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RESUMO

TEIXEIRA, José Antdnio Caldas. Estudo comparativo por analisador de gases
portatil do Teste de Caminhada de Seis Minutos em portadores de insuficiéncia
cardiaca de fragédo de ejegcdo normal e reduzida. 2013. 136 f. Tese (Doutorado em
Ciéncias Médicas) - Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio
de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.

Em relagao ao teste de caminhada de seis minutos (T6m), ha poucos estudos
que se utilizaram dos analisadores de gases portateis para descrever e analisar o
comportamento da cinética a cada minuto das variaveis hemodinamicas, ventilatorias
e metabdlicas nos portadores de insuficiéncia cardiaca (IC). Os estudos encontrados
se referem somente a populacao portadora de insuficiéncia cardiaca com fracéo de
ejecaoreduzida (ICFER), pouco se encontrando quanto a de insuficiéncia cardiaca com
fracdo de ejecado normal (ICFEN). Ha escassez na literatura de estudos descritivos do
T6m na ICFEN analisando o comportamento desta cinética em especial as variaveis
metabdlicas e ventilatérias. Os objetivos deste estudo sdo: descrever, analisar e
comparar a cinética das variaveis hemodinamicas, ventilatorias e metabdlicas obtidas
através de um analisador de gases portatil em portadores de ICFEN com a dos ICFER
durante o Tém. Trata-se de estudo prospectivo analitico, com amostra ndo probabilistica
intencional por conveniéncia. Os pacientes foram voluntarios selecionados por
apresentarem passado de internacao por diagnéstico clinico de IC. Foram captados 49
pacientes no periodo de margo de 2010 a julho de 2013, estratificados em dois grupos:
24 ICFEN e 25 ICFER. ICFER determinada pela Il Diretriz Brasileira para IC — SBC,
0s mesmos critérios da European Society of Cardiology 2007. Cada paciente realizou
trés avaliagdes: um Tém de aprendizado (T6m1), um T6ém acoplado a um analisador
de gases portatil (VO2000) (T6m2) e um teste de esforgo cardiopulmonar (TECP).
Observou-se: nao haver diferenga significativa na distancia percorrida no Tém entre
os dois grupos de IC; a cinética do comportamento das variaveis hemodinamica (FC),
ventilatorias e metabdlicas durante o T6m e seus valores de pico também nao diferiram
de modo significativo. O Tém representou um esforgo de intensidade percentual alto
em relacao ao TECP de cada grupo. Na comparacgao entre os dois grupos de IC para
o TECP, apesar de funcionalmente se equipararem, todas as variaveis nas quais a
resposta pressorica entra na sua estimativa, o grupo de ICFEN apresentou niveis
significativamente mais elevados. O grupo ICFER teve um tempo de recuperagao em
relacdo ao consumo de oxigénio mais prolongado. Conclui-se que o grupo ICFEN se
equipara ao grupo ICFER para a maioria das variaveis analisadas durante o Tém. O
T6m representa um esforgo quase maximo para os dois grupos, sendo executado
acima do limiar anaerobio do TECP e acima de 85 % do VO, relativo Pico do TECP. A
resposta pressorica, o Equivalente Ventilatorio do CO, (VE/VCO,), VE/VCO, slope, a
poténcia ventilatoria e a cinética de recuperagao do consumo de oxigénio (T1/2) foram
as variaveis discriminadoras entre os dois grupos com desvantagens para o grupo
ICFER. Em relagdo ao TECP essas mesmas variaveis foram também discriminadoras
entres os dois grupos de IC.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca. Teste de caminhada. Teste de esforco
cardiopulmonar.



ABSTRACT

TEIXEIRA, José Antdnio Caldas. A comparative study through portable gas
analyzers of 6-Minute Walking Test in heart failure patients with normal and reduced
gjection fraction. 2013. 136 f. Tese (Doutorado em Ciéncias Médicas) - Faculdade de
Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.

With regard to the 6-Minute Walking Test (T6m), few studies use portable gas
analyzers to describe and analyze the behavior of the kinetics of hemodynamic,
ventilatory and metabolic variables at each minute in heart failure (HF) patients.
The studies located addressed only the population suffering from heart failure
with reduced ejection fraction (HFREF), with little information available on heart
failure with normal ejection fraction (HFNEF). There are few descriptive studies
in the literature addressing Tém in HFNEF that analyze the behavior of these
Kinetics, especially the metabolic and ventilatory variables. The objectives of this
study are: to describe, analyze and compare the kinetics of the hemodynamic,
ventilatory and metabolic variables obtained through a portable gas analyzer
during the Tém for HFNEF patients compared with HFREF patients. It is a
prospective analytical study with an intentional non-probabilistic convenience
sample. The patients were volunteers selected by past hospital admissions for
clinical diagnoses of HF. Between March 2010 and July 2013, 49 patients were
identified, divided into two groups: 24 HFNEF and 25 HFREF. The HFREF was
determined by the Ill Brazilian Guideline on HF established by the Brazilian
Cardiology Society (SBC), using the same criteria as the European Society of
Cardiology 2007. Each patient underwent three assessments: a familiarization
Tém (T6ém1), a T6m connected to a portable gas analyzer (VO2000) (T6m2)
and a cardiopulmonary exercise test (CPET). It was noted that: that was no
significant difference in the distances covered in the Tém between the two HF
groups; the kinetics of the behavior of the hemodynamic (HR), ventilatory and
metabolic variables did not vary significantly during the T6m and neither did the
peak values differ significantly. The T6ém represented a high-intensity percentage
effort compared to the CPET for each group. Although functionally equivalent, in
the CPET comparison between the two HF groups, the HFNEF group presented
significantly higher scores for all variables whose estimates included pressure
responses. The HFREF group had a longer recovery time in terms of oxygen
consumption. We can conclude that the HFNEF group was equivalent to the
HFREF group for most of the variables analyzed during the T6m. The T6m
required almost maximum effort for both groups, being performed above the
CPET anaerobic threshold and above 85% of the CPET peak VO,. The pressure
response, the Ventilatory Equivalent for CO, (VE/VCO,), the VE/VCO, slope, the
ventilatory power and the oxygen consumption recovery kinetics (T1/2) were
the distinguishing variables between the two groups, with disadvantages for
the HFREF group. With regard to the CPET, these same variables were also
discriminatory for the two HF groups.

Keywords: Heart failure. Walking test. Cardiopulmonary exercise test.
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INTRODUGAO

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma sindrome complexa que apresenta diversas
etiologias e elevada prevaléncia no Brasil e no mundo'™3. A Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) estima em 20 milhdes o numero de pessoas com IC no mundo, e este
numero tende a aumentar nas proximas décadas com o aumento da expectativa de
vida da populagao*. Ha atualmente uma epidemia de IC, demonstrada pelo nimero
de hospitalizagdes, ocorréncia de mortes e dos custos associados®®, resultando em
aumento do impacto financeiro e déficit funcional individual.

Clinicamente a IC pode cursar com diferentes apresentagdes e queixas antes da
sua forma final como IC congestiva com grave disfungao sistolica (DS). Essa trajetéria
clinica depende de interacbes complexas entre diversos fatores modificadores da
sindrome, e sdo inerentes a cada paciente®. De modo geral a IC apresenta sinais e
sintomas de diminuicao de perfusao tecidual e aumento do liquido tecidual (congestao,
edema), com alteragao da fungao sistdlica e diastdlica. O diagndstico é essencialmente
feito pelo conjunto de sinais e sintomas no qual a intolerancia ao esforgo, quer
traduzida como fadiga quer como dispneia, sdo as caracteristicas principais, ao lado
de deficiente fungao ventricular®’.

A IC induz a imagem de um coragao dilatado, com funcao sistdlica reduzida e
fragao de ejecao (FE) baixa. No entanto, atualmente, cerca de 50 % dos pacientes
com clinica de IC tém normal ou minima reducdo da fungao sistélica, sendo
diagnosticados como disfuncao diastdlica por exclusdao®'2. Os estudos de Burkhoff
et al.”® e Devereux et al.™ indicam que grande proporcdo de pacientes que se
apresenta com sintomas de IC tem FE dentro da faixa normal, ou seja, uma parcela
significativa dos pacientes tem funcao sistélica normal quando avaliados pela FE do
ventriculo esquerdo (VE), sendo classificados inicialmente por alguns autores como
IC diastolica®'16,

Melhor do que definir a IC pelo que ela néo é, ou seja, IC sem disfungao sistélica

prefere-se, atualmente, descrevé-la como IC devido a um aumento na resisténcia de
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enchimento diastdélico de parte ou de todo o coracdo'. Ha, entdo, duas situacdes:
quadro classico de IC normalmente descrito como uma sindrome com sinais e sintomas
de diminuicdo de perfusao tecidual e aumento do liquido tecidual (congestao), com
alteracao da funcgao sistolica e diastélica, e FE do VE reduzida, denominada IC com
disfuncgao sistdlica (ICDS)®; por outro lado, quando a anormalidade da fungao diastdlica
€ dominante e a fungao de bomba hemodinamica levemente alterada, com FE do VE
preservada, denomina-se IC diastolica (ICD), IC com fracdo de ejecado preservada
(ICFEP) e, mais recentemente, IC com fracdo de ejegdo normal (ICFEN)*516-19,

Define-se disfungao diastdlica como anormalidades funcionais que ocorrem
durante o relaxamento do VE e do seu enchimento. As alteragées na funcao diastdlica
sao devidas a um conjunto de fatores, tais como piora do relaxamento ventricular e/ou
aumento na rigidez ventricular e pode resultar em altas pressdes de enchimento em
repouso e no exercicio, causando dispneia de esforgo®.

Ha, portanto, dois modelos fisiopatolégicos conhecidos de IC: IC com disfuncao
sistélica denominada IC com FE reduzida (ICFER) e IC com disfungao diastdlica, ou
seja, com fragdo de ejecdo normal (ICFEN)*912.20-23,

Estudos epidemiolégicos encontrados na literatura mostram que 40-50 % dos
pacientes com IC tém ICFEN®?*. No Brasil, Moutinho' observou uma prevaléncia
de 64,2 % de ICFEN na populagao atendida pelo Programa Médico de Familia de
Niteréi, RJ, com queixas de IC. Owan et al.® mostraram prevaléncia de 47 % de
pacientes com ICFEN, com uma taxa de sobrevida maior que aqueles com ICFER; no
entanto, a probabilidade de sobrevida esta crescendo mais naqueles com ICFER do
que nos portadores de ICFEN.

Sabe-se que individuos com IC apresentam alta mortalidade independente de
serem classificados como ICFEN ou ICFER. Até a poucos anos, estudos mostravam o
prognostico da ICFEN como tao ruim quanto o da ICFER, com mortalidade semelhante
em ambos os grupos*.

Nos ultimos 20 anos a sobrevida dos portadores de ICFER tem melhorado, porém

o prognoéstico da ICFEN nao mudou®. Seu diagndstico traz maior risco de mortalidade
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que o da populagao em geral, atualmente similar aos portadores de ICFER, ou seja,
aproximadamente 15 % ao ano em pacientes mais idosos®. Verifica-se, portanto que,
além de a ICFEN ser uma forma comum de apresentacédo da IC, esta apresenta
prognostico semelhante a ICFER®™".

A mortalidade na ICFEN permanece elevada, pois ha caréncia de estudos que
permitam definir as suas causas especificas de morte*. Alguns autores atribuem esse
risco elevado a pouca definigdo, diagndstico e histéria natural da ICFEN'8252¢, Apesar
do grande progresso no entendimento e na terapéutica da ICFER, outros autores
admitem que o investimento em pesquisa basica e ensaios clinicos sobre a ICFEN
séo reduzidos®12:20-22,

A pouca importancia dada ao diagnéstico da ICFEN pode estar relacionada a
sua alta complexidade, ao baixo convencimento da sua existéncia, a dificuldade de
se identificar um método-padrao para quantificar o diagndstico, principalmente devido
as controvérsias que envolvem a definicao de disfuncao diastolica e de critérios para
o seu diagnéstico na pratica clinica’. Em 2007, a Sociedade Europeia de Cardiologia
(SEC)? publicou uma diretriz sobre o diagnéstico de ICFEN, utilizando dois algoritmos
destinados a exclusao e confirmacado da sindrome, com énfase nos achados do
ecoDopplertissular (EDT) e dos peptideos natriuréticos.

Os pacientes com ICFEN diferem substancialmente daqueles com reducao da
FE, incluindo as suas caracteristicas demograficas, de remodelamento ventricular,
capacidade funcional, taxa de mortalidade além dos mecanismos causais e
fisiopatoldgicos™. Os pacientes com ICFEN tendem a ser mais idosos e portadores de
hipertensao arterial sistémica (HAS). Os autores sao unanimes em afirmar que ainda
se desconhecem os mecanismos e as diferencas potenciais entre os dois grupos de
IC apesar de recente publicagdo delineando novos paradigmas?.

Observando o tempo e o esforgco despendidos para elucidar a histéria natural
e a fisiopatologia da ICFER, além da sua abordagem terapéutica, verifica-se que ha
muito a ser feito em relagcao a ICFEN: faltam dados para saber se as duas entidades

dividem mecanismos patogénicos?’; o tipo e o grau de ativagcdo neuro-humoral,
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as caracteristicas das alteragdes funcionais, da mecanica miocardica, do perfil da
hemodinamica sistémica e renal, tudo esta por ser mais bem definido.

O muito que se investiu no entendimento da fisiopatologia e do tratamento
da ICFER resultou em solidas referéncias e diretrizes para a classe médica, e em
grandes ensaios clinicos em relagdo a mortalidade, hospitalizagao, tolerancia ao
esforgo e reducao da qualidade de vida. Ja em relacédo a ICFEN ha relativamente
pouca informacéao.

O pouco interesse demonstrado pela ICFEN se refletiu na evolugdao dos
pacientes, observando-se melhores resultados nos portadores de ICFER, segundo
alguns estudos®'220-23, Mais recentemente é que as diretrizes, tanto nacionais quanto
internacionais, vém se preocupando em focar especificamente esta sindrome®¢27:28,

O diagndstico precoce de IC pode ser por vezes dificil devido aos sinais e sintomas
iniciais possuirem baixa sensibilidade e especificidade. Na maioria dos pacientes
portadores de IC, os sintomas nao estdo presentes em repouso, mas o quadro se
inicia limitando o esforgo através de dispneia e/ou fadiga para as atividades da vida
diaria (AVD). Apesar disso, grande parte das medidas para caracterizar a gravidade da
faléncia cardiaca e seu progndstico é obtida em repouso. Esses pacientes comumente
tém sintomas de dispneia e fadiga resultando em capacidade funcional reduzida. Os
testes maximos e submaximos de esforgco podem fornecer informacgdes objetivas
sobre o grau de disfuncao e de gravidade dos sintomas dos pacientes com IC.

A limitada tolerancia aos esfor¢os na insuficiéncia cardiaca é frequentemente a
primeira e principal caracteristica clinica, refletindo a diminuicdo da funcao cardiaca e
alteracdo na resposta periférica®®.

A New York Heart Association (NYHA) propds classificar esses pacientes de
acordo com sua limitacdo ao esforgo, porém apresenta limitacdbes em relagdo a
medidas objetivas da real tolerancia, e € subjetiva ao avaliar o grau de incapacidade
ao esforgo.

Questionarios autoadministraveis sao encontrados para tentar estabelecer

o grau de limitacdo ao esforco, mas também sao limitados em termos de acuracia,
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e apresentam modesta correlagdo com indices mais objetivos como o consumo
maximo de oxigénio (VO,max). Tal limitagéo se deve ao fato de diferir a capacidade
individual de responder a certas questdes, possibilitando subestimar ou superestimar
a real capacidade funcional. Assim medidas mais objetivas se fizeram necessarias,
dai surgindo inicialmente os testes funcionais menos sofisticados como os de subir
degraus e, posteriormente, os testes de caminhada/corrida.

Existem varias modalidades de testes disponiveis para uma avaliagéo objetiva
da capacidade funcional ao esforgo. Algumas fornecem avaliagcdo completa de
todos os sistemas envolvidos na performance fisica; outros fornecem informacgao
mais basica, mas sdao de menor custo e simples de se realizar. A modalidade a
ser utilizada depende das questdes clinicas a serem respondidas e dos recursos
disponiveis. Os testes de exercicio mais populares em ordem de complexidade
sao os testes de escada, o teste de caminhada de seis minutos (T6m), o shuttle-
walk teste, o teste de esforco tradicional e o teste de esforgo cardiopulmonar
(TECP) também denominado ergoespirometria. Ha varias diretrizes para esses
testes?9-31,

A capacidade de se exercitar sempre foi utilizada para medir a incapacidade
resultante e estabelecer eficaciaterapéutica emdiferentes tipos de doencgas cronicas
cardiopulmonares. O teste padrao-ouro para avaliagao da capacidade funcional é o
TECP em esteira ou cicloergdmetro (ciclo). O TECP ou ergoespirometria é utilizado
para avaliar a capacidade funcional, a resposta terapéutica e o progndstico nos
pacientes portadores de IC'™. No entanto € mais oneroso, por vezes nao bem
tolerado pelos pacientes, e pode ndo ser uma boa maneira de avaliar a capacidade
individual de realizar as AVD*°. O T6m passou a ser uma opgao de avaliagcéo simples
da capacidade fisica, com reconhecida capacidade em predizer a sobrevida de
pacientes com IC32,

Os testes funcionais de caminhada s&o testes de esforco que avaliam
indiretamente o status funcional ou a capacidade funcional do individuo ao se

submeter as demandas metabdlicas das AVD. Sao consideradas medidas objetivas
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que fornecem meios de monitorar a evolugao clinica de diversas doencas e resposta
a intervencgodes terapéuticas®03334,

Nos anos de 1960, Balke® desenvolveu um teste simples através da medida
da distancia percorrida em determinado periodo de tempo®®. Um teste de avaliacédo
da performance em campo durante 12 minutos foi posteriormente desenvolvido por
Kenneth Cooper?® para avaliar o nivel de aptidao fisica de individuos saudaveis. A partir
dai, os testes de caminhada/corrida se tornaram rotina, especialmente quando o teste
de Cooper se popularizou com o entusiasmo da aptiddao aerébia, como um método
rapido e facil. Desde entdo apareceram diversos meios e métodos para estimar a
capacidade funcional de individuos saudaveis e doentes.

Originalmente, portanto, os testes de caminhada e corrida foram desenvolvidos
como teste de campo para avaliar e estimar a aptidao fisica de individuos saudaveis
e correlacionar com seu VO,max. A justificativa para esses testes era de que havia
necessidade de testes de campo para a selecao de grandes populagdes, e também
auxiliar na avaliagdo dos pacientes durante suas AVD. Segundo Reybrouck®, os
estudos iniciais abordando os testes de campo mostraram boa correlagao entre a
distancia percorrida em 12 minutos de caminhada/corrida e as medidas de laboratério
da capacidade aerobia, tais como o VO,max, e do limiar anaerdbio (LA).

Assim em 1976, McGavin et al.®® modificaram o teste de Cooper para um formato
indoor de caminhada de 12 minutos de modo a estabelecer a tolerancia ao esforgo de
pacientes portadores de bronquite crénica.

Todavia sua aplicagdo em condi¢des clinicas era dificultada devido a baixa
capacidade funcional e a incapacidade de a maioria dos pacientes com doenca
cardiorrespiratoria sustentar um esforgco durante os 12 minutos que duravam os testes
iniciais. Além disso, faltava motivagcao e os pacientes ficavam muito ansiosos na
expectativa do esfor¢co de 12 minutos.

Em 1982, Butland et al.*® investigaram a possibilidade do uso de testes de
caminhada por tempos menores (6 minutos), em igual populagdo. Os testes seriam

realizados em corredores intra-hospitalar, com os pacientes orientados para caminhar
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de um extremo ao outro do corredor cobrindo a maior distancia possivel no tempo
pré-determinado, sendo entdo anotada a distancia percorrida. Idealizaram entao
o Tém, originalmente para estabelecer a capacidade funcional de pacientes
portadores de doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) que, posteriormente,
foi utilizado em diversos ensaios clinicos randomizados na avaliagdo da IC*em
seus aspectos funcional, terapéutico e prognéstico®?4'. De modo similar ao teste
de 12 minutos, o Tém teria a vantagem de ser um teste nao laboratorial para
avaliar a performance cardiovascular e pulmonar de pacientes, possibilitando
retratar suas AVD. Assim, o teste de 12 minutos foi modificado para 6 minutos e
tem sido exaustivamente utilizado em pacientes portadores de doenga pulmonar
e cardiovascular®,

Comparando-se com os testes tradicionais de laboratério para a avaliagcédo
funcional realizados em ciclos, bancos ou esteiras, os testes de caminhada/corrida
tém custo menor de pessoal e equipamento técnico, e sdo de facil aplicacdo. Mais
importante ainda, eles sao realizados com a caminhada que o individuo executa no
seu dia a dia.

O Tém é seguro, de facil administragcao, bem tolerado pelo paciente e nao requer
equipamentos dispendiosos. E mais reprodutivel que os questionarios da capacidade
funcional e tem sido capaz de detectar pequenas mudancgas, mas de significado clinico
e mudancas na capacidade funcional dos pacientes®’3. Ele pode prever progndstico
em pacientes com IC e tem sido utilizado como instrumento para avaliar a evolugao
em diferentes intervengdes, incluindo pesquisas de ensaios clinicos e de reabilitacao
cardiopulmonar:3243,

O Tém é bem aceito pelos pacientes e reflete suas AVD melhor que os testes
maximos, pois possibilita ao paciente determinar o ritmo da caminhada tolerada, o que
€ uma vantagem adicional para aquele mais limitado fisicamente e que certamente
nao toleraria o teste de esforco maximo3°44,

Assim, o Tém, pela sua ampla disponibilidade, seguranca e facilidade de

execucgao, vem sendo, cada vez mais, utilizado como alternativa ao TECP, para
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avaliar a capacidade funcional de pacientes com [C#0434546 Tem valor para estimar
progndéstico e para comparar com outros meios bem estabelecidos para predizer
progndstico na IC classe Il ou Ill da NYHA?33, Segundo Roul et al.*', o T6ém possui
relacdo com a evolugao dos portadores de IC, demonstrando o potencial desse
teste como exame de selegcdo nessa populagao.

A vantagem potencial do Tém sobre o TECP é manter-se de custo mais
baixo e nao requerer equipamento especializado. O Studies of Left Ventricular
Dysfunction (SOLVD)%* demonstrou que o Tém é um teste seguro, com 833
pacientes avaliados, e a distancia percorrida ter valor preditivo para mortalidade
e taxas de hospitalizacao®.

O TECP é um método atraente e pratico de obter informagdes acuradas que
possam adicionar vantagens no diagnéstico da IC, assim como estabelecer sua
limitag&o funcional com importancia prognostica. Amedida direta do VO, max, mais
recentemente chamado de VO, pico, € um marcador reprodutivel da tolerancia
ao esforco na IC e fornece informagdes adicionais objetivas em relacdo a sua
gravidade e ao seu prognostico?948-50,

Atualmente ha outros marcadores, ou seja, variaveis ergoespirométricas
bem definidas em relacao a estratificagao de risco dos pacientes portadores de
IC, que auxiliam na orientagao terapéutica e prognéstica desses pacientes, em
especial os portadores de ICFER2%4851,

Fica claro que para uma avaliacdo mais especifica dos mecanismos
da intolerdncia ao esforco o TECP é o mais indicado. Mesmo assim o T6m
fornece informagbes complementares sobre o status funcional dos pacientes,
especialmente por retratar atividade mais usual para o paciente®.

As variaveis obtidas pela ergoespirometria, importantes como ferramenta
clinica para avaliar a capacidade funcional e prever progndstico em pacientes
com IC, sdo: VO, pico, inclinagéo (slope) da relagdo ventilagdo minuto (VEmin)
pela produgéo do didxido de carbono (VCO,) (VE/VCO, slope); mais recentemente

a ventilagdo periodica (VP), a eficiéncia do consumo de oxigénio (OUES), a
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poténcia circulatéria (PotCirc) e a poténcia ventilatéria (PV) tém se mostrado bons
marcadores prognosticos'”2948-52,

Em contraste, somente ha pouco, deu-se atengcdo a dados sobre as medidas
objetivas da intolerancia ao esforgo em pacientes com ICFEN®-",

O T6ém n&o determina o VO, pico, a causa da dispneia ao esforgo, ou avalia a
causa ou os mecanismos da limitagdo ao esfor¢co**®8. Entretanto suas informacgdes
devem ser consideradas complementares ao TECP, ndo o seu substituto. Apesar das
diferencas entre esses dois testes funcionais, algumas boas correlagcées tém sido
descritas, como aquela entre a distancia do Tém e o VO, pico (0,73) em pacientes
com DPOC grave®#4 e |C*.

Na literatura ha poucos estudos que utilizam o Tém e os analisadores de gases
portateis, atualmente disponiveis, para descrever e investigar o comportamento
das variaveis obtidas por esse método, e a existéncia de possiveis caracteristicas
ou marcadores que também auxiliem na orientagcao terapéutica e progndstica de
portadores de IC, ou mesmo que a diferenciem da ICFER. Os estudos encontrados
se referem somente a populagao dos portadores de ICFER, pouco se encontrando

quanto aos portadores de ICFEN5%-83,
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1 OBJETIVOS

Sao objetivos do presente estudo:

Objetivo primario
Descrever, analisar e comparar a cinética das variaveis hemodinamicas,
ventilatorias e metabdlicas obtidas através de analisador de gases portatil em

portadores de ICFEN com a dos ICFER durante o Tém.

Objetivos secundarios

Descrever e comparar os valores maximos das variaveis hemodinamicas,
ventilatérias e metabdlicas obtidas através de analisador de gases portatil, dos
portadores de ICFEN e ICFER durante o Tém, com seu comportamento durante um
TECP maximo em esteira.

Comparar o comportamento das variaveis maximas hemodinamicas, ventilatorias
e metabdlicas, obtidas durante o Tém do grupo ICFEN, com aquelas obtidas num

grupo ICFER no mesmo T6m.
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2  REVISAO DE LITERATURA

21 Insuficiéncia Cardiaca com Fragao de Ejegdao Normal (ICFEN)

Aproximadamente metade dos pacientes que apresenta sinais e sintomas
de IC (dispneia e/ou fadiga aos esforcos e/ou edema) tem FE normal®®. Quando a
anormalidade da funcao diastdlica € dominante e as alteragdes da fungao de bomba
hemodinamica estao discretamente alteradas, esta sindrome é denominada ICFEN*.
Assim, a suspeita diagnéstica inicial de ICFEN é geralmente clinica, quando na
presenca de sinais e sintomas de IC, num quadro de pressdes de enchimento elevadas
e fungao sistélica normal. Idealmente, para um diagndstico definitivo sdo necessarias
evidéncias objetivas da disfuncao diastolica pelo ecoDopplercardiograma (ECO) ou
pelo cateterismo (CAT)?®.

Devido a baixa especificidade da FE e alguns critérios serem arbitrarios, a
diferenciacao entre ICFEN e ICFER é muito discutida, além de ser dificil identificar o
estado compensado da ICFEN. Diferente da ICFER, na qual a baixa FE é evidente,
varios itens anormais da fungao diastdlica podem desaparecer com a correcao do
volume, da HAS ou ao se melhorar o fluxo coronariano.

Embora alguns autores postulem que a funcao sistolica também esteja acometida,
a maioria dos investigadores concorda que a anormalidade basica seja uma desordem
na funcao diastdlica, e os pacientes sejam referidos como portadores de ICD™8. As
alteracdes na funcao diastdlica sdo causadas por piora do relaxamento ventricular
e/ou aumento na rigidez ventricular e podem resultar em altas pressdes de enchimento
em repouso e ao exercicio, causando dispneia de esforgo®.

Ao se adotar este termo — IC com FE normal (ICFEN) — pressupbe-se uma
abordagem descritiva que ndo assume o conhecimento da fisiopatologia da desordem.
Poder-se-ia entdo também definir ICFEN como uma IC devido a aumento na resisténcia
de enchimento diastodlico de parte ou de todo o coragao.

O diagndstico padrao-ouro para ICFEN é realizado pelo CAT, ao se demonstrar
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elevacdo das pressdes diastdlicas ventriculares e volumes ventriculares normais. As
pressdes nas camaras cardiacas proximais aos ventriculos afetados também estao
elevadas, ou seja, ha aumento das pressoes de atrio esquerdo (AE) e da pressdo em
cunha do capilar pulmonar (PCCP) em pacientes com disfuncao diastélica do VE™.

Uma alternativa mais pratica de diagndstico é pela realizacdo do ECO, que
pode pelo menos excluir a ICFER. Técnicas do Doppler possibilitam medir o
fluxo intracardiaco e assim inferir as suas pressdes. O enchimento diastélico das
camaras cardiacas é complexo e multiplos parametros tém sido estudados*?’. O
mais familiar deles é a velocidade do fluxo de entrada mitral (FM), pela onda E e
A que correspondem ao fluxo de entrada precoce durante o relaxamento do VE e
a subsequente contribuicdo da sistole atrial, respectivamente. Novas modalidades
validadas incluem o modo M color da propagacgao do fluxo mitral e imagens do EDT
(velocidades diastélicas do préprio tecido miocardico).

Do ponto de vista ecocardiografico, a fungao diastolica normal é caracterizada
por uma onda E>A, um fluxo mitral diastélico predominantemente precoce. Com
o relaxamento prejudicado, a contragao atrial contribui relativamente mais para
o enchimento do VE (velocidade da onda A>E, com desaceleracdao da onda E,
usualmente >240 mm/s. Esses achados sdo comuns em idosos e podem identificar
pacientes com alto riso de ICFEN. Quando as pressdes diastdlicas ventriculares
aumentam ao ponto de a contragao atrial contribuir pouco para o enchimento, a onda
E se torna novamente predominante, porém com rapida desaceleragao: primeiro com
um padrao pseudonormal e, finalmente, com um padrao restritivo (alta velocidade da
onda E, em geral duas vezes maior que a onda A)“.

A maior limitagdo no diagnéstico de ICFEN ¢é estabelecer o diagndstico de IC
per se. O peptideo natriurético do tipo B (BNP) tem sido proposto como ferramenta
para distinguir IC de outras causas de dispneia aguda®*. A simples definigdo de ICFEN
poderia ser por BNP elevado com fungao sistolica normal. Como o BNP se eleva
durante o exercicio junto com as pressdes de enchimento do VE em pacientes com IC,

as medidas de BNP durante o exercicio podem ser um teste provocativo para identificar
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ICFEN crénica®. No Brasil, no entanto, ha que se considerar a disponibilidade e os
custos.

Em 1998 o Grupo Europeu de Estudos em ICD® publicou critérios para o
diagnostico de ICD, atualmente denominada ICFEN. Nessa ocasidao, a ICFEN foi
presumida como responsavel por aproximadamente 1/3 de todos os pacientes
portadores de IC, e sua histéria natural considerada como mais benigna do que a
ICFER, com menores taxas de morbidade e mortalidade'®-°,

Nas duas ultimas décadas, essa perspectiva mudou substancialmente com o
aumento da prevaléncia da ICFEN de 38 % para 54 % de todos os casos de IC®, além
do que, como ja citado, o progndstico desses pacientes poder ser tdo ruim quanto
aqueles com IC sistdlica (ICS).

As condi¢des predisponentes para a ICFEN, que caracterizam seu perfil clinico,
sdo: idade avangada, sexo feminino, diabetes e obesidade, hipertensao e hipertrofia
ventricular esquerda (HVE)*'S.

A evolugao epidemiologica dessa doenga exigiu um reestudo dos critérios
diagnodsticos. Assim, em 2007, o Grupo Europeu de Estudos em ICD da SEC? revisou
e publicou novos critérios para o diagnostico de ICFEN, ainda denominada IC com
disfuncao diastdlica (ICDD). Esse quadro se caracteriza pela presencga de evidéncias de
disfungao diastélica com relaxamento ventricular lento e/ou maior rigidez ventriculars¢27.

A diretriz entdo publicada?” propbs critérios diagnoésticos centrados em
parametros obtidos pelo EDT, em que se destacaamedidadarelagao E/E’ que reflete
a pressao do AE, os mesmos seguidos pela Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia
Cardiaca da Sociedade Brasileira de Cardiologia® e em sua atualizagédo de 2012°.

De acordo com a Diretriz?” sdo trés os critérios obrigatérios para o diagndstico
de ICFEN: sinais e sintomas de IC (dispneia, edema, fadiga); FE do VE =250 % na
presenca de um VE nao dilatado — volume diastdlico final de VE indexado <97 ml/m?;
e a presenca de disfuncao diastolica ao EDT.

Na sistole, o encurtamento do eixo longitudinal do VE é avaliado pelo movimento

do anel mitral em direcdo a ponta do VE — S’. Na diastole, o anel mitral ascende
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em dois estagios: o movimento no inicio da diastole pode refletir a velocidade do
relaxamento do VE — E’ — e 0 movimento do final da diastole reflete a contracao
atrial — A’. O EDT fornece entao o perfil de velocidade desses trés movimentos, com
a vantagem de eles ndo serem carga dependente como o fluxo transmitral®.

A medida da onda E’ mostrou ser um parametro adequado para a avaliagao do
relaxamento do VE sem influéncia da idade e da carga. A relagao entre aonda E e a
onda E’ — E/E’ — seria um substituto confiavel da pressdo de AE. Quando E/E’ >15,
as pressoes de enchimento do VE estao elevadas e o diagndstico de ICFEN deve ser
considerado?”. Se a relagao E/E’ <8, pode-se excluir ICFEN e outras causas devem
ser investigadas para explicar sua sintomatologia. Quando a relagao E/E’ se encontra
entre 8-15, pode-se sugerir aumento da pressdao de AE, mas outros parametros
devem ser utilizados para confirmar ICFEN: volume AE 240 mL/m?; relagao E/A <0,5;
massa de VE indexada >122 g/m? para mulheres e >149 g/m? para homens; e fluxo
na veia pulmonar na contragao atrial - Ard-Ad >30 ms, confirmam o diagndstico.

Em pacientes com ICFEN, valores de BNP tém correlagdo com os indices que
avaliam o relaxamento diastolico precoce e tardio. Como os peptideos podem sofrer
influéncia de diversas condi¢des (septicemia, insuficiéncia hepatica, insuficiéncia
renal, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), obesidade), um alto valor preditivo
positivo foi determinado como ponto de corte de BNP: 200 pg/mL; para exclusao

estabeleceu-se alto valor preditivo negativo: <100 pg/mL*?’.

211 Fisiopatologia

Em lugar de uma unica entidade fisiopatoldgica distinta, a ICFEN é uma sindrome
clinica que sobrepde grande gama de problemas cardiovasculares heterogéneos
com fisiopatologia variavel, incluindo: hipertensao arterial pulmonar, IC direita,
pericardiopatias, valvulopatias, miocardiopatia restritiva ou hipertréfica, cardiopatias
infiltrativas e isquémicas, diabetes e insuficiéncia renal. Quando nenhuma dessas

condicdes esta presente, o inicio dos sintomas da ICFEN relaciona-se as anormalidades
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progressivas da fungao diastélica que reflete os efeitos ao longo do tempo da idade e
da HAS sobre o miocardio®.

Causas de ICD, assim definida, estdo listadas no Quadro 1.

Quadro 1 - Causas de IC com disfuncao diastdlica
Miocardicas

Relaxamento prejudicado

Isquemia epicardica ou microvascular
Hipertrofia do midcito
Cardiomiopatias

Idade

Hipotireoidismo

Endocardicas

Fibroelastose

Estenose mitral ou tricuspide
Epicardica e pericardica

Pericardite constritiva
Tamponamento cardiaco
Microcirculagéo coronariana
Compressao capilar

Ingurgitamento venoso

Outras

Sobrecarga de volume no ventriculo contralateral
Compressao extrinseca por tumor

Fonte: Angeja & Grossman'®

Recentemente, Paulus & Tschope?® resumiram a fisiopatologia da ICFEN na
seguinte sequéncia de eventos: 1 — Coexisténcia de alta prevaléncia de comorbidades:
sobrepeso/obesidade, diabetes, hipertensao arterial sistémica sodio sensivel, doencga
pulmonar obstrutiva, todas induzindo a um estado préo-inflamatério e estresse oxidativo
sistémico; 2 — Esse estado pré-inflamatoério causaria inflamacédo do endotélio da
microcirculagéo coronariana com maior producéo de radicais livres (ROS - Reactive
Oxygen Species); 3 — A inflamacé&o do endotélio coronariano e consequente elevacéo
dos ROS reduz a biodisponibilidade de 6xido nitrico (ON) e da atividade da guanosina
monofosfato ciclica (cGMP - cyclic Guanosine Monophosphate) e da quinase proteica
G (PKG - Protein Kinase G) nos cardiomidcitos adjacentes; 4 — Uma atividade reduzida

da PKG favorece o desenvolvimento de hipertrofia, levando a remodelagem do VE
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com hipertrofia concéntrica e elevacao da tensao miocardica devido a hipofosfolizagao
da titina do citoesqueleto; 5 — Tanto a rigidez dos cardiomiécitos quanto o aumento do
colageno intersticial, com fibrose intersticial, contribuiriam para a alta rigidez diastolica
do VE e desenvolvimento da ICFEN.

O que Paulus & Tschépe?® chamam de novo paradigma para a ICFEN desvia a
énfase da sobrecarga da pos-carga para a inflamagao da microcirculagao coronariana.
Esse desvio tem reforgo pela lei de Laplace favoravel a hipertrofia concéntrica e todas
as camaras cardiacas mostrando remodelagem e disfungdo. O remodelamento do
miocardio na ICFEN difere do que ocorre na ICFER; nesta o remodelamento se daria
pela perda dos cardiomiécitos como resultado de isquemia, infecgao e toxicidade. Esse
novo paradigma propde que as comorbidades, marcadores inflamatérios ou respostas
vasculares de hiperemia sejam incluidos nos algoritmos diagndsticos. Traz também
importantes implicagdes terapéuticas, com o objetivo de restaurar a atividade da PKG
e do ON miocardico, com doadores de ON, inibidores da fosfodiesterase-5 e estatinas.

Diversos mecanismos centrais e periféricos sao propostos para a evolugao e
manifestacdes clinicas da ICFEN: alterada performance diastdlica®, disfungao sistolica®,
alterado acoplamento ventriculo-vascular®® associado a uma reserva vasodilatadora
reduzida®’, incompeténcia cronotrépica com menor reserva cronotrépica®’, maior
reatividade vascular pulmonar , reducao das dimensdes das cAmaras do VE"¢, redugéo
do relaxamento ativo durante a diastole?, redugdo da complacéncia das camaras
ventriculares e aumentos dos niveis dos produtos finais glicolisados?’.

Como apresentado, fatores periféricos também contribuem para a sindrome
de ICFEN, com o enrijecimento vascular interferindo na sua fisiopatologia®®. Assim,
a ICFEN seria caracterizada por aumento da rigidez arterial (sobrecarga arterial) e
maior rigidez ventricular sistolica. Os dados claramente dao suporte ao conceito de
que um VE pequeno e ndo complacente e um sistema arterial rigido seriam alguns dos
mecanismos subjacentes aos sintomas dos pacientes portadores de ICFEN®S.

Angeja & Grossman' fez vasta revisdo sobre os diferentes mecanismos

fisiopatologicos envolvidos na génese da ICFEN. Sao eles: relaxamento prejudicado,
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aumento da rigidez passiva em parte por fibrose difusa, desordens do endocardio
e pericardio, fluxo microvascular e turgor miocardio alterados devido a compressao
extravascular causada pelas altas pressdes diastolicas do VE principalmente sobre
0s capilares e pequenos vasos coronarianos de resisténcia, perturbando sua
autorregulacado e sua capacidade de vasodilatagdo, regulacdo neuro-hormonal para
cima agravando a HAS e prejudicando o relaxamento miocardio.

Apesar de critérios diagnodsticos mais bem definidos, a distingdo entre ICFER
e ICFEN continua um desafio, a tal ponto de se questionar se seriam uma sindrome
unica ou sindromes distintas’®.

Como sindrome Unica?, a IC seria definida por um progressivo declinio no
desempenho sistdlico, podendo ser mais bem avaliado através da analise de
velocidades ou medidas envolvendo o encurtamento do eixo longitudinal através do
EDT, comparado a medida isolada da FE™. Para os autores que defendem esse ponto
de vista a disfuncao diastdlica do VE apresentaria origem igual em todos os pacientes
com IC, e consistiria primariamente em maior depdsito intersticial de colageno e
modificagdo da matriz celular proteica?’.

Ainda como sindrome Unica, a principal diferenca entre esses dois espectros
estaria no grau de dilatagao e alteragdes na forma ou remodelagem ventricular. Haveria
uma evolucao ou progressao da ICFEN para ICFER com o inicio do remodelamento
ventricular. Os volumes do VE na ICFEN ao ECO de fato ja estdo alterados se
comparados a individuos saudaveis da mesma idade, sexo e area corporal, sugerindo
gue nos estagios precoces esse remodelamento ja ocorra na ICFEN*'927,

Diversos argumentos estruturais, funcionais e moleculares dao suporte a teoria
de que a clinica da IC se apresenta ndo somente como sindrome isolada, mas como
sindromes distintas: uma com FE deprimida e outra com FE preservada e mecanismos

especificos se responsabilizam pela disfungao diastolica?” (Quadro 2).
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Quadro 2 - Lista de argumentos a favor de uma sindrome Unica
ou duas sindromes distintas

Sindrome Unica Sindromes Distintas

ICFEN precede ICFER Remodelamento concéntrico e excéntrico

Distribuicdo unimodal da FE Presenca do remodelamento concéntrico

nos ftrials de IC e excéntrico na IC

Declinio continuo da velocidade de Ultraestrutura distinta com hipertrofia do

encurtamento do longo eixo do VE midcito na ICFEN e menor densidade

da ICFEN para ICFER na ICFER

Progresséao para o remodelamento excéntrico Maior tensao in vitro do miécito da ICFEN

nos pacientes portadores de HAS

Progressao para o remodelamento excéntrico Isoformas distintas de titinas

nos pacientes portadores de CMH
Distintas expressées de metaloproteinases e
seus inibidores tissulares
Melhora do progndstico com a atual terapia na
ICFER e ndo na ICFEN

Legenda:ICFEN=insuficiéncia cardiaca com fracdo de ejegcdo normal; ICFER= insuficiéncia
cardiaca com fracédo de ejecdo reduzida; IC=insuficiéncia cardiaca; FE=fracdo de ejecao;
HAS=hipertenséao arterial sistémica; CMH=cardiomiopatia hipertréfica

Fonte:  Paulus et al.?”

Apesar de ser completamente artificial separar as duas fases do ciclo cardiaco
(sistole e diastole)?’, citam esses argumentos que justificariam a existéncia de duas
sindromes distintas: ICFEN e ICFER. Esses estudos estdo baseados em medidas
globais, derivadas da curva volume/pressao do VE, que nao consideram as alteragdes
regionais da funcao do eixo longitudinal, as quais sdo compensadas por um aumento da
contratilidade do eixo radial do VE. A curva de pressao/volume pode entdo permanecer

normal apesar de mudancas significativas na arquitetura e forma do ventriculo*'22,

2.1.2 Cateterismo e a curva pressao/volume

O diagndstico padrao-ouro para ICFEN é feito pelo CAT com medidas diretas
dos volumes e pressdes ventriculares, que se apresentam com elevagdes normais.
As pressbes nas camaras cardiacas proximais aos ventriculos afetados também

estdo elevadas, ou seja, ha aumento das pressdes de AE e da PCCP em pacientes
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com disfungao diastdlica do VE™'". Para demonstrar que o paciente com ICFEN
apresenta anormalidades das propriedades passivas da diastole basta verificar se a
relacdo da curva pressao/volume (curva PV) esta desviada para cima's.

Pela curva PV é possivel mostrar ndo somente que a pressao diastolica de VE
esta elevada, mas também que tal elevagao é observada em ventriculos com menor
capacitancia e menor volume de enchimento para qualquer pressao de enchimento
dada. Tal anormalidade é considerada fundamental nos pacientes com ICFEN'.

A caracterizagdo de um desvio para cima da curva PV é critica, pois na sua
auséncia a pressao diastdlica final de VE pode estar elevada simplesmente devido
a uma sobrecarga de volume, sem qualquer mudanca significativa das propriedades
diastdlicas™®.

Observa-se que ha outras doencgas que apresentam um desvio para cima da
curva PV: doenga aterosclerotica coronariana (DAC) com isquemia; doencgas do
pericardio ou do VD, que causem constricao pericardica e interferéncia ventricular;
formas especificas de cardiomiopatias restritivas e hipertréficas que se caracterizam
por grande redugdo do tamanho da cavidade do VE. No entanto nenhuma dessas
condicoes fisiopatoldgicas esta presente nos pacientes com ICFEN'.

Os estudos de Kawaguchi et al.’¢ ndo consideram a premissa de que um
aumento na rigidez diastolica impede o coragao de aumentar a sobrecarga de volume
durante o exercicio. Usando medidas invasivas, os autores mostraram que pacientes
com ICFEN eram capazes de aumentar a sobrecarga de volume com pouco ou
nenhum efeito na curva PV, apesar de substancial prolongamento do componente
ativo da diastole, estando este dentro da faixa normal, achado que contrasta com os
resultados de Zile et al.?®.

Segundo Zile et al.?%, as pressdes de enchimento do VE podem estar elevadas
nesses pacientes nao devido a pequenos volumes de VE, mas porque os volumes de
VE estdo aumentados, com os pacientes permanecendo numa curva PV inalterada
ou mesmo desviada para cima. No entanto, ndo se pode afirmar que o padrao de

enchimento ventricular esta normal nesses pacientes. A rapidez dos fluxos ventriculares
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e indices de relaxamento ventricular podem estar alentecidos e a rigidez miocardica
estar elevada®.

Kawaguchi et al.®® sugerem que a elevagdo das pressdes de enchimento na
ICFEN pode resultar de uma combinagao da rigidez vascular e ventricular®®. Entretanto,
a hipotese da disfuncao diastolica € largamente aceita nos meios académicos, e tem
servido de base tanto para pesquisas de ensaios clinicos para tratamento quanto
para pesquisas basicas nos ultimos 30 anos'. Outros autores afirmam que a ICFEN
seria resultado da disfuncao sistélica da bomba muscular ventricular, na presenca
de um desempenho preservado da bomba hemodinamica; isto €, quando se avalia
isoladamente a FE do ventriculo esquerdo, pode nao se identificar anormalidades

presentes na contratilidade miocardica*'®2'.

2.1.3 Disfuncio diastdlica e sistolica na ICFEN

A distingao entre ICFEN e ICFER ¢ inicialmente baseada na medida da
FE feita pelo ECO. Tal processo induz a ideia de que pacientes com ICFEN tém
apenas alteragcdes na fungao diastélica, com funcgao sistélica preservada'®, mas
evidéncias sugerem que a reserva sistolica cardiaca pode estar também reduzida
na ICFEN&"°,

Estudos mostram que os pacientes com ICFEN apresentam anormalidades
complexas da funcéo sistélica e diastélica do VE, em especial na analise do processo
de torcdo e distorcdo da camara ventricular®. Novas técnicas de avaliagdo da funcao
cardiaca que utilizam a medida da velocidade do eixo longitudinal pelo EDT tém
mostrado mais sensibilidade para avaliagdo da fungao sistélica do que a FE?.

Zile et al.?® mostraram que os pacientes portadores de ICFEN apresentavam
tamanho normal das cémaras ventriculares, aumento da massa miocardica e uma
elevada relagcdo massa/volume. Tais remodelamentos estruturais cronicos seriam
inicialmente acompanhados de uma performance sistélica do VE preservada, fungao

e contratilidade também normais, mas com alta prevaléncia de indices anormais ao
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ECO e ao EDT da fungéao diastdlica?®. Assim, a relagdo E/E’ distinguiria os pacientes
com ICFEN, como um indicador n&o invasivo que se correlaciona com as medidas
invasivas da funcao diastdlica®. Entretanto a relacdo E/E’ pode ser normal quando a
disfuncao diastdlica ainda ndo causou elevacao da pressao do AE?2.

Avisao ortodoxa de que a funcgao sistdlica seria inteiramente normal nos pacientes
com ICFEN tem sido desafiada em estudos utilizando técnicas ecocardiograficas® .

Novas técnicas ao ECO sao capazes de melhor avaliagdo da fungao sistolica
e diastdlica, incluindo medidas das deformag¢des miocardicas ou strain, em forma
tridimensional, torcdo e distorcdo ventricular, mobilidade anular (fungao longitudinal)
e a sucgao ventricular, que € um mecanismo vital do enchimento diastdlico precoce?.

Trabalhos mais recentes, como os de Tan et al.8, demonstram que a ICFEN tem
uma combinacao de anormalidades — sistdlica e diastélica da funcéo ventricular — que
sdo desmascaradas perante um esfor¢co e que incluem alteragdes tais como: menor
strain sistolico ventricular, rotagao, sucg¢ao do VE, fungao anular longitudinal e retardo
na distor¢ao. Para os autores ndo € uma condicao isolada de disfuncao diastélica ou um
problema isolado de endurecimento ou rigidez ventricular. Uma variedade de fatores
incluindo envelhecimento, HAS, HVE, fibrose e diabetes podem incluir mudangas no
tecido miocardico que afetardo a arquitetura do coragao e sua funcao global®.

A funcao diastdlica normal permite que o coragao tenha um enchimento
adequado tanto em repouso quanto no esfor¢co, sem ocorrer aumento das pressdes
diastdlicas. Porém alteracbes no relaxamento cardiaco, presenca de hipertrofia
miocardica e remodelamento sao defeitos-chave que alteram a rigidez do ventriculo e
as pressdes de enchimento, levando a intolerancia ao exercicio. Essa consequéncia
seria o primeiro sintoma de ICFEN, e também o primeiro determinante de reducao da
qualidade de vida?. O relaxamento alterado é uma alteragéo funcional do coragao e
um dos trés critérios obrigatérios no diagndstico da ICFEN e nao pode ser confundido
ou usado como sinénimo de ICFENZ.

Até os dias atuais, apesar do melhor entendimento da fisiopatologia da ICFEN®#26:27,

pouco progresso ocorreu em relacdo ao desenvolvimento de tratamentos especificos®®.
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Assim, torna-se necessario maior detalhamento e caracterizagdo das causas dos seus

sinais e sintomas, tanto em repouso quanto ao esforgo.

2.1.4 ICFEN e exercicio

Foi realizada revisédo sistematica sobre os principais trabalhos focando a ICFEN
perante o exercicio e sua repercussao no TECP, publicada na Revista Brasileira de
Cardiologia (Apéndice). No Quadro 1 dessa revisdo, encontram-se 0s principais
mecanismos envolvidos na intolerancia ao esforco na ICFEN e, no Quadro 2, os
principais achados do TECP na ICFEN (Apéndice).

Zile et al.?2 resumem a resposta do VE ao esfor¢co, em portadores de ICFEN e
a relacionam com os individuos normais: o0 coragdo normal, perante um exercicio
dinamico, caracteriza-se por recrutar sua reserva sistolica e diastdlica, esta em relagao
ao relaxamento e enchimento do VE. Normalmente se encontra um aumento de 15 %
do volume diastdlico final (VDF) do VE, um decréscimo de 10 % do volume sistdlico
final (VSF), um aumento de 15-20 % do volume sistdlico (VS), com elevagao do débito
cardiaco (DC) em cerca de trés a quatro vezes do valor de repouso, em especial
a custa da elevacdo da FC, sem mudancas significantes das pressdes diastolicas
médias ou finais. A reducao do VSF de VE resulta de uma elevagao da contratilidade
desencadeada pela ativagdo simpatica, com maior inotropismo, recrutando o VS
Residual (VSR). Este aumento de 15 % do VDF do VE sem alteragdes significantes
nas pressoes diastélicas médias e finais resulta de uma elevagao da taxa de declinio
da queda das pressdes ventriculares, com maior sucgao diastolica precoce e maior
enchimento diastdlico. Mecanismos adicionais que permitem esse desvio para a
direita da curva PV durante o esforco também incluem o maior tdnus adrenérgico e
maior biodisponibilidade do ON. As elevagdes dos VDF de VE, mesmo em pequenas
faixas, levam ao recrutamento do mecanismo de Frank-Starling. Assim, no individuo
normal, a elevagao tanto das propriedades sistolicas quanto diastolicas se combinam

para elevar o VS sem aumentos significantes das pressoes diastdlicas.
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Os portadores de ICFEN caracterizam-se, na maioria dos estudos, por uma
restricao na elevacao do DC, devido a uma inabilidade de recrutar o mecanismo de
Frank-Starling, sem alteracées no VDF e do VS, com consequente elevagédo das
pressdes de enchimento do VE e retrogradamente dos capilares pulmonares nao
volume dependente. A discordancia dos estudos em relagédo ao comportamento do
VDF, mecanismo de Frank-Starling e do VS, parece estar relacionada a diferentes
gravidades das populagdes avaliadas, tipo de exercicio utilizado, metodologia de
avaliagcdo das cavidades, posi¢cao corporal e condicdes hemodinamicas basais de
cada amostra. A elevacao da FC, diminuindo o tempo de enchimento diastdlico,
num coragao rigido, com a sucgao e recolhimento diastolico prejudicado, acaba
por elevar as pressdes de enchimento das cavidades esquerdas e dos capilares
pulmonares. O DC se eleva mais a custa do aumento da FC pelo maior cronotropismo
simpatico.

Os portadores de ICFER apresentam menor elevagado da FC, aumento do VDF
e VSF, com reducédo do VS, ndo recrutam o VSR devido ao baixo inotropismo. Vé-se
discreto aumento do DC a custa da elevagao do FC, recrutamento do mecanismo
de Frank-Starling volume dependente, com aumento das pressdes das cavidades

esquerdas e dos capilares pulmonares?.

2.2 Teste de Caminhada de 6 minutos (T6m)

Testes de esforco em ciclo e esteira tém sido utilizados ao longo dos
ultimos 40 anos como meio diagndstico, progndstico e para estabelecer o efeito
de terapias e intervengdes na IC. Testes maximos de curta duragcdo podem ser
utilizados para definir a reserva cardiorrespiratoria, enquanto protocolos de menor
intensidade para avaliar a endurance submaxima. Entretanto, enquanto alguns
pacientes nao aceitam realizar um teste maximo ou nédo o conseguem executa-
lo de maneira adequada, a maioria dos pacientes ambulatoriais pode realizar um

teste autorritmado de caminhada como o T6m*°.
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Os testes funcionais de caminhada sao testes que avaliam indiretamente o
status funcional ou a capacidade funcional do individuo ao se submeter as demandas
metabdlicas das AVD. Sao consideradas medidas objetivas que fornecem meios
de monitorar a evolugao clinica de diversas doengas e a resposta a intervengdes
terapéuticas®?%,

O Tém é simples, de facil administragao, pouco dispendioso, bem tolerado, seguro,
e fornece importantes informagdes prognésticas®***26°%. Como o paciente determina seu
ritmo, e o andar é uma atividade familiar a todos, o teste € uma atividade representativa
do dia a dia dos pacientes.

E mais reprodutivel que os questionarios de capacidade funcional e tem sido
capaz de detectar pequenas mudancgas de significado clinico na capacidade funcional
dos pacientes®®33, Tem sido utilizado como instrumento de avaliagdo na evolugéo de
diferentes intervengdes, incluindo pesquisas de ensaios clinicos e de reabilitacdo
cardiopulmonar3?:324043 No entanto, sua habilidade em distinguir intervengdes efetivas
ou ndo na IC ainda ndo esta bem determinada’™® e, menos ainda, numa possivel
distincao entre ICFER e ICFEN.

O Quadro 3 apresenta as principais indicagdes para o Tém, sendo a mais
importante a avaliagédo evolutiva pré e pos-intervengdes terapéuticas.

Contraindicagbes absolutas e relativas para o T6m sao as mesmas indicadas
para um teste de esforco maximo (ex: angina instavel, infarto agudo do miocardio, FC
de repouso >120 bpm, PA sistélica/diastélica >180/100 mmHg, etc.)°.

Existe controvérsia se o teste de caminhada pode ser realizado em esteira, mas
a sua realizagéo no corredor é de mais facil aplicagao*4. De qualquer modo o uso de
esteiras para realizar o T6m nao é recomendado pela ATS??, pois os pacientes ndo séo
capazes de ditar seu ritmo na esteira, embora sejam encontrados na literatura nacional

estudos que assim procederam®2,
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Quadro 3 - Indicagdes para o teste de caminhada de 6 minutos
Pré e pés-intervencodes terapéuticas
Transplante pulmao — coragao

Ressecgao pulmonar

Reabilitagdo cardiaca ou pulmonar
Intervengbes com farmacos

Hipertensao arterial pulmonar
Insuficiéncia cardiaca

Avaliacao da capacidade funcional
Insuficiéncia cardiaca

Doencga pulmonar obstrutiva crénica
Fibrose cistica

Doenca arterial periférica

Idosos

Prever hospitalizagcao e morte
Insuficiéncia cardiaca

Doencga pulmonar obstrutiva crénica
Hipertenséao arterial pulmonar

Fonte:  American Thoracic Society (ATS)*

Em sintese, o Tém avalia de modo indireto a resposta global e integrada de
todos os sistemas envolvidos durante o exercicio, incluindo o sistema cardiovascular,
respiratério, circulagao periférica, sangue, unidades neuromusculares e metabolismo
muscular; ele nao fornece informagdes especificas de cada um desses 6rgaos ou
sistemas envolvidos no esforgo, ou 0 mecanismo de limitagdo conforme é possivel
num TECP, entretanto o Tém estabelece um bom parametro para a capacidade
funcional submaxima*4. A distancia percorrida no T6m se correlaciona tanto com a
capacidade maxima de esforgo quanto com as avaliagdes subjetivas por questionarios
da capacidade funcional®?. Uma grande vantagem do T6m é poder avaliar em
condi¢cdes assemelhadas as AVD a capacidade pulmonar e cardiovascular durante o
esforgo3"°"%%, com os estudos mostrando boa correlagéo entre VO, pico do TECP e a
distancia percorrida’.

No Brasil, Carvalho et al.*® e a Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Crénica
em sua atualizagao® reafirmam que a distancia percorrida durante o T6m é preditor
independente de mortalidade e reinternagdes em pacientes com IC, concordando com

os estudos de Bittner et al.2 e Cahalin et al.”2. Além disso, as mudancas nas distancias
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percorridas mostram que sao indice sensivel na avaliagao de respostas a intervencdes
terapéuticas na IC3°,

Uma vez o diagnodstico feito, o T6m representa excelente ferramenta para
monitorizar a evolugao funcional do paciente cardiopulmonar. Pode-se estabelecer a
extensao do acometimento funcional ao se comparar com valores de referéncia. Sua
distancia pode ser indicador de melhoras com intervengdes, com variagdes >50 metros
significando variagdes clinicamente significantes independente do diagndstico ou tipo
de doenca. Mudangas na terapia podem resultar em melhora no progndéstico naqueles
gue melhoram seu T6m nesse limiar de distancia3®’.

O T6ém apresenta algumas limitagdes: a) para seu uso clinico ha poucas
referéncias de normatizacdo para diferentes idades, sexo e condigdes clinicas*;
b) embora a reprodutibilidade do teste seja considerada alta**’°, uma sesséo de
aprendizado é recomendavel, como sdo também os testes maximos de laboratério;
ambos sao influenciados por fatores motivacionais na sua performance*+7°. Com
apropriada padronizagédo, o Tém € altamente reproduzivel e as decisdes devem ser
tomadas com repeticdes do teste304%47,

Diversos estudos indicam que a distdncia caminhada tende a aumentar com
a repeticao do teste, ou seja, ha um efeito de aprendizagem e de familiarizagdo*+’.
A magnitude do efeito de aprendizagem é muito variavel de estudo para estudo,
ocorrendo numa faixa de 4,5 % até 33,0 %*%447°. A distancia caminhada tende a atingir
um platé apos a terceira repetigao, por isso um a dois testes de pratica devem ser
realizados antes de se determinar o real resultado.

A Diretriz da ATS*® cita um aumento de até 17 % na distancia caminhada do
primeiro para o segundo teste apds adaptacdo ao método. Os dados de Roul et al.*’
sugerem que na IC, embora o Tém possa predizer evolugao, isto s6 ocorre quando
a variagao da distancia percorrida € maior que 26 %. Caso contrario havera falha em
demonstrar o T6ém como um forte fator prognéstico independente.

Cahalin et al.”? testaram a reprodutibilidade do Tém em 20 pacientes, e

encontraram um valor do coeficiente de correlagao intraclasse estimado de 0,96.
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Varios autores mostram uma resposta tipo efeito-placebo e um evidente efeito de

aprendizagem com uma experiéncia prévia do teste*%%7% Como consenso, a maioria

dos trabalhos encontrados na literatura tem utilizado a aplicacdo de mais de um teste

para determinar a distancia percorrida®?434675, Assim, se for exequivel pelas condicoes

clinicas, uma sessao de aprendizado é aconselhavel. Caso o teste seja realizado no

mesmo dia, deve-se esperar pelo menos uma hora para o segundo teste, e considerar

o melhor resultado como teste-base. O resultado de um segundo teste, um dia apos,

em geral é s6 discretamente maior, sendo a média relatada de 0-17 %*.

Outros fatores influenciam os resultados do Tém: idade, equilibrio, redugao

da forca e alteragdes articulares, todos estes também influenciados pela idade™

(Quadro 4).

Quadro 4 - Fontes de variabilidade para o teste de caminhada de 6 minutos

Fatores que reduzem a distancia caminhada

Passada pequena

ldad

e

Obesidade

Sexo feminino

Déficit cognitivo

Corredor pequeno (muitas voltas)

Doengas pulmonares (DPOC, asma, fibrose, etc.)

Doengas cardiovasculares (angina, IC, AVE, DAP)

Doengas musculoesqueléticas

Fatores que elevam a distancia caminhada

Altura elevada — passada grande

Sexo masculino

Grande motivagao

Experiéncia prévia

Medicacao

Suplementacgao de oxigénio em pneumopatas

Legenda:DPOC=doenga pulmonar obstrutiva crénica; IC=insuficiéncia cardiaca; AVE=acidente

vascular encefalico; DAP=doenca arterial periférica
Fonte: ATS®

As possiveis fontes de variabilidade causadas pelo préprio procedimento devem

ser controladas. Isto € feito seguindo os procedimentos descritos nas diretrizes e

utilizando um programa que garanta a qualidade®.
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Na revisao sistematica realizada por Solway et al.** em relacdo a confiabilidade
e reprodutibilidade, os autores encontraram trés areas de concentragao: o efeito do
encorajamento durante o teste na ICFER, testes seriados e hora do teste. Guyatt et
al.”® reportaram que a hora do dia na qual se realizava o teste ndo afetava a distancia
percorrida, mas diferentes encorajamentos levavam a diversos resultados. Investigando
a repeticao dos testes, os estudos mostraram que geralmente os testes tém resultados
similares, com a distancia total caminhada podendo variar entre os dois testes iniciais,
mas depois se estabilizando para um terceiro®.

Para a interpretacdo do T6m quanto a mudangas significativas antes e depois de
alguma intervengao ou em populacdes diferentes, a questao é verificar se o paciente
experimentou melhora clinica ou se diferem de modo significante.

Interpretar as mudancas da distancia percorrida no Tém requer conhecimento do
limiar no qual ela sera percebida pelo paciente. A melhora da distancia caminhada devido
a mudancgas significativas esta associada a pequenas mudancas de até 20 metros
para idosos, todavia, em geral, 50 metros é que significam mudangas substanciais**.

Nao esta bem definido se € melhor considerar a mudanca na distancia percorrida
em valores absolutos ou em percentual. A ATS®* recomenda considerar a distancia
absoluta. Preconiza elevagdes maiores que 70 metros para um intervalo de confianca
de 95 % em pacientes com DPOC para melhoras significativas®.

A capacidade do T6m em mostrar maiores diferengas parece ocorrer nos pacientes
mais graves; isto se explica pelo fato de eles estarem se exercitando mais proximos ao
pico de consumo de oxigénio, sugerindo que o Tém possa ser considerado um teste
maximo para esses pacientes*559616370  Seus resultados sdo concordantes com as
mudangas dos sintomas, podendo ser utilizados como evidéncia de melhora.

Pelo fato de os Tém, por vezes, serem testes quase maximos, também podem
representar risco. Estudos mostram que o Tém pode desencadear arritmias. Ao se
analisar o potencial arritmogénico do TECP e do Tém, ambos apresentam alta taxa
(TECP 84,4 % vs. Tém 86,4 %), podendo comprometer a seguranga do T6m, pois o

paciente ndo se encontra monitorizado®*%°. No entanto, o estudo SOLVD?*? e outros ndo
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relatam complicacdes®%323344 Grande quantidade de testes tem sido executada sem
monitorizagao, mesmo em portadores de IC ou miocardiopatia, sem relatos de eventos
adversos®. De qualquer modo, mesmo a supervisdo médica ndo sendo necessaria,
na populacao de IC, ele deve ser aplicado por pessoas com experiéncia em Basic Life
Support (BLS) e em meio acessivel a suporte médico*°.

O T6m identifica alteragcbes funcionais, mas fornece pouca informagao acerca
dos mecanismos da intolerancia ao esforgo, e assim nao auxilia no diagnostico. O Tém
ndo determina o VO, pico, a causa da dispneia ao esforgo, ou avalia a causa ou os
mecanismos da limitacdo ao esforgo*t. Ele tem valor para estimar prognostico e pode-
se compara-lo com outros meios bem estabelecidos para predizer progndstico na IC
classe Il ou Il da NYHA®. Segundo Roul et al.*', o T6m possui relagdo com a evolugao
dos portadores de IC, demonstrando o potencial desse teste como exame de selecao
nessa populagéo.

Uma variavel de grande importancia na avaliagdo prognodstica do Tém € a
maxima distancia percorrida. Diversos estudos indicam o valor <300 metros como
o de pior prognéstico*7277. Na IC grave, uma distancia <210 metros foi associada
a alta mortalidade em seis meses de 50 % vs. de 20 % para aqueles pacientes que
percorreram distancias maiores’’. Revisdes mostram que a mortalidade é trés vezes
maior nos pacientes que caminharam menos de 350 metros em relagéo aqueles que
andaram mais de 450 metros™.

Apesar de a maioria dos estudos concordar com esses dados, esse valor
prognodstico ainda permanece controverso. Guazzi et al.”', estudando 253 pacientes,
confirmaram ser o Tém uma ferramenta confiavel e simples para quantificacido da
intolerancia ao esforgco, porém consideram que mais evidéncias sejam necessarias
para recomendar sua utilizagdo como marcador progndéstico alternativo isolado.

O estudo SOLVD?* foi o primeiro a demonstrar uma forte correlagédo entre Tém e
morte nos pacientes de IC classe Il e lll. Ja Opasich et al.*¢, estudando 315 pacientes
portadores de IC moderada a grave, nao encontraram informacgdes progndsticas do

T6m que pudesse complementar ou substituir o VO, pico. Cahalin et al.”?, em pacientes
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referenciados para transplante, encontraram a distancia <300 metros predizendo
maior probabilidade de hospitalizacdo e morte em seis meses, mas falhou em predizer
sobrevida total ou livre de eventos num seguimento de 62 meses. No estudo de
Rostagno et al.”” com 214 pacientes com IC de leve a moderada, também se encontra
uma taxa de mortalidade significativamente maior para aqueles com distancia menor
de 300 metros. Os autores concluiram que a distancia menor que 300 metros seria
uma medida util e simples de marcardor prognostico de subsequente morte cardiaca
na IC leve a moderada.

Na revisdo de Solway et al.* os autores encontraram a distancia caminhada
(<300 metros) com poder de identificar aqueles com maior probabilidade de morte
ou hospitalizagdo em trés meses a um ano, concordando com estudos anteriores®272,
Mais recentemente, Arslan et al.?® também encontraram maior mortalidade naqueles
com distancia percorrida <300 metros do que o outro grupo (79,0 % vs. 7,0 %); e
também nos grupos isquémicos 41,0 % vs. 23,0 % das miocardiopatias, sendo
maior também naqueles com FE<30 %.

Rostagno et al.”” demostraram que a sobrevida e a taxa de eventos livres eram
significativamente menores (62,0 %) naqueles que caminhavam <300 metros, em
relacao aos intermediarios (300-450 metros) ou alta performance (>450 metros).

No Brasil, Rubim et al.®® concluiram que um 6timo ponto de corte em termos
de distancia caminhada seria 520 metros, num grupo de 179 IC leve a moderada,
estando a maioria dos pacientes em classe Il da NYHA, o que justificaria essa maior
metragem.

Rostagno’®, ao discutir o T6m como marcador progndstico independente na
IC, conclui que: distancia percorrida <350 metros, etiologia isquémica, BNP elevado
e fibrilacdo atrial seriam indices que de forma independente se relacionam a pior
prognostico. Uma estratificagdo da distancia do T6m em <350 metros, 350-450 metros
e >450 metros) foi significativamente associada a classificagdo do VO, pico (menor ou

maior que 14 mL.kg"'.min"")’8,
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Apesar do desenvolvimento de diversos marcadores indicadores de prognostico
na IC, a distancia percorrida no T6m ainda permanece de baixo custo e de facil
realizagao.

O estudo mais recente que avalia o valor progndéstico do Tém foi o de Forman
et al.”®. Os autores publicaram os resultados de 2054 participantes do HF-ACTION
(Heart Failure: A Controlled Trial Investigating Outcomes of Exercise Training)
no qual comparam os resultados do Tém com os indices do TECP, em especial
o VO, pico e o VE/VCO, slope como preditores de morte por qualquer causa e
hospitalizacdes na populagdo de ICFER, encontrando poder similar de predicao
entre os dois testes, apesar de inferiores aos modelos que incluem dados demograficos

e variaveis clinicas.

2.2.1 Correlagdo do Tém com o VO,

De um modo geral, encontra-se na literatura uma boa correlagdo entre a
distancia do Tém e o VO, pico, média de 0,73, tanto no DPOC grave quanto na
|C39,72,80_

McGavin et al.?®, estudando pneumopatas, encontraram fraca correlagao
entre o teste de caminhada e o teste maximo em ciclo, fato que atribuiram a
especificidade do ergébmetro. Riley et al.®® ja encontraram uma correlacdo alta
quando avaliados em esteira. A relagéo entre o Tém e o VO, pico no relato de
Cahalin et al.”? apresentou-se moderada, mas significativa.

Essa correlacao discrepante com os ergbmetros enfatiza que o Tém, mesmo
quando encorajado, mede mais o nivel de capacidade para as AVD do que sua
maxima capacidade®'. Alguns autores afirmam que os pacientes mais graves tém suas
AVD realizadas mais proximas do seu real maximo, assim o Tém também poderia ser
considerado como um teste de primeira linha de selegao se sua distancia for
baixa, especialmente <300 metros®'. Observa-se portanto que embora por muito

tempo tenha sido considerado um teste submaximo em portadores de IC leve
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a moderada’?, estudos mais recentes demonstram que o T6ém pode ser quase
maximo para a maioria dos pacientes com IC grave®'53,

Roul et al.*" além de encontrarem VO, pico significativamente maior nos
pacientes livres de eventos, observaram uma relagdo distancia vs. VO, maior
(r=0,65) do que na totalidade do grupo (r=0,21). Na revisdo de Solway et al.**
os autores encontraram forte correlacao entre o Tém e o teste ergométrico e o
VO, pico. Tal correlagdo é citada por diferentes autores*®*"%°, com moderada
associagao para a classificagcdo pela NYHA®*. Diversos estudos demonstraram
que a distancia percorrida no Tém pode discriminar entre as classes do
NYHA#41%9  Olsson et al.”®, realizando revisdo sistematica, analisaram 63
estudos com o T6ém, demonstrando concordancia positiva com o VO, pico em
quatro de 14 estudos.

Carvalho et al.*® publicaram estudo com o objetivo de avaliar a
reprodutibilidade do T6ém e comparar seus indices de avaliagédo da capacidade
funcional com os obtidos do TECP na IC. O VO, pico estimado nos dois
testes (20,34%+2,23 mL.kg"'.min""; 20,49+1,99 mL.kg".min"", respectivamente)
apresentou valor de correlagao alto e significativo (r=0,93; p<0,0001)*. A
média do VO, pico obtida em cicloergémetro pela medida direta no TECP
foi 14,12+4,11 mL.kg".min"". Quando essa média foi correlacionada com a média
obtida através da medida indireta no Tém (20,49+1,99 mL.kg'.min-') observou-se
que, apesar de a férmula utilizada para o calculo do VO, no T6ém superestimar o valor
real da medida do VO, pico, houve uma correlagédo moderada entre elas*. Usando a
mesma férmula os autores demonstraram que essas duas variaveis criticas, o Tém e
o VO, pico no TECP, apresentaram correlagdo moderada nas IC classe funcional
| - 1 (r=0,70; p=0,002)*.

Os resultados relatados na literatura, contudo, nao sdo homogéneos.
Riley et al.®® encontraram boa correlagdo entre os resultados do Tém e do
TECP (r=0,63). Estudo de Lucas et al.”, no qual avaliou o VO, pico ao TECP em

pacientes com FE <35 %, um subgrupo de 213 pacientes com VO, pico entre
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10-20 mL.kg'.min"", exibiu baixa correlagdo com a distancia percorrida no T6m
(r=0,28). Roul et al.#' também conduziram estudo em 121 pacientes com FE média
de 29,6+13 %, e encontraram uma baixa correlagéo entre VO, pico no TECP sintoma
limitado e no Tém (r=0,24).

O VO, pico e a distancia caminhada no T6m tém demonstrado uma relagéo néo
linear e, em particular, uma grande variagdo tem sido observada para valores de VO,
pico entre 10-20 mL.kg"'.min"", com uma relagdo mais préxima na IC mais grave.
Rostagno’ justifica esse fato devido a natureza incremental do TECP possibilitar a
exaustao muscular mais precoce nos pacientes mais graves que, por sua vez, podem
realizar melhor o teste com carga de trabalho mais estavel como o Tém.

Guazzi et al.”' avaliaram 253 pacientes com IC, ICFER (n=211) e ICFEN
(n=42), realizando T6m e TECP e acompanhamento por quatro anos. O VO, pico
meédio foi 15 mL.kg'.min"', com o quociente respiratério (QR) =1,05 sugerindo
TECP maximo. O VO, pico foi menor nos ndo sobreviventes, com maiores VP e
VE/VCO, slope. T6ém médio foi 250,7 metros sem diferenga entre ICFER e ICFEN.
Os autores encontraram correlagcéo entre classe funcional de Weber e distancia
percorrida no Tém, assim como em relagdo a classificagdo da VE/VCO, slope e
a presenca ou nao de VP.

O Tém apresenta uma relagao inversa com a classificagao funcional pela NYHA
e uma fraca e também inversa correlagdo com os questionarios de qualidade de
vida324773,

A real possibilidade de a maioria dos pacientes com IC realizarem o teste
proximo ao primeiro limiar é reforcada pela observagdo da sua correlagcdo com
o VO,do LA e do VE/VCO, slope. Apesar de os grupos de ndo sobreviventes
apresentarem pior classe funcional de Weber e menor distdncia no Tém, nao houve
diferenca entre a média da distancia percorrida por eles no Tém e os grupos de
sobreviventes, com igual comportamento para FE e a correlagao entre distancia

percorrida e variaveis do TECP™.
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2.2.2 Tém com analisadores de gases

Poucos sao os estudos que utilizaram os analisadores de gases durante o Tém.

Riley et al.®® avaliaram 16 portadores de IC: 14 masculinos e 2 femininos.
Os autores mediram o VO, durante o T6ém em corredor de 25 metros, também
com analisador de gas portatil, sendo que cada paciente repetia trés vezes o
T6m. Encontraram diferenca entre o Tém1 e o T6m2, mas nao entre o Té6m2 e o
T6m3, reforcando a importancia do efeito de aprendizagem. Encontraram valores
médios de VO, em torno de 12,5+2,6 mL.kg'.min-', com distancias médias de
372+87,0 metros, enquanto os valores na esteira eram de 16,3 mL.kg"'.min"". Os
autores encontraram boa correlagdo entre a distancia percorrida e o VO, do Tém e
também com as classes funcionais. Os dados durante o T6m se assemelham aos
encontrados por Faggiano et al.®’

Foray et al.’% avaliaram trés grupos de pacientes: 14 portadores de suporte
hemodindmico em espera de transplante, 20 com IC leve a moderada e 14
dependentes de dobutamina, além de 6 individuos normais. Os pacientes realizaram
Tém acoplado ao analisador de gases TEEM 100 e obtiveram valores médios
de 11,2+2,5 mL.kg'.min"' para os IC; 9,85+4,8 mL.kg'.min"' para aqueles com
dobutamina e 16,35+6,5 mL.kg'.min"" para aqueles com suporte hemodinamico.
Os autores encontraram valores de VO, relativo de pico médios durante o Té6m na
IC em geral maior que 85 % do TECP e questionaram se o T6m seria realmente
uma avaliagao submaxima na IC.

Este achado pode ter relevancia clinica porque o Tém é mais aceito pelos
pacientes com IC, mesmos aqueles com IC grave, incapazes de se exercitarem ao
maximo. A reprodutibilidade do VO, durante o T6m & boa®® sugerindo um uso potencial
para os analisadores portateis na estratificacao funcional dos pacientes com IC.

Faggiano et al.®" avaliaram o VO, durante o T6m num grupo de pacientes
portadores de IC, utilizando um analisador de gas portatil. Estudaram 26 pacientes

com média de idade de 56 anos, e compararam seus resultados com um TECP
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em ciclo. Os autores encontraram que o VO, pico ao final do Tém foi menor do
que o do TECP (12,9+4,4 mL.kg' .min' vs. 15,0t4,0 mL.kg'.min"'; p<0,05), e
que correspondia a 86 % do VO, pico do TECP. Todavia, ao final do Tém, 7
(26,0 %) pacientes tiveram seu VO, igual ao pico do TECP. O limiar anaerobio
foi identificado em 23 (88,0 %) pacientes e em 19 (73,0 %) no Tém. O VO, ao
LA foi similar nos dois testes (12,2+3,5 mL.kg"'.min"" vs. 11,944,2 mL.kg'.min"").
Houve moderada correlagéo entre distancia percorrida e VO, nos dois testes:
T6m (r=0,71; p<0,05) e TECP (r=0,63; p<0,05). O VO, do T6ém também mostrou boa
correlagdo com o VO, pico do TECP (r=0,86; p<0,05). Os autores concluiram que
em pacientes com IC, o VO, pico no final do T6m estava em média 15 % abaixo
do VO, pico do TECP. Embora o Tém seja considerado um teste submaximo, em
25,0 % dos pacientes o VO, foi igual ou maior do que o TECP, indicando esforgo
maximo. Essa observacao foi confirmada pelo fato de que a maioria dos pacientes
(73,0 % - 19 dos 26 pacientes) tinha realizado o T6m acima do LA e com QR=1,0%". Eles
sugerem estudos adicionais com analisadores portateis de gases, com énfase
em outras variaveis tais como VCO,, VE ou os equivalentes ventilatorios, pois
poderiam adicionar parametros que separassem as diferentes gravidades da IC,
ou mesmo adicionassem informacdes sobre intervengdes terapéuticas. Para os
autores, o VO, medido direto durante o T6m representa um percentual significativo
do VO, pico do TECP (86,0 %) e, frequentemente, realiza-se o T6m acima do LA.
Ressaltam que ainda resta esclarecer se o VO, medido durante um facilmente
toleravel e realizavel Tém podera contribuir para quantificar a limitagao funcional
e prognostica dos diferentes graus de gravidade da IC.

No Brasil, Guimaraes et al.®? realizaram avaliagdo com o analisador de gas
acoplado ao paciente enquanto este realizava o Tém em esteira. Cada paciente
realizava um TECP em esteira, e dois T6m também em esteira associados ao
analisador de gas. Um T6m tinha como objetivo manter uma percepg¢éao de esforgo
pela escala de Borg entre 11-13, na escala de 20; um outro era realizado com palavras

de incentivo, sem se relacionar com a escala de Borg. Os dois Tém tinham a
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velocidade da esteira controlada pelo paciente. Os autores demonstraram que o
T6m com motivagdo desencadeava maior intensidade (maior FC, maior VO, e maior
distancia) do que aqueles realizados orientados em uma escala de Borg moderada
(11-13). Os achados reforcaram os anteriormente citados’7’® quanto a influéncia do
encorajamento no resultado do Tém. Os autores concluem que o T6ém quando aplicado
na sua forma original alcanga niveis de percentagens de esforco relativamente altos
qguase semelhantes a um exercicio maximo na populacéo de IC estudada®?.

Kervio et al.?® avaliaram a cinética dos principais parametros obtidos pelo
analisador de gas portatil em portadores de IC durante o T6ém, comparando
esses valores com os obtidos num TECP maximo. Utilizaram um grupo-controle
constituido de individuos saudaveis e dois grupos de IC que classificou como:
grupo de menor gravidade sem uso de ressincronizador (ICSR) e grupo de maior
gravidade, portador de ressincronizador (ICCR). O grupo saudavel foi o que obteve
maiores valores de VO, pico, LA, distancia percorrida, velocidade de caminhada e
VO, pico no Tém. O VO, pico do T6m apresentou valores maiores do LA do TECP
nos trés grupos. A intensidade relativa do Tém foi relativamente menor no grupo
saudavel (77,4 % do VO, pico do TECP) para ficar cada vez maior conforme se
analisava o grupo de maior gravidade de IC (87,5 % grupo de ICSR vs. 90,3 %
grupo de ICCR).

Esses autores®® observaram ainda que conforme piorava a classe de IC, as
variaveis ergoespirométricas, tais como VO,, VCO,, VE, etc., ou demoravam a atingir
um estado estavel, grupo do ICSR, ou mesmo nao atingiam esse estado estavel,
grupo da ICCR, em especial ocorrendo com as variaveis ventilatérias. Na realidade
somente o VO, alcangava esse estado estavel. Os autores concluiram que o Tém €
um protocolo de carga constante, ja que todos os grupos atingiram estado estavel no
VO,, sendo apenas este mais postergado nos grupos de IC. A intensidade do T6m
era acima do LA do TECP, concordando com os estudos previamente citados®-%' e,
conforme mais grave era a classe de IC, a intensidade do T6m mais se aproximava da

intensidade maxima do TECP e menor era a distancia percorrida no Tém.
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2.2.3 T6m na ICFEN

Nao foram encontrados na literatura estudos especificamente avaliando o T6m
em portadores de ICFEN, quer validando-o para essa populagdo, quer avaliando
distancia percorrida e classe funcional, ou tragando progndstico ou correlacionando-o
com os TECP. Observa-se sua utilizagdo em trabalhos como estimativa da capacidade
funcional, considerando que as conclusdes obtidas no grupo ICFER se estendam ao
grupo ICFEN.

Citam-se alguns estudos de maior destaque nesta area: Farr et al.*® realizaram
estudo multicéntrico comparando os dados funcionais com T6ém, mas tendo
como foco principal o TECP entre portadores de IC com disfuncao sistélica e 43
(46,0 % femininos) com disfuncao diastdlica; Maeder et al.”, para avaliar as bases
hemodindmicas da limitagao ao esforco dos portadores de ICFEN, estudaram
14 pacientes (64,0 % femininos) portadores de ICFEN pelos critérios da SEC de
2007?". Como avaliacdo objetiva da baixa capacidade funcional, utilizaram um
TECP em esteira e um Tém. A avaliagdo hemodindmica durante o esforgo foi
realizada em cicloergdbmetro; Edelmann et al.®?, em estudo multicéntrico, com uma
amostra de 64 pacientes (56,0 % femininos), avaliaram os efeitos de diferentes
programas de reabilitagdo no grupo de ICFEN utilizando questionarios e o Tém
e o TECP em cicloergbmetro, observando ganhos significativos na capacidade
funcional; Westermann et al.2> com importante estudo no qual avalia em estudo
hemodinadmico o papel da rigidez do VE na ICFEN, na realidade portadores de IC
com disfungao diastdlica. Esses autores utilizam o T6ém e um teste maximo em
cicloergbmetro para a avaliagao funcional de uma populacao de 70 portadores de
ICFEN (57,1 % femininos).

Observa-se que falta na literatura detalhar o Tém com estudos especificos na

populacao portadora de ICFEN.
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3 METODOLOGIA

3.1 Caracterizagcao da pesquisa

Trata-se de estudo prospectivo analitico, com uma amostra n&o probabilistica
intencional por conveniéncia, de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo dos
pacientes. A pesquisa foi realizada no Hospital Universitario Anténio Pedro (HUAP) da
Universidade Federal Fluminense (UFF), no periodo de margo de 2010 a julho de 2013.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HUAP, sob
o n°® 152A/2010 (Anexo A), e todos os participantes assinaram previamente o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B).

3.2 Populagao estudada

O estudo incluiu pacientes oriundos do ambulatério de IC e aqueles que se
apresentavam para ingresso no Programa de Reabilitacdo Cardiaca do HUAP. Estes
pacientes portadores de ICFEN eram participantes de mais trés pesquisas do Programa
de Pdés-graduagao em Ciéncias Cardiovasculares da Faculdade de Medicina da UFF.

O n amostral foi fechado considerando-se o término do prazo de coleta de
dados. Os critérios de inclusdo foram os de Paulus et al.?, que restringiram bastante
a captacado dos pacientes, ja que nao bastava somente ter disfuncao diastélica.
Ainda se considerou que o n amostral conseguido fosse compativel com a maioria
dos estudos nao multicéntricos de iguais objetivos, na ICFER ou ICFEN, ou mesmo
que estudassem a disfuncao diastolica ou a ICFEN ao esforgo. Os n tiveram valores
médios variando de 15 a 25 pacientes (Kitzman et al.?® n=7 disfungao diastdlica;
Borlaug et al.?” n=17 ICFEN; Westermann et al.22 n=17 ICFEN; Maeder et al.” n=14
ICFEN; Bhella et al.?3 n=11 ICFEN; Holland et al.®* n=15 ICFEN; Guazzi et al.?* n=32

ICFEN) e ainda mais os que utilizaram analisadores de gases portateis na ICFER
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(Riley et al.%®, Foray et al.®°, Faggiano et al.’' e Kervio et al.?3). NUmeros maiores
sao encontrados na literatura somente em estudos populacionais ou multicéntricos,
sendo que muitos analisando s6 a disfungao diastdlica e ndo ICFEN pelos critérios
de Paulus et al.?

Foram adotados os seguintes critérios de inclusao: pacientes selecionados por
apresentarem queixas de IC: dispneia e/ou fadiga e/ou edema; relato de hospitalizagao
prévia por doenca descompensada, mas estando no momento do teste em classe
funcional Il a lll pela NYHA; idade >18 anos; duracdo da doenga maior que seis
meses; em medicagao e doenca estavel (livre de congestao ha mais de um més).

Os pacientes foram estratificados em dois grupos: ICFER ou ICFEN,
inicialmente pela fragdo de ejecao (FE), por Simpson, com os ECO sendo realizados
por dois experientes ecocardiografistas. Constituiram o grupo ICFER somente
aqueles com FE < 35%. Para o grupo ICFEN, utilizaram-se os critérios da lll
Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca — Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC)%¢, e o de Paulus et al.?”

Os critérios de exclusdao adotados foram: isquemia ativa incapacitante;
hipertens&o ou hipotensao nao controlada; estar em lista para transplante; bloqueio
atrioventricular avancgado; fibrilacdo atrial ou outra arritmia sem controle; sincope
recente; infarto ou cirurgia de revascularizagdo miocardica ha menos de seis meses;
IC por lesao orovalvular; DPOC; cardiopatia congénita; amiloidose; miocardite ativa
ou doenga pericardica; doencgas ortopédicas prejudiciais a marcha; neuropatia
periférica; doenca arterial periférica incapacitante; sequela incapacitante de acidente
vascular encefalico; pacientes em classe funcional IV ou que preenchessem
outros critérios de contraindicagdo para realizacdo de TE®. Aqueles formalmente
participantes de programas de reabilitacdo cardiaca supervisionada também foram
excluidos, pelo viés dos efeitos do treinamento.

Inicialmente realizou-se a anamnese dos pacientes, incluindo: dados de
identificagao, resumo clinico, medicamentos em uso e suas respectivas doses

e a classificagao funcional pela NYHA. Também foram feitas as medidas
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antropométricas: peso, estatura, indice de massa corporal (IMC), perimetro
abdominal, perimetro do quadril e calculada a relagéo cintura-quadril®®. Em seguida
forneciam-se as orientagdes usuais para o teste de esforco® e ambientavam-se os
pacientes com as salas de teste e ergbmetros. Orientou-se também que os pacientes

tomassem seus medicamentos nas doses e horarios habituais nos dias dos testes.

3.3 Procedimentos de investigagao

Os testes foram realizados no setor de Reabilitagdo Cardiaca e no setor de
Medicina Nuclear do HUAP, compreendendo trés momentos: Tém convencional, T6m
acoplado a um analisador de gases portatil e um TECP maximo em esteira. Por questao
de fluxo do hospital, e de forma aleatdria, alguns pacientes realizaram primeiro os T6m
e outros o TECP.

Os T6ém foram realizados no corredor do setor de Reabilitagdo Cardiaca, com os
30 metros marcados por uma trena afixada no chao. O primeiro T6ém tinha por objetivo
um efeito de aprendizagem do método, conforme recomendado pela literatura®. O
segundo Tém foi realizado em menor prazo possivel. Esse prazo oscilou em no minimo
trés dias e no maximo trés semanas, quando o paciente repetia o Tém, agora acoplado
ao analisador de gases portatil. O intervalo entre o Tém e TECP foi também de no
maximo trés semanas.

Os Tém e os TECP foram coordenados pelo mesmo avaliador e todos os testes
foram aplicados pela mesma equipe para evitar variabilidade na sua aplicagao.

Utilizou-se o analisador metabdlico MedGraphics (MGC) VO2000 (Imbrasport,
Porto Alegre, RS, Brasil), sistema Ergo PC Elite 13 e esteira Centurion 300 (MicroMed,
Brasilia, DF, Brasil). O analisador de gases foi pré-calibrado antes de cada teste pelo
sistema de autocal em ambiente ventilado. A cada més, realizava-se controle
biolégico da calibragdo com um mesmo voluntario andando em velocidade fixa
na esteira; e a cada trés a quatro meses, era calibrado pelo representante do

equipamento (CAEL, Rio de Janeiro, RJ, Brasil) com gases pré-estabelecidos e
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seringa de trés litros. Durante o periodo de coleta de gases houve troca de duas
células de O, e uma de CO,,. Utilizado um pneumotacoégrafo de fluxo médio, amostra
dos gases a cada 10 segundos e mascara para adaptagao paciente-aparelho.

Para as medidas antropométricas foram utilizadas: balanga digital mod. 8873

DOMUS - EKS, fita métrica nao distensivel WCS e estadidmetro marca Wiso.

O Teste de Esforgo Cardiopulmonar

TECP foi maximo em esteira, sintoma limitante, sendo que as mesmas avaliagdes
pré e pos-teste foram repetidas. Cada paciente realizava dois minutos de coleta basal,
um minuto de aquecimento a 1 km/h — 0° de inclinagdo, sendo a seguir iniciado o
protocolo de rampa, com a progressao estimada de acordo com os dados da anamnese,
e por vezes, os dados do Tém. O teste tinha por objetivo levar o paciente ao esforgo
maximo entre 8-12 minutos, média de 10 minutos. Para a analise e obtencao dos dados
ergoespirométricos do TECP utilizou-se o programa ErgoPCElite para Windows 13W
(MicroMed, Brasilia, Brasil) com o registro simultaneo das variaveis hemodindmicas e
eletrocardiograficas. Para a medida da pressao arterial utilizou-se aparelho da marca
Wan Ross (Brasil) de coluna de mercurio, ajustado para ficar na altura da mirada do
examinador e estetoscoépio Littman Classic Il (3M Health Care, St. Paul, USA).

A cada minuto, e quando necessario, fazia-se o registro da percepcao de
esforgco (PE) pela escala de categoria de Borg de 0-10 (escala 10), das variaveis
hemodinadmicas e eletrocardiograficas. A fase de recuperacéo era realizada com o
paciente sentado em banco colocado sobre a superficie da esteira, por tempo nao
inferior a seis minutos, ou conforme o necessario para normalizar as possiveis
alteragdes apresentadas durante o esforgo.

Utilizaram-se critérios de analise de dois juizes para avaliagdo dos seguintes
itens do laudo: obtengdo do VE/VCO, slope, presenga de VP e estabelecimento do
limiar ventilatorio | (LV1), a partir desse momento denominado LA. Foram consideradas
para o LA as curvas dos equivalentes ventilatérios do VO, e VCO,, além das curvas

das fragbes expiradas do VO, e VCO,, conforme recomenda a diretriz para TECP
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da American Heart Association (AHA)?. As avaliacbes foram realizadas em vigéncia
dos medicamentos usuais, no mesmo turno e pelo menos duas horas apds a ultima
refeigdo. O VO, pico foi definido como o maior valor obtido dentro dos 30 segundos
finais ou 10 segundos na recuperacgao imediata. A analise para a presenca de VP
e obtengdo do VE/VCO, slope foram feitas com bases na diretriz de Balady et al.®
e como definido por Guazzi et al.**®8_ Como nao foi realizada espirometria na
avaliacao dos pacientes, ndo se considerou para analise a reserva ventilatoria.
Foi realizado somente um TECP, conforme recomendado por Scott et al.?°, em
estudo especificamente com ICFEN.

A FC maxima estimada foi obtida pela férmula de Tanaka et al.*® e a partir dela

calculados a reserva e o indice cronotropico.

O Teste de Caminhada de Seis Minutos (T6m)

Durante a realizagdo do T6m, houve registro da FC (monitor Polar modelo T31,
Oulu, Finlandia) a cada minuto (cronébmetro marca Mondaine, Manaus, AM, Brasil),
juntamente com a PE pela escala de Borg e a saturag&o capilar de O, por oximetro de
pulso (marca Onix, Minneapolis, Minnesota, USA). A ficha de coleta de dados do T6m
pode ser consultada no Anexo C.

Para a analise dos gases expirados durante o Tém e obtencédo das variaveis
ergoespirométricas, utilizou-se o0 mesmo analisador metabdlico VO2000 Imbrasport
MedGraphics (MGC, Porto Alegre, RS, Brasil), com capacidade de armazenamento
dos parametros coletados, além do que os dados foram coletados on-line por sistema
de telemetria wireless do mesmo fabricante. Utilizou-se o programa Aerograph verséao
4.3 Imbrasport (Porto Alegre, RS, Brasil) que organizou os dados em uma planilha a
qual era exportada e convertida em planilha do Excel-Office (Sao Paulo, SP, Brasil)
para posterior analise.

Antes da realizagdo do Tém, cada paciente ficava sentado no ponto de
partida durante quatro minutos e meio antes do teste. Nesse periodo aferiam-

se os parametros basais de PA, FC, saturagdo arterial de oxigénio (SatO,), e
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verificava-se a prontidao dos avaliadores, do paciente (ex: se o sapato estava
perfeitamente amarrado) e dos equipamentos (ex: cronédmetro zerado, ficha de
coleta de dados do T6ém, caneta, escala de Borg, prancheta).

No dia da realizagdo do T6m com o paciente acoplado ao analisador de gases,
este ficava na posicao sentada, no inicio do corredor, pelos mesmos quatro minutos
e meio. Apds a coleta das variaveis ergoespirométricas durante esse periodo de
repouso, o paciente era orientado a ficar de pé por 30 segundos, e entao tinha inicio
o Tém. O T6m seguiu sempre as orientagdes da ATS*°,

Todos os pacientes concluiram os seis minutos de caminhada. Em ambas as
oportunidades, o paciente fazia a sua recuperagao sentado, com registro da sua FC
de recuperacao a cada minuto até o quinto minuto. A analise dos gases se encerrava
apos o quinto minuto de recuperagao. A PA maxima considerada foi a do pés-esforgo
imediato, ou seja, terminado o sexto minuto de caminhada, o paciente se sentava e
se media a PA. Em geral isto era obtido dentro dos 30-40 segundos da recuperagao.

Orientava-se o paciente a usar roupas confortaveis, ténis apropriado para
caminhada, ndo interromper suas medicacdes usuais, realizar refeigcao leve até duas
horas antes do teste, n&o se exercitar dentro de duas horas antes do teste. A repeticao
do teste foi sempre feita no mesmo horario para evitar variagdes dentro do mesmo dia,

nao sendo realizado aquecimento.

Instrugbes ao paciente eram dadas de acordo com o recomendado pela ATS®:

“A proposta deste teste é achar o maximo de distancia que vocé pode andar num
tempo de seis minutos. Vocé iniciara o teste deste ponto (marca zero) e sequira neste
corredor até a marca final de retorno, ida e volta, durante seis minutos. Vocé podera
parar ou interromper o teste a qualquer momento. Sera fornecido o tempo percorrido
a cada minuto e quando parar, no sexto minuto. Quando for fornecido o comando
de parar, vocé deve parar de imediato no ponto onde se encontrar e tera um banco
para se sentar. Como é importante estar motivado para o teste, daremos palavras

de encorajamento durante todo o teste a cada minuto. O tempo sera marcado em
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cronbmetro e a distdncia marcada pela ultima passada pelo pé de tras.”

Instrugdes para o avaliador:

“Posicione o paciente na linha de partida, ndo ande junto ao paciente,
somente atras se necessario. Dé a partida e acione o cronébmetro. O paciente
nédo devera conversar durante o teste. Use somente um tom de voz quando for
falar as frases padrdo de estimulo e encorajamento. Vigie o paciente. Nao se
distraia e perca a contagem das voltas, que deve ser marcada a cada vez que o
paciente cruzar a linha de partida. Deixe o paciente ver sua marcagdo e exagere
na expresséo corporal desta marca.

Apdbs um minuto fale em tom incentivador: Vocé esta indo muito bem. Ainda
temos 5 minutos. Faltando 4 minutos fale: Mantenha o ritmo, temos ainda 4
minutos. Vamos la. No terceiro minuto: Muito bem, estamos na metade do tempo.
Vamos 1a. Faltando 2 minutos: Bom teste, vamos la, mantenha o ritmo, faltam sé
2 minutos. No ultimo minuto: Vamos la, esta indo muito bem, falta s6 1 minuto.

N&o use outras palavras de encorajamento nem linguagem corporal. Se o
paciente necessitar interromper o teste para descansar, fale: Vocé pode se apoiar
na parede para descansar, e continue assim que vocé achar que possa. N&go pare
de marcar o tempo. Se o paciente ndo puder continuar ou vocé interromper o
teste, sente o paciente e anote a distancia percorrida até aquele ponto e a razéo
da interrupgéo.

Faltando quinze segundos para finalizar diga: Esta acabando, eu vou dizer
quando for para parar, pare onde vocé se encontrar, e iremos até vocé. Leve um
banco para ele se sentar e marque o ponto de parada com fita ou peso.

Na recuperagdo anote o Borg, PA, FC, Sat.O, a cada minuto e pergunte o
que o impediu de andar mais rapido ou mais longe. Anote o numero de voltas
completadas e a distédncia adicional percorrida. Dé parabéns ao paciente pelo

teste.
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O avaliador sempre andara por detras do paciente para ndo fornecer ritmo
de velocidade.”

As variaveis analisadas foram:

Hemodinamicas: PA, duplo-produto (DP), FC, percentual da FC maxima
(%FCmax), reducao da FC no primeiro minuto da recuperagao (FC1Rec) absoluta e
delta de redugao (FCmax-FC1Rec), reserva cronotropica percentual (ResCrono%)
e absoluta (ResCrono Absoluta), indice cronotrépico (ICrono), poténcia circulatéria
(PotCir) e pulso de oxigénio (Pulso O,).

Metabdlicas ou funcionais: distancia percorrida no Tém, consumo de oxigénio
pico (VO, pico) e produgéo de dioxido de carbono (VCO,) relativo; ventilagao
minuto (VEmin), equivalentes ventilatorios do oxigénio (VE/VO,) e do dioxido de
carbono VE/VCO,; tempo em segundos da cinética de recuperagéo do consumo
de oxigénio até a metade do valor do pico de esforgo (T1/2); eficiéncia do consumo
de oxigénio citado pela sigla em inglés OUES (oxygen uptake efficiency).

Ventilatorias: Ventilagdo minuto (VEmin), coeficiente respiratério (QR);
inclinagdo da relagéo VE/VCO, (VE/VCO, slope); poténcia ventilatoria (PV) e a
presenca de ventilagao periédica (VP).

Para obtencao e analise do comportamento das variaveis a cada minuto, ou seja:
T1=Tempo zero do Tém (situacao basal); T2, T3, T4, T5, T6 e T7, respectivamente
primeiro, segundo, terceiro, quarto, quinto e sexto minutos do Tém, foram coletados
os valores de cada paciente nesses tempos. Plotavam-se os valores em planilha
para posterior calculo estatistico para cada grupo de IC e confec¢ao do grafico de
cada variavel em relagao ao tempo. Assim, a meédia dos valores de cada variavel na
situacao T7, sexto minuto, foi considerada para a analise como o valor de pico do
Tém. Devido a este processo, o valor para algumas variaveis nem sempre coincidiu
com o valor chamado de pico para o Tém quando se realizou a comparagao desta
com o valor pico do TECP. Tal diferenca ocorreu pelo fato de que, naquele momento
se considerou o mesmo critério do TECP, definido como o maior valor obtido dentro

dos 30 segundos finais ou dos 10 segundos na recuperacao imediata.
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3.4 Analise estatistica

Os dados foram coletados em planilha Excel para posterior analise estatistica.

Os dados numéricos foram expressos em médiastdesvio-padrdao, medianas e
valores minimo e maximo. Os dados categéricos foram expressos em frequéncia (n)
e percentual (%).

A analise inferencial foi composta pelos seguintes métodos:

a) a homogeneidade entre os dois grupos de IC foi analisada pelo teste t de
Student para amostras independentes ou de Mann-Whitney (ndo paramétrico)
para dados numéricos e pelo teste do qui-quadrado ou exato de Fisher para
dados categoricos;

b) a variagao nas medidas hemodinamicas, metabdlicas e ventilatérias entre os
testes (exames) TECP e T6m foram analisadas pelo teste t de Student para
amostras pareadas ou dos postos sinalizados de Wilcoxon (ndo paramétrico);

c) o coeficiente de correlacdo de Spearman foi utilizado para medir o grau de
associacao entre a distancia T6m com variaveis metabdlicas e ventilatorias de
interesse;

d) a analise longitudinal em cada grupo foi realizada pela ANOVA para medidas
repetidas e teste de contrastes; para verificar se a evolugao foi diferenciada
entre os grupos de IC (efeito da interagao) foi utilizada a ANOVA para medidas
repetidas com um fator.

Foi aplicada a transformacgao logaritmica (log natural) nos dados para analise
longitudinal (ANOVA para medidas repetidas) de algumas variaveis com distribuicao
n&o normal.

Foram aplicados testes n&o paramétricos, pois algumas variaveis nao
apresentaram distribuicdo gaussiana, devido a grande dispersao e rejeicdo da hipotese
de normalidade segundo o teste de Kolmogorov-Smirnov e/ou Shapiro-Wilk.

O critério de determinacao de significancia adotado foi o nivel de 5%. A analise

estatistica foi processada pelo software SAS 6.11 (SAS Institute, Inc., Cary, NC, USA).
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4  RESULTADOS

4.1 Populagao estudada

Foram estudados 49 pacientes, cujas caracteristicas se encontram nas Tabelas
1 e 2. Desses pacientes, 24 pertenciam ao grupo ICFEN: 22 realizaram ambos os
testes (TECP e Tém) e 2 realizaram apenas o TECP. No grupo ICFER, constituido
por 25 pacientes, todos realizaram o Tém e 14 se submeteram também ao TECP.

Nao houve diferenga significativa entre os grupos em relagédo a faixa etaria e
peso corporal; mas em relacdo ao sexo e IMC encontrou-se diferencga significativa.
No grupo ICFEN predominou o sexo feminino (Fem) (70,8 %) e a obesidade (58,3 %).
A HAS esteve presente em 100,0 % do grupo ICFEN e no grupo ICFER em 52,2 %,
com significado estatistico.

Grande parte dos pacientes do grupo ICFER estava em uso de algum tipo de
betabloqueador (BBloqg) (88 %), enquanto no grupo ICFEN, 70,8 % (Tabela 1), sem
significado estatistico. O perfil de medicamentos utilizado para os dois grupos de IC
evidenciou a abordagem terapéutica usual para portadores de HAS na ICFEN: BBloq,
inibidores da enzima de conversao da angiotensina (IECA) ou bloqueador de receptor
da angiotensina (BRA), bloqueador de canal de calcio, tiazidicos e vasodilatadores;
e para os portadores de disfungao ventricular grave na ICFER associado a HAS e/ou
DAC: BBlog, IECA ou BRA, diurético de alca, espironolactona. HAS e DAC foram as
causas predominantes de ICFER.

A estratificacdo dos grupos pela classificagdo de Weber®' em relagdo aos
resultados do TECP, ndo mostrou diferenga significativa entre ICFEN e ICFER
(p=0,46), sendo o maior percentual na classe B (30,4 % do grupo ICFEN e 44,4 % do
grupo ICFER).

A FE média (Simpson) do grupo ICFER foi 30,8+5,0 %, e do ICFEN foi
64,71£8,2 %. O grupo ICFEN apresentou E/E’ médio de 15,9+4,3.
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Tabela 1 - Variaveis categoricas clinicas e de tratamento dos grupos estudados

Variaveis ICFEN ICFER p valor @
n % n %
Sexo masculino 7 29,2 19 76,0 0,001
feminino 17 70,8 6 24,0

HAS 24 100,0 13 52,2 0,011
Obesidade 14 58,3 10 40,0 0,160

Clinicas Diabetes 3 12,5 3 12,0 0,620

(n=49) Dislipidemia 16 66,6 9 36,0 0,050
DAC 1 42 4 16,0 0,100
AIT 3 12,5 0 0,0 0,170
AAS 9 39,1 12 48,0 0,700
Estatina 7 29,1 10 40,0 0,620
Betabloqueador 17 70,8 18 88,0 0,079
IECA 6 25,0 17 68,0 0,009
BRA 13 541 7 28,0 0,028
IECA+BRA 19 79,1 24 96,0 0,280
Clonidina 11 45,8 4 16,0 0,011

Tratamento Hidralazina 3 12,5 2 5,6 0,420

(n=41) Furosemida 5 20,8 12 48,0 0,091
HCTZ 7 29,1 6 24,0 0,510
BCCalcio 9 37,5 3 12,0 0,021
Espironolactona 3 12,5 15 60,0 0,002
Nitrato 5 20,8 4 16,0 0,390
Hipoglicemiante oral 2 8,3 1 4,0 0,440
Amiodarona 1 4.1 1 4.0 0,710
Digoxina 0 0,0 7 28,0 0,0009

Legenda:? teste de %2 ou exato de Fisher
ICFEN=insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecdo normal; ICFER=insuficiéncia cardiaca de
fragdo de ejecdo reduzida; HAS=hipertensao arterial sistémica; DAC=doenca aterosclerética
coronariana; AlT=ataque isquémico transitério; AAS=acido acetilsalicilico; IECA=inibidor
da enzima de conversdo da angiotensina; BRA=bloqueador de receptor da angiotensina;
HCTZ=hidroclorotiazida; BCCalcio=bloqueador do canal de calcio

Tabela 2 - Variaveis numéricas dos grupos estudados

ICFEN (n=24) ICFER (n=25)

Variaveis média DP média DP p valor @
FE 64,7 8,2 30,8 5,0 0,0001
Peso 84,3 16,6 77,0 15,1 0,085
Estatura 160,2 7,4 168,0 8,6 0,001
IMC 32,9 6,7 27,2 4,7 0,001
Cintura 104,4 13,3 98,6 12,3 0,120
Quadril 110,8 11,6 102,8 8,8 0,008
C/Q 0,944 0,086 0,958 0,072 0,530
Idade 59,6 10,2 60,5 14,5 0,800

Legenda:? teste de %? ou exato de Fisher
ICFEN=insuficiéncia cardiaca de fragéo de ejecado normal; ICFER=insuficiéncia cardiaca de
fracdo de ejecao reduzida; FE=fracao de ejecao; IMC=indice de massa corporal; C/Q=relagao
cintura-quadril; DP=desvio-padrao
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4.2 Distancia percorrida no Tém

A Tabela 3 apresenta as distancias médias percorridas no primeiro (T6ém1) e no

segundo T6ém (T6m2) nos dois grupos de IC.

Tabela 3 - Distancias médias percorridas no Té6m1 e Tém2 pelos dois grupos estudados

T6m1 DP T6m2 DP p<0,05
ICFEN (n=22) 419,2 76,5 446,2 67,7 0,002
ICFER (n=25) 402,4 79,6 4154 96,8 0,016

Legenda:ICFEN=insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecdo normal; ICFER=insuficiéncia cardiaca de
fracdo de ejecao reduzida; T6m1=primeiro teste de caminhada de seis minutos (em metros);
Tém2=segundo teste de caminhada de seis minutos (em metros); DP=desvio-padrao

Trés (12 %) pacientes do grupo ICFER e 2 (9 %) do grupo ICFEN percorreram
menos de 300 m no Tém1. Dos trés pacientes do grupo ICFER que percorreram
<300 m, um deles ultrapassou os 300 m no Tém2. Por outro lado, dentre aqueles que
tinham caminhado acima de 300 m no T6m2, um paciente andou menos de 300 m no
T6ém1. Ja no grupo de ICFEN todos ultrapassaram a marca dos 300 m no Tém2.

A distancia média do Tém2, para ambos os grupos de IC, foi maior e com
diferenca significativa em relacédo ao Tém1.

No grupo de ICFEN, 18 (81,81 %) pacientes igualaram ou elevaram a distancia
percorrida no Tém2, sendo que somente 4 (18,18 %) percorreram menor distancia
no segundo teste. No grupo ICFER, 19 (76 %) pacientes igualaram ou elevaram a
distancia no Tém, e 6 (24 %) reduziram a distancia percorrida.

A Tabela 4 apresenta a distancia média percorrida nos T6m nos dois grupos

de IC.

Tabela 4 - Distancias médias percorridas no Tém pelos dois grupos estudados

ICFEN (n=22) _ DP ICFER (n=25) _ DP p<0,05
Tém1 419,2 76,5 402,4 79,6 0,52
T6m2 446,2 67,7 415,4 96,8 0,22

Legenda:ICFEN=insuficiéncia cardiaca de fragcao de eje¢cao normal; ICFER=insuficiéncia cardiaca de
fracdo de ejecao reduzida; Tém1=primeiro teste de caminhada de seis minutos (em metros);
Tém2=segundo teste de caminhada de seis minutos (em metros); DP=desvio-padrao
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Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os Tém do grupo ICFEN
e do grupo ICFER (Tabela 4).

ATabela 5 mostra o numero de casos considerados (n), coeficiente de correlagao
de Spearman (r,) e seu respectivo nivel descritivo (p) para cada correlagéo avaliada

entre a distancia do T6m2 com o VO, pico do Tém e do TECP.

Tabela 5 - Correlagéo entre o T6m2 e VO, pico do Tém e TECP nos dois grupos

estudados
T6ém ICFEN Tém ICFER
Variavel n rs p n rs o]
VO, pico TECP 24 0,532 0,013 14 0,551 0,022
VO, pico T6m2 22 0,528 0,014 25 0,626 0,0008

Legenda:ICFEN=insuficiéncia cardiaca de fragdo de ejecao normal; ICFER=insuficiéncia cardiaca
de fragdo de ejegéo reduzida; TECP=teste de esforgo cardiopulmonar; VO,=consumo de
oxigénio (mL.kg™'.min™"); T6ém2=segundo teste de caminhada de seis minutos (em metros);
r.=coeficiente de correlagéo de Spearman

Observa-se correlagdo direta significativa entre a distancia do Tém2 com o VO,
pico do T6m2 de grau moderado, em ambos os grupos. ldéntica correlacdo moderada

ocorre entre 0 T6m2 e o VO, pico do TECP para ambos os grupos.

4.3 Comportamento da Cinética das Variaveis durante o Tém

4.3.1 Variaveis Hemodinamicas

Presséao arterial
Devido a impossibilidade de se medir a PA durante o Tém, esta so foi obtida na

situacao basal e no pés-esforgo imediato ao T6m, e sera apresentado adiante.

Frequéncia cardiaca
A analise longitudinal da FC durante o Tém, nos dois grupos estudados pode ser

observada na Tabela 6 e Figura 1.
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Observa-se que o grupo ICFEN atingiu valores estaveis de FC apés o segundo
minuto do Tém (T3); ja o grupo ICFER so6 apds o terceiro minuto (T4). Nao houve
diferencga significativa entre os dois grupos e nem dos valores maximos ao final do
T6m. Em ambos os grupos, a FCmax durante o T6m foi semelhante a FC do LA.

Em relacdo a variavel FC (p=0,30) ambos os grupos evoluiram de forma

semelhante.

Tabela 6 - Comportamento longitudinal da FC durante o T6m nos grupos ICFEN

e ICFER
ICFEN (n=22) ICFER (n=24)
Momento média DP Analise de contrastes média DP Analise de contrastes
entre os momentos entre os momentos
T 82,7 13,5 82,3 18,6
T2 100,1 120 T1<(T2aT7) 95,8 184 T1<(T2aT7)
113 110,2 30,1 T2=(T3, T4, T5eT7) 100,7 18,1 (T2=T3)<(T4aT7)
T4 108,6 13,0 T2<T6 111,0 286 T4=T5=T6=T7
T5 105,5 18,7 T3=T4=T5=T6=T7 108,5 18,8
T6 115,9 20,8 107,5 19,8
T7 108,8 17,8 109,0 18,0
Legenda: ANOVA para medidas repetidas (efeito tempo) nos grupos foram: ICFEN (p=0,0001) e ICFER
(p=0,0001)

ICFER=insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecéo reduzida; ICFEN=insuficiéncia cardiaca
de fragdo de ejegao normal; T6m=teste de caminhada de seis minutos; T1=Tempo zero do
T6m (situagdo basal); T2, T3, T4, T5, T6, T7=respectivamente: primeiro, segundo, terceiro,
quarto, quinto e sexto minutos do Tém; FC=frequéncia cardiaca; DP=desvio-padrao

Pulso de Oxigénio (Pulso O,) durante o Tém

O comportamento longitudinal do Pulso O, durante o T6m nos grupos ICFEN e
ICFER encontra-se na Tabela 7 e na Figura 2.

Observa-se que os grupos ICFEN e ICFER evoluiram de forma semelhante em

relagéo a variavel Pulso O, (p=0,93).
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Figura 1 - Comportamento longitudinal da FC durante o Tém nos grupos ICFEN e ICFER
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Legenda:ICFER=insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejegao reduzida; ICFEN=insuficiéncia cardiaca

de fragdo de ejecdo normal; T6ém=teste de caminhada de seis minutos; TECP=teste de
esfor¢co cardiopulmonar; FC=frequéncia cardiaca; FCmax=frequéncia cardiaca maxima;
LA=limiar anaerobio pelo TECP; T1=Tempo zero do T6ém (situagéo basal); T2, T3, T4, T5, T6,
T7=respectivamente: primeiro, segundo, terceiro, quarto, quinto e sexto minutos do Tém

Tabela 7 - Comportamento longitudinal do Pulso O, durante o T6ém nos grupos ICFEN

e ICFER
ICFEN (n=22) ICFER (n=25)
Momento média DP Analise de contrastes média DP Analise de contrastes
entre os momentos entre os momentos
T 3,6 2,0 3,6 1,8
T2 6,7 3,1 T1<T2<(T3aT7) 6,2 20 T1<T2<(T3aT7)
B 8,5 3,1 T3=T4=T5=T6 8,1 30 T3=T4=T5=T6
T4 8,6 26 (T3, T4, T5eT6)<T7 8,1 3,7 (T3, T4, T5eT6)<T7
T5 9,0 2,8 8,1 2,7
T6 8,6 3,7 8,4 2,8
T7 10,7 3,7 9,7 29

Legenda:ICFER=insuficiéncia cardiaca de fracado de ejecdo reduzida; ICFEN=insuficiéncia cardiaca

de fragdo de ejecao normal; T6ém=teste de caminhada de seis minutos; T1=Tempo zero do
Tém (situagdo basal); T2, T3, T4, T5, T6, T7=respectivamente: primeiro, segundo, terceiro,
quarto, quinto e sexto minutos do Tém; Pulso O2=pulso de oxigénio (mL.kg".min""/bpm/min);
DP=desvio-padrao
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Figura 2 - Comportamento longitudinal do Pulso O, durante o T6m nos grupos ICFEN

e ICFER
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Legenda:ICFER=insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejegao reduzida; ICFEN=insuficiéncia cardiaca
de fragcao de ejecao normal; T6m=teste de caminhada de seis minutos; T1=Tempo zero do
T6m (situagao basal); T2, T3, T4, T5, T6, T7=respectivamente: primeiro, segundo, terceiro,
quarto, quinto e sexto minutos do Tém; Pulso O,=pulso de oxigénio (mL.kg".min"'/bpm/min)

4.3.2 Variaveis Ventilatorias

Ventilagdo minuto (VEmin)

O comportamento longitudinal da VEmin durante o Tém nos grupos ICFEN e
ICFER pode ser observado na Tabela 8 e na Figura 3.

O grupo ICFEN apresentou tendéncia para estabilizagao apos o terceiro minuto
do T6m (T4), o que ndo ocorreu no grupo ICFER. Este apresentou aumento do T3 para
o T7 (p=0,039) significativamente maior que o grupo ICFEN. Analogamente, para a
variagéo do T4 para T7 (p=0,004), T5 para T7 (p=0,001) e T6 para T7 (p=0,0001). Nao

houve diferenga significativa nos demais pares de momentos entre os dois grupos.
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Tabela 8 - Comportamento longitudinal da VEmin durante o Tém nos grupos ICFEN
e ICFER
ICFEN (n=22) ICFER (n=25)
Momento média DP Analise de contrastes média DP Analise de contrastes
entre os momentos entre os momentos
T1 6,7 4.1 7,6 3,8
T2 15,1 6,4 T1<(T2aT7) 15,5 51 T1<(T2aT7)
115 20,2 8,8 T2<(T3aT7) 21,1 70 T2<(T3aT7)
T4 21,7 87 T3=T4 22,1 85 T3=T4
T5 22,8 95 T3<(T5aT7) 23,0 71 T3<(T5aT7)
T6 23,8 10,5 T4=T5=T6=T7 23,9 82 T4=T5=T6
T7 23,4 9,2 27,2 82 (T4aT6)<T7

Legenda: ANOVA para medidas repetidas (efeito tempo) nos grupos foram: ICFEN (p=0,0001) e ICFER
(p=0,0001), ICFER=insuficiéncia cardiaca de fragado de ejegao reduzida; ICFEN=insuficiéncia
cardiaca de fragdo de eje¢cao normal; Tém=teste de caminhada de seis minutos; T1=Tempo
zero do T6m (situacdo basal); T2, T3, T4, T5, T6, T7=respectivamente: primeiro, segundo,
terceiro, quarto, quinto e sexto minutos do T6m; VEmin=ventilagdo minuto (L/min");
DP=desvio-padrao

Figura 3 -

e ICFER

Comportamento longitudinal da VEmin durante o Tém nos grupos ICFEN
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Legenda:ICFER=insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejegéo reduzida; ICFEN=insuficiéncia cardiaca
de fragdo de ejecdo normal; T6m=teste de caminhada de seis minutos; TECP=teste de
esforgo cardiopulmonar; VEmax=ventilagdo minuto maxima (L/min-'); VEmin=ventilagdo
minuto (L/min-'); LA=limiar anaerdbio, T1=Tempo zero do Tém (situagao basal); T2, T3, T4,
T5, T6, T7=respectivamente: primeiro, segundo, terceiro, quarto, quinto e sexto minutos

do T6m



71

Quociente Respiratorio (QR)

O comportamento longitudinal do QR durante o Tém nos grupos ICFEN e ICFER
encontra-se na Tabela 9 e Figura 4.

Observa-se que em ambos 0s grupos houve uma crescente elevagao do QR,
com tendéncia a se equilibrar nos dois minutos finais (T6 e T7). Entretanto, o grupo
ICFEN apresentou aumento significativo do T2 para T3 (p=0,027) em relagao ao grupo
ICFER. Analogamente, para a variagao do T2 para T4 (p=0,050), T2 para T5 (p=0,005),
T2 para T6 (p=0,008) e T2 para T7 (p=0,008). Nao houve diferenca significativa nos
demais pares de momentos entre os dois grupos. O grupo ICFEN teve valores finais

mais elevados (ICFEN 1,04 vs. ICFER 0,99), mas sem significado estatistico.

Tabela 9 - Comportamento longitudinal do QR durante o T6m nos grupos ICFEN

e ICFER
ICFEN (n=22) ICFER (n=25)
Momento meédia DP Anadlise de contrastes média DP Analise de contrastes
entre os momentos entre os momentos
T 0,921 0,245 0,948 0,143
T2 0,816 0,148 T1>T2 0,868 0,703 T1>T2eT3
T3 0,866 0,195 T1=T3aT7 0,861 0,102 T1=T4aT7
T4 0,921 0,205 (T2=T3)<(T4aT7) 0,914 0,110 (T2=T3)<(T4aT7)
T5 0,968 0,210 T4 <T5<(T6,T7) 0,935 0,113 T4 <T5<(T6,T7)
T6 1,002 0,213 T6=T7 0,968 0,123 T6=T7
T7 1,042 0,255 0,992 0,136

Legenda:ICFER=insuficiéncia cardiaca de fragao de ejegao reduzida; ICFEN=insuficiéncia cardiaca
de fragdo de ejegdo normal; T6m=teste de caminhada de seis minutos; T1=Tempo zero do
T6m (situagdo basal); T2, T3, T4, T5, T6, T7=respectivamente: primeiro, segundo, terceiro,
quarto, quinto e sexto minutos do T6m; QR=quociente respiratério; DP=desvio-padrao
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Figura4 - Comportamento longitudinal do QR durante o T6ém nos grupos ICFEN
e ICFER
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Legenda:ICFER=insuficiéncia cardiaca de fragdo de ejegao reduzida; ICFEN=insuficiéncia cardiaca de
fracao de ejegdo normal; T6m=teste de caminhada de seis minutos; TECP=teste de esforgo
cardiopulmonar; QR=quociente respiratorio; T1=Tempo zero do Tém (situagéo basal); T2, T3,
T4, T5, T6, T7=respectivamente: primeiro, segundo, terceiro, quarto, quinto e sexto minutos
do Tém; QRmax=quociente respiratério maximo

Equivalente Ventilatério do Oxigénio (VE/VO,)

O comportamento longitudinal do VE/VO, durante o T6m nos grupos ICFEN e
ICFER encontra-se na Tabela 10 e Figura 5.

Observa-se descenso da curva em ambos 0s grupos, com posterior ascenséo
que passa a ter diferenga apds o quinto minuto de teste (T6 e T7). O grupo ICFEN
apresentouquedado T1paraT2 (p=0,013) significativamente maior que o grupo ICFER.
Analogamente, para a variagéo do T1 para T3 (p=0,043) e T1 para T4 (p=0,022). Nao

houve diferenga significativa nos demais pares de momentos entre os dois grupos.
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Tabela 10 - Comportamento longitudinal do VE/VO, durante o T6m nos grupos ICFEN

e ICFER
ICFEN (n=22) ICFER (n=25)
Momento média DP Anadlise de contrastes média DP Analise de contrastes
entre os momentos entre os momentos
T 38,9 20,1 T1>>T2aT7 31,6 7,2
T2 25,4 15,1 T2=T3aT6 25,3 5,3 T1>T2aT7
T3 24,2 11,2 T2<T7 23,9 4,8 T2=T3aT6
T4 25,5 12,4 T3=T4 25,4 5,0 T2<T7
T5 26,7 13,4 T3<(T5aT7) 255 4,9 T3<(T4aT7)
T6 27,6 13,1 (T4 =T5)<T6<T7 26,5 4,8 (T4 =T5)<T6<T7
T7 29,5 16,5 27,8 59

Legenda: ANOVA para medidas repetidas (efeito tempo) nos grupos foram: ICFEN (p=0,0001) e ICFER

(p=0,0001)

ICFER=insuficiéncia cardiaca de fragcao de ejecao reduzida; ICFEN=insuficiéncia cardiaca de
fracdo de ejecao normal; Tém=teste de caminhada de seis minutos; T1=Tempo zero do T6m
(situagao basal); T2, T3, T4, T5, T6, T7=respectivamente: primeiro, segundo, terceiro, quarto,
quinto e sexto minutos do Tém; VE/VO,=equivalente ventilatorio do oxigénio; DP=desvio-
padrao

Figura 5 - Comportamento longitudinal do VE/VO, durante o T6ém nos grupos ICFEN

e ICFER
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Legenda: ICFER=insuficiéncia cardiaca de fragdo de ejecao reduzida; ICFEN=insuficiéncia cardiaca

de fragdo de ejegao normal; T6m=teste de caminhada de seis minutos; T1=Tempo zero do
T6m (situagdo basal); T2, T3, T4, T5, T6, T7=respectivamente: primeiro, segundo, terceiro,
quarto, quinto e sexto minutos do Tém; VE/VO,=equivalente ventilatorio do oxigénio



74

Equivalente Ventilatorio do Dioxido de Carbono (VE/VCO,)
O comportamento longitudinal do VE/VCO, durante o Tém nos grupos ICFEN e

ICFER encontra-se na Tabela 11 e na Figura 6.

Tabela 11 - Comportamento longitudinal do VE/VCO, durante o T6m nos grupos

ICFEN e ICFER
ICFEN (n=22) ICFER (n=25)
Momento média DP Analise de contrastes média DP Analise de contrastes
entre os momentos entre os momentos
T1 35,3 15,3 33,0 6,4
T2 26,9 54 29,3 55 T1>(T2aT7)
T3 25,0 38 T1>T2>(T3aT7) 27,7 48 T2>T3aT6
T4 24,6 32 T3=T4=T5=T6=T7 27,9 53 T2=T7
T5 24,2 3,1 27,3 46 T3=T4=T5=T6=T7
T6 24,4 2,9 27,5 4.4
T7 24,5 3,1 28,1 5,2
Legenda: ANOVA para medidas repetidas (efeito tempo) nos grupos foram: ICFEN (p=0,0001) e ICFER
(p=0,0001)

ICFER=insuficiéncia cardiaca de fragcao de ejegao reduzida; ICFEN=insuficiéncia cardiaca de
fracao de ejecdo normal; Tém=teste de caminhada de seis minutos; T1=Tempo zero do T6m
(situacao basal); T2, T3, T4, T5, T6, T7=respectivamente: primeiro, segundo, terceiro, quarto,
quinto e sexto minutos do Tém; VE/VCO,=equivalente ventilatério do dioéxido de carbono;
DP=desvio-padrao

Figura 6 - Comportamento longitudinal do VE/VCO, durante o T6m nos grupos
ICFEN e ICFER
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Legenda: ICFER=insuficiéncia cardiaca de fragao de eje¢ao reduzida; ICFEN=insuficiéncia cardiaca de
fracdo de ejecao normal; Tém=teste de caminhada de seis minutos; T1=Tempo zero do T6m
(situagao basal); T2, T3, T4, T5, T6, T7=respectivamente: primeiro, segundo, terceiro, quarto,
quinto e sexto minutos do Tém; VE/VCO,=equivalente ventilatério do diéxido de carbono;
TECP=teste de esfor¢o cardiopulmonar
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Observa-se que em relagéo ao VE/VCO, o grupo ICFEN apresentou queda do T1
para T3 (p=0,050) significativamente maior que o grupo ICFER. Analogamente, para
a variacao do T1 para T4 (p=0,040), T1 para T5 (p=0,043), T1 para T6 (p=0,047) e T1
para T7 (p=0,40). Nao houve diferenga significativa nos demais pares de momentos
entre os dois grupos. O grupo ICFER estabilizou sua redugao em valores mais elevados

e com diferencga significativa.

4.3.3 Variaveis Metabdlicas

Consumo de Oxigénio (VO,)
O comportamento longitudinal do VO, relativo (mL.kg™".min") durante o Tém nos

grupos ICFEN e ICFER encontra-se na Tabela 12 e na Figura 7.

Tabela 12 - Comportamento longitudinal do VO, relativo (mL.kg".min"") durante o T6m
nos grupos ICFEN e ICFER

ICFEN (n=22) ICFER (n=25)
Momento média DP Analise de contrastes média DP Analise de contrastes
entre os momentos entre os momentos
T 3,6 1,9 3,7 1,7
T2 8,6 36 T1<(T2aT7) 8,8 34 T1<(T2aT7)
B 11,5 42 T2<(T3aT7) 12,0 3,7 T2<(T3aT7)
T4 11,3 30 T3=T4=T5=T6 11,9 47 T3=T4=T5=T6
T5 11,8 39 T3aT6<T7 12,5 41 T3aT6<T7
T6 12,0 3,7 12,4 3,8
T7 13,7 3,8 13,7 3,6

Legenda:ICFER=insuficiéncia cardiaca de fragdo de ejecao reduzida; ICFEN=insuficiéncia cardiaca de
fracdo de ejecao normal; Tém=teste de caminhada de seis minutos; T1=Tempo zero do Tém
(situacao basal); T2, T3, T4, T5, T6, T7=respectivamente: primeiro, segundo, terceiro, quarto,
quinto e sexto minutos do T6m; VO,=consumo de oxigénio (mL.kg".min""); DP=desvio-padréo

Observa-se que os grupos ICFEN e ICFER evoluiram de forma semelhante
no VO, relativo (p=0,69), durante o T6m. N&o se encontrou diferenga significativa
no comportamento do VO, relativo entre os grupos, nem dos seus valores de pico

do T6ém.



76

Figura 7 - Comportamento longitudinal do VO, relativo (mL.kg™".min"") durante o Tém
nos grupos ICFEN e ICFER
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Legenda: ICFER=insuficiéncia cardiaca de fragao de eje¢ao reduzida; ICFEN=insuficiéncia cardiaca de
fracdo de ejecdo normal; T6ém=teste de caminhada de seis minutos; TECP=teste de esforgo
cardiopulmonar; VO,=consumo de oxigénio (mL.kg™'.min""); T1=Tempo zero do T6ém (situag&o
basal); T2, T3, T4, T5, T6, T7=respectivamente: primeiro, segundo, terceiro, quarto, quinto e
sexto minutos do T6m; LA=limiar anaerdbio

Produgéo de Dioxido de Carbono (VCO,)

O comportamento longitudinal da VCO, relativo durante o T6m nos grupos ICFEN

e ICFER encontra-se na Tabela 13 e Figura 8.

Observa-se que ambos os grupos evoluiram de forma semelhante em relacéo a

VCO, e sem diferenga no pico do Tém.
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Tabela 13 - Comportamento longitudinal da VCO, relativo durante o T6m nos grupos

ICFEN e ICFER
ICFEN (n=22) ICFER (n=25)
Momento meédia DP Anadlise de contrastes média DP Analise de contrastes
entre os momentos entre os momentos
T1 2,6 2,2 3,2 1,7
T2 7,1 32 T1<(T2aT7) 7,5 29 T1<(T2aT7)
T3 10,3 47 T2<(T3aT7) 10,2 32 T2<(T3aT7)
T4 11,0 4,1 T3 =(T4,T7) 10,8 42 T3=T4
T5 11,7 4,7 T3 <(T5,T6) 11,6 3,9 T3<(T5T6,T7)
T6 12,1 44 T4=T5=T6=T7 11,7 36 T4=T5=T6=T7
T7 11,5 4,5 11,7 3,2

Legenda: ANOVA para medidas repetidas (efeito tempo) nos grupos foram: ICFEN (p=0,0001) e ICFER
(p=0,0001).
ICFER=insuficiéncia cardiacade fracdo de ejegcaoreduzida; ICFEN=insuficiéncia cardiaca
de fragdo de ejecao normal; Tém=teste de caminhada de seis minutos; T1=Tempo zero
do T6ém (situagao basal); T2, T3, T4, T5, T6, T7=respectivamente: primeiro, segundo,
terceiro, quarto, quinto e sexto minutos do Tém; VCO,=produgéo de didxido de carbono
(mL.kg™".min""); DP=desvio-padrédo

Figura 8 -

ICFEN e ICFER

Comportamento longitudinal da VCO, relativo durante o T6m nos grupos
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Legenda: ICFER=insuficiéncia cardiaca de fragdo de ejecao reduzida; ICFEN=insuficiéncia cardiaca
de fragdo de ejecdo normal; Tém=teste de caminhada de seis minutos; TECP=teste
de esfor¢o cardiopulmonar; T1=Tempo zero do T6ém (situagédo basal); T2, T3, T4, T5, T6,
T7=respectivamente: primeiro, segundo, terceiro, quarto, quinto e sexto minutos do Tém;
VCO,=produgéo de dioxido de carbono (mL.kg".min").



78

4.4 Comparagao dos Valores Maximos - Tém vs. TECP

4 4.1 Variaveis Clinicas

Todos os pacientes, quer ICFER ou ICFEN, terminaram o T6m com percepcao
de esforgo médio pela escala de Borg nota 4, enquanto no TECP o faziam em nota
10. Todos os pacientes chegaram ao fim do Tém; no TECP dois pacientes do grupo
ICFEN tiveram seus testes interrompidos por resposta hipertensiva, ja com esforgo
proximo ao maximo (Borg 9). Nao ocorreu nenhuma complicagao clinica nos dois

testes em nenhum dos grupos.

4.4.2 Variaveis Hemodinamicas

Resposta da Pressao Arterial

O comportamento das variaveis pressoricas do grupo ICFEN no T6m e no TECP
encontra-se na Tabela 14.

Os valores da resposta pressorica, tanto na situagao basal quanto ao esforgo
maximo, apresentaram-se com diferenga significativa. O DP e a PotCirc também

apresentaram diferencga significativa entre o Tém e o TECP.

Tabela 14 - Comportamento das variaveis pressoricas do grupo ICFEN no Tém

e no TECP
Média - Tém vs. TECP (n=22)

T6M DP TECP DP p<0,05
PAS basal 138,09 19,27 145,40 18,40 0,017
PAD basal 85,04 13,98 92,00 13,33 0,002
PAS max 187,04 26,60 215,30 27,40 0,002
PAD max 97,80 13,70 104,10 16,00 0,090
DP max 20951 5497 27524 6130 0,0004
PotCirc 2533 957 3462 1266 0,002

Legenda:ICFEN=insuficiéncia cardiaca de fragdo de eje¢cao normal; PAS=presséao arterial sistdlica;
PAD=pressao arterial diastélica; PAS max=pressao arterial sistélica maxima; PAD
max=pressao arterial diastélica maxima; DP max=duplo-produto maximo; PotCirc=poténcia
circulatéria;Tém=teste de caminhada de seis minutos; TECP=teste de esfor¢o cardiopulmonar;
DP=desvio-padrao
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O comportamento das variaveis pressoricas do grupo de ICFER nos dois testes
pode ser observado na Tabela 15.

Encontraram-se diferengas menores e nao significativas em relagdo a pressao

de pico de esforgo, mas com diferenga em relacéo a PAD basal. O DP de pico mostrou

valores baixos e com diferenca entre os dois testes. Os valores da PotCirc de pico

estavam reduzidos.

Tabela 15 - Comportamento das variaveis pressoricas do grupo ICFER no Tém

e no TECP
Valores Médios - Tém vs. TECP (n=14)
T6M DP TECP DP p<0,05
PAS basal 118,1 17,2 120,1 15,1 0,600
PAD basal 69,6 11,8 78,1 9,4 0,014
PAS Max 143,5 28,4 157,1 27,9 0,100
PAD Max 75,3 15,9 82,3 12,4 0,096
DP Max 16193 4000 20743 6212 0,013
PotCirc 1936 804 2601 1213 0,063

Legenda:ICFER=insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecéo reduzida; PAS=presséao arterial sistdlica;
PAD=pressao arterial diastélica; PAS max=pressao arterial sistélica maxima; PAD
max=pressao arterial diastélica maxima; DP max=duplo-produto maximo; PotCirc=poténcia
circulatoria;Té6m=teste de caminhada de seis minutos; TECP=teste de esfor¢o cardiopulmonar;
DP=desvio-padrao

Resposta da Frequéncia Cardiaca
O comportamento das variaveis relacionadas a FC, representando a resposta

cronotropica no grupo ICFEN, no Tém e no TECP pode ser observado na Tabela 16.
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Tabela 16 - Comportamento da resposta cronotropica do grupo ICFEN no Tém

e no TECP
T6m vs. TECP (bpm) (n=22)

T6m DP TECP DP p<0,05
FC basal 70,0 11,2 71,2 15,6 0,950
FCmax 110,9 18,1 125,4 19,6 0,004
FC1Rec 87,8 15,1 108,2 19,4 0,0001
FCmax - FC1Rec 23,1 10,1 17,2 10,1 0,035
ResCrono% 33,2 11,9 26,3 19,8 0,061
ResCrono Absoluta 40,1 21,8 55,9 19,5 0,002
Y%FCmax 66,8 11,9 75,5 12,2 0,003
ICrono 42 21,7 57,5 19,2 0,002

Legenda:FCmax Prevista — 166,27+7,14 bpm (Tanaka et al.?®), ICFEN=insuficiéncia cardiaca de fragédo
de ejegdo normal; bpm=batimento por minuto; FC=frequéncia cardiaca; FCmax=frequéncia
cardiaca maxima; FC1Rec=frequéncia cardiaca no primeiro minuto da recuperacgao;
ResCrono%-=reserva cronotropica percentual; ResCrono Absoluta=reserva cronotropica
absoluta; %FCmax=percentual da frequéncia cardiaca maxima prevista; ICrono=indice
cronotrépico; Tém=teste de caminhada de seis minutos; TECP=teste de esforgo
cardiopulmonar; DP=desvio-padrao

N&o houve diferenca significativa nas FC basais entre os dois testes. O
ICrono que considera a FCmax prevista e obtida, além da diferenca entre a FC
basal e a FCmax (Tanaka et al ®°), mostrou diferenga, sendo maior para o TECP.

O comportamento das variaveis relacionadas a FC, representando a
resposta cronotrépica no grupo ICFER, no Té6m e no TECP pode ser observado
na Tabela 17.

Observa-se um déficit cronotropico por qualquer indice avaliado: valores
absolutos, reserva cronotropica percentual ou absoluta e o indice cronotrépico.
Apesar de a FC1Rec absoluta ter sido menor no Tém, em termos de valor de
reducédo nao houve diferenga para o grupo ICFER. O ICrono também demonstrou

valores reduzidos.
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Tabela 17 - Comportamento da resposta cronotropica do grupo ICFER no Tém

e no TECP
Tém vs. TECP (bpm) (n=14)
T6m DP TECP DP p<0,05
FC basal 75,3 14,8 73,5 11,7 0,500
FCmax 112,5 16,6 130,8 26,6 0,003
FC1Rec 91,9 15,6 109,0 18,7 0,003
FCmax - FC1Rec 19,9 10,7 20,4 14,8 0,870
ResCrono% 33,3 10,4 21,4 20,0 0,018
ResCrono Absoluta 34,8 13,2 56,5 27,5 0,005
% da FCmax 66,8 10,4 77,2 14,7 0,005
ICrono 440 15,0 60,3 25,2 0,021

Legenda:FCmax Prevista — 171,17£11,01 bpm (Tanaka et al.?®), ICFER=insuficiéncia cardiaca
de fracdo de ejecdo reduzida; bpm=batimento por minuto; FC=frequéncia cardiaca;
FCmax=frequéncia cardiaca maxima; FC1Rec=frequéncia cardiaca no primeiro minuto da
recuperacdo; ResCrono%-=reserva cronotrépica percentual; ResCrono Absoluta=reserva
cronotrépica absoluta; %FCmax=percentual da frequéncia cardiaca maxima prevista;
ICrono=indice cronotropico; Tém=teste de caminhada de seis minutos; TECP=teste de
esforco cardiopulmonar; DP=desvio-padrao

Fonte: Tanaka et al.®®

Pulso de Oxigénio
O comportamento do Pulso O, maximo dos grupos ICFEN e ICFER no T6m e no
TECP esta apresentado nas Tabelas 18 e 19. Verifica-se que nao ha diferenga entre

os dois testes.

Tabela 18 - Comportamento do pulso de oxigénio (Pulso O,) maximo do grupo ICFEN
durante o Tém e o TECP
Tém vs. TECP (n=22)

T6m DP TECP DP p<0,05
Pulso O, 10,5 3,6 10,5 3,5 0,95
% do Previsto 70,1 20,4

Legenda:ICFEN=insuficiéncia cardiaca de fragdo de ejecdo normal; Pulso O,=pulso de oxigénio
(mL.kg™'.min""/bpm); % do Previsto=percentual do previsto; T6m=teste de caminhada de seis
minutos; TECP=teste de esforgo cardiopulmonar; DP=desvio-padrao
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Tabela 19 - Comportamento do pulso de oxigénio (Pulso O,) maximo do grupo ICFER

durante o Tém e o TECP
Tém vs. TECP (n=14)
T6m DP TECP DP p<0,05
Pulso O, 10,2 2,9 10,1 3,6 0,87
% do Previsto 67,9 27,5

Legenda: ICFER=insuficiéncia cardiaca de fragao de ejeg¢éo reduzida; Pulso O,=pulso de oxigénio
(mL.kg'.min""/bpm); % do Previsto=percentual do previsto; Tém=teste de caminhada de seis
minutos; TECP=teste de esforgo cardiopulmonar; DP=desvio-padrao

Os valores maximos das variaveis hemodinamicas dos grupos ICFEN e ICFER,
tanto para o TECP quanto para o Tém, estdo apresentados na Tabela 20. Nao houve
diferenca significativa entre os dois testes, exceto para as variaveis que incluiram em
seus calculos as respostas da pressao arterial.

Observam-se diferengas significativas em todas as variaveis que envolvem o
comportamento pressorico, tanto sistdlico quanto diastélico, com maiores valores no
grupo ICFEN. Estes maiores valores, ja evidenciados na situagao basal, ficam mais

evidentes para o grupo ICFEN ao esforgo, em ambos os testes.
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Tabela 20 - Variaveis hemodindmicas dos grupos ICFEN e ICFER no T6m e no TECP

ICFEN ICFER
Variaveis n média DP n média DP p valor?
FC basal TECP 24 71,6 15,3 18 72,1 11,7 0,640
FC basal T6m 22 70,0 11,2 25 75,3 12,3 0,150
FCmax TECP 24 126,4 19,4 18 129,1 25,5 0,710
FCmax T6ém 22 110,9 18,1 25 113,5 14,5 0,570
FC1Rec TECP 24 108,9 19,1 18 109,3 17,9 0,950
FCmax - FC1Rec TECP 24 17,5 9,7 18 19,8 14,5 0,810
FC1Rec T6m 22 87,8 15,1 25 91,2 15,1 0,440
FCmax - FC1Rec T6m 22 23,1 10,1 25 21,9 11,6 0,580
PAS basal TECP 24 144.8 18,9 18 119,9 13,7 <0,0001
PAS basal T6m 22 138,1 19,3 25 124,0 18,9 0,015
PAD basal TECP 24 92,0 13,3 18 78,0 8,7 0,0004
PAD basal T6m 22 85,0 14,0 25 72,2 12,2 0,002
PAS max TECP 24 218,3 28,9 18 159,4 27,2 <0,0001
PAD max TECP 24 103,3 17,2 18 82,0 1,7 0,0001
DP maxTECP 24 28054 6104 18 20725 5854 0,0004
PAS max Tém 22 187,0 26,6 25 157,9 33,8 0,002
PAD max T6m 22 97,8 13,7 25 78,4 17,1 0,0001
DP max pico T6m 22 20951 5497 25 16164 3735 0,0008
PotCirc TECP 24 3440 1233 18 2658 1258 0,053
PotCirc T6m 22 2533 957 25 2174 799 0,170
Pulso O, TECP 24 10,4 3,4 18 10,2 3,8 0,850
Pulso O, T6m 22 10,5 3,6 25 9,9 2,7 0,920
ResCrono% TECP 24 25,1 19,6 18 22,3 19,7 0,730
ResCrono% T6m 22 33,2 11,9 25 31,3 9,0 0,530
ResCrono absoluta TECP 24 56,3 18,6 18 55,8 26,9 0,690
ResCrono absoluta T6m 22 40,8 21,5 25 36,9 13,5 0,240
%FCmax TECP 24 76,2 12,3 18 75,6 14,9 0,620
%FCmax Tém 22 66,8 11,9 25 68,7 9,1 0,530
FCmax Prevista 24 166,3 7,1 25 167,1 12,7 0,630
ICrono TECP 24 58,7 19,3 18 58,6 24,4 0,740
ICrono T6m 22 42,0 21,7 25 55,2 18,3 0,038

Legenda:? teste t de Student para amostras independentes ou de Mann-Whitney

ICFER=insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecéo reduzida; ICFEN=insuficiéncia cardiaca
de fracao de ejegao normal; PAS=pressao arterial sistdlica; PAD=pressao arterial diastdlica;
PAS max=pressao arterial sistélica maxima; PAD max=pressao arterial diastélica maxima;
DP max=duplo-produto maximo; PotCirc=poténcia circulatéria; bpm=batimento por minuto;
FC=frequéncia cardiaca; FCmax=frequéncia cardiaca maxima; FC1Rec=frequéncia cardiaca
no primeiro minuto da recuperacao; ResCrono%=reserva cronotropica percentual; ResCrono
absoluta=reserva cronotrépica absoluta; %FCmax=percentual da frequéncia cardiaca
maxima prevista; ICrono=indice cronotrépico; Pulso O2=pulso de oxigénio (mL.kg"'.min
'/bpm); % do Previsto=percentual do previsto; Tém=teste de caminhada de seis minutos;
TECP=teste de esfor¢co cardiopulmonar; DP=desvio-padrao
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4.4.3 Variaveis Ventilatorias

As principais variaveis ventilatorias: VEmin; relagcéo da inclinagédo da VE com a
produgéo de dioxido de carbono (VCO,) representado pelo VE/VCO, slope; QR; e PV

para o grupo de ICFEN estao apresentadas na Tabela 21.

Tabela 21 - Variaveis ventilatorias do grupo ICFEN no Tém e no TECP
T6ém vs TECP (n=22)

T6m DP TECP DP p<0,05
VEmax 26,20 10,80 33,70 12,20 0,011
QRmax 1,06 0,24 1,08 0,09 0,470
VE/NCO, slope 22,30 4,80 23,20 4,40 0,100
PV 8,31 1,92 9,59 2,11 0,0002

Legenda:ICFEN=insuficiéncia cardiaca de fragdo de ejecado normal; VEmax=ventilagdo minuto maxima
(L/min""); QRmax=coeficiente respiratério maximo; VE/VCO, slope=relagéo da ventilagédo
minuto com a producgéo de didxido de carbono; Tém=teste de caminhada de seis minutos;
TECP=teste de esforgo cardiopulmonar; PV=poténcia ventilatéria; DP=desvio-padrao

Nao houve diferenga entre os valores maximos do QR entre os dois testes, e seus
valores maximos médios se encontram acima de 1,0. Observa-se diferenca estatistica
nas VEmax entre os dois testes para o grupo ICFEN, sem entretanto haver diferencga

para o VE/VCO, slope. A PV também apresentou diferencga significativa.

A Tabela 22 mostra estas mesmas variaveis ventilatérias para o grupo ICFER.

Este grupo apresentou valores médios de QR >1,0 no T6ém e maiores ainda no TECP.

Tabela 22 - Variaveis ventilatérias do grupo ICFER no Tém e no TECP
T6m vs. TECP (n=14)

T6m DP TECP DP p<0,05
VEmax 26,50 7,80 36,20 9,40 0,003
QRmax TECP 1,03 0,16 1,10 0,11 0,130
VE/VCO, slope 24,00 3,80 26,70 4,20 0,035
PV 4,89 2,40 6,38 2,15 0,047

Legenda:ICFER=insuficiéncia cardiaca de fracdo de eje¢cédo reduzida; VEmax=ventilagdo minuto
méaxima (L/min"); QRmax=coeficiente respiratério maximo; VE/VCO, slope=relagéo da
ventilagdo minuto com a producgao de dioxido de carbono; Tém=teste de caminhada de seis
minutos; TECP=teste de esforco cardiopulmonar; PV=poténcia ventilatéria; DP=desvio-
padrao
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A Tabela 23 apresenta as variaveis ventilatérias dos grupos ICFEN e ICFER

no Tém e no TECP. Observa-se somente diferenga na PV para os dois testes, tendo

valores mais reduzidos no grupo ICFER em relagédo ao grupo ICFEN.

Tabela 23 - Variaveis ventilatérias dos grupos ICFEN e ICFER no Tém e no TECP

ICFEN ICFER
Variaveis n média DP n média DP p valor 2@
VEmax TECP 24 34,6 11,9 18 35,0 9,7 0,910
VEmax Tém 22 26,2 10,8 25 27,1 8,1 0,770
QRmax TECP 24 1,08 0,10 18 1,12 0,20 0,690
QRmax Tém 22 1,06 0,24 25 1,01 0,13 0,470
PV TECP 24 9,4 2,2 18 6,4 2,1 0,0001
PV Tém 22 8,3 1,9 25 57 2,5 0,0002
VE/NCO, slope TECP 23 24,3 6,9 18 26,8 6,9 0,100
VE/VCO, slope Tém 21 22,3 4.8 25 254 5,6 0,050

Legenda:? teste t de Student para amostras independentes ou de Mann-Whitney

ICFER=insuficiéncia cardiaca de fragdo de ejecéo reduzida; ICFEN=insuficiéncia cardiaca
de fracéo de ejecdo normal; @ teste t de Student para amostras independentes ou de Mann-
Whitney; VEmax=ventilagdo minuto maxima (mL.kg'.min""); QRmax=coeficiente respiratério
maximo; PV=poténcia ventilatéria; VE/VCO2 slope=relagdo da ventilagdo minuto com a
producéao de dioxido de carbono; Tém=teste de caminhada de seis minutos; TECP=teste de
esforgo cardiopulmonar; DP=desvio-padrao

4.4.4 Variaveis Metabdlicas

VO, pico relativo, cinética de recuperagao do consumo de oxigénio até a metade

do valor do pico de esforgo (T1/2) e eficiéncia do consumo de O, (OUES)

Os resultados do VO, pico relativo, T1/2, OUES e valor do VO, no LA do TECP

do grupo ICFEN, nos dois testes, encontram-se na Tabela 24.
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Tabela 24 - VO, pico Relativo, T1/2, OUES e VO, do LA do grupo ICFEN no T6ém
e no TECP (n=22)

T6m DP TECP DP p<0,05
VO, pico (mL.kg".min") 13,80 4,10 15,90 5,40 0,025
% do VO, pico do TECP 86,79 100,00
TV 61,40 16,50 111,20 25,70 0,0001
OUES 1,26 0,74 1,34 0,59 0,100
VO, do LA 11,76 3,79

Legenda:ICFEN=insuficiéncia cardiaca de fragéo de eje¢do normal; VO, pico (mL.kg™.min")=consumo
de oxigénio pico; T1/2=tempo em segundos da cinética de recuperagao do consumo
de oxigénio até a metade do valor do pico de esforco; OUES (oxygen uptake efficiency
slope)=inclinagéo da eficiéncia do consumo de oxigénio; LA=limiar anaerdbio; Tém=teste de
caminhada de seis minutos; TECP=teste de esfor¢o cardiopulmonar; DP=desvio-padréo

Observa-se diferenga significativa entre o VO, pico do Tém e o do TECP.
Houve diferenca significativa no T1/2 dos dois testes, com maior tempo de
recuperagdo no TECP. A eficiéncia do consumo de O, também (OUES) teve igual
comportamento, e sem diferencga significativa.

A Tabela 25 mostra o VO, pico relativo, T1/2, OUES e VO, do LA do grupo
ICFER, nos dois testes.

Tabela 25 - VO, pico Relativo, T1/2, OUES e VO, do LA do grupo ICFER no T6m
e no TECP (n=14)

T6m DP TECP DP p<0,05
VO, pico (mL.kg".min") 13,24 3,90 16,30 5,70 0,047
% do VO, pico do TECP 87,28 100,00
TV, 76,40 20,60 138,40 26,50 0,0001
OUES 1,25 0,48 1,31 0,46 0,850
VO, do LA 11,67 3,66

Legenda:ICFER=insuficiéncia cardiaca de fragéo de eje¢éo reduzida; VO, pico (mL.kg™.min")=consumo
de oxigénio pico; T1/2=tempo em segundos da cinética de recuperagcdo do consumo
de oxigénio até a metade do valor do pico de esforgo; OUES (oxygen uptake efficiency
slope)=inclinagéo da eficiéncia do consumo de oxigénio; LA=limiar anaerdbio; Tém=teste de
caminhada de seis minutos; TECP=teste de esfor¢o cardiopulmonar; DP=desvio-padrao
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Observa-se também diferenga entre o VO, pico do Tém e do TECP. Diferenga
significativa ocorreu no T1/2 entre os dois testes, com um maior tempo de recuperacgao
no TECP. O OUES teve igual comportamento e sem diferencga significativa.

As médias das variaveis metabdlicas dos grupos ICFEN e ICFER no T6ém e no
TECP encontram-se na Tabela 26.

Nao foi encontrada diferenca entre o T6m e o TECP entre os grupos na maioria
das variaveis metabdlicas, com excecgao do T1/2, tanto do Tém quanto no TECP, e do

VE/NCO, do LA do TECP.

Tabela 26 - Médias das variaveis metabdlicas dos grupos ICFEN e ICFER no Tém

e no TECP
ICFEN ICFER
Variaveis n média DP n média DP p valor?
VO, pico TECP 24 15,90 5,40 18 16,20 6,00 0,880
VO, pico T6m 22 13,50 4,10 25 13,50 3,50 0,980
T1/2 TECP 24 109,30 25,30 18 138,00 23,30 0,0006
T1/2 T6m 22 61,40 16,50 25 77,50 21,70 0,008
OUES TECP 24 1,40 0,58 18 1,35 0,48 0,790
OUES Tém 22 1,11 0,75 25 1,27 0,53 0,480
VCO, Tém 22 13,50 4,90 25 13,20 3,70 0,810
VO, LATECP 24 11,80 3,80 18 11,70 3,60 0,970
FC LATECP 24 108,30 16,60 18 107,50 16,40 0,880
VE/NCO, LA 24 23,60 5,60 18 25,30 4,30 0,034
LA %VO, pico TECP 24 0,742 0,095 18 0,754 0,128 0,750

Legenda:? teste t de Student para amostras independentes ou de Mann-Whitney

ICFER=insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejec&o reduzida; ICFEN=insuficiéncia cardiaca
de frag&o de ejegéo normal; VO, pico=consumo de oxigénio pico (mL.kg".min""); T1/2=tempo
em segundos da cinética de recuperagao do consumo de oxigénio até a metade do valor do
pico de esfor¢co; OUES (oxygen uptake efficiency slope)=inclinagao da eficiéncia do consumo
de oxigénio; VE/VCO, slope=relagéo da ventilagdo minuto com a produgéo de didxido de
carbono; LA=limiar anaerobio; VE/VCO,=equivalente ventilatorio do didxido de carbono;
VCO,=produgéo de dioxido de carbono (mL.kg".min""); T6m=teste de caminhada de seis
minutos; TECP=teste de esforgo cardiopulmonar; DP=desvio-padrao
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5 DISCUSSAO

Nos ultimos anos, observa-se umcrescenteinteresse pelalCFEN, especialmente
em relagao as suas respostas ao esforco. O T6m vem sendo utilizado na ICFEN com
as mesmas finalidades ja validadas para a ICFER e portadores de DPOC. Inumeras
sdo as vantagens de sua utilizagao, além de servir para a avaliagao funcional de
intervencgdes terapéuticas e estimar o progndéstico.

Diferentes autores®-6'¢3 analisaram a cinética das variaveis obtidas por meio
de um analisador de gas portatil no T6m em uma populagao portadora de ICFER,
mas ha uma lacuna quanto ao comportamento dessa cinética em termos fisioldgicos
ou fisiopatoldgicos nos portadores de ICFEN, no teste Tém.

Este estudo € entdo pioneiro em descrever e analisar o comportamento da
cinética a cada minuto de variaveis hemodindmicas, ventilatorias e metabdlicas
obtidas por meio de analisador de gases portatil, durante o T6m em portadores de
ICFEN. O estudo ainda compara os resultados encontrados com aqueles obtidos em
portadores de ICFER no mesmo T6ém e ainda os valores maximos finais do T6m com

aqueles obtidos num TECP maximo em ambos os grupos.

Populacao estudada

Em relacdo a populacado estudada, oriunda do ambulatério de IC do HUAP
obedecendo aos critérios de Paulus et al.?” para ICFEN, confirma-se o perfil clinico
tipico da ICFEN, com predominancia do sexo feminino, portador de HAS, dislipidemia
e IMC elevado*'6:27:28,

No prazo determinado para a selegdo amostral, ndo se conseguiu numero
suficiente de pacientes masculinos portadores de ICFEN para que houvesse
pareamento em relagcdo ao sexo, com o grupo ICFER. Assim, somente houve
pareamento em relagao a idade, cintura, relagdo C/Q e peso.

Essa diferenga, com predominancia do sexo masculino no grupo ICFER e do

feminino no ICFEN, pode justificar as diferencas significativas de algumas variaveis
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entre os grupos, como a estatura (maiornos homens ICFER) e a circunferénciado quadril
(maior nas mulheres ICFEN). Pode também ter interferido quando da comparagao
de algumas variaveis entre os dois grupos como no VO, pico que fisiologicamente &
superior nos homens?*31,

Este fator é citado como limitante em praticamente todos os estudos que avaliam
ICFEN. Tal limitagao se refere especialmente a comparacgao entre os grupos ICFEN e
ICFER durante algum tipo de esforgo, com maior percentual do sexo feminino, como
nos estudos de: Tan et al.® (70,0 % Fem), Farr et al.%®* (46,0 % Fem), Guazzi et al.*
(68,7 % Fem), Kawaguchi et al.®® (90,0 % Fem), Borlaug et al.®” (94,0 % Fem), Bhella
et al.8® (63,6 % Fem), Scott et al.®® (81,0 % Fem) e Gharacholou et al.*? (81,0 % Fem).

Apesar dessas diferencas, na populacdo do presente estudo os grupos
nao diferiam quanto ao peso e a relagcédo C/Q. Mesmo obtendo IMC maior para
o grupo de ICFEN, ao considerar a prevaléncia de obesidade pelos critérios da |
Diretriz Brasileira de Diagnoéstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica da SBC?8,
independente da prevaléncia numericamente mais elevada na ICFEN, a diferenga

nao foi significativa.

Distancia percorrida no Tém

A distadncia média percorrida por ambos os grupos de IC encontra-se em
valores de bom progndéstico, ou seja, acima dos 300 metros citados pela maioria dos
autores®447277  Trés pacientes do grupo ICFER percorreram distancias abaixo dos
300 metros no Tém1, enquanto no grupo ICFEN todos ultrapassaram essa marca
no Tém2. Considerando somente a distancia percorrida, poder-se-ia inferir que o
grupo ICFER tem discreta inferioridade de capacidade funcional em relagéo ao grupo
ICFEN, no qual todos percorreram acima de 300 metros, tanto no T6m1 quanto no
T6ém2, porém sem diferenca significativa entre os dois grupos.

A distadncia média do Tém2, para ambos os grupos de IC, foi maior e com
diferencga significativa, mas nao obteve valores considerados de significado clinico,

que seriam em média acima dos 50 metros®73; entretanto reforca a importancia da
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realizacao de pelo menos um teste de aprendizado, ja que este influencia os resultados
do Tem#*344.46.70.74

Nos dois grupos de IC, percentuais significativos (ICFEN - 81,8 % e
ICFER - 76,0 %) igualaram ou elevaram a distancia percorrida no Tém2. Esse
resultado esta de acordo com a literatura que afirma que a distancia caminhada tende
a aumentar com a repeticao do teste, ou seja, ha um efeito de aprendizagem e de
familiarizagao0:4447.70,

Ao se comparar a distancia percorrida no T6m entre os dois grupos de IC, apesar
de os valores serem maiores para o grupo ICFEN, ndo houve diferenca significativa
entre eles. Este dado concorda, como se vera adiante, com os valores do VO, pico,
variavel que também nao demonstrou diferenga significativa entre os dois grupos.
Pela comparacao da distancia percorrida n&do houve entdo distingdo entre os dois
grupos de IC em termos de capacidade funcional.

Kervio et al.?® encontraram distancias médias percorridas de 452,6+18,7 metros
para 14 ICFER estaveis, pouco acima das distdncias aqui encontradas para este
grupo. Esses autores avaliaram outro grupo de ICFER, que classificaram como o de
pior classe funcional, por serem IC portadores de ressincronizadores, e a distancia
média foi 379,6+20,6 metros, diferenca significativa em relagdo ao grupo de IC sem
ressincronizador.

Faggiano et al.®' utilizaram o analisador portatil de gas em 26 portadores
de ICFER (24 Masc e 2 Fem), com faixa etaria bem semelhante ao do presente
estudo (56x11 anos), e demonstraram dados bem compativeis com aqueles
aqui encontrados para o grupo ICFER, com distancia média do Tém de 419+120
metros. Guimaraes et al.®?, num grupo de ICFER, encontraram no T6ém realizado
em esteira, utilizando a escala de Borg como moderador de intensidade, distancias
médias de 332166 metros. Repetindo o Tém com frases de encorajamento
padronizadas, essas distancias se elevaram para 47048 metros, valores estes
gue se assemelham aos achados deste estudo, que também empregou frases de

incentivo conforme orienta a ATS?®°.
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Estudos que utilizaram o T6m na avaliagdo da ICFEN, tais como: Farr et al.%,
Maeder et al.”, Edelmann et al.82, Westermann et al.?® encontraram valores médios
que oscilam entre 286 metros e 545 metros. Essa diferenga pode ser atribuida a
diversidade da gravidade da amostra de ICFEN, padronizacado do Tém e tamanho
do corredor onde se realizou o teste. Faltam estudos analisando grandes amostras
na populacao de ICFEN que estratifiquem melhor essa populacdo em relacédo as
distancias percorridas no Tém e classificagao de classes funcionais mais objetivas,
como as obtidas pelo TECP.

Em relac&o aos niveis de correlagcdo moderados encontrados entre T6m2 com o
VO, pico do Té6m, de um modo geral os valores concordam com a literatura, apesar de
haver divergéncias. Ha autores que citam boa correlagao entre a distancia do Tém e
o VO, pico, média de 0,73, na IC™%. Riley et al.*® ja encontraram uma correlagéo alta
(r=0,63). Estudo de Lucas et al.”, que avaliou o VO, pico ao TECP em pacientes com FE
<35 %, um subgrupo de 213 pacientes com VO, pico entre 10-20 mL.kg".min", exibiu
baixa correlagdo com a distancia percorrida no Tém (r=0,28). Roul et al.*' também
conduziram estudo em 121 pacientes com FE média de 29,6113 %, e encontraram
uma baixa correlagéo entre VO, pico no TECP sintoma limitado e no T6ém (r=0,24).

Olsson et al.”® atribuem essas divergéncias a ndo padronizacdo do T6m nos
diferentes estudos em relagao as variaveis que influenciam os seus resultados, em
especial o tamanho do corredor utilizado, uso ou ndo de estimulo, e também ao tipo

de ergbmetro do TECP (ciclo versus esteira).

Analise do Comportamento das variaveis durante o Tém

Parametros Hemodinamicos

Presséo arterial

O comportamento das variaveis pressoricas nos dois grupos em relagao aos
valores basais e maximos no Tém sera discutido mais adiante, junto com os respectivos

valores do TECP.
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Frequéncia cardiaca

Nao ocorreu diferenga entre o comportamento médio da FC durante o Tém entre
os dois grupos estudados, ambos apresentando elevagdo semelhante e atingindo
valores similares (Tabela 6 e Figura 1). De modo idéntico foi o comportamento da
FCmax ao TECP quando comparados os dois grupos.

Observa-se que o grupo ICFEN obtém valores mais estaveis em momento
anterior (T3) ao ICFER (T4). A valorizagao deste achado pode ser interpretada como
tendo atingido um estado estavel mais precoce, e significar melhor capacidade
funcional, conforme afirma Kervio et al.®® para os grupos ICFER por ele estudados.
Esses autores ao fazerem analise semelhante comparando dois grupos de ICFER de
gravidades diferentes, realgam que a obtencao de um estado estavel mais precoce em
determinado grupo, teria o significado de esse grupo ter melhores condigdes clinicas
que o outro, ou seja, 0s pacientes seriam menos graves.

As FC ao final do T6m (T7) se situavam na faixa de 85,7 % para o grupo ICFEN e
de 82,9 % para ICFER emrelagado a FCmax do TECP. Tal percentual se assemelha com
os valores percentuais do VO, pico do T6m em relagéo ao VO, pico do TECP, e reforga
o conceito de o T6m ser, numa populagao de IC, um teste quase maximo*55%-6163.70 ' em
especial se realizado com incentivo*7°,

Outro dado de destaque € que as FC finais do T6m sao semelhantes quase que
numericamente com as FC do LA do TECP para ambos os grupos de IC, reforcando
que o Tém requer esforco intenso, realizado igual ou acima do LAde um TECP maximo.

O uso de BBloq, da Clonidina e do BCCacio em maior prevaléncia no grupo
ICFER é fator que poderia interferir na analise comparativa da resposta da FC entre os
dois grupos e na interpretacao do fato de os grupos nao diferirem no comportamento
no Tém para essa variavel.

O grupo ICFER estava em uso de BBloq em maior percentual (ICFEN 70,8 %
vs. ICFER 88 %), embora sem diferenga significativa. Ja o grupo ICFEN utilizava
em maior percentual a clonidina e os BCCalcio, 45,8 % e 37,5 % respectivamente,

apesar de representarem percentuais menores, obtiveram diferenca significativa. Em
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especial a maior prevaléncia do uso de BBlog no grupo ICFER e este obtendo
FC semelhante ao grupo ICFEN durante o Tém, no qual percorreram distancias
também semelhantes, pode levar a interpretagcéo de que este grupo se esforgou
mais para obter a mesma distancia, e a FC igual, na realidade, seria maior sem
o uso do BBloq. Em contrapartida, os VO, relativos dos grupos ICFER e ICFEN
foram também semelhantes, assim como o Pulso de O,, variaveis que dependem
da FC; e ainda, a FC do LA, que retrataria metabolicamente um esfor¢co maior, foi
idéntica entre os grupos.

E claro que outros fatores limitantes ndo contabilizados em relagdo a esse
farmaco poderiam também ser considerados, tais como: tipo e dose total de BBIloq,
tempo da ultima dose em relagcdo ao teste, biodisponibilidade para cada paciente,
percentual de gordura corporal, etc. Todos esses fatores podem interferir e constituir
limitagdes na interpretagcao em relagdo a FC e demais variaveis que a incluam na sua
estimativa, como o VO, pico e o Pulso O,. De qualquer modo, n&o houve diferencga
significativa no seu uso entre os dois grupos de IC.

No Tém para a variavel FC, apesar de o grupo ICFEN ter obtido valores estaveis
em tempo discretamente mais precoce que o grupo ICFER, estes se comportaram de
igual modo a partir desse momento: atingiram valores maximos de FC idénticos ao
final do T6m e percentuais sem diferenca significativa em relagcdo ao TECP de cada
grupo. De igual modo, ambos os grupos atingiram FC semelhantes aos da FC do
LA, obtido no TECP, e estes dados sdo compativeis com a literatura disponivel para
ICFER®%6163,

Em relagdo ao comportamento do Pulso O, durante o T6m, ndo se observou
diferencga entres os grupos de IC. Ocorreu ascenséao inicial até o T3 (segundo minuto)
e posterior estabilizagdo. Nao ha diferenga no Pulso de O, de pico tanto no Tém
quanto para o TECP entre os dois grupos de IC. Ambos os grupos tém seus valores

reduzidos em relagao ao previsto e com critérios de mau prognaostico.
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Variaveis ventilatérias

Os dois grupos apresentaram elevacgao constante com tendéncia a se estabilizar
apos o T4 do Tém, entretanto o grupo ICFER apresentou aumento ao final do sexto
minuto do T6m (T7) significativamente maior que o grupo ICFEN. Os valores do VEmax
do TECP entre os grupos nao foram diferentes.

Observa-se que para ambos os grupos, tende a ocorrer uma elevagao discreta,
mas constante da VEmin, com estabilizacdo apds o terceiro minuto do Tém (T4).
Entretanto o grupo ICFER atingiu o valor da VEmax do T6ém no sétimo minuto (T7)
maior do que o grupo ICFEN, com significado estatistico.

Essa elevacao final da VEmin no grupo ICFER vem ao encontro dos achados de
Kervio et al.®3. Esses autores, apesar de ndo encontrarem diferencas nos valores de
FC e VO, relativo entre grupos ICFER de gravidades diferentes, observaram valores
ndo estaveis da VEmin e do VCO, nos grupos ICFER, traduzindo uma exigéncia
ventilatoria, apesar de valores do VO, relativos estaveis, que se justifica pelos pacientes
estarem provavelmente se exercitando acima do LA e em esforgo n&o estavel.

Nesse estudo®, apesar de valores de VEmin semelhantes nos grupos ICFER
avaliados, encontraram padrao de ventilagao diferente entre os grupos mais graves
ou menos graves. O grupo em pior classe funcional se apresentava com padrao
ventilatorio mais taquipneico (maior frequéncia respiratéria € menor volume corrente).
Devido a limitacdo do analisador de gas utilizado, nao foi realizada tal avaliagdo no
presente estudo.

O QR reflete a relagdo VCO,/VO, e € também considerado critério para serem
obtidos esforgos intensos (>1,0) ou maximos em exercicios de intensidade crescente
(>1,15), por retratar o crescente tamponamento do acido latico com consequente
elevagéo do VCO,?. Valores de QR >1,0% ou >1,055, ja poderiam ser considerados
maximos em portadores de IC, de acordo com alguns estudos.

Os resultados aqui encontrados mostram o grupo ICFEN atingindo valores
mais elevados ao final do Tém (ICFEN 1,04 vs. ICEFR 0,99), porém sem significado

estatistico. A analise da curva mostra que o grupo ICFEN declinou e ascendeu mais
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rapido, para depois se estabilizar em relagdo ao grupo ICFER, no entanto sem
significado estatistico.

No grupo ICFEN, dos 22 pacientes que realizaram o Tém, 11 deles obtiveram
um QR 21,0 (50,0 % do grupo) e, como ja citado, pode ser considerado critério de
esforco intenso ou maximo para populacao de IC%2. Destes 11 pacientes, 7 tiveram
QR 21,10 (31,8 % do grupo total dos 22), critérios indiscutiveis de teste maximo por
essa variavel para qualquer populagao avaliada. No grupo ICFER, 16 pacientes dos
25, representando 64,0 % da amostra, obtiveram um QR acima de 1,0, com 4 deles
21,10, critérios indiscutiveis de esforgo maximo.

Estes dados concordam com os de Kervio et al.®® que admitem o T6m como teste
de esforgo intenso pela observagao do QR. Isto seria verdadeiro tanto para populagéo
de ICFER, grupo estudado por esses autores®, quanto para o grupo ICFEN, estudado
neste trabalho.

A analise da VE/VO, em cada grupo isolado durante o T6m mostra descenso
da curva em ambos os grupos de IC, com posterior ascensdo com significado apos
o quinto minuto de teste (T6 e T7) para ambos os grupos. Ao se comparar os dois
grupos s6 houve diferenga na reducgao inicial que foi mais rapida para o grupo ICFEN,
depois foram semelhantes.

O nadir (ponto mais inferior da curva) dessa curva, ou o ponto na qual ela tem
ascensao constante, é uns dos critérios utilizados na identificagdo do LA, ou LV1, num
teste maximo?°®. Estima-se que esse conceito possa ser transferido também para o
T6m, traduzindo e confirmando que para ambos os grupos de IC, o T6ém representou
um esforgo equivalente ao LA, ou pouco acima desse LA para os dois grupos de IC.
A literatura confirma?® que, por vezes, podem-se ter testes maximos e identificar o LA
mesmo com R <1,0 na populagao de IC.

Também ndo houve para o VE/VO, diferenga significativa no comportamento
desta variavel durante o T6m, nem dos valores maximos entre os grupos. Os dois
iniciaram elevagao mais constante dessa variavel proximo ao T5, ou seja, no quarto

minuto do Tém.
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Em relagdo a VE/VCO,, conforme demonstrado, observou-se diferenga
significativa na variagdo do VE/VCO, do momento T1 para T3 (p=0,050) entre os grupos
de IC, ou seja, o grupo ICFEN apresentou queda do T1 para T3 significativamente
maior que o grupo ICFER, com posterior estabilizacdo dos valores apds o segundo
minuto de esforgo (T3), com valores de pico pouco superiores ao do LA obtido no
TECP (24,5+3,1 T6m vs. 23,6 do LA no TECP).

Além dessa diferenca inicial de inclinagao e dos valores mostrarem tendéncia a
ser menores no grupo ICFEN, houve diferencga significativa na fase final dos valores de
pico do T6m entre os dois grupos. Niveis mais elevados da VE/VCO,sé&o referenciados
na literatura?®® para uma populagao de IC, traduzindo maior ineficiéncia ventilatéria e
identificadores de uma populagao mais grave.

Pode-se dizer que o grupo ICFEN teve uma inclinagao inicial mais acentuada da
variavel VE/VCO,, mas depois se estabilizou como o grupo ICFER, porém em valores
menores e com significado estatistico.

O comportamento dessa variavel foi a que mais apresentou diferenca entre os
dois grupos de IC, assim como outras dela derivadas: o VE/VCO, slope do Tém e
também em relagéo ao TECP para o VE/VCO, slope e o VE/VCO, no ponto do LA,
como sera comentado adiante.

Kervio et al.® indicam que uma VEmin e VCO,, sem estado estavel, confirmariam
a intensidade do T6m acima do LA, ainda mais com um QR acima de 1,0 e uma curva
do VE/VO, ascendente, mas com a curva do VE/VCO, estavel, demonstrando ainda
nao obtengao de uma intensidade que se permita identificar um ponto de compensagao
respiratorio. Os achados do presente estudo estdo em acordo com essa conclusao

para os dois grupos de IC.

Variaveis Metabdlicas
Consumo de oxigénio (VO,)
A analise do comportamento do VO, relativo do T6ém demonstra que ambos

0s grupos se exercitaram em intensidades de consumo de oxigénio parecidas,
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atingindo valores ao final dos seis minutos semelhantes. Igualmente ambos atingiram
aparentemente valores estaveis de VO, relativo em momentos idénticos, retratando
que realizaram esforgos em intensidades semelhantes.

A principio isto poderia retratar niveis de capacidade funcional e consequente
acometimento da capacidade funcional também semelhante. Essa ideia é reforcada
pela distancia percorrida nao diferir em nivel significativo. Comparando os dois grupos
em relacao ao TECP, também essa variavel nao diferiu nos seus valores de pico.

O comportamento do VO, durante o T6m no grupo ICFEN né&o diferiu de estudos
semelhantes em populagdes de ICFER ®-¢'83  tanto em termos de evolugao durante
todo o T6ém quanto em relagcédo aos percentuais obtidos em relacédo ao TECP . Ambos
os grupos de IC atingiram valores de VO, relativo ao final dos seis minutos (T7), acima
do VO, correspondente ao LA do TECP e em percentuais também semelhantes do
VO, pico do TECP para os dois grupos de IC (86,45 % do grupo ICFEN vs. 87,28 %
do grupo ICFER).

Em relag&o a variavel VCO,, esta mostrou tendéncia a se estabilizar em ambos
0s grupos a partir do T5 (quarto minuto do Tém), discordando dos dados de Kervio et
al.%®, que nao observaram estado estavel até o final do T6m em portadores de ICFER.

A observacao da VE, em especial sem estado estavel ao final do Tém para o
grupo ICFER, apesar de té-lo em relagéo ao VO, e VCO,, confirma a intensidade do
T6m acima do LA, ainda reforcado pela observagao de um QR acima de 1,0 e curva
do VE/VO, ascendente.

Interessante rever o estudo de Kervio et al.’® Esses autores®® avaliaram
trés populacdes pareadas em relagcdo a idade: um grupo de saudaveis e dois
grupos de IC que classificou como de melhor ou pior classe funcional conforme a
auséncia (ICSR) ou presenca de ressincronizadores (ICCR), respectivamente. Os
dados do grupo ICCR ao final do Tém em relagéo ao VO, relativo foram na faixa
de 14,6+0,7 mL.kg"'.min', bem semelhante aos dados do presente estudo para
ambos os grupos de IC (ICFEN 13,7 mL.kg™'.min"' vs. ICFER 13,7 mL.kg".min"). Nao

encontraram diferenca em relacdo ao comportamento dessa variavel para obtencao
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de estado estavel e, com ambos os grupos de IC trabalhando em intensidades
relativas semelhantes ao TECP. Os grupos de ICFER do estudo de Kervio et al.®3
realizaram seu T6m acima do VO, relativo do LA do TECP, concordando com
os presentes achados, tanto para ICFER quanto para ICFEN. O VO, relativo de
pico do TECP do grupo ICCR foi 16,2+0,6 mL.kg".min' também compativel com os
achados do presente estudo (ICFEN 15,9 mL.kg™".min"' vs. ICFER 16,2 mL.kg".min™").

O VO, do LA do TECP obtidos por Kervio et al.®® no grupo ICCR
(11,7+0,6 mL.kg"'.min") também sdo bem semelhantes aos encontrados
neste estudo, tanto para o grupo ICFER quanto para o grupo ICFEN
(11,76 mL.kg'.min"" - ICFEN vs. 11,67 mL.kg'.min"" - ICFER).

A alta intensidade do T6ém para os portadores de IC é reforcada pelos
estudos de Kervio et al.®, e os prévios de Faggiano et al.®" e de Foray et al.®°, que
demonstraram que o T6m causa uma demanda acima dos 85 % dos valores do
VO, relativo de pico de um TECP.

O estudo de Kervio et al.® ndo encontra estado estavel dos valores absolutos da
VEmin e do VCO, nos dois grupos de IC, com elevagéo constante durante todo o Tém.
Entretanto encontra diferentes padroes respiratérios entre os dois grupos, o que nao
foi avaliado no presente estudo. O grupo ICCR, pior funcionalmente, tinha um padrao
ventilatorio mais superficial e com maior frequéncia respiratéria, para obter a mesma
VEmin que o grupo de IC menos grave.

Foray et al.®°, em portadores de ICFER, também realizaram T6m
acoplado ao analisador de gases, e obtiveram valores médios que oscila
de 9,85+4,8 mL.kg'.min"' a 16,35+6,5 mL.kg".min"' na dependéncia do pior ou
melhor estado funcional. Também encontraram valores de VO, relativo de pico médio
durante o T6m na ICFER, semelhante aos deste estudo, em geral >85 % do TECP e
qguestionaram se o T6m seria realmente uma avaliagdo submaxima na I1C®°,

Faggiano et al.®" avaliaram com analisador portatil de gas 26 portadores
de ICFER, com faixa etaria bem semelhante a populacao aqui estudada (56+11

anos) e compararam com um TECP, s6 que este realizado em cicloergdbmetro.
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Seus dados também foram bem compativeis com aqueles encontrados no
presente estudo, para ambos os grupos de IC. O VO, relativo no final do
Tém foi 12,9+4,4 mL.kg'.min' e no TECP de 15+4 mL.kg"'.min', devendo ser
considerada a diferenca do ergbmetro aqui utilizado (esteira).

Os autores® encontraram o T6m sendo realizado num consumo de VO,
relativo a 86 % do TECP, o qual representava 73 % do VO, do LA do TECP. Os
achados do presente estudo mostram percentuais semelhantes em relagdo ao TECP,
mas em relagéo ao VO, do LA do TECP foram obtidos percentuais mais elevados,
correspondendo a 85,03 % do pico VO, pico do T6ém para o grupo ICFEN e de 88,14 %
para os ICFER, sem diferenca significativa.

A real possibilidade de a maioria dos pacientes com IC, quer seja ICFEN quer
ICFER, realizar um T6m préximo ou acima do LA, é reforcada pela observagao
da semelhanga dos seus valores de pico com valores do VO, do LA de um teste
maximo e do comportamento do VE/VO, que, apoés atingir seu nadir, tende a ter curva
ascendente.

Guimaraes et al.®2 num TECP, obtiveram valores médios da FCmax: 142+12 bpm;
do VO, pico: 15,4+1,8 mL.kg'.min'; e da distancia maxima percorrida nesse teste:
7331147 m. Todos os pacientes atingiram niveis considerados de esforgo maximo
com QR>1,05 (1,13+0,06). Realizando T6ém em esteira, acoplado a um analisador de
gas, utilizando escala de Borg moderada para direcionar a intensidade do esforgo, a
média da distancia percorrida foi 332+66 m, 45 % da distancia percorrida num TECP.
O VO, desse Tém foi 60 % do VO, pico do teste maximo, com uma FC de 77 % da
FCmax, e o R foi 0,90£0,04 (79 % do R maximo).

Ao repetir esse T6m em esteira acoplado a um analisador, agora utilizando as
recomendacdes usuais de incentivo, a média da distancia percorrida foi 470+48 m,
64 % da distancia maxima; o VO, foi 90 % do VO, pico, FCmax de 89 % da
FCmax, e o QR foi 1,06+0,05 (94 % do R maximo).

Esses dados sdo compativeis com os achados do presente estudo tanto

para o grupo ICFER estudado pelos autores®?, quanto para o grupo ICFEN, além
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de reforcgar o papel do incentivo no T6m®2,

Ao se analisar em conjunto as variaveis VO, pico e QR, esta ultima podendo
ser indicadora de esforgos proximos ao maximo ou maximo, observa-se que
ambos os grupos, avaliados neste estudo, obtiveram valores 21,0 ao final dos
seis minutos do T6m, sem diferenca significativa. O fato de ambas as populagdes
terem percorrido distédncias semelhantes no T6m e terem obtidos VO, relativos
também sem significado, sem diferirem em relacdo ao peso corporal, permite
concluir que realizaram trabalho externo e gasto energético semelhante.

Entretanto ao se analisar as variaveis que permitem diferenciar o quanto
esse trabalho representou em termos de exigéncia de intensidade individual para
cada grupo, como o QR final do Tém, sua relagcdo com o QR do TECP, a curva
do VE/VO, e VE/CO, e sua relagdo com esse marcador no nivel do LA do TECP,
observa-se que o Tém demonstrou tendéncia de representar um esforgco mais
intenso para o grupo ICFER.

Em relacédo aos estudos revisados, todos em ICFER, observa-se que a ICFEN
mostra em média igual perfil de comportamento das variaveis avaliadas durante o
T6m. Na amostra estudada, comparando os grupos ICFEN e ICFER, o Tém teve uma
tendéncia, apesar de nao significativa, de representar um esforgco mais intenso no

grupo ICFER.

Andlise dos valores maximos entre Tém vs. TECP

Variaveis Hemodinamicas

Resposta da presséao arterial

Comparando as variaveis hemodinamicas relacionadas a PA para o
grupo ICFEN, tanto na situacao basal quanto ao esforco maximo, estas
foram significativamente mais elevadas ao TECP, exceto pela PADmax que
se mostrou sem significado. Os maiores valores do TECP se justificam pela
maior demanda de um teste maximo em um grupo no qual o perfil clinico é de

hipertensos*?8,
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O DPmax também teve diferenca significativa entre o Tém e o TECP,
provavelmente por associar as diferencas tanto da resposta pressorica quanto da
reposta da FC entre os dois testes, que sera abordado adiante.

Apesar de valores basais mais elevados, os valores maximos e seus deltas de
elevacao estdo numa faixa que nao caracteriza resposta hipertensiva® e podem ser
justificados pelos pacientes estarem em vigéncia de medicacao.

A PotCirc (PotCirc = PAS x VO,)* também obteve diferenga significativa. Essa
diferenga pode ser mais atribuida a resposta da PASmax do que as diferencgas do
VO, entre os dois testes, que ndo obteve significado.

No grupo ICFER nao se observaram diferengas das variaveis relacionadas a
PA tao significativas quanto aquelas observadas no grupo ICFEN. Mesmo no pico de
esforgo as respostas pressoéricas ndo demonstraram significado estatistico, exceto para
PAD basal e o DPmax que mostraram valores, apesar de ambos estarem reduzidos,
com diferenca entre os dois testes. Valores de PAS reduzidos sao justificados na
ICFER devido a fatores, tais como?®2°2'8%; resposta inotrépica deficiente pela disfungéo
do VE, inclusive caracterizado por valores de Pulso O, abaixo de 85 % do estimado,
menor resposta da FC e também efeito de farmacos (BBloq, IECA, IRA). Todos esses
fatores podem justificar o DP baixo desse grupo.

Os valores da PotCirc de pico apresentaram menores valores em relagao ao grupo
ICFEN, mas nao chegaram a atingir os referenciados como os de pior prognéstico
(<1500 em uso de BBIloq)®*.

Comparando as variaveis relacionadas as respostas pressoricas entre os grupos
ICFEN e ICFER, estas demonstraram diferencas significativas em todas as variaveis
que envolvem o comportamento pressorico, tanto sistolico quanto diastolico, com
maiores valores no grupo ICFEN. Esses maiores valores, ja evidenciados na situagao
basal, ficaram mais evidentes para o grupo ICFEN ao esforgo, tanto no Tém quanto
no TECP.

A analise do DPmax reforca essa diferenca entre os dois grupos de IC para os

dois testes, demonstrando o perfil de pacientes portadores de HAS no grupo ICFEN.
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A comparacao do comportamento da PotCirc entre os dois grupos, apesar
de nao ter mostrado diferenca significativa, pela diferengca numérica em especial
em relagao ao TECP, reforca o conceito de que toda variavel que inclua resposta
pressorica para sua estimativa pode ser fator discriminador entre os dois grupos
de IC, tanto para o T6ém quanto para o TECP, especialmente devido ao fato de
que o VO, pico ndo demonstra esse poder discriminador, tanto nos resultados aqui

encontrados quanto na literatura®.

Resposta da frequéncia cardiaca

No grupo ICFEN, com exceg¢ao para os valores da FC basais que nao
apresentaram significado estatistico, foram encontrados maiores e significativos
valores para o TECP, sendo que a diferengca da FCmax - FC1Rec teve maior valor
para o Tém.

O valor absoluto da FC1Rec foi menor no T6m, mas ao se analisar o seu delta
de variacdo numerica, ou seja a diferenca da FCmax - FC1Rec, esta variavel foi
maior no Tém, de modo significativo. Vale lembrar que para ambos os testes houve
recuperagao passiva sentada.

Todas as variaveis que analisaram a resposta cronotrdpica, comparando
Tém vs. TECP, no grupo ICFEN, demonstraram um déficit ou incompeténcia
cronotropica neste grupo: valores absolutos, reserva cronotrépica percentual ou
absoluta e o indice cronotrépico, mesmo considerando-se o uso de BBlog®®.

O ICrono (ICrono = [(FC Max obtida - FC Basal) / (FC Max Prevista - FC Basal)]
x 100) que considera a FCmax prevista e obtida além da diferenca entre a FC basal
e a FCmax®5, apresentou diferencga significativa, sendo maior para o TECP, mas em
ambos os testes seus valores traduziam mau progndstico.

Diversos estudos indicam que o grupo ICFEN tem menor resposta
cronotropica e menor redugcdo da FC de recuperagdo no primeiro minuto
(FC1Rec) em relagao ao grupo-controle’*¢7.%_ Borlaug et al.’” obtiveram uma FC

maxima 40 % menor e uma FC1rec com redugao alentecida no grupo ICFEN. No
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estudo de Borlaug et al.®®, os autores atribuem sua menor capacidade funcional
como secundaria a uma reduzida reserva cronotrépica associada a uma menor
reserva vasodilatadora.

Uma anormal redugcdo FC1Rec é de forma independente associada a maior
morbidade e mortalidade cardiovascular®®’. Guazzi et al.>* e Gharacholou et al.®?
encontraram menor reducado na FC1rec e que uma disfungao diastolica (DD) em
repouso era associada de forma independente com uma anormal FC1Rec% . No
grupo ICFEN deste estudo, encontrou-se um déficit ou incompeténcia cronotropica,
mas nao se observou alteragdo na FC1Rec, considerando que a recuperagao dos
dois testes foi sentada.

O grupo ICFER teve perfil da resposta cronotropica semelhante ao grupo
ICFEN, com ambos os testes demonstrando um déficit ou incompeténcia
cronotropica por qualquer indice avaliado. Neste grupo, apesar da FC1Rec
absoluta ter sido menor no Tém, em termos de valor de redugdo nao houve
diferencga (diferenga da FCmax - FC1Rec). O ICrono também demonstrou valores
reduzidos e de mau progndéstico.

Comparando os grupos ICFEN e ICFER nos dois testes ndao houve, em
relacdo a resposta cronotrépica, diferenga entre os dois grupos em ambos os
testes.

Como ja comentado, em ambos os grupos, a FC durante o Tém foi semelhante
a FC do LA do TECP, evidenciando que o Tém foi realizado nos dois grupos acima
do LA e préximo ao maximo. Ao final do Tém, comparando-se com a FCmax do
TECP, as FC se situavam em 85,7 % para o grupo ICFEN e 82,9 % para o ICFER,
concordando com os valores percentuais de VO, pico de T6m em relagdo aos do

TECP.

Pulso de oxigénio
O Pulso O, maximo do Tém e TECP, tanto no grupo ICFEN quanto no ICFER,

nao mostrou diferenca significativa entre os dois testes. Ambos os grupos tiveram
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valores de Pulso O, reduzidos em relagdo ao previsto (>85 %), ambos na faixa dos
70 %, e com valores absolutos abaixo de 12 mL.kg'.min"'/ bpm, considerados de mau
prognostico®.

O Pulso O,pode representar uma estimativa do comportamento do VS, justificando
assim essa reducao no grupo ICFER. A literatura informa que também o grupo ICFEN
apresenta reducdo do VS ao esforgo?®®. A reducado do VS se daria por mecanismos
diferentes nessas duas populacdes de IC, conforme Zile et al.2 Na ICFER ter-se-ia
uma incompeténcia inotrépica e recrutamento do mecanismo de Frank-Starling, com
aumento do VDF, nao recrutamento do VRS e queda do VS ao esforco. Na ICFEN
isto ocorreria por redugcao do VDF numa FC maior e menor tempo de enchimento
diastoélico num VE rigido, sem recrutar o mecanismo de Frank-Starling. Assim, apesar

de elevar o inotropismo com recrutamento do volume de reserva sistolico, o VS cairia.

Variaveis ventilatorias

No grupo ICFEN, comparando os valores médios maximos entre o Tém e TECP
somente se observou diferencga significativa entre a VEmax e a PV.

Nao houve diferenca entre os valores maximos do QR entre os dois testes,
e seus valores maximos médios se encontram acima de 1,0, caracterizando como
ja comentado, o Tém como esforgo intenso para essa populagdo. Levando isto
em consideracado, o Tém de modo semelhante ao TECP representou para o grupo
ICFEN uma demanda também maxima ou quase maxima. Isto confirma os relatos da
literatura que consideram o Tém, em especial aqueles realizados com palavras de
incentivo, um teste quase maximo?*®°%-¢1.63  Tal fato seria mais verdadeiro conforme se
lide com uma populacédo de maior gravidade ou déficit funcional, ou seja, quanto maior
o déficit funcional do grupo estudado mais o teste T6m seria executado préximo ao
ma’ximo45,59-61,63_

Como ja abordado, o VO, pico do T6m representou em média 86,4 % do VO,
pico do TECP, também concordando com os achados da literatura em relagdo aos

estudos que focaram o grupo ICFER®*%:59-61.63,
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Observa-se diferenga significativa entre as VEmax entre os dois testes para
o grupo ICFEN, sem entretanto haver diferenga para o VE/VCO, slope. Os valores
da VE/VCO, slope foram considerados como de bom prognostico (<30)*%0%, e tal
fato associado a sua nao diferenca entre os dois testes, pode reforgar a capacidade
prognostica do Tém.

Por dltimo, a analise da PV (PV=PAS/VE/VCO, slope) também demonstrou
diferenca entre os dois testes, com maiores valores para o TECP. Essa nova
variavel prognéstica, relativamente recente®, que conjuga a reposta da PAS com
o VE/VCO, slope, provavelmente apresentou diferenga devido a maior PAS do TECP.
Entretanto para ambos os testes observaram-se valores de bom prognéstico (>3,5).

O grupo ICFER demonstrou perfil semelhante, ou seja: diferencgas significativas
entre os dois testes para a VEmax e PV, QR acima de 1,0, tanto no T6m e maiores
ainda no TECP. Entretanto para o grupo ICFER o VE/VCO, slope teve diferencga
significativa, com valores considerados de bom progndéstico para a amostra estudada.

Também para os ICFER, os valores de QR nitidamente reforcaram o T6m como
realmente um teste maximo por essa variavel. No Tém, 16 pacientes do grupo de
25 portadores de ICFER, representando 64 % da amostra, obtiveram um QR acima
de 1,0, com quatro deles 21,10. Importante dado que reforga esta afirmacéao € o de
verificar que tanto a FCmax quanto o VO, pico do T6m de ambos os grupo de IC
ficaram na faixa dos 85 % do VO, Pico do TECP, e igual ou acima dessas respectivas
variaveis no corte do LA.

Comparando os dois testes entre os dois grupos de IC, observou-se tendéncia
das variaveis prognosticas como o VE/VCO, slope e a PV terem valores piores no
grupo ICFER em relagéo ao grupo ICFEN (maior VE/VCO, slope e menor PV), apesar
de nao atingirem valores criticos. Este fato permite estimar uma identificagao de maior
gravidade para o grupo ICFER.

Chama atencao a escassez de estudos avaliando a PV para o grupo ICFEN,

tanto para o TECP, e principalmente em relagao ao Tém.
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Variaveis Metabdlicas

Consumo de Oxigénio, T1/2 e OUES

Para os dois grupos de IC houve diferenga entre o VO, Pico do Tém e o do
TECP, concordando com a literatura disponivel, em especial para ICFER?#559-61.63,

A média do VO, pico do Tém representou 86,45 % para o grupo ICFEN e de
87,28 % para o grupo ICFER, em relagéo ao VO, pico do TECP. Tal valor reforga os
dados ja discutidos em relagdo a FC e ao QR e configura o T6m como um teste quase
maximo para ambos os grupos avaliados e concorda com os valores encontrados na
literatura para a populagéo de ICFER®#5:59-61.63,

Dado interessante é que 7 dos 22 pacientes do grupo ICFEN e 6 dos 14 pacientes
do grupo ICFER que realizaram ambos os testes obtiveram VO, pico do Tém 2 que
o VO, pico do TECP, representando respectivamente 31,8 % e 42,8 % do total da
amostra de cada grupo que realizou o TECP. Esse valor percentual concorda e supera
os de Faggiano et al.?' (27 %) para uma populagéo de ICFER.

O valor médio do VO, do LA do TECP se encontrou a 74,0 % do VO, pico do
TECP para o grupo ICFEN e correspondeu a 85,03 % do pico VO, pico do Tém. Nove
(40,0 %) dos 22 pacientes dos ICFEN executaram o T6ém abaixo deste VO, médio do
LA do TECP e 60,0 % do grupo de ICFEN realizaram o Tém acima do LA do TECP.

Em relagdo ao grupo ICFER, o valor médio do VO, do LA do TECP n&o diferiu
muito, ficando na média de 75,0 % do VO, pico do TECP, semelhante ao grupo
ICFEN; esse valor corresponde a 88,14 % do VO, pico do T6ém, num percentual um
pouco mais elevado. Dos 14 dos pacientes do grupo ICFER que realizaram o Tém e
TECP, 5 (31,71 %) realizaram o T6ém abaixo do VO, médio do LA do TECP, ou seja,
68,29 % realizaram o T6ém em esfor¢co acima do seu LA, sendo mais um dado que
reforca que esse teste representou um esforgco de maior intensidade para o grupo
ICFER.

Os resultados aqui obtidos confirmam os dados da literatura’2021546783  que
mostram para ICFEN um VO, pico reduzido em relagdo aos previstos para sexo e

idade, sem diferenga para a amostra de ICFER, e reafirmando sua gravidade’.
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Os valores aqui encontrados do VO, pico relativo para o grupo ICFEN
estdo de acordo com os achados de Guazzi et al.”'. Esses autores’ avaliaram
253 pacientes com IC, ICFER (n=211) e ICFEN (n=42), realizando Tém e TECP
e acompanhamento por quatro anos. O VO, pico relativo médio do TECP para o
grupo ICFEN foi 15 mL.kg".min", com um QR=1,05, que os autores consideram um
TECP maximo™.

O OUES também teve igual comportamento nos dois grupos de IC. Apesar da
tendéncia dos menores valores para o Tém, nao se obteve significado estatistico
na comparacgao entre os valores obtidos no Tém e no TECP. A comparagao dessa
variavel entre os dois grupos de IC nos dois testes também nao mostrou diferenca
significativa.

A literatura cita um dado importante: que o OUES apresenta a qualidade de
poder ser avaliada mesmo em intensidades submaximas'®. Quanto maior seu
valor numérico, maior seria a eficiéncia do VO, em relagéo ao logaritmo de base
10 da ventilagao, e os valores abaixo de 1,2 seriam de mau prognéstico'. Apesar
de a literatura® citar que tanto a ICFER quanto a ICFEN podem obter valores
reduzidos, os dois grupos de IC avaliados obtiveram valores acima de 1,2.

Em relacdo as variaveis metabdlicas, a que mais marcou diferenga entre os
dois grupos de IC foi a cinética do consumo de oxigénio na recuperagao, o T1/2.
Houve diferenca significativa no T1/2 entre os dois testes, T6m vs. TECP, com maior
e significativo tempo de recuperagcao no TECP, para os dois grupos de IC. Isto é
explicado pela maior intensidade de esforgco representada pelo esforco maximo do
TECP.

Os valores do T1/2 para o Tém para ambos os grupos de IC encontrados nao
chegaram a preencher critérios de mau prognostico. Autores referenciam valores
normais de 60-120 s?°, outros como até 90 s%. Mesmo considerando o valor de 90 s,
os dois grupos de IC n&o ultrapassaram esse valor no Tém.

Considerando o TECP, observa-se que os dois grupos ultrapassaram o valor de

90 s e mostraram diferenca significativa entre ICFEN e ICFER, com somente o grupo
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ICFER preenchendo ambos os critérios de mau prognéstico, obtendo um valor de
T1/2 médio de 138 s.

Dentre as variaveis metabdlicas, o T1/2 apresentou diferenga significativa
importante tanto em relagdo ao TECP quanto para o T6m, com piores valores para o
grupo ICFER, podendo ser considerada como discriminadora entre os grupos de IC.

Uma importante aplicabilidade deste estudo € de se concluir que o grupo ICFEN
na maioria das variaveis demonstra ser tdo grave quanto o grupo ICFER. Outro
item é a confirmacado do Tém como instrumento de facil aplicagao, bem aceito pelos
pacientes, de baixo custo e por representar um percentual de esforgo significativo do
TECP. O percentual oscila na faixa de 85 % do TECP, concordando com as literaturas
revisadas. Sua FC final se assemelha as FC do LA do TECP. Este dado permite utilizar

o Tém para a prescricao de exercicios aerobios para esta populagao.

Limitacoes do estudo

Sao identificadas algumas limitacées neste estudo:

Devido ao tamanho da amostra avaliada, estudos adicionais estendendo o
numero de pacientes sao necessarios para validar algumas das conclusdes.

A diferenca do perfil clinico entre ICFEN e ICFER fez com que predominasse o
sexo feminino na ICFEN e o masculino na ICFER. Isto pode influenciar as variaveis
referentes a capacidade funcional, pois as mulheres partiiam de menor capacidade
aerébia e mesmo no desempenho do Tém, por menor estatura, menor passada
e desvantagem biomecanica. De igual modo, o perfil clinico da ICFEN predomina
em pacientes portadores de sindrome metabdlica e, assim, o maior sobrepeso/
obesidade com potencial influéncia na capacidade funcional ao se comparar os dois
grupos de IC.

Na avaliacao funcional também nao foram considerados os determinantes
periféricos do VO, pico tais como o sistema de transporte de oxigénio ou alteragbes

da musculatura periférica.



109

Foi definida somente a manuten¢ao do uso dos medicamentos, sem mudancga
das doses usuais, em todos os dias dos testes. O uso em maior percentual de
betabloqueadores pelo grupo de ICFER e da clonidina e BCCalcio pelo grupo
ICFEN, também pode ter influenciado a interpretacédo das variaveis que integram a
FC no seu calculo. Esse controle exigiria investigacao especifica dessa influéncia,
partindo para controles mais rigidos tais como: dose total de cada paciente, hora
de ingesta dessa dose em relagao a hora de cada teste, influéncia da composigao
corporal e fungcao hepatica e renal na biodisponibilidade do medicamento, etc. Tal
avaliagao néo foi o foco do estudo.

Nao foi realizada espirometria nos grupos avaliados, sendo excluidos os
DPOC pela histéria clinica e exame fisico e a ndo dessaturacdo ao esforgo.
Também por esse motivo nao foi valorizada a reserva ventilatéria como variavel a

ser analisada, pois dependeria da utilizacao de parametros somente estimados.
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CONCLUSOES

Aanalise realizada do comportamento das variaveis hemodinamicas, ventilatorias
e metabdlicas através de analisador de gases portatii em portadores de ICFEN,

durante o Tém, permite concluir:

a) O grupo ICFEN se equipara ao grupo ICFER na maioria das variaveis analisadas

durante o Tém;

b) As variaveis que tiveram valor discriminativo nesta cinética foram: o equivalente
ventilatorio do CO, (VE/VCO,), VE/VCO, slope, a poténcia ventilatoria (PV) e a
cinética de recuperacéao do oxigénio (T1/2), identificando o T6m como um esforgo

de maior intensidade para o grupo ICFER;

c) As variaveis hemodinamicas do Tém que incluem na sua estimativa o
comportamento da PA tiveram poder discriminativo entre os grupos ICFEN e

ICFER, sendo sempre de maior valor para o grupo ICFEN;

d) O Tém representa um esfor¢co quase maximo para ambos os grupos, ICFEN e
ICFER, sendo executado acima do limiar anaerébio do TECP e acima de 85 %

do VO, relativo pico e da FCmax do TECP.

Em relagdo ao TECP tiveram poder discriminativo entre os grupos ICFEN e

ICFER:

a) As variaveis hemodinamicas que incluem na sua estimativa o comportamento da

PA: PAS e PAD basal, PAS e PAD de pico e o DPmax;
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b) As variaveis ventilatérias: VE/VCO, slope, VE/VCO, no LA e a poténcia

ventilatéria, com valores indicativos de maior ineficiéncia ventilatéria para o

grupo ICFER;

c) Para as variaveis metabdlicas somente a cinética de recuperacao do oxigénio
(T1/2) teve importante valor discriminativo entre os grupos ICFEN e ICFER, com

valores mais representativos de mau prognéstico para o grupo ICFER.
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Resumo

Atualmente metade dos pacientes com insuficiéncia
cardiaca (IC) tem fungéo sistélica normal ou minima
reducdo, e sdo diagnosticados como tendo disfuncao
diastélica e, portanto, classificados como IC com
disfungdo diastélica ou IC com fragdo de ejecdo (FE)
do ventriculo esquerdo (VE) normal (ICFEN). Este
trabalho tem por objetivo revisar a literatura sobre o
comportamento da ICFEN durante o exercicio, em
especial os pacientes que utilizaram o teste de esforco
cardiopulmonar (TECP), para melhor compreensdo
da fisiopatologia dos seus sinais e sintomas. Realizou-se
revisdo na base de dados PubMed e Medline de
trabalhos realizados em humanos, retroativo de 2008
até 2012. Selecionaram-se também as contrarreferéncias
de relevancia histérica. Resultados: Os mecanismos
centrais e periféricos propostos como contribuintes
para a evolucdo e manifestagdes clinicas da ICFEN
sdo: performance diastélica alterada; disfungdo
sistélica; acoplamento ventriculo-vascular alterado
associado a reserva vasodilatadora reduzida;
incompeténcia cronotrépica com menor reserva
cronotrépica; maior reatividade vascular pulmonar;
reducdo das dimensodes das cAmaras do VE e redugao
do relaxamento ativo durante a didstole com reducédo
da complacéncia das cAmaras ventriculares. Vérios
desses mecanismos podem ser identificados pelo
TECP, através dos indicadores: reducio do VO, pico;
excessiva elevagdo na relagio VE/VCO,slope;
ocorréncia da oscilagdo ventilatéria; menor VO, no
limiar anaerébio; menor relagao VO, / carga de trabalho;

Abstract

Today, 50 % of Heart Failure (HF) patients have
normal systolic functions or with minimal reductions,
diagnosed with diastolic dysfunction and classified
as HF with diastolic dysfunction or HF with Normal
Ejection Fraction (HFNEF) of the left ventricle (LV).
The purpose of this project is to review papers
describing HFNEF behavior during exercise, especially
for patients undergoing Cardiopulmonary Exercise
Testing (CPET), in order to obtain a better
understanding of the pathophysiology of their signs
and symptoms. Papers dated between 2008 and 2012
in the PubMed and Medline databases were reviewed
for projects with human beings, also selecting
counter-references of historical relevance. Results: The
main and peripheral mechanisms proposed as
contributing to the development and clinical
manifestations of HFNEF are: modified diastolic
performance; systolic dysfunction; altered
ventricular-arterial coupling associated with an
impaired arterial vasodilator reserve; chronotropic
incompetence with a lower chronotropic reserve;
increased pulmonary vascular reactivity; reduction
in LV chamber dimensions and reduction in active
relaxation during diastole with decreased
capacitance. Several of these mechanisms may be
identified through the CPET through the following
indicators: peak VO, reduction; excessive increase
in the VE/ VCO,slope rate; EOB occurrence; lower
anaerobic threshold VO,; lower VO, / workload ratio;
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menor VO,/FC; menor reserva cronotrépica e FC de
recuperagao e maior grau de dispneia de esforgo.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca; Exercicio;
Insuficiéncia cardiaca diastélica

lower VO,/HR; lower chronotropic reserve and
recovery HR; and greater effort dyspnea.

Keywords: Heart failure; Exercise; Diastolic heart
failure

Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome que traz
a imagem de um coracédo dilatado, com fracdo de
ejecdo (FE) reduzida. Entretanto, atualmente 50 % dos
portadores de IC tem normal ou minima redugdo da
funcdo sistélica e sdo diagnosticados como tendo
disfungdo diastdlica, classificados como IC com
disfungdo diastélica (DD)"''. Observa-se entdo o
quadro cléssico de IC, com uma FE do ventriculo
esquerdo (VE) reduzida, denominada IC de FE
reduzida (ICFER)®°. Por outro lado, quando a
anormalidade da func¢do diastdlica é dominante, com a
FE do VE preservada, esta sindrome é denominada IC
com FE do VE normal (ICFEN)%°. Nesta revisao,
utilizar-se-d4 sempre o termo de ICFEN, mesmo
quando se discutem artigos que utilizam o termo IC
com DD (ICDD).

A ICFEN ¢é uma sindrome clinica marcada por
limitagdo na capacidade funcional, caracterizada pela
queixa de dispneia e/ou fadiga. O exercicio sempre
foi utilizado como instrumento de recrutar as reservas
cardiovasculares e desmascarar doencas subclinicas.
Saber como a ICFEN reage ao exercicio através do teste
ergométrico convencional, da associacdo deste com
analisadores de gases (teste de esfor¢o cardiopulmonar—
TECP), ou acoplado a avalia¢des ndo invasivas como
o ecocardiograma, e mesmo invasivas na sala de
hemodinamica é de suma importancia para entender
sua fisiopatologia.

O objetivo deste trabalho foi revisar o comportamento
da ICFEN perante o esforco, em especial os trabalhos que
utilizaram o teste de esfor¢o cardiopulmonar (TECP),
para melhor compreenséo da fisiopatologia dos seus
sinais e sintomas.

Foram levantados através da PubMed, trabalhos
realizados em humanos, retroativo ha cinco anos,
cruzando as palavras-chave: “Insuficiéncia cardfaca”,
“Disfuncdo diastdlica”, “IC com fragdo de ejecdo
preservada”, “IC com fracdo de ejecdo normal”,
“Exercicio”, “Ecocardiograma de esfor¢o” e “Teste de
esforgo cardiopulmonar”. Selecionaram-se também as
contrarreferéncias de relevancia histérica. Procurou-se
desenvolver uma evolugdo temporal dos principais
artigos que preencheram os critérios adotados.

Conceito de ICFEN

Na ICFEN, é tipico serem observadas anormalidades
do relaxamento ativo e uma rigidez ativa, ou seja, uma
disfun¢do diastélica'>’®. Mecanismos centrais e
periféricos tém sido propostos como contribuigdo para
aevolugdo e manifestagdes clinicas da ICFEN. Sdo eles:
alterada performance diastdlica®®, disfuncéo sistélica®',
acoplamento alterado ventriculo-vascular® associado
a uma reserva vasodilatadora reduzida's,
incompeténcia cronotrépica com menor reserva
cronotrépica'®, maior reatividade vascular pulmonar?’,
reducdo das dimensdes das cdmaras do VE!©1819
reducdo do relaxamento ativo durante a didstole e
redugdo da complacéncia das cimaras ventriculares'%.

A distin¢do entre ICFEN e ICFER de modo nédo
invasivo é baseada na medida da FE feita pelo
ecocardiograma (ECO) e em varidveis obtidas pelo
ecoDopplercardiograma tissular (EDT)?. Os
portadores de ICFEN também apresentam
anormalidades complexas da funcdo sistélica e
diastélica do VE, em especial na andlise do processo
de torgdo e distor¢do da cAmara ventricular durante a
sistole e a didstole®?. A relagdo E/E” (E=velocidade
de fluxo precoce mitral ao Doppler convencional;
E’=velocidade de pico diastdlico precoce anular lateral
da mitral ao EDT) distingue os pacientes portadores
de ICFEN dos ndo portadores, e essa relagdo se
correlaciona com as medidas invasivas da fun¢do
diastélica®’. Assim um aumento da relacdo E/E’ indica
elevada pressdo de AE e fornece um indicador nédo
invasivo de ICFEN'2,

A hipétese atual é que na ICFEN haja uma combinagédo
de anormalidades sistélicas e diastdlicas
particularmente envolvendo a tor¢do e deformacao
ventricular (strain), levando a redugdo da sucgdo
ventricular, retardo da distor¢do e prejudicando o
enchimento precoce do VE, e que estes mecanismos
sejam importantes na génese dos sintomas, em especial
quando a didstole se encurta, como no esforgo®.

Exercicio e ICFEN

Na ICFEN um ventriculo rigido e com menor
velocidade de relaxamento durante a didstole requer
maior pressdo de enchimento' e essa pressao
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diastdlica elevada aumentaria a pressao diastélica
final (PDF) de VE e desencadearia a dispneia ao
esforgo. Entretanto esse conceito se origina de dados
obtidos durante o repouso, daf a importancia de se
avaliar durante o esforco, quando os pacientes sdo
mais sintomaticos®.

O teste de esfor¢o cardiopulmonar (TECP) fornece
dados diagnésticos cruciais do paciente com IC,
orientando tratamento, progndstico e auxilia nas
tomadas de decisdes®. O TECP e o ECO provém
informagGes complementares importantes, permitindo
estabelecer a gravidade e a incapacidade funcional da
doenca. Varidveis como o consumo de oxigénio de
pico (VO, pico) e a relagdo ventilagio minuto/VCO,
(VE/VCO,slope) tém se mostrado bons marcadores
progndsticos®. Essas varidveis estdo bem estabelecidas
como marcadores clinicos e de prognéstico da ICFER,
mas seus significados na ICFEN ainda ndo estdo
totalmente estabelecidos??%; as evidéncias iniciais
indicam que o TECP também prové informagdes
diagnésticas e progndsticas na ICFEN? assim como
na ICFER®.

Kitzman et al., em ciclo e com analisadores de gases,
tiveram como principal achado um menor VO, pico,
devido a menores volumes sistélicos (VS) e diferenga
arteriovenosa de oxigénio (Dif(a-v)O,). Esse VS foi
atribuido a incapacidade de recrutar o mecanismo de
Frank Starling (FS), e mesmo com a elevacdo de até
duas vezes da pressdo de enchimento, associado ao
aumento da PDF do VE, ndo ocorria elevagdo
concomitante dos volumes diastdlicos finais (VDF). O
grupo-controle (GC) aumentava os seus volumes
durante o esfor¢o, dando suporte de que a intolerancia
ao esfor¢o na ICFEN resultava de uma faléncia do
mecanismo de FS devido a disfuncao diastolica.

Segundo Kawaguchi et al.’%, a ICFEN tem um anormal
acoplamento ventricular-arterial periférico, devido a
rigidez de ambos, e assim influenciando na didstole ao
comprometer seu enchimento e elevando a PDF do VE.
Uma elastancia final de VE alterada afetaria a reserva
contrétil, quer seja pela hipertrofia quer pela fibrose.
Alterando a elastancia final de VE e a elastancia arterial,
ter-se-ia uma pds-carga elevada. Isso elevaria a demanda
energética do miocdrdio, pois uma rigidez arterial
aumenta o consumo miocérdio de oxigénio (MVO,) para
um dado VS, e a rigidez ventricular amplia esse efeito.
Finalmente a elevagdo da rigidez ventriculo-arterial,
com sua consequente elevacdo da pressdo arterial
sistlica (PAS), em especial durante um esforgo,
retardaria o relaxamento diastdlico, assim limitando
o enchimento e levando a maiores PDF do VE. Tal
fendmeno exacerba a disfungdo diastdlica e eleva
a demanda energética do miocdrdio. Essa rigidez
combinada teria papel importante na fisiopatologia
da ICFEN.

28

Otinicomodo de afirmar quea ICFEN tem anormalidades
no componente passivo da didstole é demonstrar que a
curva da relagdo pressdo/volume (P/V) se apresenta
desviada para cima em relagdo a curva normal,
anormalidade fundamental da ICFEN"!. Por que
estaria desviada essa curva P/V nesses pacientes?
Kawaguchi etal.’s, discordando dos dados de Zile et al.’,
observaram que a ICFEN ao esforgo era capaz de elevar
apré-carga com pouco ou nenhum efeito narelagio P/V,
apesar de substancial prolongamento na constante do
tempo de relaxamento. A rigidez pode estar elevada,
mas isso parece ser mais um resultado do que a causa
de uma pressdo de enchimento elevada, o que foi
sugerido como sendo decorrente da combinacdo da
rigidez ventricular e arterial"'°.

Lim et al.” encontraram associagao tanto da DS quanto
da DD com a curva do VO, /EC atenuada durante o
esforgo, sugerindo uma deficitdria elevacdo do VS ao
esforco. Uma relacdo E/ A do fluxo mitral reduzida e
uma reducdo do encurtamento do longo eixo do VE
durante a sistole, ambas foram associados com uma
deficitdria curva do VO,/FC. Essa redugio da curva
do VO, /FC ao esforgo é mais sensivel do que a FE e
mais precoce em identificar DS do VE.

Rovner et al.* realizaram estudo com objetivo de:
a) determinar a relagdo entre o relaxamento do
miocdrdio em repouso e a habilidade de elevar o gradiente
de pressédo intraventricular diastélico (GPIVED), um
marcador dessa forca de sucgdo diastélica, durante o
esforco; b) verificar se essa habilidade durante o
esforco seria determinante da capacidade aerdbia;
c) verificar se 0 aumento da GPIVED tem acdo de
prevenir a elevacdo das pressdes de enchimento
durante o esforgo. Realizavam ECO pré e p6s-TECP
em esteira. Os autores encontraram que o delta
GPIVED ao esforgo tinha correlagdo positiva com o
VO, pico, ou seja, melhor relaxamento com maior
VO, pico. A pressio em cunha do capilar pulmonar (PCCP)
estimada no basal era menor no GC. A elevagdo das
pressdes de enchimento ao esfor¢o foram mais
pronunciadas na ICFEN, encontrando correlagao
também negativa entre PCCP e GPIVED, significando
que as alteragdes das pressdes de enchimento de VE
ao esforgo estao muito relacionadas a capacidade de
relaxamento do VE durante a didstole. Ao se estimar
a rigidez ventricular, também foi observado um VE
mais rigido na ICFEN. Os ICFEN tinham VE mais
rigidos com inabilidade de relaxar e acomodar a
sobrecarga durante o esfor¢o com a reducéo do tempo
diastélico ao exercicio, sendo evidente a participacdo
da maior FC em reduzir esse tempo.

Podem-se citar trés limita¢ées ndo diastdlicas na
ICFEN'. Uma menor resposta cronotrépica, com
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elevagdo e recuperagao mais lenta e menor FC de pico,
sugerindo a presenca de uma anormalidade
autondmica. Essa menor queda da FClrec é fator
preditor de mortalidade cardiovascular®, e pode estar
presente em mais de 50 % das ICFEN'. Outra limitagdo
seria uma deprimida resposta vasodilatadora, que
afeta a perfusdo muscular, em parte atribuido a uma
deprimida sintese de 6xido nitrico (ON). Por dltimo
é observado marcante disparidade na reserva sistélica
contratil no pico de esforgo entre os ICFEN*. Os trés
fatores contribuem na sintomatologia durante o
esfor¢o. Conclui-se que na ICFEN, o enchimento
diastélico é comprometido como resultante de
acometimento do relaxamento ativo e/ ou também do
passivo. Uma elevada pressdo de enchimento ird
aumentar as pressdes no sistema pulmonar e,
eventualmente, conduzir a uma congestao pulmonar’®.

Westermann et al.” avaliaram a relacdo P/V em trés
situagdes: repouso, durante esforgo isométrico
imposto por um handgrip (HG) deitado e com os
bracos elevados, e com aumento da FC causada por
marca-passo (MP). Realizando também teste de
caminhada de seis minutos (Tém) e TE em ciclo,
comparando-se tudo a GC. Observaram que nas
condigdes basais, ndo havia diferencas dos indices de
fungao sistélica exceto a pressdo sistélica final maior
na ICFEN. Na FC de 120 bpm pelo MP, os ICFEN
tiveram reducdo do VDF e do VS, também evidenciado
por pequeno desvio para a esquerda da relagdo P/ V.
A ICFEN se caracterizou por menor DC, VS e VDF ao
induzir uma FC de 120 bpm por MP. As medidas da
relagdo P/V e fungdo ventricular antes e apés HG
mostrou menor FC e tempo de esfor¢o na ICFEN. O
VDF nao foi diferente, mas a PDF foi mais elevada na
ICFEN, com maior rigidez em relacdo ao GC, mas nao
em relagdo ao seu basal. A DD na ICFEN era
demonstrada por um relaxamento VE prolongado e
maior rigidez. A maior rigidez do VE contribuia para
elevar a PDF ao HG e reduzir seu VS ao aumentar a
FC por MP. Encontraram ainda: menor capacidade
funcional visto pelo TE em ciclo e pelo Tém.

Essarigidez ventricular, anormalidades no relaxamento
ativo e elevagdo na rigidez passiva cardiaca sdo
discordantes em outros autores'>'®, que encontraram
altas pressoes de enchimento resultantes de um desvio
para cima da relagdo P/V sem maior rigidez do VE,
mas com rigidez arterial, o que néo foi observado por
Westermann et al.

Westermann et al.” elevaram a FC até 120 bpm com
MP, mimetizando a demanda cardiaca durante
esforcos. Obtiveram uma redug¢do do VDF e da PDF
ao aumentar a FC resultante da anormal rigidez
diastdlica que se manifestava ao se reduzir o tempo
de enchimento diast6lico com a maior FC. Observaram

menores VDF e consequentes menores VS, indicados
pelo desvio para a esquerda e afilamento da relagdo
P/V. Essa redugdo do DC pode contribuir para as
queixas da ICFEN ao esforgo. Esses autores®
comprovaram que uma DD, com elevagao da rigidez
do VE contribui para as anormais respostas
cardiovasculares da ICFEN, e que a elevagdo da FC,
restringindo o enchimento de VE com seu enchimento
diastélico prejudicado, contribui para sua
sintomatologia. Opdem-se aos trabalhos de Maurer et al.
de 2005 e 2007%?, que evidenciaram uma sobrecarga
fluidica e aumento dos volumes ventriculares na
ICFEN, e mostraram que o aumento das pressdes de
enchimento ventricular ocorria sem sobrecarga de
volume ou aumento das cdmaras do VE?.

Os trabalhos de Westermann et al.?°, além de
Borlaug et al.'®e de Brubaker et al.*, confirmaram que
significante propor¢ao dos portadores de ICFEN tem
anormal amortecimento da resposta da FC ao esforco.
Ainda mais, quanto maior a deficiéncia cronotrépica,
maior intolerancia ao esforgo.

Na avaliagdo da funcio do VE, sistélica e diastélica, na
ICFEN, ao ECO e num TECP, a literatura identifica
anormalidades, tais como®: reducdo do strain sistélico
radial e longitudinal tanto em repouso quanto em esforco,
reducdo da reserva funcional longitudinal sist6lica e
diastélica (a velocidade anular mitral ndo se eleva
normalmente), redugdo da rotagdo ventricular sist6lica
em repouso que também néo se elevava ao esforco
(oposto do que ocorre em individuos normais), retardo
da distorcdo ventricular associado a piora ao esforco e,
por fim, reduzida succdo ventricular, com consequente
reducdo da elevacdo volume sistélico ao esforgo.

Tan et al.” foram dos primeiros a estabelecerem tanto
a funcdo longitudinal quanto a rotagdo apical ao
esforgo. Redugdo e retardo da distor¢do ao esforgo sem
duvida impede a sucgdo do VE na didstole precoce e
retarda o enchimento rdpido, de modo que o
enchimento ird ocorrer na didstole tardia durante a
sistole atrial, e isto explicard os achados comuns do
padréio de relaxamento retardado das velocidades de
enchimento mitral associado com a idade e HVE™%,
Sugerem que estas anormalidades fundamentais da
funcdo ventricular, tanto na sistole quanto na didstole,
sdo mais relevantes na génese dos sintomas de
dispneia do que as medidas de maior rigidez
miocdrdica passiva do final da didstole ao repouso,
como vem sendo sugerido™.

Os estudos que avaliaram a capacidade do TECP em
refletir a gravidade da ICFEN e estabelecer a
evidéncias para dar suporte a sua utilizagdo®
obtiveram um VO, pico e uma pressao parcial
expirada de CO, (PET CO,) abaixo do esperado, e o
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VE/VCO,slope acima do limiar médio de 30, sendo
que grande percentual apresentava ventilagdo
periddica (VP) ao esforgo. Os dados confirmaram que
as varidveis do TECP refletiam o grau de DD e
demonstravam forte correlagdo com a onda E e a
relagdo E/E"®. Todas as varidveis diagndsticas e
progndsticas do TECP tiveram forte correlagdo com
E’erelagdo E/E’, indicando que quanto pior a resposta
ao TECP pior a DD.

A relacdo VE/VCOzslope e o PETCO, obtido nesse
estudo®mostraram pontos de cortes semelhantes aos que
indicam maior risco na ICFER*, podendo também ser
aplicados na ICFEN, informando a gravidade da doenga.
Também uma menor FClrec era eficaz em identificar
uma relacdo E/E’ alterada, havendo relacdo entre a DD
e elevado ténus simpdtico nos pacientes com ICY.

Uma disfungdo ventilatéria ao esforco de causa central
também pode ser evidenciada pela observagédo de alta
relagio VE/VCO,slope e escala de dispneia, assim
como reduzido valor da PETCO, e VO, pico, todos
relacionados ao aumento da pressdo no leito
pulmonar®, precipitada pela DD.

Outros autores'”? avaliaram a acurdcia de medidas
ndo invasivas em refletir o perfil hemodinamico da
ICFEN ao esforco'’, encontrando que em repouso nao
diferiam a FC, pressdo arterial média (PAM), pressiao
atrial direita (PAD), presséo arterial pulmonar (PAP)
e PCCP do GC, mas o indice do débito cardiaco (IDC)
e o indice do volume sistélico (IVS) eram menores,
com o indice da resisténcia arterial periférica (IRAP)
e resisténcia arterial periférica (RAP) maiores na
ICFEN. Observaram que a relagdo PCCP/pico de
esforgo era mais elevada, e tinha relagdo direta com a
piora da classe funcional. O pico do indice da
resisténcia arterial pulmonar (IRAP) era maior na
ICFEN. Os menores VO, pico foram relacionados a
menor IDC, com pouca diferenga na Dif(a-v)O,. A
diferenca do IDC era devida a menor IVS de pico,
apesar de PCCP semelhantes. Além do VO, pico
menor, 0 VE/VCO,slope era maior. A resposta da FC
ndo tinha diferenca e a relagido VO,/taxa de trabalho
foi semelhante?.

Bhella et al.'® avaliaram idosos portadores de ICFEN
durante TECP méximo em esteira, durante 5 minutos
em repouso e em stead state a 30% e a 60% do VO, pico,
ambos por 5 minutos. Além dos dados avaliados por
Kitzman et al.?, Borlaug et al. em 2006 e 2010* e
Maeder et al.”?, relataram indices adicionais da reserva
cardiaca incluindo o DC pico e trabalho sistélico (TS) pico,
mostrando a resposta do DC ao esforco. Sugeriam que,
enquanto anormalidades do enchimento diastélico e
FC méxima podem demonstrar serem diferentes na
ICFEN, elas ndo retratam um menor VS, fluxo total
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oureduzida habilidade total do sistema cardiovascular
em gerar apropriada resposta pressérica ao esforgo
realizado na posicao ortostdtica. A percepcao de uma
reserva cardiaca prejudicada na ICFEN poderia em
parte ser atribuida a normalizagdo dos indices
hemodinamicos pela drea de superficie corporal (ASC).
Na ICFEN as ASC estdo elevadas, consequentemente
todos os indices tenderdo a diminuir cerca de 7-10%.
Nesse estudo, DC e TS ndo foram estatisticamente
diferentes do GC. J4 0 IDC e ITS estavam deprimidos,
iguais aos achados de Borlaug et al.'* e Maeder et al.”.
A elevacdo da massa corporal e consequente ASC é
claramente fator de intolerancia ao esfor¢o nos
pacientes com ICFEN. Mesmo assim o VO, absoluto
estava reduzido, sugerindo que esses pacientes ndo
somente tivessem reduzida poténcia aerébica
necessaria para mover um corpo mais pesado, mas
também um menor consumo total de oxigénio.

Diferengas entre os esforcos realizados em dectbito e
em ortostatismo também podem explicar os achados
discordantes entre Bhella et al.'® e os de Borlaug et al.'®
e Maeder et al.’’, que avaliaram os pacientes em
dectibito. Nestes houve pouca diferenca no IVS de
esforco e repouso, sugerindo que na ICFEN, jd se
encontrariam em posi¢do achatada da curva de FS pela
maior pré-carga associado a posicdo deitada. No
estudo atual realizado na posicdo de pé, o IVS se
elevou de modo apropriado do repouso ao esforco
conforme a pré-carga foi incrementada com o aumento
do trabalho. O papel desse aumento da pré-carga devido
a posigdo deitada é destacado por Maeder et al.”,
que realizaram estudos separados na posigdo
deitada (invasivo) e de pé (ndo invasivo). Observam
que, cessado o estresse causado pelo esforgo tal como
elevagdo da pressdo de enchimento, obtinha-se menor
FCna posicdo supina em relacdo a posicdo de pé. Esse
fato dd destaque a importancia de maior pré-carga na
resposta hemodinamica ao esfor¢o na ICFEN.

Os achados de uma curva DC/ VO, elevada na ICFEN'
levantavam a possibilidade de alteragdo do metabolismo
oxidativo estar contribuindo para essa intolerancia ao
esforco. Utilizando a 31P-MRS (Magnetic Resonance
Spectroscopy com Fosforo 31) durante uma contracdo
estdtica do quadriceps os ICFEN tinham menores taxa
de producdo de ATP via aerébia, com maior glicélise
anaerébia’® e também regeneravam PC em menor
grau. Esses dados davam suporte a hipétese de que
se tem um metabolismo oxidativo periférico
prejudicado na ICFEN contribuindo para sua limitagédo
funcional'®, o que j& é bem reconhecido na ICFER*.

Na ICFEN, tipicamente ocorre uma resposta
hipertensiva e elevagdo da pés-carga®. Esses pacientes
sdo altamente susceptiveis a flutuagdes devido a uma
inerente elevagdo da sobrecarga basal e menor reserva,
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ou seja, menor habilidade de compensar mudangas
hemodindmicas induzidas pelo esfor¢o. Como
resultado a relagdo P/V é desviada para cima,
significando maior pressdo diastdlica e
comprometimento do mecanismo de FS¢, levando ao
desencadeamento de sinais e sintomas e limitando o
esfor¢o. As medidas da E/E’, durante o esforgo,
constituem técnica vdlida, executdvel e confidvel, que
podem ser realizadas durante a rotina de um ECO de
estresse, tendo valor prognéstico independente de se
ter isquemia®.

Holland et al.*, avaliando ICFEN com os critérios
da SEC?, obtiveram achados importantes: o pico
do E/E” ja era obtido em cargas submadximas e se
mantinha até o maximo; havia correlagdo dos valores
de E/E’ tanto em repouso quanto em esforgo com a
capacidade funcional, ndo se observando essa
correlagdo com outros indices da fungéo diastélica. A
significante elevacdo do E/E” durante o esforgo
correspondia a anormal sobrecarga ventricular.
Demonstraram a eficdcia dos esfor¢os submdaximos
em jd desencadear alteragdes nas pressdes de
enchimento ventricular e anormais repostas centrais
da PA, sem a necessidade de levar aos esforcos
maximos¥.

Para testar a hipétese de que a redugéo do VO, pico
seria por uma redugdo na resposta dos volumes do VE,
que limitaria o VS e o DC, Haykowsky et al.*’
avaliaram idosos com ICFEN e um GC em ciclo.
Confirmaram o reduzido VO, pico na populagdo de
ICFEN atribuido a menor DC e Dif(a-v)O,*. Esse
menor DC foi devido a uma menor FC pico e reserva
da FC, mas sem diferencas nas altera¢oes do VDF entre
ICFEN e GC. As alteragoes da Dif(a-v)O, foram um
forte preditor do VO, pico, novamente demonstrando
a importancia dos fatores periféricos na limitagdo da
capacidade funcional®.

Outros estudos ja haviam avaliado o VO, pico na
ICFEN®*”!* mas poucos a Dif(a-v)O,. Parece que,
apesar de 0 DC e a Dif(a-v)O, e do VO, pico poderem
ser similares, a ICFEN utiliza mecanismos diferentes
para elevar o DC. O menor VS na ICFEN é associado
a uma maior FC, com opostas respostas do GC*. A
reduzida reserva do VS parece ser devido a menor
contratilidade®.

Diferente das cargas subméximas, e em contraste com
a hipétese inicial de Haykowsky et al.*’, a marcante
redugao do VO, pico na ICFEN foi devido a menor DC
e Dif(a-v)O,. Esse menor DC ocorreu por reduzida
resposta da FC, ja que o VS no pico do esforco foi
similar entre ICFEN e GC. Entretanto, na ICFEN esse
aumento do VS se baseava numa extensdo no
enchimento do VE, recrutando o volume de reserva

diastélico, enquanto o GC se baseou num maior
esvaziamento do VE, recrutando o VS de reserva. Essas
diferencas ndo foram relacionadas a diferentes pds-
carga, pois a RAP ndo foi diferente. Os autores
sugerem* que seja resultado de reduzida reserva
contratil.

Maeder et al.” atribufam o menor VO, pico a um
menor indice cardfaco e menor Dif(a-v)O,, com o DC
reduzido também por VS menor, ja que ndo encontrou
FC de picos diferentes, mas em ciclo na posicao
deitada. Os dados de Haykowsky et al.*’ confirmaram
os de Maeder et al."” em relagdo ao comportamento
do VS, DC e Dif(a-v)O,. Borlaug et al.'® também
observaram reduzido VO, pico atribuido a uma
reserva cronotrépica e vasodilatadora reduzida, assim
como a reserva do DC. Em 2010%, esses autores
confirmaram a menor capacidade funcional na ICFEN
relacionada a uma reduzida reserva cronotrépica,
reserva inotrépica e reserva vasodilatadora. Por
ultimo, Ennezat et al.*?, estudando a fungéo ventricular
e vascular em ciclo semirreclinado, também referem
um DC reduzido por menor contratilidade e reserva
vasodilatadora, sem alterar o VDF. Essas discordancias
podem ser atribuidas a diferentes amostras.

Fatores periféricos contribuem para limitar o esforco
nessa populacdo. Esses fatores seriam: disfuncdo
endotelial, anormal capacidade vasodilatadora, menor
fluxo muscular, menor capacidade de difusdo nos
miusculos, e também por uma disfungdo muscular
periférica por atrofia muscular, redugdo das
mitocondrias e menor densidade capilar'®'#4.

Uma anormal redug¢do da FClrec é de forma
independente associada a maior morbidade e
mortalidade cardiovascular®. Ao se avaliar se uma DD
estava relacionada a alterada redugdo da FC,
correlacionando-a com a capacidade funcional na
ICFEN, encontra-se que os pacientes com anormal
FClrece/ouDD tém menor FC pico, menor capacidade
funcional e menor duplo-produto em relagdo aqueles
com resposta normal, mesmo ao se considerar o
betabloqueador®. Desse modo uma DD em repouso
é associada de forma independente com uma anormal
FClrec, sendo esta um marcador de disfungdo
autondmica e de prognoéstico clinico adverso. Observa-se
que as anormalidades na fungdo autonémica também
podem contribuir para uma DD*.

Apesar de vérios dos estudos prévios terem utilizado o
TECP na ICFEN, somente Farr et al.* compararam ICFER
e ICFEN. O objetivo foi determinar se as varidveis
obtidas pelo TECP poderiam distinguir aqueles pacientes
com ICDS daqueles com ICDD. Néio encontraram
diferengas no VO, pico, limiar anaerdbio (LA) e tempo
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de esteira entre as duas populagdes. O TECP
demonstrou reduzidos VO, pico e altas relages
VE/ VCozslope, resultados estes idénticos aos outros
estudos®”. Destacaram que essa conflitante similaridade
das respostas ao exercicio sugeriria que uma reducao
do DC ao esforgo possa resultar de similares alteracdes
fisiopatolégicas nos misculos, sistema vascular
periférico e pulmonar, além de demonstrarem igual
perfil de gravidade e prognéstica ao TECP.

Sabendo da evidéncia que o VE/VCO,slope ultrapassa
0 VO, pico em predizer eventos cardfacos®, os autores
passaram a focar os estudos nas anormalidades do
padrdo respiratério ao esforgo, para melhor caracterizar
os ICFEN sintomadticos.

A ocorréncia de ventilagdo periédica (VP) é um
fendmeno tradicionalmente relacionado a ICFER
avangada®, mas também pode fazer parte da ICFEN
e ajudar a identificar aqueles com maior risco de
mortalidade cardfaca. Guazzi et al.'”? focaram na
prevaléncia e no valor prognéstico da VP na ICFEN,
demonstrando ter um valor prognéstico mais potente
que o VO, pico e o VE/VO,slope. A prevaléncia de
VP anormal na ICFEN se aproximou de 30% e foi
similar aqueles observados na ICFER, tanto neste
quanto em outros relatos**. Encontraram uma
estreita ligagdo entre VP e a gravidade da ICFEN",
além do que, o quadro clinico das ICFEN e VP se
sobrepds aqueles observados entre os pacientes com
ICFER e VP. Todas as performances e VO, pico foram
similares e as E/E” estavam de modo igualmente
elevadas. A presencade VPnaICFEN se correlacionava
com maior massa de VE e relagdo massa VE/ volume
de VE, fornecendo evidéncias de padrdo de
remodelagem de alto risco.

Uma alterada relagdo VE/VCO slope teve importante
influéncia na presenca de VP. Pacientes sem VP tinham
significante menor VE/VCO,slope; jé aqueles com
ICFEN e VP obtinham maior VE/VCO,slope quando
comparados aos ICFER™.

A presenga de VP pode ter importante valor preditivo
de mortalidade cardiaca, em ambas as populagoes de IC,
sendo também potente indicador dessa evolucdo na
ICFEN. Guazzi et al.”? chamam aten¢éo que 0s ICFEN
com VP tinham menor sobrevida do que os ICFER
sem VP. Concluem que a VP ocorria com prevaléncia
semelhante a ICFER, e sua ocorréncia eleva a
habilidade de reconhecer aqueles com maior risco de
morte cardiovascular.

O Quadro 1 apresenta um resumo do que foi revisto
e com os principais mecanismos determinantes da
intolerdncia ao esfor¢o na ICFEN.
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Quadro 1
Mecanismos envolvidos na intolerdncia ao esfor¢o na
ICFEN

Cardiaco

Disfungéo sistélica

Incompeténcia cronotrépica
Incoordenagao do acoplamento ventriculo-arterial

Redugdo do strain sistdlico radial e longitudinal tanto
em repouso como ao esforgo

Reducéo da reserva funcional longitudinal sist6lica

Reducao da rotagao ventricular sistélica em repouso e
ao esfor¢o

Redugdo do volume sistélico ao esforco

Disfungéo diastdlica

Menor relaxamento ativo

Menor complacéncia ventricular

Menor recrutamento do mecanismo de Frank Starling
Redugcéo da reserva funcional longitudinal diastdlica

Retardo da distorgao ventricular de repouso e esforco,
com menor distor¢do ou recolhimento eldstico do
ventriculo na didstole

Reduzida sucgdo ventricular

Maiores pressoes de enchimento ventricular

Pulmonar

Maior pressao capilar pulmonar
Maior reatividade vascular pulmonar
Maior pressao arterial pulmonar

Alteracdo da relagdo ventilagdo/ perfusdo

Muscular periférico

Redugéo da capacidade oxidativa muscular periférica
Menor perfusao muscular

Retardo da ressintese de componentes de alta energia
(fosfocreatina)

Leito vascular

Disfungédo endotelial
Menor capacidade vasodilatadora periférica
M4 distribui¢do do débito cardiaco

Incoordenado acoplamento ventriculo-arterial

Sistema neuro-humoral

Elevagao do tonus simpatico

Redugéo do tonus vagal

Vdrios desses mecanismos sao refletidos e podem ser
identificados através do TECP, quer seja por redugao
do VO, pico®!¢192:54145 excessiva elevagdo na taxa da
relacdo VE/ VCO,slope’**?, ocorréncia da VP>1%,
menor VO, no limiar anaerébio®, menor relagao
VO, /carga de trabalho*, menor VO,/FC¥, menor




129

Teixeira et al.
ICFEN e exercicio
Artigo de Revisdo

Rev Bras Cardiol. 2013;26(4):26-32
julhofagosto

reserva cronotrépica e FC de recuperacao'®'9»404 e
maior grau de dispneia de esfor¢o®. Essas alteragoes
estdo resumidas no Quadro 2.

Quadro 2
Principais achados do TECP na ICFEN

Redugao do VO, pico

Menor relagio VO, / carga

Menor pulso de oxigénio

Menor VO, no limiar anaerébio

Aumento da relagio VE/VCO,slope

Ocorréncia de ventilagdo periddica (VP)

Menor reserva cronotrépica e indice cronotrépico
Menor FClrec

Maior escala de dispneia

VOZ:consumo de oxigénio; VE=ventilagio minuto; VCOZ:produgéo
de diéxido de carbono, FClrec=frequéncia cardiaca no primeiro
minuto da recuperagao

Em conclus@o, o exercicio sempre foi utilizado como
ferramenta na investigacdo da fisiopatologia da
ICFEN, além do que a dispneia ou fadiga aos esforcos
sdo o dia a dia das queixas desses pacientes. Um
melhor entendimento das alteragdes que ocorrem na
ICFEN ao esforco auxilia no seu diagndstico, na
sugestdo do manuseio medicamentoso e na
previsdo prognostica.

Espera-se com esta revisdo ter contribuido para um
melhor entendimento da ICFEN, em especial de como
esta sindrome reage aos esforcos e perante TECP.
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para o Teste de Caminhada de Seis
Minutos e Teste Ergoespiromeétrico

Projeto: Andlise Ergoespirométrica do Teste de Caminhada de Seis Minuotos em
Portadores de Insuficiéncia Cardiaca com Fragio de Ejegio Normal

Realizado pela Universidade Federal Fluminense - Hospital Universitirio Antinio Pedro
Responsdvel: José Antinio Caldas Telxeira — Contatos: (021) 999956391,(021) 26102439
Voluntdrio:

MNome:

RG:

Propasta e explanacio do Teste.

0 Senhor (a) estd sendo convidado a participar de uma pesquisa com objetive de
avaliar portadores de insuficiéncia cardiaca. Serdo realizados trés Testes de Esforgo que
servirdo para determinar sua capacidade fisica e sadde cardiovascular. Em dois destes Testes,
sera realizado a coleta do ar que o Senhor [2) respira durante o esfarco, para medida da zua
capacidade de respirar oxigénio, isto sendo executado através de uma mdscara facial. As
informagdes obtidas com este estudo servirdo para posterior analise e publicagbes, sempre
resguardando seu anonimato.

Antes de se submeter aos testes, faremos uma entrevista e um exame meédico, para
determinar se ha gualguer razio que contra indigue a sua realizacio de modo a fazé-lo da
forma segura. Conseqlentemente & importante o Senhor (a) entender que deve fornecer a
mais completa e verdadeira resposta a esta entrevista, & que a omissdo de informagtes
podera acarretar possiveis complicages durante a execucdo dos Testes,

Um dos testes, o Teste Maximo, € realizado numa esteira rolante através do aumento
progressiva da velocidade efou da inclinaciio. Este incremento do esforgo sera progressivo até
o seu esforgo maximo, ou seja, o Senhor (a) pedir para parar. Durante sua execugdo, o Senhor
(a) apesar de estar conectado a uma mascara facial, poderd se comunicar, ou
preferencialmente sinalizar ag ocperador, sintomas tais como: fadiga, falta de ar, dor no peito

ou qualguer outro desconforto que possa aparecer.

E seu direito solicitar a qualguer momento a interrupcio do Teste, o gqual serd
prontamente atendido. O Senhor (a) terd durante o Teste monitorizacdo eletrocardiografica, e
assim, o médico acompanhante, sera capaz de analisar possiveis alteragbes gue coorram na
sua atividade elétrica do coragdo. Como descrito anteriormente, o Senhor (a) serd conectado
a um aparelho para analisar os gases (oxigénio e gds carbdnico) gue respira através de uma
mascara facial @ um tubo de pléstico. O Teste serda supervisionado pdr um médico que
acompanhard o comportamento da monitorizagio eletrocardiografica, da pressdo arterial

sistémica e de gualguer queixa ou descanforto que venha a ser apresentada.
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05 sutros dois testes a serem realizade 80 Testes de caminhada de seis minutes em
duas situacdes. Estes testes utilizarm um corredor plana de 30 (trinta) metros demarcado a
cada metro. O Senhor (a) serd instruido a caminhar no seu proprio ritmo tentande cobrir a
maior distincia possivel durante seis minutos, O teste serd supervizionado, e o tempo
decarride comunicado a cada um minute. O Senhor (a) realizara um primeiro teste de
caminhada para aprender e ganhar experiéneia na sua execuco. MNum outro dia, serd
marcado outro teste de caminhada, no qual utilizaremos o mesmo aparelho de analisar oz
gases respirados utilizado para o Teste Méximo descrito anteriormente.

Mo teste de caminhada, palavras de motivagio padrio serdo fornecidas a cada 30 seg.
sob a forma de “muito bem, vocd estd indo muito bem, vamos 14, mantenha seu ritma”.
Durante oz testes serdo medidas e registradas sua freqiéncia cardiaca e saturacio de oxigénio,
isto sendo avaliade de modo ndo invasive. Vocd poderd solicitar a gualguer momenta a
interrupcio destes Testes, o gue serd prontamente atendido.

Antes e apds cada um dos testes serd medida, por pungdo capilar na sua polpa digital,
com agulha descartdvel, a concentragdo de acido latico do seu sangue. Os niveis de pressio

arterial também serdo averiguades no mesme intervala.

Uma wvez completado cada um dos testes, e antes de ser liberado, lhe forneceremos
instrugbes para reconhecer gualquer sintoma anormal que pessam aparecer durante, ou na
primeira hora apds os testes. O Senhor (a) deverd seguir estas instrugdes e prontamente

contatar um acompanhamente médico, ou ligar para o médico responsdvel pela pesguisa para
este lhe dar orientactes.

Riscos

Estamos dando ciéncia e informando da possibilidade de ocorrerem respostas
adversas durante os Testes, em especial no Teste ergometrico maximo,  Estas alteragdes
adversas podem incluir: resposta anormal da pressdo arterial, sensacio de desmaio, desordens
do ritmo dos batimentos cardiacos, em raros casos complicagbes cardiacas ou cerebrais que
exijam internacdo ou mesmo risco de morte. Todo o esforco serd feito para minimizar estas
intercarréncias  através do exame preliminar, e com o acompanhamento clinico e
monitoramento durante a realizacio de mesmo. Fique ciente de gue eguipamento de
emergéncia e pessoal treinado para lidar com tais situagbes ndo usuais estardo disponiveis,

caso se faca necessdrio.
Beneficios esperados

0Oz resultados deste estudo estarfo ajudando a caracterizar =e ha diferenca entre o
perfil metabdlico e ergoespirométrica entre os  diferentes tipos fisiopatoldgicos de
insuficiéncia cardiaca.

Uso das informacbes

As informacdes abtidas pelo estudo e através dos Testes serdo confidenciais, & ndo
serdo liberadas para outras pessoas, exceto para seu cardiclogista clinico e para fins cientificos
e de publicagdes, e sempre serd resguardade o seu anonimata.
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0 Senhar {a) pode tirar gualquer divida e obter esclarecimentos adicionais sobre o
experimenta a ser realizado, ndo 20 neste momento, mas a gualguer hora, assim como desistir
em gualquer instante da participacio do estudo.

Eu,

RG: . apds  ter lido este termo  de

consentimento e compreendido os procedimentos des Testes que irei executar, declaro ter
sido informado e concordo voluntaramente em participar no projeto de pesguisa acima

descrito.
ASSINATURA:
RG: DATA:
TESTEMUMHAS:
1)
)

MEDICO RESPOMSAVEL:
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[PLANILHA DE COLETA DE DADOS

TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS

MNOME: DN:
PRONTUARIO: DATA: Mzdo Mz do TESTE: HORA:
PACIENTE:
IDADE: SEXO: PESO: ESTATURA: CINTURA:
QUADRIL: PA BASAL: FC BASAL: [LATICO BASAL PRE]: | [LATICO PdsS]:
Teste de Pot.
Teste FMV
FIV: POTENCIA MX: | DISTANCIA DISTANCIA PA POS:
TOTAL 12 Tém: | TOTAL 22 Tem:
MEDICAMENTOS:
ULTIMA MUMERD  DE [ PAROU POR | NOMERD  DE
REFEICAD: PARADAS: Qué? VOLTAS:
FC BORG SATH: P.ART.
1MIN
ZMIN
IMIN
aMIN
SMIN
GMIN
POS IMEDIATO
1MIN
ZMIN
IMIN
aMIN
SMIN

SINTOMAS ADVERS0S:

COMENTARIOS:

RESPOMSAVEL:




