com razdo de risco
relativo 17,3 (IC95% 1,39-217,0) no GC e 4,8 (IC95% 1,59-
14,6) no GNC, com p=0,027 e p=0,005.

A partir da identificagdo dessa varidvel do TCPE,
procurou-se identificar um ponto de corte da poténcia
circulatéria para ambos os grupos através da curva ROC.
No GC observou-se uma area sob a curva de 0,91 com
IC95% de 0,78-1,00 e valor p=0,006, e um ponto de corte
para predigédo de 6bito de valor <1280, com sensibilidade
de 80% e especificidade de 81%. No GNC encontrou-se
uma 4rea sob a curva de 0,75 com IC95% de 0,64-0,86, e
valor p<0,0001, e um ponto de corte para predigdo de
6bito de valor <1245, com sensibilidade de 72% e
especificidade de 63%. Em seguida realizou-se a curva
de sobrevida com base na PC em cada grupo, utilizando
esses pontos de cortes. Observou-se diferenca significativa
para ambos os grupos, com um valor p=0,012 para o GC
e p=0,004 para o GNC (Figuras 3 e 4).
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Tabela 3
Variaveis do TCPE nos sobreviventes e ndo sobreviventes do grupo chagasico
Varidves do TCPE Sobreviventes Nao Sobreviventes Valor de p

n Valores n Valores

FCpico (bpm) 16 110,0 £ 21,0 5 87,0£17,0 0,026*
PASpico (mmHg) 16 127,0 + 28,0 5 94,0+ 15,0 0,038*
QFCIR (bpm) 10 12,0 £ 8,0 4 6,0+6,0 0,23
VCO,/VO, 16 1,05+0,16 5 1,12+0,16 0,48
VO,pico (mL.kg*.min™) 16 13,3+29 5 104 +2,1 0,043*
VO,LA (mL.kg'.min") 7 11,1+1,7 3 6,5+04 0,016*
Pulso O, (mL/min) 13 75+3,2 4 8,7+1,9 0,50
Inclinagao VE/ VCO, 16 34,7+ 8,2 5 41,4+ 3,1 0,09
PC (mmHg.mL.kg".min™) 16 1663,0 +433,0 5 973,0 + 246,0 0,006*
PV (mmHg) 16 3,87 +1,24 5 2,26 +0,31 0,008*
Presenca de VOE 0 - 0 - -
Presenca de AV .o 2 12,5% 1 20,0% 0,57

TCPE - teste cardiopulmonar de exercicio; FC | ' - frequéncia cardfaca de pico; PAS - pressao arterial sistlica de pico; QFCIR — queda
da frequéncia cardiaca no primeiro minuto da recuperagao; VCO,/VO, - razdo de troca respiratoria; VO, — consumo de oxigénio de pico;
VO,LA - consumo de oxigénio no limiar anaerébico; Pulso de O, pulso de oxigénio; VE/VCO, - equivalente ventilatério de gas carbonico;
PC - poténcia circulatéria; PV — poténcia ventilatéria; VOE - ventilagao oscilatdria ao exercicio; AV, — arritmias ventriculares complexas

(*) valor p significativo

Tabela 4
Variaveis do TCPE nos pacientes nao sobreviventes nos grupos estudados

Grupo chagasico (n=21) Grupo nao chagasico (n=76)
Variaveis do TCPE A Valores N Valores Valor de p
FCpiCO (bpm) 5 87,0+ 17,0 25 112,0 £22,0 0,019*
PAS _ (mmHg) 5 94,0 + 15,0 25 102,0 + 18,0 0,39
QFCIR (bpm) 4 6,0£6,0 18 10,0+ 7,0 0,26
VCO,/VO, 5 1,12+0,16 25 1,09 +£0,08 0,72
VO,pico (mL.kg*.min™) 5 104 +2,1 25 10,0+2,3 0,85
VO,LA (mL.kg".min") 3 6,5+0,4 11 85+2,2 0,05
Pulso O, (mL/bat) 4 8,7+1,9 20 6,7+2,4 0,16
Inclinagédo VE/VCO, 5 41,4+3,1 25 45,6 +13,6 0,93
PC (mmHg.mL kg'.min™) 5 973,0 £ 246,0 25 1035,0 + 324,0 0,60
PV (mmHg) 5 2,26 +£0,31 25 2,43 £ 0,86 0,93
Presenca de VOE 0 - 0 - -
Presenca de AVComp 1 20,0% 2 12,5% 0,57

TCPE - teste cardiopulmonar de exercicio; FC | —frequéncia cardfaca de pico; PAS ; /- pressao arterial sistélica de pico; QFCIR — queda da
frequéncia cardfaca no primeiro minuto da recuperacao; VCO,/VO, — razéo de troca respiratéria; VO,  ~ consumo de oxigénio de pico;
VO,LA - consumo de oxigénio no limiar anaerébico; Pulso de O, - pulso de oxigénio; VE/VCO, — equivalente ventilatério de gés carbonico;
PC - poténcia circulatéria; PV — poténcia ventilatéria; VOE — ventilagdo oscilatdria ao exercicio; AVwmp — arritmias ventriculares complexas

(*) valor p significativo
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Curva de sobrevida de Kaplan-Meier dos grupos chagésico e ndo chagdsico.
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Curva de sobrevida de Kaplan-Meier para o GC, segundo a poténcia circulatéria.
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Discussao

A cardiomiopatia chagdsica parece cursar com
mortalidade precoce quando comparada as formas
dilatada e isquémica*®, e o TCPE sendo um exame de
grande valor prognéstico nessas doengas® pode
demonstrar diferencas entre esses grupos.

Em relagdo as médias dos resultados encontrados no
TCPE, quando comparados os GC e GNC, houve
diferenca significativa apenas no VO, . que foi
levemente menor no GNC, o que pode ter contribuido
para a menor mortalidade observada nesse tltimo grupo.
Arelagdao VCO, / VO, foi semelhante e acima de 1,05 nos
dois grupos, demonstrando terem sido alcancados
similares e adequados niveis de intensidade de esforgo
maéximo.

Conforme esperado em pacientes com IC grave, foram
encontrados incompeténcia cronotrépica, baixos valores
de PASpiCO, VOzpico, VO,LA, PCe PV, e elevada inclinagdo
da relagao VE/VCO,. Naqueles pacientes, em que as
varidveis QFCIR (78,0%), Pulso de O, (82,0%) e VO,LA
(51,0%) foram analisadas, também se obtiveram baixos
valores em ambos os grupos. Surpreendentemente,

houve muita baixa ocorréncia de VOE, descrita em torno

de 30% nesse tipo de populacdo', o que pode ser
explicado pelo tipo de analisador de gases que foi
utilizado, que ndo faz as medidas a cada respiragao, fato
encontrado em outro estudo recente que utilizou o
mesmo equipamento'2. Também houve baixa ocorréncia
de AVcomp durante os testes, sendo ainda menor no GC
do que no GNC. A ocorréncia de AV ¢é comum em
pacientes com cardiopatia chagdsica devido ao surgimento
de aneurisma do ventriculo esquerdo e das mdltiplas
zonas de fibrose® e fazem parte do escore de risco de
Rassi et al."* Uma possivel explicacdo para essa baixa
incidéncia é o fato de que 52,4% do GC e 15,8% do GNC
estarem fazendo uso de amiodarona.

Quando foram analisados os resultados do TCPE entre
0s sobreviventes e ndo sobreviventes, encontraram-se
quatro varidveis que apresentaram diferencas
significativas, com menores valores entre os nio
sobreviventes nos dois grupos: a PAS  , cuja
incompeténcia em se elevar reflete a falha no aumento
do débito sistélico pelas grandes artérias; o VO,
classicamente um grande marcador de mortalidade’'s;
as PC e PV, que consistem, respectivamente, no produto
da PAS , pelo VO, e na divisdo da PAS pela
inclinagao do VE/VCO,, ambas com valor prognéstico
reconhecido!’1%.
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Em relagdo a inclinagdo do VE/VCO,, houve uma
tendéncia a maiores valores naqueles ndo sobreviventes,
embora sem expressdo significativa. Observou-se que os
dois grupos de nado sobreviventes e os sobreviventes do
GNC estavam na classe I1I da classificagdo de Arena et al.”,
enquanto os sobreviventes do GC estavam na classe 1I,
corroborando a impressdo de que esse grupo era
constituido de pacientes menos graves. Finalmente,
quando se compararam os dados dos ndo sobreviventes,
apenas uma maior incompeténcia cronotrépica foi
observada com diferenca significativa, que é explicada
pelamaior disfuncdo autondmica presente na cardiopatia
chagésica®.

Na anélise de regressdo logistica, a poténcia circulatéria
emergiu como preditora independente para o ébito na
populagdo estudada, e para ambos os grupos. A PC é
uma varidvel ainda pouco utilizada, cuja elaboragao
advém do fato que o VO, , ¢ influencidvel por fatores
extracardiacos como o descondicionamento e a motivacéo,
além dos fatores inerentes como sexo e idade, sendo uma

medida da funcao cardiaca mais precisa na avaliagdo do

21

progndstico de pacientes com IC do que 0 VO, *'.

Antes, pelo método invasivo, era medida a poténcia
cardiaca, obtida através da medida intracardiaca da
pressdo ventricular maxima dividida pelo volume
diastdlico final elevado ao quadrado. Posteriormente, a
medida do débito cardiaco pela técnica da reinalagdo do
gds carbonico possibilitou a andlise ndo invasiva do
mesmo. A multiplicagdo do débito cardfaco pela diferenca
arteriovenosa de oxigénio, ou seja, a equagdo que
quantifica o VO,, e pela PAS pode ser considerada reflexo
da poténcia cardiaca desde que ndo haja variagdo
importante da diferenca arteriovenosa de oxigénio®.
Desse modo calcula-se a poténcia circulatéria, sendo o
produto do VO, . pela PAS

2pico pico®

Cohen-Solal et al”. mostraram o grande valor progndstico
da poténcia circulatéria na IC quando estudaram
175 pacientes com disfunc¢do sist6lica do VE, e encontraram
que aqueles que morreram ou necessitaram de transplante
cardfaco apresentaram valores significativamente
menores de PC em relagdo aos que sobreviveram,
respectivamente: 2567+984 mmHg.mL.kg”'.min" e
2402+843 mmHg.mL.kg'.min? vs. 3573+1273 mmHg.
mL.kg'.min"; p<0,001. Tabet et al.® demonstraram que
valores da PC inferiores a 2389 mmHg.mL.kg'.min"
em pacientes sem uso de betabloqueadores, ou inferiores
a 1530mmHg.mL.kg?.min"' naqueles em uso de
betabloqueadores, eram preditores independentes de
mau progndstico na IC.

Outro trabalho avaliou 631 pacientes com IC grave em
uso do betabloqueador carvedilol e verificou que a PAS
e a PC foram, junto com a VOE, as mais fortes varidveis
preditoras de mortalidade em um tempo médio de
3,8 anos?. Analisando a resposta da terapia com
ressincronizador cardiaco, Jassaud et al.”> verificaram
que os pacientes com critérios clinicos de melhora
também apresentaram expressivo aumento da PC de
1663+494mmHg.mL.kg"'.min™ para 2125+1014 mmHg.
mL.kg".min" (p=0,009), independentemente do aumento
daFEVE. O presente trabalho obteve variagdo significativa
da PC entre os sobreviventes e ndo sobreviventes, tanto
dos chagdsicos quanto dos ndo chagdsicos, com uma
elevada razdo de risco para o grupo chagdsico, mas com
ampla faixa de intervalo de confianga, apontando para
uma imprecisdo do modelo de regressao logistica para
esse grupo, provavelmente devido ao pequeno tamanho
da amostra. Contudo, consonante com a literatura, foram
encontrados nos pacientes estudados, quase todos
utilizando medicamentos betabloqueadores, valores da
PC inferiores a 1280 mmHg.mL.kg'.min™ para os
chagdsicos e inferiores a 1245 mmHg.mL.kg".min" para
os ndo chagdsicos que apontam para uma significativa
maior mortalidade em dois anos.

A inesperada auséncia de maior mortalidade no grupo
chagdsico, como descreve a literatura, pode ter sido
devida a sua menor gravidade, caracterizada por maiores
FEVE e VO, , além de ter sido constituido por maior
percentual de mulheres. Acredita-se que se esses dados
tivessem sido semelhantes nos dois grupos, a mortalidade
no GC teria sido maior que no GNC. Isto é importante,
uma vez que enquanto se aguarda os pacientes chagdsicos
chegarem aos valores de corte atualmente utilizados para
os outros pacientes com IC grave, pode-se perder a
chance de serem instituidas terapias que podem
modificar essa maior mortalidade, como por exemplo, o
transplante cardiaco.

Limitacdes do estudo

Este foi estudo retrospectivo de pacientes de um tnico
centro cardiolégico, em que o ndmero de individuos
chagdsicos foi bem menor do que o de ndo chagdsicos, e
que também apresentaram significativas diferencas nas
varidveis clinicas. Pacientes cujo registro de seguimento
foi considerado perdido, na realidade podem ter ido a
Obito, sem essa anotagdo. Todos os TCPE foram avaliados
por um tinico examinador, que nédo era “cego” em relacdo
aetiologia da cardiopatia. Além disso, os grupos médicos
que conduziram cada um dos grupos foram distintos, o
que pode ter ocasionado diferencas em aspectos de
condutas ndo analisadas neste estudo.
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Conclusao

Neste estudo ndo foram encontradas diferengas nas
varidveis do TCPE associadas a mortalidade entre a
populagdo com IC de origem chagésica ou ndo chagdsica.
A poténcia circulatéria se mostrou associada com o ébito
em dois anos em ambos os grupos, podendo expressar
importante papel na avaliagdo do prognédstico dos
pacientes com IC grave e contribuir como ferramenta
na tomada de decisdo clinica do paciente. Novas
pesquisas devem ser realizadas buscando confirmar
estes dados.
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