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RESUMO

As implicacdes do bloqueio do ramo esquerdo no desempenho cardiovascular de pacientes
com funcdo sistolica esquerda preservada (dissertacdo). BARROS M. Aracaju: Universidade
Federal de Sergipe; 2013.

A presenca de bloqueio do ramo esquerdo (BRE), independente da evidéncia de
cardiopatia, estd associado ao aumento da mortalidade e morbidade cardiovascular. O BRE
isolado provoca assincronia do septo interventricular, causando repercussoes nos diametros e
na funcdo do ventriculo esquerdo (VE), que podem progredir para o remodelamento
ventricular e insuficiéncia cardiaca. O teste de esfor¢co cardiopulmonar (TECP) é um método
diagndstico ndo invasivo e fisiolégico, avalia simultaneamente as funcOes cardiovascular e
pulmonar, permitindo entender melhor as causas da limitacio ao exercicio. O presente estudo
buscou avaliar as implicacdes do BRE isolado no desempenho cardiovascular de pacientes
com funcdo sistélica do VE preservada e na auséncia de isquemia miocardica. Trata-se de um
estudo observacional, transversal e analitico, que avaliou 02 grupos: BRE (26 pacientes) e
controle (23 pacientes). Todos os pacientes apresentavam fracdo de ejecdo do VE (FEVE) >
50%, pelo método Simpson e a pesquisa de isquemia do miocardio foi realizada por meio da
ecocardiografia sob estresse fisico. Todos os pacientes foram submetidos ao TECP. Na
andlise estatistica, optou-se pelo modelo linear geral, particularmente andlise multivariada de
covariancia (MANCOVA), em que as varidveis dependentes foram os parametros do TECP e
os fatores fixos foram o BRE e o sedentarismo. Os resultados revelaram que a percentagem
atingida do pulso de oxigénio (PO,) pico predito no grupo BRE foi de 98,6 + 18,6% versus
109,9 £ 13,5%, (p = 0,02); a percentagem do consumo de oxigénio (VO,) pico predito nos
portadores de BRE foi de 87,2 + 15,0% versus 105,0 + 15,6% (p < 0,0001); a percentagem do
VO, predito limiar anaerébico no grupo BRE foi de 67,9 + 13,6 % versus 70,2 £ 12,8% (p =
0,55); o AVO,/Acarga no grupo BRE foi de 15,5 = 5,5 ml.min”.watts” versus 20,7 + 7,3
ml.min"".watts™ (p = 0,006); a relacio Ve/VCO; slope no grupo BRE foi de 29,8 + 2.9 versus
26,2 +£2,9 (p=0,0001) e 0 Ty, VO, no grupo BRE foi de 85,2 + 11,8 segundos versus 71,5 +
11,0 segundos (p = 0,0001). Através da MANCOVA, ajustando-se a interven¢do do
sedentarismo e das co-varidveis, mostrou-se que os portadores de BRE, com FEVE
preservada e na auséncia de isquemia miocdardica, apresentaram aumento do Ve/VCO; slope,
porém o BRE ndo provocou alteracio da capacidade aerdbica. Novos estudos serdo
necessarios para elucidar se o Ve/VCO,; slope serd marcador precoce de disfuncdo ventricular
nos portadores de BRE.

Descritores: consumo de oxigénio; frequéncia cardiaca; pulso; bloqueio de ramo; func¢do
ventricular esquerda.



ABSTRACT

The implications of left bundle branch block in cardiovascular performance of patients with
preserved left systolic function (dissertation). BARROS M. Aracaju: Universidade Federal de
Sergipe; 2013.

Presence of left bundle branch block (LBBB), regardless of evidence of heart disease,
increases cardiovascular mortality and morbidity. Isolated LBBB induces ventricular septal
asynchrony, it can cause repercussions in left ventricular (LV) function and diameter, which
may evolve into ventricular remodeling and heart failure. Cardiopulmonary exercise test
(CPET) is a noninvasive diagnostic method and physiological, that simultaneously evaluates
cardiovascular and respiratory functions, fundamental to understanding the mechanisms of
exercise limitation.. This study sought to evaluate the implications of isolated LBBB to
cardiovascular performance in patients with preserved LV systolic function and absence of
myocardial ischemia. This is an observational, cross-sectional analysis, which evaluated 02
groups: LBBB (26 patients) and control (23 patients). All patients showed LV systolic
function > 50% and myocardial ischemia was excluded through the physical stress
echocardiography. They underwent CPET. At statistical analysis, we chose the general linear
model, specifically multivariate analysis of covariance (MANCOVA) in which the dependent
variables were the parameters of CPET and fixed factors were the LBBB and sedentary
lifestyle. The results showed that the percentage of predicted peak oxygen pulse (O,P) in the
LBBB group was 98.6 + 18.6% versus 109.9 + 13.5% (p = 0.02); the percentage of predicted
peak oxygen consumption (VO;) in patients with LBBB was 87.2 + 15.0% versus 105.0
15.6% (p <0.0001); the percentage of predicted anaerobic threshold VO, in LBBB group was
67.9 £ 13.6 % versus 70.2 + 12.8% (p = 0.55); in the LBBB group, AVO,/Awork rate was
15.5 + 5.5 ml.min™".watts™ versus 20.7 + 7.3 ml.min".watts™ (p = 0.006); the VE/VCO, slope
in LBBB group was 29.8 + 2.9 versus 26.2 + 2.9 (p = 0.0001) and T, VO, was the LBBB
group of 85.2 + 11.8 seconds versus 71.5 + 11.0 seconds (p = 0.0001). By MANCOVA,
adjusting the intervention of sedentary lifestyle and covariates, it was showed that patients
with LBBB with preserved left systolic function and absence of myocardial ischemia, showed
increase in the VE/VCO; slope, but the LBBB did not affect aerobic performance. Further
studies are needed to elucidate whether the VE/VCO, slope will be an earlier marker of
ventricular dysfunction in patients with LBBB.

Key-words: heart rate; oxygen consumption; pulse; bundle-branch block; left ventricular
function.
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1 INTRODUCAO
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A etiologia do bloqueio do ramo esquerdo (BRE) ndo esta claramente descrita na
literatura, uma vez que apresenta inicio assintomadtico e estd frequentemente relacionado com
outras doencgas cardiovasculares, como doenca arterial coronariana (DAC), hipertensao
arterial sistémica (HAS), miocardiopatias e doencas valvulares'™. A presenca do BRE
isolado, independente da presenca de cardiopatia, estd associado ao aumento da mortalidade e
morbidade cardiovascular® e parece ser um marcador de progressdo lenta, das doencas
cardiacas degenerativas, isquémicas ou ndo isquémicas, afetando nido apenas o sistema de
condugdo, como também o miocérdio’. Algumas evidéncias sugerem que o BRE isolado pode
induzir cardiomiopatia e confirmam esta hipdtese com a reversio do remodelamento
ventricular esquerdo através da terapia de ressincronizacao cardfaca®’. Dessa forma, o BRE
ndo deve entdo ser considerado apenas um achado eletrocardiografico, mas sim, “uma
entidade clinica cardiaca”, conforme sugeriram Kumar et al®.

O BRE provoca deslocamento do septo interventricular para esquerda no periodo
de pré-ejecdo, seguida paradoxalmente de desvio para a direita na ejecdo, este é o contraste do
coragdo normal. Prejudica assim o trabalho global do VE, tanto na sistole quanto na didstole’.
Em pacientes portadores de BRE e sem evidéncia de miocardiopatia, observou-se que a
dissincronia intraventricular foi preditor independente de disfuncdo diastdlica e a dissincronia
interventricular teve um impacto negativo na funcdo sistdlica, que foi atribuida a perda da
contragdo septal interventricular'’.

A literatura demonstra assim que o BRE isolado ao provocar assincronia do septo
interventricular, causa repercussdes nos diametros e na funcdo ventricular esquerda, podendo
progredir para o remodelamento ventricular e insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)*"'!,
Esses pacientes devem ter uma abordagem cardioldgica diferenciada, mesmo se
assintomadticos para a detec¢do precoce da disfuncdo ventricular esquerda.

O teste de esfor¢co cardiopulmonar (TECP) avalia simultaneamente as funcdes
cardiovascular e respiratéria através da andlise das trocas gasosas, que ¢ fundamental para a
compreensdo da limitacdo ao exercicio. O consumo de oxigénio (VO;) deve aumentar de
forma paralela a carga de trabalho, € a primeira varidvel a ser avaliada na andlise de tolerancia
ao esforco, ele é determinado pelo débito cardiaco, conteudo arterial de oxigénio (O») e
extracdo periférica de O,'2. Redugdo da capacidade funcional dever-se-4 expressar no VO, e
poderd ser consequéncia do comprometimento do sistema cardiovascular. A funcdo
ventricular ao esforco pode ser representada através da andlise do pulso de oxigé€nio (POY)"™*

15 c P ~ og
. O PO; € o reflexo do volume sistdlico e da extragdo periférica de O, que normalmente
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aumentam com o incremento do exercicio, deriva do consumo de oxigénio (VO,) a cada batimento
cardfaco'®. Outras varidveis como AVO,/Acarga, tempo de recuperacdo do VO, e Ve/VCO,
slope corroboram no diagndstico e progndstico do comprometimento cardiovascular.

O TECP ¢é um método ndo invasivo, fisiolégico e de custo financeiro acessivel,
que poderd contribuir no acompanhamento dos portadores de BRE e diagnosticar
precocemente a alteracdo do sistema cardiovascular. Ainda ndo € possivel identificar qual
portador de BRE isolado desenvolvera disfuncdo ventricular. E apesar da literatura relatar as
alteracdes estruturais do VE provocadas pelo BRE isolado, esta ainda é escassa na descricao
do desempenho cardiovascular dos portadores de BRE com funcdo sistdlica do VE
preservada. J4 estd documentado que a fracdo de ejecio do VE (FEVE) evidenciada pela
ecodopplercardiografia ndo € o melhor preditor da capacidade funcional, ndo tendo boa
correlacdo com o VOZIHS.

A presente pesquisa analisou se o BRE isolado interfere no desempenho
cardiovascular avaliado por meio do TECP em pacientes com a funcdo sistélica do VE

preservada e na auséncia de isquemia miocérdica.
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2.1 Anatomia e reconhecimento eletrocardiografico

O BRE ocorre quando o impulso elétrico proveniente do né atrioventricular
apresenta atraso importante da condugdo pela ramificacdo esquerda, passando o estimulo do
lado direito para o esquerdo através do septo interventricular, utilizando células
transmiocérdicas, sem a participacdo das células neuromiocardicas'”.

Os critérios eletrocardiograficos aceitos para o diagndstico de BRE sdo intervalo
QRS > 120 ms; ondas R alargadas e com entalhes em DI, AVL,V5 e V6; auséncia de "q" em
DI, AVL, V5 e V6; onda "r" com crescimento lento de V1 a V3, podendo ocorrer QS; ondas S
alargadas com espessamento e/ou entalhes em V1 e V2; deflexdo intrisecdide em V5 e V6 >
0,05 s; depressao do segmento ST e onda T assimétrica em oposi¢do ao retardo médio-

terminal® (Figura 1).
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Figura 1. Eletrocardiograma com padrao de bloqueio do ramo esquerdo.


http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=N%C3%B3dulo_%C3%A1trio_ventricular&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Ramo_esquerdo_do_feixe_de_His&action=edit&redlink=1
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2.2 Epidemiologia e historia natural

A incidéncia cumulativa do BRE do feixe de His aumenta com a idade, 0,05% aos
30 anos, aumentando para 5,8% aos 80 anos”’. Um estudo sueco prospectivo analisou 46
homens portadores de BRE com mais de 50 anos, sem histéria de infarto do miocardio e
acidente vascular cerebral, e fez acompanhamento deles por 30 anos, a fim de avaliar a
incidéncia de BRE com outros fatores de risco. Houve associagdo do BRE com HAS, contudo
niao ocorreu com dislipidemia, indice de massa corpérea (IMC), diabetes mellitus (DM),
atividade fisica e histéria familiar de DAC. Os pacientes portadores de BRE tiveram aumento
do risco de infarto agudo do miocdrdio, principalmente para casos fatais™.

Dentre as doencas cardiovasculares associadas a presenca do BRE estao incluidas
DAC, HAS, valvulopatia, cardiopatia congénita e as miocardiopatiasm. Essas doencas
parecem ser as principais responsaveis do progndstico diferenciado de pacientes portadores do
BRE. Numa amostra de pacientes com faléncia ventricular sintomdtica, que requereram
hospitalizagao entre 1995-2003, a prevaléncia de BRE foi de 20% e a mortalidade intra-
hospitalar ndo foi diferente pela presenca do BRE. O grupo BRE tinha menor FEVE. A
mortalidade em longo prazo mostrou-se ser mais causada pelas comorbidades cardiacas e pela
disfuncdo miocdrdica do que pelo préprio BRE®.

Existe associacdo frequente entre BRE e a doenga arterial coronariana, Bouzas-
Mosquera et al* acompanharam durante cinco anos, 609 portadores de BRE submetidos ao
ecodopplercardiograma sob estresse fisico (EEF). No grupo que apresentou isquemia
miocardica, a taxa de mortalidade e eventos cardiacos maiores foi duas vezes maior em
relacdo aos que nao desenvolveram isquemia. Vasconcelos et al® observaram também que o
EEF positivo para o diagndstico de isquemia miocdrdica em pacientes portadores de BRE foi
preditor de eventos cardiacos (infarto agudo do miocérdio, revascularizacdo percutdnea ou
cirdrgica e 6bito por causa cardiaca).

Porém, o BRE isolado esta associado ao aumento da mortalidade cardiovascular.
independente da presenca de doenca cardiaca’. Alguns estudos sugerem que o BRE isolado
pode causar remodelamento ventricular e evoluir para ICC*. Vaillant et al°® justificaram esta
evidéncia ao observar que a cardiomiopatia induzida pelo BRE era revertida com a terapia de

ressincronizacdo cardiaca. Acompanharam portadores de BRE isolado, sem cardiomiopatia e
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com FEVE >50% e diagnosticaram ICC no intervalo tempo médio de 11,6 anos. Apds a

terapia de ressincroniza¢do, a FEVE aumentou de 31 + 12% para 56 = 8% (p = 0,027).

2.3 Repercussoes no ciclo cardiaco, na funcdo e na anatomia ventricular
esquerda

O BRE provoca deslocamento do septo interventricular para esquerda no periodo
de pré-ejecao, seguida paradoxalmente de desvio para direita na ejecdo. Este é o contraste do
coragdo normal, no qual o septo tem minimo desvio durante a pré-ejecdo e se locomove para
esquerda e em dire¢do ao centro da cavidade do VE durante a eje¢cdo. Como as contragdes do
VE sdo sincronizadas, a forma circular do eixo curto do VE é mantida através do ciclo
cardiaco. Durante o BRE, contudo, a forma do VE € distorcida durante a pré-ejecdo, como
resultado do achatamento da curvatura septal e o alongamento simultdneo da parede lateral
ativada tardiamente’.

A assincronia entre o septo interventricular e contracio do VE durante a fase
tardia da sistole e inicial da didstole modifica a harmonia dos eventos mecénicos entre os
ventriculos. Assim contribui para um efeito detrimental nas funcdes sistdlica e diastélica'.

A repercussio do BRE na fungio cardiaca foi estudada por Ozdemir et al®, os
quais avaliaram 45 pacientes com BRE (grupo 1) e 65 pacientes sem este achado (grupo II). A
funcdo sistdlica foi reduzida no grupo I, com FEVE de 64 + 6 % e 68 + 6%, no grupo 1l (p <
0,001). O BRE afetou também a funcdo diastdlica do VE, por encurtamento do periodo
diastdlico e do tempo de desaceleracdo do enchimento inicial.

Melek et al*’ confirmaram esses resultados ao avaliar pacientes sauddveis com e
sem BRE. O diametro e o volume sistdlicos finais foram maiores e a FEVE foi reduzida no
grupo BRE em relacdo ao controle (p < 0,001). Nao houve correlacdo entre FEVE e duragao
do QRS. O tempo de contracdo isovolumétrica (TCI) possuiu relativamente distribui¢ao
homogénea em pacientes com conducido normal. Em pacientes com BRE, os valores do TCI
eram relativamente heterogéneos. O menor TCI foi registrado no segmento anteroseptal basal
(68,8 £ 17,7 ms) e o tempo mais longo, no segmento lateral basal (123,9 + 30,2 ms). Os TCI

foram significativamente maiores no grupo BRE.
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Os determinantes do atraso na ativagdo sistélica do miocdrdio de ambos
ventriculos foram avaliados nos pacientes portadores de BRE com FEVE normal ou disfun¢do
sistélica. Estudaram-se 42 pacientes com miocardiopatia (MCP) dilatada e 33 pacientes com
FEVE normal. Os critérios de inclusdo no grupo A: FEVE < 35%, diametro diastélico do VE
> 60 mm e no grupo B: FEVE > 50%, sem estenose coronariana pela coronariografia. Os
pacientes com FEVE normal mostraram ativagado sistélica homogénea de todos os segmentos,
enquanto no grupo com disfunc¢do sistdlica, houve atraso significativo da ativacdo da parede
lateral do VE, com consequente prolongamento do atraso intraventricular. A assincronia
sistdlica foi independente da duracdo do QRS. A piora da sincronia interventricular esteve
fortemente relacionada a dilatacdo do VE e ao grau de disfuncdo sistdlica global.
Demonstrou-se que os pacientes portadores de QRS alargado associado com disfun¢do e
perda da sincronicidade sistdlica apresentaram redugcdo da classe funcional e pior
prognéstico™.

O aumento da mortalidade e morbidade tem sido atribuido ao atraso da conducao
intraventricular, bem como a presenca da dissincronia interventricular. Em pacientes
portadores de BRE e sem evidéncia de MCP, observou-se que a dissincronia intraventricular
foi preditor independente de disfuncdo diastdlica, pela incoordenac@o no inicio da contracdo
do VE, que subsequentemente evoluiu para um relaxamento dessincronizado. Estas
anormalidades aumentaram o tempo de relaxamento isovolumétrico, o principal componente
da fase de enchimento rapido da didstole. A dissincronia interventricular teve um impacto
negativo na funcgio sistdlica, que foi atribuido a perda da contracao septal interventricular'®.

A dilatacdo ventricular, a hipertrofia e os defeitos da perfusao septal sdo
frequentemente observados em pacientes com BRE. Em uma investigacio com oito caes
adultos, nos quais foi induzido o BRE através de radiofrequéncia, os pesquisadores
demonstraram que o BRE imediatamente e de forma persistente induzia assincronia mecanica.
Como consequéncia, provocava redu¢do da FEVE e redistribuicio do fluxo sanguineo do
septo para regido lateral. Desse modo, ocorria dilatacdo do VE e hipertrofia assimétrica. A
dilatacdo de 20-30% do VE e a hipertrofia foram similares a relativa reducdo da FEVE, as
quais ocorreram dentro de algumas semanas do aparecimento do BRE®.

Desta maneira, o BRE provoca uma sistole ndo coordenada, o que agrava a carga
de trabalho e o estresse ventricular esquerdo. O septo interventricular, que normalmente é
ativado primeiro, desenvolve uma pequena pressdao com carga baixa de estresse e contribui,

minimamente, para aumento da pressao intraventricular. Do outro lado, a parede livre do VE é
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ativada tardiamente com um alto estresse pré-sistolico. O resultado final € um agravamento do
trabalho global do VE, com prolongamento do tempo pré-sistdlico, atraso no inicio da sistole

VE, reducao tanto da FEVE e do tempo de enchimento.

2.4 O teste de esforco cardiopulmonar

O TECP, também conhecido como teste ergoespirométrico, ainda € menos difundido
que o teste ergométrico (TE) e compreende a aquisicao simultanea dos dados da ergometria e
das trocas ventilatdrias, traduz a integracdo entre os sistemas cardiaco, pulmonar e muscular
em exercicio. E ainda utilizado na prética clinica para quantificacio do grau de disfuncdo
cardiovascular e determinagdo do prognéstico de pacientes com ICC".

Os pacientes que sao submetidos ao TECP realizam esforco fisico, respirando por
meio de adaptador bucal, com oclusdo do nariz, ou mdscara boca-nariz. Nesse processo, uma
valvula de duas vias garante que os gases inspirados e expirados ndo se misturem, assim como
programas de computador sdo incorporados ao equipamento para andlise de volumes de O,
inspirado e de gas carbOnico expirado a cada respira¢do. Os volumes respiratorios sdao obtidos
por meio de sensores de fluxo de ar e do tempo de inspiragdo e expira(;éo3 134

Os pacientes sdo monitorados com eletrocardiograma (ECG) e medidas seriadas da
pressao arterial (PA), tal como ocorre no TE. O TECP resulta assim da adi¢do de medida e
andlise de gases expirados ao TE e possibilita obter valores do VO,, da produgdo de dioxido
de carbono (VCO,) e da ventilacdo (Ve). A partir da relacdo entre estes dados ventilatorios e
hemodinamicos, derivam outras varidveis, tal como o pulso de oxigénio31'34.

Diversos protocolos de esforco podem ser utilizados e a depender do objetivo do
teste, pode-se optar por protocolos de carga constante ou incremental. Nos dias atuais, o
protocolo de rampa € o mais utilizado, em razdo de individualizar o aumento da carga imposta
e ocorrer de forma constante e gradual. No TECP realizado em bicicleta, devem ser
programados o tempo e as cargas (inicial e final), se for executado na esteira, definem-se o

. . . ~ 31-34
tempo, a velocidade e a 1nclmaga03 34,
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2.4.1 Parametros fisiologicos avaliados no TECP

As varidveis obtidas de forma direta pela andlise dos gases:

Ve — a ventilagdo pulmonar pode ser definida como o volume de ar espontaneamente
inspirado do ar atmosférico e expirado pelos pulmdes. Corresponde a frequéncia respiratdria x
volume corrente, € expressa em L/min. A andlise da curva de ventilagdo pode, de forma
indireta, estimar o limiar anaerébico’ %,

VO, — é uma medida objetiva da capacidade do organismo em extrair o volume de O,
do ar inspirado num dado periodo de tempo, para a producio de energia. E medido em ml ou
L/min e pode ser expresso em relacdo ao peso do paciente como ml.kg-!.min-!. Reflete
diretamente a capacidade funcional do individuo®>*.

VO, maximo — é o maior volume de oxigénio em unidade de tempo que o organismo
consegue captar durante exercicio e que ndo se eleva mesmo com o incremento da carga,
atingindo o seu “platd” de extracdo. Na auséncia de um platé nitido do VO, no final de um
teste incremental, o maior valor obtido € definido como VO, pico. Ressalte-se que diversos
fatores influenciam a previsao do VO, mdximo: o tipo de exercicio, sexo, idade, superficie
corpérea, nivel de atividade fisica, genética, dentre outros> =%,

VCO, — é a medida do gds carbonico exalado, expresso em ml ou L/min, Sua
producdo depende de dois mecanismos: 0 metabolismo oxidativo, em condi¢des fisiolégicas e
do anaerdbico, para tamponamento do lactato’ >*.

- Outros parametros obtidos de forma indireta, derivadas das trés diretas (VO,, VCO,
e Ve):

Quociente respiratério (QR) - € a razdo de troca respiratdria, definida como a razdo
entre a producdo de dioxido de carbono e o consumo de oxigénio (VCO,/VO;). Ao se iniciar
o esfor¢o, o QR encontra-se entre 0,75-0,85 e o individuo utilizard lipideos como fonte de
energia. Com o aumento da intensidade do esfor¢o, hd inversdo da rota metabdlica
preferencial para o consumo de carboidratos, com QR > 1,0. Niveis maximos de exercicio sdo
considerados quando o QR > 1,10, em pacientes com doenga cardiovascular, é aceitdvel
quando o QR ultrapassa 1,05,

Ve/VO, — equivalente ventilatério para VO,. Denota a ventilacdo pulmonar necessaria

. . . . . .. 1. 31-34
para se captar um litro de O,. E importante para determinar o primeiro limiar anaerébico™ .
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Ve/CO, — equivalente ventilatério para VCO,. Representa a ventilagdo pulmonar
necessdria para eliminar um litro de gés carbdnico pelos pulmdes e € particularmente util na
determinacdo do ponto de compensagdo respiratéria® .

PetO, — pressdo expirada final de O, expresso em mmHg. Reflete a pressdo parcial de
oxigénio em nivel alveolar’' ™,

PetCO, — pressdo expirada final de CO,, expresso em mmHg. Reflete a pressao parcial
de diéxido de carbono no sangue arterial®' ™.

Primeiro limiar anaerébico ou ventilatdrio: caracteriza-se pela perda da linearidade
entre Ve e VO,, corresponde ao maior nivel de VO, durante o exercicio, acima do qual ocorre
acidose latica sustentada. Entdo, pode ser identificado através dos gréaficos dos equivalentes
ventilatorios ou por meio de equagdes de regressao pelo método do “Vslope”’(ANEXO A).
Este corresponde a elevacdo ndo linear da producio de CO,, previamente paralela ao VO3, o
método computadorizado deve sempre ser comparado 2 anlise visual do observador’ ‘,

Segundo limiar ventilatério ou ponto de compensagdo respiratdria: caracteriza-se pela
perda da linearidade da relagcdo Ve/VCO; e pela reducdo do PetCO,. Delimita o inicio da
acidose metabdlica descompensada31’34.

PO, (VOy/frequéncia cardiaca) — representa o VO, a cada sistole cardiaca, é expresso
em ml/batimento. Reflete o volume sistdlico e, de forma indireta, o transporte de oxigénio
cardiopulmonar®'*,

VVM - ventila¢io voluntiria maxima. E o mdximo de volume de ar que um individuo
pode mobilizar em um minuto, com esfor¢o voluntdrio maximo. Pode ser aferida de forma
direta pela espirometria de repouso ou estimada [volume expiratério forcado no 1° segundo
(VEF)) x 37,51,

Reserva ventilatéria — € a diferenca entre a VVM e a ventilacio (Ve) no pico do
esforco. Expressada em percentual, seu valor normal é > 20%, ou seja, pode-se utilizar até

80% da capacidade ventilatéria pulmonar no esforco” >*.
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2.4.2 O papel do TECP na avaliacao cardiaca

O VO, a variavel do TECP mais difundida na cardiologia, é o principal indicador do
nivel da capacidade funcional, depende do aumento do débito cardiaco e da diferenca
arteriovenosa de O,. A relacdo entre o VO, pico e o débito cardiaco confere ao TECP um
valor prognéstico na avaliacdo de pacientes com ICC, sendo um dos critérios de indicacdo
para transplante cardiaco. Os pacientes com VO, pico < 14ml.kg-.min-! e que ndo se
submeteram ao transplante cardiaco apresentaram uma sobrevida de 47 % ao ano, contra 94%

naqueles com VO, pico > 14 ml.kg-!.min-! =

. A combinagdo do VO, pico e VO; no limiar
anaerdbico estratificam a severidade funcional de pacientes com ICC. O VO; no limiar
anaerdbico auxilia, principalmente, os casos de exame subméaximo™.

O VO, pico ¢ influenciado pela idade, género, massa muscular, estado condicional,
dentre outros fatores. Por isso, € aconselhdvel avaliar também o VO, pico predito, a fim de se
criar um critério de melhor estratificacdo. Existem varias formulas, sendo a derivada da
equacdo de Wasserman uma das mais utilizadas na literatura. Esta equacdo considera idade,
género, peso, altura, tipo de exercicio e estilo de vida. A capacidade funcional pode ser
estratificada em quatro grupos, de acordo com a percentagem atingida do VO, pico predito: >
85% do predito - dentro da normalidade; 60-85% - reducdo leve; 40-59% - redugdo moderada
e < 40% - reducdo grave'”.

Foi demonstrado que a presenca de BRE reduziu 10,5 ml.Kg-!.min-! no valor do VO,
pico em portadores de MCP dilatada e 33% no VO, pico predito em relacdo ao grupo sem
BRE (p < 0,001). Em contrapartida, na andlise multivariada, o tempo isovolumétrico e, menos
proeminente, a DAC foram os maiores determinantes da tolerancia limitada ao exercicio. A
FEVE, o BRE e a duracdo do QRS nao foram preditores independentes da capacidade
funcional®®.

O TECP ndo analisa apenas o grau de tolerancia ao esforco, permite identificar a causa
do comprometimento funcional, pois avalia simultaneamente as fun¢des cardiovascular e
respiratéria. Uma das principais varidveis de avaliacdo do sistema cardiovascular € o PO,
obtido pela divisao do VO, pela frequéncia cardiaca, que derivam da medida direta das trocas
ventilatérias e da ergometria respectivamente. O PO, deve aumentar, em curva quase

hiperbdlica, durante o exercicio de cargas progressivas, refletindo o incremento no volume
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sistélico e extragdo periférica de O,. Uma resposta do PO, com achatamento é consequéncia
da redugdo do volume sist6lico e/ou faléncia de aumentar a extragdo de 0,>'*.

Em 2002, Klainman et al propuseram um sistema de interpretacdo do PO, através do
aspecto da curva, com um sistema de escore que classificava o PO, em tipos, A (normal,
curva ascendente - 10 pontos), B (normal, mas com PO, pico abaixo do predito - 8 pontos), C
(PO, pico baixo e curva achatada - 5 pontos) e D (PO, pico baixo, curva achatada e
descendente - 3 pontos). O escore de PO, dos pacientes com isquemia significativa foi menor
do que o daqueles com disfuncdo ventricular esquerda (4,1 £ 0,9 x 5,5 £ 1,4; p < 0,05) e
demonstraram uma alta correlacdo negativa entre o escore de pulso e a resposta da funcao
ventricular ao exercicio (r =-0,89; p < 0,001), evidenciando que o escore de pulso € um
parametro nao invasivo, baseado na fisiologia, para distinguir doenca isquémica cardiaca com
fun¢do ventricular normal e reduzida'®.

Laukkanen et al'® demonstraram que o risco de DAC era 2,45 vezes maior em
pacientes com PO, < 13,5 ml/bat do que aqueles com PO, > 17,8 ml/bat. Entretanto, nesse
estudo, o VO, pico foi preditor de morte por DAC mais acurado do que o PO, pico.

Mesmo ja sendo bem estabelecido o valor progndstico do VO, pico, ndo era bem
conhecida a acurdcia preditiva do PO, predito pela idade. Um estudo multicéntrico, realizado
de 1994 até 2007, incluindo 998 pacientes com faléncia cardiaca, dos quais 694 eram homens,
avaliou os seguintes preditores de eventos cardiacos: FEVE, VO, pico, PO, pico e
porcentagem do PO, pico predito. Os pacientes com VO, intermedidrio (>10 e < 14,3 ml.Kg-
L min-!) e PO, pico < 85% do predito tinham o mesmo risco de morte daqueles com VO, pico
< 10 ml.Kg-1.min-! e tinham 36% maior taxa de eventos cardiacos comparados com aqueles
de resposta do PO, normal. Assim, foi observado com esse estudo que o acréscimo da
porcentagem do PO, pico predito forneceu uma alta predicdo de mortalidade e eventos
cardiacos compostos. Os resultados ndo foram influenciados pela FEVE, causa de ICC e uso
de b-bloqueador’’. A influéncia do BRE no comportamento do PO, nos pacientes com FEVE
preservada ainda é um dado indisponivel na literatura.

Outras variaveis também contribuem com a estratificagdo cardiovascular, como o
AVO,/Acarga, Ve/VCO; slopee o T j, VO,.

O AVO,/Acarga reflete a utilizagdo periférica de O, pelas células musculares a carga
de trabalho. A andlise do VO, em relagdo a carga de trabalho é importante, porque mensura a
eficiéncia aerobica. O incremento da carga de trabalho a cada minuto no cicloergbmetro

. . e (.34 g
deveria aumentar o O, em torno de 10 ml/min/watt para individuos sauddveis™ . Sua anélise €
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util para avaliagdo da funcdo cardiovascular, ja foi demonstrado que existe relacio estreita
entre cinética do O, e a funcdo ventricular durante isquemia miocdrdica, num estudo
utilizando a medicina nuclear, observou que os pacientes com maior carga isquémica tinham
correlacdo negativa com o AVO,/Acarga™.

O Ve/VCO; slope corresponde a inclinacdo da reta de regressdo representativa da
relacdo entre a Ve e VCO,, € elevado em pacientes com ICC. A elevacao do Ve/VCO; slope
estd relacionada a redug¢do do débito cardiaco no pico do exercicio e, por consequéncia, a
diminuicio da perfusdo pulmonar. Arena et al® demonstraram o poder progndstico do
Ve/VCO; slope para discriminar os pacientes com faléncia cardiaca, através da curva receiver
operating characteristic (ROC), dividindo em quatro grupos: classe I < 29,9, classe 1I- 30,0 a
35,9, classe III- 36,0 a 44,9, e classe IV > 45,0. A analise de Kaplan-Meier demonstrou a
sobrevida livre de eventos em dois anos, para sujeitos com classe ventilatéria I, II, III e 1V,
respectivamente de 97,2%, 85,2%, 72,3%, e 44,2% (log-rank 86,8, p = 0,001). O BRE
mostrou aumento significativo do Ve/VCO; slope em pacientes portadores de MCP dilatada
em relacdo aos sem BRE no trabalho de Duncan et al’®.

O Ty VO, representa o tempo necessario para reducdo do VO, pico para metade no
periodo de recuperacdo. Os parametros cinéticos da recuperacdo de O,, independente se o
exame foi mdximo ou submdximo, t€m uma boa correlacio em estabelecer a capacidade
funcional em pacientes com disfuncdo cardiaca ou com funcdo ventricular normal*’. Cohen-
Solal et al*' evidenciaram que os pacientes ao atingir T;» VO, acima de 90 segundos,

apresentavam menor sobrevida. A recuperagdo do VO, em pacientes com BRE ainda ndo foi

esclarecida.
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3 OBJETIVOS
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3.1 Geral

e Avaliar o desempenho cardiovascular durante o esforco de pacientes com e
sem BRE, com funcio sistélica do ventriculo esquerdo preservada e na auséncia de isquemia

miocardica.

3.2 Especificos

e Comparar as varidveis de avaliacdo cardiovascular do TECP entre os pacientes
portadores de BRE e grupo controle:

O

A percentagem do consumo de oxigénio pico predito;

o

A percentagem do consumo de oxigénio predito no limar anaerdbico;
o A percentagem do pulso de oxigénio pico predito

o VO,/Acarga;

o Ve/VCO; slope;

O T1/2V02.

e Analisar o comportamento do pulso de oxigénio durante o esforco entre os
pacientes com e sem BRE.
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4 PACIENTES E METODOS
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4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de estudo observacional, transversal e analitico, constituido em dois grupos:

BRE (26 pacientes) e controle (23 pacientes).

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Hospital Universitdrio e na Fundagdo e Hospital Sdo Lucas,

em Aracaju, Sergipe.

4.3 Selecao de pacientes

Amostra de pacientes ocorreu de maneira ndo aleatéria e realizada de forma
consecutiva. A selecdo ocorreu de 01 de julho de 2011 a 31 de julho de 2012, proveniente das
solicitacdes de clinicos e cardiologistas da clinica privada e do ambulatério do Hospital
Universitério.

Os critérios de inclusdo foram ECG com ritmo sinusal com presenga de BRE, auséncia
de antecedentes de miocardiopatia, doen¢a pulmonar e anemia.

Os pacientes eram encaminhados ao setor de métodos gréaficos da Fundacao e Hospital
Sao Lucas, a fim de serem submetidos ao TECP. Era primeiro realizada uma avaliacdo clinica
para identificacdo dos fatores de risco cardiovascular, nivel de atividade fisica, uso de
medicamentos, afericdo de peso e altura, e anamnese sucinta. Foi definido como sedentario,
todo individuo que ndo realizasse atividade fisica no minimo trés vezes por semana.

Posteriormente era efetuado o ecodopplercardiograma em repouso, pois apenas prosseguiriam
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para realizacio do TECP os pacientes com FEVE > 50%, pelo método Simpson42. Os
portadores do BRE eram submetidos ao ecocardiograma sob estresse fisico (EEF) para
avaliacdo de isquemia miocérdica.

Os TECP e EEF, por serem exames de estresse fisico, eram realizados separadamente
com intervalo minimo de dois dias até um més. Os medicamentos cronotrépicos negativos
foram suspensos trés dias antes dos exame de estresse fisico®.

Foram avaliados 84 pacientes, dos quais 35 foram excluidos: um paciente nao
concluiu o TECP em virtude de arritmia ventricular complexa; 4 ndo atingiram exaustao no
TECP (QR < 1,05); foi diagnosticada doenca pulmonar por meio do TECP em 2 individuos;
10 pacientes eram portadores de FE < 50%; 12 apresentaram isquemia miocdardica
diagnosticada pela ecocardiografia sob estresse fisico; 01 era portador de BRE intermitente e
5 individuos por serem outliers (valores padronizados das varidveis quantitativas (z-escore)

acima de +3 ou abaixo de -3). A amostra do estudo foi constituida, por 49 pacientes, sendo

que 26 portadores de BRE e 23 sem, constituindo o grupo controle (Figura 2).

84 pacientes

BRE CONTROLE
(61 pacientes) (23 pacientes)
Exclusao: |
35 pacientes |
BRE (26 pacientes)

Figura 2. Fluxograma da amostra da populacao
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4.4 Aspectos éticos

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Sergipe (UFS), sob o niimero 0770.0.000.107-11 (ANEXO A). Antes de participarem do
estudo, todos os voluntdrios foram informados sobre os objetivos e métodos da pesquisa e

assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

4.4 Protocolo do teste de esforco cardiopulmonar

O exame foi iniciado com avaliacdo clinica (APENDICE B), mensuracio da PA
sistémica e realizacdo do ECG. Foram utilizados eletrocardiégrafo digital Micromed para
registro e andlise do ECG durante esfor¢o; esteira ergométrica marca Inbrasport, modelo
Super ATL e analisador de gases Cortex Metalyser 3B, da marca Micromed, acoplado ao
computador, equipado com o software ErgoPC Elite. As medidas de Ve, VCO; e VO, eram
realizadas a cada respiragdo.

Os pacientes foram exercitados até a exaustio em protocolos de Rampa*. O teste foi
considerado méaximo quando atingiu o QR > 1,05°°. Os critérios de interrup¢cdo foram
seguidos de acordo com a III Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologial31 sobre TE: na
presenca de exaustdo, elevacdo da PA diastélica 120 mmHg nos normotensos e > 140mmHg
nos hipertensos; elevacdo da PA sistdlica > 260mmHg; descenso sustentado da PA sistdlica;
manifestacdo clinica de precordialgia tipica intensa; arritmia ventricular complexa;
aparecimento de taquicardia supraventricular sustentada, taquicardia atrial, fibrilagdo atrial,
bloqueio atrioventricular do 2° ou 3° graus, sinais de insuficiéncia ventricular esquerda,
faléncia dos sistemas de monitorizacdo e/ou registro.

As varidveis do TECP analisadas foram:

1. VO, pico considerado o maior valor atingido nos ultimos 30 segundos do esforco e

foi expresso em ml.kg-!.min-1. O VO, pico predito foi calculado baseado na idade, género,
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peso e nivel de atividade fisica, utilizou-se a equacdo de Wasserman'**(ANEXO B).
Avaliou-se a percentagem atingida do VO, pico predito pelo paciente.

2. O VO; no limiar anaerébico foi determinado pelo método do “V slope”’(ANEXOC).
Caso nao fosse possivel, era realizado por meio da andlise do grafico da plotagem dos
equivalentes ventilatérios. Avaliou-se também a percentagem do VO, predito no limiar
anaerébico' ',

3. O PO, pico era o maior valor atingido nos dltimos 30 segundos e foi expresso em
ml/batimento. Analisou-se a percentagem do PO, pico predito, obtido pela divisdo do VO,
mdximo predito pela frequéncia cardiaca maxima predita pela idade'**" +,

4. Para analisar o comportamento do PO, durante o esforco, foram utilizadas as médias
do PO,, em intervalos constantes, a cada 25% do tempo de esforgo.

5. A relagdo A VO2/A carga foi calculada por meio da diferenca entre o VO, miximo
e o repouso, dividido pela carga mdxima e expressa em ml.min”.watts'. Para propésito
pratico, foi considerado VO, em repouso como 3,5 ml.kg‘l.min'l 123134 " Como o exame foi
realizado em esteira ergométrica, houve adaptacdo da carga para Watts por meio da equagao
de conversao (APENDICE O).

6. O Ve/VCO; slope foi calculado pelo programa do ErgoPC Elite'**'*,

7. O T1pVO,, tempo necessdrio para queda de 50% do VO, pico no periodo de

~ . - 12,31-34
recuperacio, foi quantificado em segundos'*>'>*.

4.7 Analise estatistica

4.7.1 Analise exploratodria

A média e o desvio-padrao foram utilizados para descrever as varidveis continuas que
atenderam ao pressuposto de normalidade. Para as varidveis categdricas, a descricdo foi

realizada por meio de contagem simples e percentual.
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4.7.2 Analise bivariada

A comparagdo das varidveis quantitativas entre os grupos foi feita pelo teste t de
Student. Enquanto que, para avaliar a associagdo com as varidveis categoricas, utilizou-se o
teste de qui-quadrado.

Para analisar a correlagdo entre as varidveis quantitativas, foi utilizada a correlacido de

Pearson (r) (Tabela 1)46.

Tabela 1. Classificacio da correlacio de Pearson

R Correlacao
0,1a0,3 Fraca
0,4a0,6 Moderada
0,7a1,0 Forte

r = correlacdo de Pearson.

4.7.3 Analise de covariincia

Para avaliar a influéncia dos fatores BRE e sedentarismo sobre a média repetida do
PO, durante esforco, tendo como fatores de confusdo: idade, género, HAS, IMC, FEVE e
IMVE, foi utilizada a analise de covariancia (ANCOVA) .

4.7.4 Analise multivariada

Inicialmente, foram identificadas as seis principais varidveis do TECP (% VO, pico
predito, % VO, predito limiar anaerébico, % pulso de O, pico predito, AVO,/Acarga, T Y5
VO,, Ve/VCO; slope), os quais sao utilizados na avaliagdo cardiovascular. Os fatores a serem

avaliados foram a presenca de BRE e sedentarismo. Em seguida, foram definidas as varidveis
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de confusdo (idade, género, HAS, IMC, FEVE, IMVE). Optou-se pelo modelo linear geral,
particularmente andlise multivariada de covariancia (MANCOVA), em que as varidveis
dependentes foram os parametros do TECP e os fatores fixos foram o BRE e sedentarismo,
tendo como co-varidveis: idade, género, HAS, IMC, FEVE, IMVE.

A MANCOVA apresenta quatro tipos de estatisticas em que deve ser escolhida a que
maximize o poder da andlise. Utilizou-se a estatistica Traco de Pillai, selecionada em funcao
do tamanho da mostra, diferenca do n dos grupos e da presenga de correlagdo entre as
variaveis do TECP. Para sumarizagao dos resultados, foram utilizadas em tabelas: a estatistica
do teste (Trago de Pillai), a significincia estatistica, a dimensao do efeito e poder.

Avaliou-se ainda o tamanho do efeito medido pelo ETA® parcial (Tabela 2). O
objetivo do tamanho do efeito é fornecer uma medida da significancia clinica. ETA? parcial
mede a proporcao da variabilidade do fator e do erro que € explicado por esse fator. Ele nao
depende do nimero de outros fatores do modelo, quer eles sejam ou ndo significativos, esta é

. . 4
sua principal vantagem®’.

Tabela 2. Categorizacio da dimensdo do efeito para os valores do ETA? parcial

Dimensao do efeito ETA> parcial
Muito elevado >0,5

Elevado >0,25¢<0,5

Médio >0,05e<0,25
Pequeno <0,05

ETA’- tamanho do efeito.

Valor de significancia p < 0,05 e poder > 0,80 foram considerados para significancia
estatistica. Essas analises foram feitas utilizando o programa SPSS, versdo 19 para teste. Para
a andlise da sensibilidade do estudo, foi utilizado o programa G Power versao 3.1.0, de livre

acesso.



35

5 RESULTADOS
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5.1 Caracteristicas clinicas, ecocardiograficas e relacionadas ao teste de
esforco cardiopulmonar

5.1.1 Caracteristicas clinicas

A média de idade foi de 59,8 = 7,7 anos, com o predominio do género feminino
(63%). Outrossim, os pacientes eram portadores de discreto sobrepeso, com média de IMC de
26,8 + 3,7 kg/m2 e dentre outros fatores de risco cardiovascular, 59,2% eram sedentarios,
4,1% tabagistas, 53% hipertensos, 18,4% diabéticos e 28,6% dislipidémicos. O grupo
portador de BRE apresentava maior percentagem de HAS, DM e sedentarismo, porém a HAS
foi a unica varidvel clinica que possuia diferenca significativa com o grupo controle (Tabela

3).

Tabela 3. Caracteristicas clinicas dos pacientes portadores de BRE e grupo controle.

VARIAVEIS Grupo BRE Controle Total

(n=26) (n=23) (n=49) p
Idade (anos) 61,3+£8,2 58,0 £ 6,8 59,8+7,7 0,13
Género feminino, n (%) 18 (69,2) 13 (56,5) 31(63,0) 0,36
Peso (kg) 70,7+£11,2 73,7+£16,2 72,1 £13,7 0,46
IMC (Kg/m?) 26,9 £3,6 26,7+3.8 26,8 +£3,7 0,79
Sedentarismo, n (%) 18 (69,2) 11 (47,8) 29 (59,2) 0,13
Tabagismo, n (%) 01 (3,8) 01 (04,3) 02 (04,1) 0,93
HAS, n (%) 18 (73,1) 07 (30,4) 26 (53,1) 0,007
Diabetes Mellitus, n (%) 07 (26,9) 02 (08,7) 09 (18,4) 0,10
Dislipidemia, n (%) 08 (30,8) 06 (26,1) 14 (28,6) 0,72

Varidveis categéricas expressas em frequéncia absoluta = n (frequéncia relativa = %); varidveis
continuas expressas em média + DP. Teste de qui-quadrado; teste t de Student; nivel de significancia p
< 0,05. DP = desvio-padrdo; BRE=bloqueio do ramo esquerdo; IMC= indice de massa corpoérea;
HAS= hipertensdo arterial sist€émica.
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5.1.2 Caracteristicas ecocardiograficas

Os dados ecocardiograficos foram expostos na tabela 4. O grupo BRE apresentou
valores significativamente maiores para os diametros sistdlico e diastélico do VE em relacao
ao grupo controle, com diferenca média de 0,34 + 0,11cm e 0,39 + 0,13cm, respectivamente.
O IMVE foi também significativamente maior no grupo BRE, com diferenca média de 13,19
+6,18g/m”.

A FEVE foi menor no grupo BRE, com diferenca média significativa de 0,12 + 0,02%
(p < 0,0001). A tabela 5 demonstra que a disfun¢do diastdlica ocorreu em 30,8% do grupo
BRE e 21,7% do grupo controle (p = 0,47).

Tabela 4. Variaveis ecocardiograficas dos portadores de BRE e do grupo controle.

VARIAVEIS Grupo BRE Contrale P
Atrio esquerdo (cm) 3,76 £ 0,37 3,58 £0,40 0,11
Espessura do septo (cm) 0,84 £0,11 0,89 +0,15 0,21
Parede posterior (cm) 0,85 +0,11 0,81 +£0,10 0,19
Espessura relativa do VE (%) 33,07 £5,15 33,24 + 4,09 0,91
Diametro diastélico VE (cm) 5,26 £0,51 4,87 +£0,41 0,005
Diametro sistélico VE (cm) 3,22+041 2,89 +0,37 0,004
Fracdo de ejecao (%) 59,00 + 7,00 71,00 = 6,00 < 0,0001
Indice de massa do VE (&/m") ¢ 10, 59 g 82,9 + 17,90 0,039

Varidveis continuas expressas em média + DP. Teste t de Student; nivel de significancia p < 0,05.
DP = desvio-padriao; BRE=bloqueio do ramo esquerdo; VE=ventriculo esquerdo.

Tabela 5. Funcio diastdlica entre os portadores de BRE e grupo controle (p = 0,47)

FUNCAO DI ASTOLICA Grupo BRE Controle
n=26 n=23
Normal 18(69,2%) 18(78,3%)
Disfuncio leve 6(23,1%) 5(21,7%)
Disfuncdo moderada 2(7,7%) 0

Varidveis categéricas expressas em frequéncia absoluta = n (frequéncia relativa = %). Teste de qui-
quadrado; nivel de significancia p < 0,05. BRE=bloqueio do ramo esquerdo.
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5.1.3 Caracteristicas do teste de esfor¢o cardiopulmonar

Os dados do TECP foram expostos na tabela 6 e as diferencas médias com intervalo de
Oconfianca (IC) das varidveis com significincia estatistica mostradas na tabela 7. Os
portadores de BRE obtiveram uma menor capacidade funcional em relagdo ao grupo controle,
VO, de 21,7 + 5,4 versus 29,07 £ 6,7 ml.kg l.min-!, respectivamente (p < 0,0001), com uma
diferenca média de 7,37 £ 1,73 ml.kgt.min-! (IC 2,9-10,85). A percentagem do VO, pico
predito nos portadores de BRE foi de 87,2 £ 15,0% e no controle, de 105,0 £ 15,6% (p <
0,0001).

O grupo BRE atingiu também menor VO; no limiar anaerébico, 15,5 + 2,1 versus 18,7
+ 4.4 mlkgl.min-! (p = 0,002), sendo a diferenca média de 3,23 + 0,96, com IC 1,3-5,16.
Entretanto, ndo houve diferenca na percentagem do VO, predito limiar anaerébico, no grupo
BRE foi de 67,9 + 13,6 % e no controle, de 70,2 + 12,8% (p = 0,55).

Os resultados revelaram que o grupo BRE atingiu PO; pico (10,3 £ 2,6 ml/bat) inferior
ao controle (13,54 + 4,6 ml/bat). A percentagem do PO, pico predito atingida no grupo BRE
foi de 98,6 + 18,6% e no grupo controle de 109,9 + 13,5%, com diferenca entre os grupos de
11,32 £ 4,7%, com IC 1,85-20,78 (p = 0,02).

O AVOy/Acarga foi inferior no grupo BRE, 15,5 + 5,5 ml.min".watts™ versus 20,7 +
7,3 no grupo controle (p = 0,006).

Os portadores de BRE apresentaram maior periodo de recuperagdo do VO, em relacdo
ao grupo controle, tiveram T, VO, mais prolongado de 85,2 + 11,8 segundos versus 71,5 +
11,0, com uma diferenga média de 13,63 + 3,27 segundos (IC 7,05-20,22).

A relacdo Ve/VCO; slope foi maior no grupo BRE, com uma diferenca média de 3,59
+ 0,84 (IC 1,90-5,29).

Nao houve diferenca significativa entre a reserva cronotropica, o quociente

respiratdrio e a ventilacio méxima atingida entre os grupos.
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Tabela 6. Variaveis hemodinimicas e metabélicas do teste de esfor¢co cardiopulmonar
entre portadores de BRE e grupo controle

VARIAVEIS Grupo BRE (n=26) Controle (n=23) P
Frequéncia cardiaca pico, % do predito 94,8 £9,0 98,6 £ 6,3 0,10
Ventilagdo méxima, % do predito 59,0 +13,0 63,2+11,0 0,23
Quociente respiratério 1,08 £0,07 1,10 £ 0,08 0,30
VO, pico (ml.kg.min-!) 21,7£54 29,07 £6,7 < 0,0001
VO, pico, % do predito 87,2+ 15,0 105,0 £ 15,6 < 0,0001
1\)702 no limiar anaerébico (ml.kg!.min- 155 2.1 18,7 £ 4.4 0,002
Limiar anaerébico, % do VO, predito 67,9 +13,6 70,2 + 12,8 0,55
Pulso de O, pico (ml/bat) 10,3 £2,6 13,54 £ 4,6 0,003
Pulso de O, pico, % do predito 98,6 £ 18,6 109,9 + 13,5 0,02
A VO,/A carga (ml.min".watts™) 155+5,5 20,7+73 0,006
T ¥2 VO, (segundos) 852+11,8 71,5+£11,0 0,0001
Ve/VCO, slope 29,8 £2.9 262+29 0,0001

Varidveis continuas expressas em média + DP. Teste t de Student; nivel de significancia p < 0,05.

DP = desvio-padrdo; VO,=consumo de oxigénio; O,=oxigénio; Ve=ventilacdo; VCO,=producdo de
diéxido de carbono.

Tabela 7. Diferencas médias das variaveis com significincia estatistica do teste de
esforco cardiopulmonar entre os portadores de BRE e grupo controle

VARIAVEIS Diferencamédia  IC 95% P
VO, pico (ml.kg".min-!)

Grupo controle x Grupo BRE 7,37 +1,73 3,9-10,85 < 0,0001
VO, no limiar anaerébico (ml.kg.min-

1)

Grupo controle x Grupo BRE 3,23 +£0,96 1,3-5,16 0,003
Pulso de O, pico, % do predito

Grupo controle x Grupo BRE 11,32 +4,7 1,85-20,78 0,02
A VO,/A carga (ml.min'l.watts'l)

Grupo controle x Grupo BRE 5,23 +1,83 1,55-8,91 0,006
T V2 VO, (segundos)

Grupo BRE x Grupo controle 13,63 + 3,27 7,05-20,22 0,0001
Ve/VCO, slope

Grupo BRE x Grupo controle 3,59 +£0,84 1,90-5,29 0,0001

Varidveis continuas expressas em média = DP. Teste t de Student; IC 95% = intervalo de confianga para
95%; nivel de significancia p < 0,05. DP=desvio-padrdo;VO,=consumo de oxigénio; O,=oxigénio;
Ve=ventilacao; VCO,=produc¢io de diéxido de carbono.
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Foi realizada a correlacdo entre as seis principais varidveis analisadas do TECP,

demonstrando a correlag@o positiva da percentagem do VO, pico predito com a percentagem

do VO, predito limiar anaerébico, PO, e AVO,/Acarga ¢ a correlagao negativa, com T2 VO,

e Ve/VCO; slope (Tabela 8).

Tabela 8. Correlacio entre as variaveis metabolicas do TECP

VARIAVEIS %pi‘é(()) 2 Ziezﬁ’é ae opzull)?::o AVOS T veveo,
predito limiar predito Acarga VO slope

9% VO, pico predito

r 1 0,588 0,802 0,459 -0,511 -0,446

p <0,0001 <0,0001 0,001 <0,0001 0,001

9%V O, predito limiar

r 0,588 1 0,674

p < 0,0001 <0,0001 ns ns ns

% PO, predito

r 0,802 0,674 1 0,282 -0,349

p <0,0001 <0,0001 0,050 0,014 ns

AVO,/Acarga

r 0,459 0,282 1 -0,338

p 0,001 ns 0,050 ns 0,018

Tin VO,

r -0,511 -0,511 1

p <0,0001 ns <0,0001 ns ns

Ve/VCO;slope

r -0,446 -0,338 1

P 0,001 ns ns 0,018 ns

r — Correlacdo de Pearson; Nivel de significancia p < 0,05; ns= nao significativo. VO,=consumo de
oxigénio; O,=oxigénio; Ve= ventilagdo; VCO,=produc¢io de diéxido de carbono.
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5.2 Analise multivariada

A MANCOVA mostrou associacdo significativa do BRE sobre o conjunto das seis
varidveis do teste cardiopulmonar, sendo a dimensdo do efeito muito elevado (n3zz = 0,578)
e o poder acima do preconizado (Bgrg = 0,997).

A co-varidvel que apresentou associacdo significativa com este conjunto de varidveis

do TECP, foi a FEVE, com efeito elevado (n %E =0,472) e com poder Bre= 0,959 (Tabela 9).

Tabela 9. Anadlise multivariada para avaliacdo da influéncia do BRE e sedentarismo nas
variaveis do TECP, ajustados para as co-variaveis

VARIAVEIS Traco de Pillai p ETA? parcial Poder
BRE 0,578 0,0001 0,578 0,997
Sedentarismo 0,324 0,052 0,324 0,727
BRE x sedentarismo 0,318 0,058 0,318 0,713

CO-VARIAVEIS

Idade 0,365 0,079 0,298 0,666
Género 0,174 0,413 0,174 0,348
IMC 0,281 0,104 0,281 0,622
HAS 0,143 0,554 0,143 0,277
IMVE 0,163 0,460 0,163 0,322
FEVE 0,472 0,002 0,472 0,959

MANCOVA - Analise multivariada de covariancia. Fatores fixos BRE e sedentarismo, co-variaveis:
idade, género, IMC,HAS, IMVE e FEVE. Nivel de significancia p < 0,05; poder > 0,80. BRE =
bloqueio do ramo esquerdo; HAS =hipertensdo arterial sistémica, IMC = indice da massa corpdrea,
IMVE = indice de massa do ventriculo esquerdo, FEVE = fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo.

Foi realizada uma segunda andlise multivariada a fim de se identificar a intervengdo
do BRE sobre qual ou quais das seis varidveis desfechos do TECP (Tabela 10). O BRE
interferiu apenas na analise do Ve/VCO; slope, com a dimensdo do efeito elevada (nzzz =
0,504) e poder elevado (p > 0,80).

O fator sedentarismo influenciou a % VO, pico predito, com dimensdo do efeito e
poder elevados. A co-varidvel FEVE apresentou impacto significativo na percentagem do

VO, pico predito e do limiar anaerébico e na relacdo Ve/VCO; slope.
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Tabela 10. Andlise multivariada para identificacio das variaveis de desfecho,
influenciadas pelos fatores fixos e co-variaveis, em funcao da significancia, dimensao do
efeito e poder

VARIAVEIS p ETA? parcial Poder

BRE
9 VO, pico predito 0,37 0,024 0,145
% VO, predito limiar anaerébico 0,13 0,063 0,320
% pulso de O, pico predito 0,94 < 0,0001 0,051
AVO,/Acarga 0,39 0,021 0,136
T¥% VO, 0,21 0,045 0,237
Ve/VCO;slope < 0,0001 0,504 1,000

Sedentarismo
9 VO, pico predito 0,01 0,263 0,93
% VO, predito limiar anaerébico 0,119 0,068 0,343
% pulso de O, pico predito 0,125 0,066 0,333
AVO,/Acarga 0,953 < 0,001 0,500
T VO, 0,459 0,016 0,113
Ve/VCO;slope 0,493 0,014 0,104

CO - VARIAVEIS

Idade
% VO, pico predito 0,152 0,058 0,296
% VO, predito limiar anaerébico 0,077 0,087 0,426
% pulso de O, pico predito 0,482 0,014 0,106
AVO,/Acarga 0,469 0,015 0,110
T% VO, 0,689 0,005 0,068
Ve/VCO, slope 0,371 0,023 0,143

Fracao de ejecao
% VO, pico predito 0,038 0,117 0,555
% VO, predito limiar anaerébico 0,004 0,209 0,841
% pulso de O, pico predito 0,090 0,080 0,395
AVOy/Acarga 0,517 0,012 0,098
T% VO, 0,140 0,062 0,314
Ve/VCO, slope 0,001 0,259 0,925

MANCOVA - andlise multivariada de covariancia. Fatores fixos BRE e sedentarismo, co-varidveis: idade, género,
HAS, IMC, IMVE e FEVE. Nivel de significancia p < 0,05; poder > 0,80. BRE = bloqueio do ramo esquerdo;
HAS =hipertensao arterial sistémica, IMC = indice da massa corpérea, IMVE = indice de massa do ventriculo
esquerdo, FEVE= fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo, VO,. consumo de oxigénio; O,. oxigénio; Ve=
ventilacdo; VCO,=producio de di6xido de carbono.
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O gréafico de ambos os grupos, portadores ou nao de BRE, apresentou comportamento
do PO, ascendente durante o esfor¢o (Figura 3). Os valores médios do PO, em fun¢do do
tempo segundo a presenca ou ndo de BRE estdo expressos na tabela 11.

A andlise de covariancia (ANCOVA) demonstrou que ndo houve interferéncia do BRE
na variacdo do PO, durante o esforco (p = 0,55), porém as co-varidveis idade e género
influenciaram o comportamento do PO, com p = 0,015 e p < 0,001 respectivamente, com

poder e dimensao do efeito elevados. (Tabela 12).
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Figura 3. Comportamento das médias do pulso de oxigénio durante o esforco em
pacientes portadores ou nao de BRE.



44

Tabela 11. Estimativas de médias do pulso de oxigénio em funcao do tempo segundo a
presenca ou nao de BRE.

IC 95% das médias

Presenca de BRE Tempo Média + EP
Menor valor Maior valor
Sim 1-0 47+04 3,8 5,5
2-25% 9,3+£0,6 8,1 10,6
3-50% 10,1 £ 0,7 8,8 11,4
4-75% 10,3 £0,7 8,9 11,8
5- 100% 10,8 £0,8 9,2 12,4
Nao 1-0 5,1£0,5 4,1 6,0
2-25% 10,2 £0,7 8,8 11,6
3-50% 11,1 £0,7 9,6 12,6
4-75% 12,2 £0,8 10,6 13,8
5- 100% 12,9 +0,9 11,1 14,7

Varidveis continuas expressas em média = EP. EP= erro padrio; IC = intervalo de confianca; BRE =
bloqueio do ramo esquerdo.

Tabela 12. Analise de covariancia com medidas repetidas do PO, durante o esforco para
avaliacio da influéncia do BRE e sedentarismo, ajustados para as co-variaveis.

VARIAVEIS Traco de Pillai p ETA? parcial Poder
BRE 0,088 0,554 0,088 0,219
Sedentarismo 0,083 0,580 0,083 0,209
BRE x sedentarismo 0,111 0,423 0,111 0,279

CO-VARIAVEIS
Idade 0,311 0,015 0,311 0,820
Género 0,462 < 0,001 0,462 0,985
IMC 0,109 0,434 0,109 0,273
HAS 0,005 0,997 0,005 0,057
IMVE 0,067 0,681 0,067 0,172
FEVE 0,069 0,671 0,069 0,175

ANCOVA - andlise de covaridncia. Fatores fixos BRE e sedentarismo, co-varidveis: idade, género,
IMC, HAS, IMVE e FEVE. Nivel de significancia p < 0,05; poder > 0,80. BRE = bloqueio do ramo
esquerdo; HAS = hipertensao arterial sisttémica; IMC = indice da massa corpérea; IMVE = indice de
massa do ventriculo esquerdo; FEVE = fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo.
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5.3 Analise da sensibilidade do estudo

A andlise de sensibilidade do estudo € utilizada para responder a seguinte pergunta:
Qual a dimensao de efeito que o estudo foi capaz de detectar com um poder de 0,80 (1-),
considerando a dimensdo da amostra (n) do estudo e o 0=0,05 especificado pelo autor? A
figura 4 ilustra a andlise de sensibilidade, considerando o tamanho da amostra (considerou-se
um n=48, valor multiplo de 4, correspondente a0 nimero de grupos a serem comparados:
BRE e HAS), o poder e a significancia estatistica assumidas, observando-se que o estudo foi

capaz de detectar através da MANOV A dimensdes de efeito acima de 0,18.

F tests - MANOVA: Global effects
Number of groups = 2, Response variables = 6, « err prob = 0.05

14 -
_ 0.9 Effect size f2(V)
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S 0.8] —+ =0.609
S i
= 0.7 = 0.529
@ -
m‘. 0.6] ——— = 0.449
=z 4 = 0.369
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% ] —o— = 0.289
0.44
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Figura 4. Analise da sensibilidade do estudo
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6 DISCUSSAO
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Os resultados mostraram que os portadores de BRE, com func¢do sistdlica preservada e
na auséncia da isquemia miocdrdica, apresentaram aumento da relacdo Ve/VCO; slope em
relacdo ao grupo controle, porém o BRE ndo interferiu na percentagem do VO, pico predito,

na percentagem do VO, limiar anaerébico predito, no PO, no AVO,/Acarga e no Ty, VOo.

6.1 Consideracoes sobre as caracteristicas clinicas

A média de idade nos portadores de BRE foi de 61,3 + 8,2 anos, a literatura mostra
que a incidéncia do BRE € reduzida abaixo dos 50 anos, em torno de 0,4% e aumenta com o
avanco da idade®'.

Nao houve diferenca quanto ao género entre os grupos, mas vale ressaltar a
predominancia feminina de 69% nos portadores de BRE. Em uma amostra de 55 americanos
portadores de BRE, foi encontrada uma incidéncia de 67,3% do género feminino, dado
compativel com o nosso estudo™®.

Houve uma maior frequéncia de HAS no grupo BRE, o que é concordante com a
literatura'>. A populacdo portadora de BRE possui idade mais avancada, o que ¢é
compreensivel uma maior prevaléncia de HAS. Nao houve diferenca entre os grupos dessa
pesquisa em relacio ao IMC, DM, tabagismo, sedentarismo e histéria familiar de DAC,

1,348

. 4 . .
conforme demonstrado em outros estudos Entretanto, Liu et al 8 evidenciaram

associacdo do BRE com DM nos japoneses.

6.2 Consideracoes sobre as caracteristicas ecocardiograficas

Os portadores de BRE apresentaram maiores IMVE e didmetros do VE e menor FEVE

em relagdo ao grupo controle, porém estes valores apesar de diferentes, encontravam-se



48

dentro da normalidade. Os resultados ecocardiograficos sugerem que o BRE pode iniciar o
remodelamento do VE no cora¢do normal.

Estes dados foram apresentados em outros estudos, como o de Melek et a127, em que
avaliaram portadores de BRE e sem miocardiopatia por meio da ecodopplercardiografia e
observaram que o didmetro sistolico final era maior e a FEVE era menor no grupo BRE (54 +
7%) em relagdo ao grupo controle (61 * 6 %, p < 0,001). Valenti et al'® estudaram os
diametros do VE e FEVE por meio da ressonancia magnética cardiaca e demonstraram que os
portadores de BRE apresentavam maiores volumes do VE e IMVE e menor FEVE em relagao
controle. Vernooy et al*’ mediante o uso de pesquisa experimental em cachorros, induziram
BRE com uso da radiofrequéncia, evidenciaram que a dilatacio do VE ocorria em torno de

20-30%, confirmando o remodelamento do VE provocado pelo BRE.

6.3 Consideracoes sobre as caracteristicas do TECP

Estd estabelecido na literatura que a fungdo ventricular esquerda avaliada através da
FEVE pela ecodopplercardiografia ndo prediz a capacidade maxima de exercicio. Ndo existe
uma boa correlagdo entre VO, pico e funcio ventricular''®, O VO, durante o exercicio
fornece um parametro objetivo da capacidade funcional e, indiretamente, reflete a fungdo
cardiovascular. O comprometimento da capacidade de exercicio € preditor independente de
prognéstico adverso. Os portadores de BRE com FEVE preservada atingiram menor
percentagem do VO, pico predito, porém na andalise multivariada demonstrou-se que o fator
preditor da referida reducio foi o sedentarismo e ndo, o BRE. Duncan et al*® estudaram os
preditores da capacidade funcional em pacientes portadores de miocardiopatia dilatada e o
BRE também nio foi preditor independente da percentagem do VO, pico predito na andlise
multivariada.

Foi comprovado por Stelken et al*’ que a avaliacdo pela percentagem do VO, pico
predito é melhor preditor de eventos cardiacos do que o VO, pico. O grupo BRE atingiu VO,
pico > 85% do predito, demonstrando a capacidade funcional preservada, o que foi

corroborado com a andlise do VO, no limar anaerdébico. Esta varidvel é relevante na
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estratificacdo de pacientes portadores de ICC com VO, pico entre 10-18 ml.kgl.min-! e
quando o exame ndo é maximo”".

A auséncia de influéncia do BRE no PO, em pacientes com FEVE preservada
ocorreu tanto com relacio ao valor do percentual do PO, pico predito quanto ao
comportamento do PO, durante o esfor¢co. O grupo BRE atingiu PO, pico > 85% do predito,
concordante com sua condi¢@o cardiovascular. O PO, é o representativo do volume sistélico
do VE e da diferenga arteriovenosa de O, ao esforco, reflete a oferta de O, ao miocardio e a
reserva funcional cardiaca sob estresse fisioldgico. Normalmente, ele aumenta de forma
gradativa e linearmente com o aumento da carga até atingir o valor mais alto. Em pacientes
com disfuncdo ventricular, o PO, pode apresentar descenso, apesar do aumento da carga ou
atingir um platd precoce, mesmo antes de alcancar a exaustdao do esforco™ .

Em pacientes portadores de BRE, a forma do VE € distorcida durante a pré-ejecao,
como resultado do achatamento da curvatura septal e o alongamento simultineo da parede
lateral ativada tardiamente’. O presente trabalho evidenciou que o comportamento do PO,
durante o esfor¢o foi ascendente nos pacientes portadores de BRE, ndo diferiu do grupo
controle, o que reflete a fungcdo ventricular esquerda preservada nesta populacdo. As
alteracdes anatomicas e funcionais do VE apesar de existirem, ainda estavam dentro dos
padrdes da normalidade, demonstrando a reproduciao adequada do PO, em relacdo a fungdo
ventricular ao esforco.

Klainman et al'* ao comparar a curva de PO, mensurada pelo TECP, com a FEVE no
repouso e exercicio determinadas pela cineangiografia nuclear por Tc”, mostraram que a
alteracdo do PO, identificou disfuncdo ventricular por isquemia miocardica. A alteracao da
contragcdo da parede ventricular isquémica provocou diminui¢do do volume sistélico. A curva
de PO, € um parametro ndo invasivo, confidvel na deteccdo das alteragdes do VE durante a
resposta isquémica ao exercicio. Tem sido constatado que a adi¢do da andlise de gases
exalados ao TE convencional, pode incrementar a sua acuricia no diagnéstico de isquemia
miocérdica. Neste sentido, Belardinelli et al’', analisando 21 pacientes com alteracio da
repolarizacdo ou da conducgdo ventricular e com TE positivo para isquemia miocdrdica,
observaram que a auséncia de anormalidade pelo TECP pode excluir isquemia miocardica em
74% dos casos. Portanto, varidveis oriundas do TECP teriam maior relevancia em portadores
de BRE, ja que o critério eletrocardiografico encontra-se comprometido na interpretacdo do
TE nesta populacao. A andlise do PO, e 0 AVO,/Acarga poderiam aumentar a sensibilidade no

diagnostico da isquemia miocardica nos portadores de BRE e o TECP tornar-se-ia o método
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de triagem na avaliacdo da isquemia miocdrdica em portadores de BRE com baixo risco
cardiovascular, porém estas indagacGes necessitam ser esclarecidas através de outros estudos.

Nesta dissertacdo, foi demonstrado que o BRE isolado nao interveio no
AVO,/Acarga, demonstrando que o VO, foi adequado para carga de trabalho aplicada, isto
ratifica o adequado desempenho cardiovascular.

Nao houve intervencdo do BRE no Tj,;, VO,. Os grupos obtiveram T %2 VO, menor
do que 90 segundos, tempo considerado dentro do esperado. O T %2 do VO, é marcador
progndstico, seu valor aumenta de acordo com a gravidade da ICC. Foi demonstrado que a
associacdo do T, VO, ao VO, pico melhora a avaliagdo progndstica e identifica grupos de
risco mais elevado™.

Dentre as seis varidveis do TECP de avaliacdo do desempenho cardiovascular, o
BRE influenciou o aumento do Ve/VCO; slope. Duncan et al*® observaram que os portadores
de BRE e miocardiopatia dilatada apresentaram aumento do Ve/VCO; slope, em relagdo ao
grupo sem BRE, 42,6 + 14,3 versus 29,2 + 6,8 , respectivamente.

O aumento da relagdo VE/VCO; slope em pacientes com ICC ocorre geralmente por
comprometimento hemodindmico, causado pela redu¢do do débito cardiaco e consequente
hipoperfusao pulmonar53. Mas no presente trabalho, a amostra da populacdo apresentava
funcdo ventricular e capacidade funcional preservadas, € mais provavel que o aumento da
resposta ventilatdria ao esfor¢o tenha ocorrido por alteragdo do reflexo de controle do sistema
cardiorrespiratorio, conforme demonstrado por Ponikowski et al>*. Eles estudaram pacientes
portadores de ICC com tolerancia ao exercicio preservada e observaram que o aumento
anormal da resposta ventilatéria ao exercicio ocorreu em virtude da hipersensibilidade do
reflexo controle do sistema cardiorrespiratério, através do aumento da quimiosensibilidade
central e periférica, comprometimento do sistema simpdticovagal com predominio do
simpatico, hiperatividade dos ergorreceptores dos musculos periféricos e reducdo do controle
barorreflexo da circulacio™.

O desequilibrio do controle do sistema cardiovascular pode ocorrer desde o estagio
inicial da ICC, onde sdo afetados os barorreceptores, responsaveis pelo controle da pressao
arterial e da resisténcia vascular periférica e os receptores cardiopulmonares, com a fungdo de
modular a atividade simpdtica®. O aumento da quimiosensibilidade central e periférica causa
aumento da atividade simpadtica, interferindo no comportamento da frequéncia cardiaca,
pressdo arterial e ventilacdo minuto, justificando a reposta ventilatoria aumentada durante o

esforco. Os quimiorreceptores periféricos, localizados nas artérias cardtidas, respondem
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primariamente a hipdxia e os centrais, a hipercapnia5 >, Existe uma selecdo potencial da
quimiosensibilidade central em pacientes portadores de ICC classe funcional I e II’ % Talvez
este seja 0 mecanismo do aumento do Ve/VCO; slope no grupo BRE com FEVE preservada,
o que justificaria a resposta ventilatéria aumentada em relagdo a hipercapnia.

Considera-se que o aumento da relacdo Ve/VCO, slope possa ser marcador precoce
no curso da disfuncdo ventricular dos portadores de BRE. Ponikowski et al observaram que a
relacio VE/VCO2 slope foi marcador de mortalidade independente no grupo de pacientes

com ICC e capacidade funcional preservada®.

6.4 Limitacoes

Este estudo apresentou algumas limitagdes: a) a HAS que reconhecidamente se
associa a presenca de BRE, ndo foi considerada critério de exclusdao. Em nossa amostra, esta
varidvel esteve presente em 73% dos portadores de BRE e em 30% do grupo controle; b) a
ocorréncia de DAC subclinica n3o foi excluida mediante angiotomografia ou
cineangiocoronariografia; c) o TECP foi realizado em esteira ergométrica e o AVO,/Acarga
foi estabelecido para bicicleta. Mas, houve adaptacdo da carga da esteira ergométrica para

Watt através de equacao ainda ndo validada pela literatura.
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7 CONCLUSAO
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Os portadores de BRE com funcdo sistélica do VE preservada e na auséncia de
isquemia miocardica apresentaram aumento do Ve/VCO; slope em relag@o ao grupo controle.

O BRE néo interferiu na percentagem do VO, pico predito, percentagem do VO,
predito limiar anaerébico, pulso de oxigénio, AVO,/Acarga e Ty, VO,

Nao houve diferengca do comportamento do pulso de oxigénio durante esforco entre os

portadores de BRE e grupo controle.
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8 PERSPECTIVAS FUTURAS
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A literatura demonstra que o BRE ao provocar assincronia do septo interventricular,
causa repercussoes nos didmetros e na funcdo do VE, podendo progredir para o
remodelamento ventricular e insuficiéncia cardiaca. E possivel que as varidveis do TECP
possam ser utéis no diagndstico precoce da disfuncdo ventricular antes da
ecodopplercardiografia e identificar os portadores de BRE com evolugdo desfavoravel.

O BRE mostrou aumento do Ve/VCO, slope mesmo com a FEVE preservada em
relacdo ao grupo controle, talvez o Ve/VCO, slope seja marcador precoce na progressdo da
disfunc¢do ventricular e seja consequéncia do comprometimento do controle reflexo do sistema
cardiorrespiratorio, principalmente através do aumento da quimiosensibilidade central. Estas
perspectivas deverdo ser confirmadas futuramente, com o prosseguimento desta linha de

pesquisa.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

PRO REITORIA DE POS GRADUACAO E PESQUISA
NUCLEO DE POS GRADUACAO EM MEDICINA
MESTRADO EM CIENCIAS DA SAUDE

PROJETO: AS IMPLICACOES DO BLOQUEIO DO RAMO ESQUERDO NO
DESEMPENHO CARDIOVASCULAR DE PACIENTES COM FUNCAO SISTOLICA
ESQUERDA PRESERVADA

AUTORA: MILENA DOS SANTOS BARROS

ORIENTADORA: Prof.* Dr.* JOSELINA LUZIA MENEZES OLIVEIRA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Convidamos o Senhor (a) a participar da nossa linha de pesquisa em Doencas do
Coracdo no estado de Sergipe. Utilizaremos métodos mundialmente aceitos para estudo das
doengas cardiacas, esclarecendo diagndsticos e oferecendo informagdes importantes para o
controle das doencas cardiacas. Para tanto, precisariamos efetuar um teste de esforco
cardiopulmonar na esteira para avaliar a funcdo cardiaca e pulmonar e um
ecodopplercardiograma sob estresse, em bicicleta ergométrica. Estes exames seriam
realizados no Hospital Sdo Lucas em dia previamente marcado, e os resultados ficardo sob a
responsabilidade dos médicos do nosso grupo de pesquisa. A sua identidade serd preservada e
a divulgacao dos resultados s0 serd feita entre os estudiosos do assunto.

A participacdo no estudo nio apresenta riscos a sua saude fisica e mental e é
totalmente voluntdria, sendo garantida a possibilidade de recusa em participar a qualquer
momento, sem que isto lhe acarrete qualquer prejuizo. Estamos a sua disposicdo para
esclarecer qualquer divida com relagdo a nossa pesquisa.

B oo , tendo compreendido
perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participacdo no estudo e estando
consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a
minha participagdo implica, concordo em dele participar e para isso DOU MEU
CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Aracaju/SE, de de

Assinatura do paciente ou reSPONSAVEL: ........ceccvvieerieeriiienieeeee e
Testemunha: ........ccceeveeciiiieiiiee e,

Pesquisadora: Msda. Milena dos Santos Barros / (79)-9119 2000
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APENDICE B

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

PRO REITORIA DE POS GRADUACAO E PESQUISA
NUCLEO DE POS GRADUACAO EM MEDICINA
MESTRADO EM CIENCIAS DA SAUDE

PROJETO: AS IMPLICACOES DO BLOQUEIO DO RAMO ESQUERDO NO
DESEMPENHO CARDIOVASCULAR DE PACIENTES COM FUNCAO SISTOLICA
ESQUERDA PRESERVADA

AUTORA: MILENA DOS SANTOS BARROS

ORIENTADORA: Prof.* Dr.* JOSELINA LUZIA MENEZES OLIVEIRA

FICHA DE AVALIACAO CLINICA

IDENTIFICACAO

NOME: SEXO: ()M ()F |DATA:__/__ /|
Profissao: Idade: Peso: Altura: IMC:
SINTOMAS

() Assintomadtico () Dispnéia () Precordialgia tipica () Precordialgia atipica

FATORES DE RISCO PARA DAC

( ) antecedentes.
() hipertensao () diabetes () dislipidemia () obesidade () tabagismo

familiares
) bebe
() sedentario () ativo () atleta () alcodlatra ) () ndo bebe
socialmente
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
IAM )
() pré-operatério ( )IAM antigo () revascularizacdo () angioplastia () stent
recente
MEDICACOES EM USO
)
()Pblog. () nitrato ()cédlcio ()IECA () BRA () aspirina () estatina )
clopidogrel
EXAME FISICO
PA supina: PA sentado: PA ortostase: PA ortostase 3:

FC supina: FC ortostase: Circ. Abdominal:




APENDICE C

Equacao de conversao da poténcia da esteira de kgm/min para watt

Calculo da poténcia na esteira:
W(kgm/minuto) = Massa (kg ou peso do paciente) x velocidade (metros/minuto) x seno do
angulo alfa ( angulo da esteira em relacdo ao chao).

A relacdo entre kilogrametros e watts € 1 watt corresponde a 6,1 kilogrametros/minuto.
Foi necessério transformar cada mini-estdgio da rampa para watts e dividir o VO, daquele

momento pelos watts encontrados.

Calculo do seno

Cateto aposto

Cateto adjacente

Seno alfa=Cateto oposto/hipotenusa
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ANEXO A

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE
HOSPITAL UNIVERSITARIO

CAMPUS DA SAUDE PROF. JOAO CARDOSO NASCIMENTO JR
Rua Cliudio Batista s/n —Prédio do Centro de Pesquisas Biomédicas - Bairro
Sanatério

CEP: 49060-100 Aracaju -SE / Fone/ Fax:(79) 2105-1803
E-mail: cephu@ufs br

DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que o Projeto de pesquisa intitulado: “A
ASSOCIACAO DO PULSO DE OXIGENIO COM O DIAGOTICO DE ISQUEMIA
MIOCARDICA EM PACIENTES PORTADORES DE BLOQUEIO DO RAMO
ESQUERDO DO FEIXE DE HIS”, N° CAAE — 0770.0.000.107-11, sob a orienta¢do da
Prof. Dra. Joselina Luzia Menezes Oliveira, tratando-se do projeto de pesquisa
apresentado como requisito para a selegfio ao Programa de Mestrado em Ciéncias da Saude,
do Nucleo de Pos-Graduagdo em Medicina desta Universidade, da mestranda Milena dos
Santes Barres, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Federal de Sergipe - CEP/UFS em reunidio realizada dia
06/05/2011.

Cabe ao pesquisador apresentar ao CEP/UFS, os relatorios parciais € final sobre a
pesquisa (Res. CNS 196/96).

Aracaju, 11 de maio de /,’201 1

Prof. Dr. Manuel H 1v%zgﬁ@uiar Oliveira
Coordengddor do CEP/UFS
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ANEXO B

EQUACAO DE WASSERMAN - ALGORITMO DO PESO

Género masculino

Fator bicicleta = 50,72 - 0,372 x idade

Peso normal (predito)= 0,79 x altura - 60,7

1. Se o peso atual € igual ao peso predito

VO; pico predito (ml/min) = peso atual x fator bicicleta

2. Se o peso atual é menor do que o peso predito

VO, pico predito (ml/min) = [ (peso normal + peso atual)/2] x fator bicicleta
3. Se o peso atual excede o peso predito

VO, pico predito (ml/min) = (peso normal x fator bicicleta) + 6 x ( peso atual - predito)

Se for usada esteira,

Multiplicar VO, predito x 1,11

Género feminino

Fator bicicleta = 22,78 - 0,17 x idade

Peso normal (predito)= 0,65 x altura - 42,8

1. Se o peso atual € igual ao peso predito

VO, pico predito (ml/min) = (peso atual+43) x fator bicicleta

2. Se o peso atual é menor do que o peso predito

VO, pico predito (ml/min) = [ (peso normal + peso atual + 86)/2] x fator bicicleta

3. Se o peso atual excede o peso predito

VO, pico predito (ml/min) = [(peso normal + 43) x fator bicicleta] + 6 x ( peso atual -

predito)

Se for usada esteira,
Multiplicar VO, predito x 1,11

Peso - Kg; Altura - cm; idade - anos.
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ANEXO C

VCo2
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V02 (5deT)

Determinacdo do Ilimiar anaerébico pelo método do Vslope. O limiar anaerdbico €
determinado pela insercdo de 2 tangentes tracadas a partir da curva de insercdo do VO,
relativamente ao VCO,.



