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Resumo

Fundamento: A insuficiéncia cardiaca pode apresentar disfuncdo assintomatica a descompensacdo, com limitagdes e
diminuicdo da capacidade produtiva. A pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) é um meio ndo farmacoldgico
de reducéo da pés-carga.

Objetivo: Analisar os efeitos da CPAP (10 cmH,0), por 30 dias, em paciente com insuficiéncia cardiaca crénica.

Métodos: Avaliamos 10 pacientes, com diversas etiologias, idade média de 54 + 14 anos, sexo (masc.= 6 e fem.= 4),
com IMC de 21 + 0,04 kg/m? A terapia foi ofertada por 60 min., 5 vezes por semana, durante 1 més, no periodo diurno.
Foram analisados ecocardiograma e ergoespirometria, antes e apds 30 dias de terapia.

Resultados: Apresentou aumento de 19,59% na fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE): 23.9 + 8.91 vs 27.65 +
9.56%; p = 0,045. Na ergoespirometria, o tempo de exercicio (Tex) apresentou aumento significante de 547 + 151,319
vs 700 + 293,990 seg., p = 0,02, o consumo de oxigénio (VO,) foi de 9,59 + 6,1 vs 4,51 = 2,67 mlkg'.min." , p = 0,01,
enquanto a producdo de dioxido de carbono (VCO,) de repouso (9,85 + 4,38 vs 6,44 + 2,88 mlkg".min." , p = 0,03)
apresentou diminuicdo.

Conclusdo: A CPAP provocou aumento na fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo e no tempo de exercicio, diminuiu o
consumo de oxigénio e a producao de diéxido de carbono no repouso. (Arq Bras Cardiol. 2010; [online]. ahead print, PP.0-0)
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Abstract
Background: Heart failure can present with asymptomatic dysfunction at decompensation, with limitations and decrease in the productive
capacity. The Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) is a non-pharmacological means to decrease afterload.

Objective: To analyze the effects of CPAP (10 cmH,0), for 30 days in patients with chronic heart failure.

Methods: We assessed 10 patients with heart failure (6 males, 4 females) of several etiologies, with a mean age of 54 + 14 years, with a
BMI of 21 + 0.04 kg/m?. The therapy was applied for 60 min., 5 times a week for 30 days, during the daytime. The echocardiogram and the
ergospirometry were analyzed, before and 30 days after the therapy.

Results: There was a 19.59% increase in the left ventricular ejection fraction (LVEF): 23.9 + 8.91 vs 27.65 + 9.56%; p = 0.045. At the
ergospirometry, the exercise time (ET) showed a significant increase from 547 + 151.319 vs 700 + 293.990 sec., p = 0.02; oxygen consumption
(VO2) was 9.59 * 6.1 vs 4.51 + 2.67 mlkg'.min.?, p = 0.01, whereas the carbon dioxide production (VCOZ) at rest (9.85 + 4.38 vs 6.44 +
2.88 ml.kg'.min.", p = 0.03) decreased.

Conclusion: The CPAP resulted in an increase in the LVEF and ET, decreased the oxygen consumption and the carbon dioxide production at rest.
(Arq Bras Cardiol. 2010; [online]. ahead print, PP.0-0)

Key words: Continuous positive airway pressure; heart failure; echocardiography; oxygen consumption.

Full texts in English - http://www.arquivosonline.com.br

Correspondéncia: Joao Carlos Moreno de Azevedo «

Hospital Universitario Clementino Fraga Filho - UFRJ - Servico de Fisioterapia

Rua Prof. Rodolpho Paulo Rocco, 255 - 2° andar - Ilha do Fundao - 21941-913 - Rio de Janeiro, RJ - Brasil
E-mail: jmoreno@hucff.ufrj.br

Artigo recebido em 28/07/09; revisado recebido em 11/11/09; aceito em 02/03/10.



Azevedo e cols.
Efeitos da CPAP na ICC

Introducao

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome cuja forma
de apresentacdo pode ser aguda ou de evolucdo lenta,
desde uma disfuncao assintomatica a um estado de intensa
descompensacdo, ocasionando o surgimento de limitacdes
funcionais que repercutem desfavoravelmente sobre a
capacidade produtiva dos pacientes. Esta sindrome promove
elevados custos com hospitalizacdo e atencdo médica, além
de resultar em uma limitagdo na qualidade de vida, agregando
déficit de producdo. Em fungédo do crescente nimero de casos,
tornou-se obrigatoria a criacdo de unidades especializadas em
IC, com resultados positivos tanto na capacidade funcional
do paciente, quanto nos custos, como na redu¢do no numero
de reinternagdes's.

De acordo com a Il Diretriz para diagnéstico e tratamento
da insuficiéncia cardiaca cronica (ICC), os principios
de tratamento também se alicercam além das medidas
farmacolégicas, no manuseio ndo farmacolégico, nas
intervencgdes cirurgicas e na utilizacdo do marca-passo?
Dentre os tratamentos ndo farmacoldgicos, inclui-se o uso da
pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP). Observa-se
na clinica diaria que o uso de pressao positiva reduz a dispneia
durante o exercicio e apresenta resultados favoraveis na
funcdo ventricular esquerda®.

Porém, a comprovacao cientifica desses beneficios é
escassa. Com o objetivo de comprovar cientificamente os
resultados da utilizacdo da pressdo positiva na ICC, este
estudo foi elaborado.

Pacientes e métodos

A amostra foi composta de pacientes com diagnostico
clinico-laboratorial e funcional de ICC, oriundos do
ambulatério de Insuficiéncia Cardiaca do Servico de
Cardiologia do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
(HUCFF) - UFRJ. Trata-se de um estudo de casos, prospectivo,
longitudinal comintervenc¢ado, composto de 10 pacientes, que,
estando dentro dos critérios de inclusao, foram submetidos a
terapia com CPAP (10 cmH,0) por 60 minutos, 5 vezes por
semana, durante 1 més, sendo monitorados antes, durante
e apds a realizagdo do procedimento. Os pacientes foram
avaliados no inicio do tratamento e reavaliados apés 30 dias
através da ecocardiograma e ergoespirometria. Os critérios de
inclusdo foram: pacientes com diagnéstico clinico-laboratorial
e funcional de ICC, fracdo de ejecdo < 40%, otimizacao
da medicacao e uso de doses ha pelo trés meses. Como
critérios de exclusao foram selecionados: histéria de infarto
do miocérdio dentro dos 3 meses prévios, angina instavel,
evidéncia clinica de regurgitacao tricuspide significante,
histéria de doenca de vélvula reumatica ou anormalidades
valvares primarias estruturais visualizada em ecocardiograma
bi-dimensional, doenca pulmonar obstrutiva priméaria definida
por espirometria e, por ultimo, estar em atendimento de
fisioterapia respiratoria.

ApOs a leitura e assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) aprovado pelo Comité de Etica
e Pesquisa (CEP) do HUCFF-UFRJ sob o nimero 086/06
- CEP, os pacientes foram submetidos a ecocardiografia
bidimencional com Doppler colorido transtoracica (ECTT)

(SIEMENS - SONOLINE G60S, USA), com fracao de ejecao
do ventriculo esquerdo (FEVE) calculada pelo método de
Simpson. O exame foi realizado de forma convencional,
por um Unico observador antes e apds da terapia com CPAP.
Durante andlise do ecocardiograma apés terapia com CPAP,
0 observador ndo teve acesso aos resultados do exame
pré-terapia. Com a finalidade de tornar as medidas mais
fidedignas, mediu-se o diametro do trato de saida de VE.

Os pacientes passaram por avaliacdo fisioterapéutica
(exame fisico, peso, estatura, indice de massa corporea (IMC),
prova de fungao pulmonar). A pesagem e a medicao da estatura
foram realizadas através de balanca Filizola de fabricacdo
nacional. O IMC foi obtido pela divisdo do peso sobre a
estatura elevada ao quadrado (peso/estatura?). A espirometria,
com o objetivo de excluir pneumopatias, foi realizada com
o equipamento EasyOne™ Model 2001 de acordo com
normas do American Thoracic Society e European Respiratory
Society (ATS/ERS)® na posicdo sentada e confortavel. O teste
de esforco cardiopulmonar com medida direta de oxigénio
(ergoespirometria) foi feito em esteira rolante (ECAFIX EG700.2
- BR), com utilizacdo do protocolo de Naugthon e a anélise
dos gases expirados foi realizada por meio do equipamento
VO,,,, (Inbrasport - BR). A monitoracao eletrocardiografica foi
realizada utilizando-se o equipamento de eletrocardiograma
(Cardio Control - BR). Todos os pacientes foram orientados
previamente para a realizacdo do teste e as medidas de
ergoespirometria foram extraidas com acompanhamento
médico no Laboratério de Fisiologia do Exercicio (LABOFISE)
da Escola de Educacéo Fisica e Desporto da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (EEFD-UFR)).

O tratamento com CPAP foi realizado através de aparelho
de pressao positiva REMstar” PLUS Systema CPAP (Respironics
INC" EE.UU) no modo de funcionamento continuo com
mascara facial. Durante este procedimento foram monitoradas
a pressao arterial (PA) no modo indireto (esfignomanémetro
Tycos - USA), a frequéncia cardiaca (FC) (Polar Sport Tester’,
Finlandia), bem como a frequéncia respiratéria (FR), que foi
avaliada através das incursoes realizadas por minuto. A posicdo
adotada pelo paciente foi a sentada com apoio (recostado),
confortavelmente, com as pernas apoiadas no solo.Todos os
equipamentos foram calibrados para a execugao das medidas.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi processada no programa SPSS 15.0
for Windows e as varidveis com distribuicdo normal foram
analisadas através do teste t pareado de Student. Para as
variaveis que nao foram consideradas dentro da normalidade,
utilizou-se o teste Wilcoxon. O critério de determinacdo de
significancia adotado foi o nivel de 5%.

Resultados

O estudo foi realizado com 10 (dez) pacientes do
ambulatério de IC do HUCFF-UFRJ, com diagnéstico de ICC
com as seguintes etiologias: hipertensiva (50%), alcodlica
(20%), idiopatica (20%) e periparto (10%), com idade média
de 54 + 14 anos, com pequena predominancia do sexo
masculino (6) em relacdo ao sexo feminino (4). Os pacientes
apresentaram um valor médio de IMC de 21 + 0,04 kg/m?
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Na tabela abaixo sao apresentados os dados demogréficos dos
pacientes, o enquadramento na classe funcional, a etiologia
da ICC e os medicamentos em uso (Tabela 1).

Analise das variaveis ecocardiograficas

Os valores da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
(FEVE) (Tabela 2), apresentaram aumento significativo de
19,69% ap6s 1 més de terapia com CPAP (10 cmH_,O) por 60
min/dia, com p = 0,045 (Figura 1). As demais varidveis nao
apresentaram diferenca estatisticamente significativa.

Caracteristicas dos Pacientes (n = 10)

Variaveis Pacientes (n=10)
Idade (anos) 54 + 14anos
Sexo masc = 6/fem =4
Peso (kg) 69 £ 17kg
Estatura (cm) 162 £ 11cm
Classe funcional (NYHA)
| 3
Il 7
Etiologia
|diopatica 2
Hipertensiva 5
Alcodlica 2
Periparto 1
Tempo de diagnéstico 5+ 1,83anos
Medicagdes
IECA 6
Beta-bloqueador 7
Diurético 10
Digital 8
Anti-arritmico 1
Anti-hipertensivo 7

As variaveis, idade, peso, estatura correspondem a média e desvio padréo de 10
pacientes; IECA - inibidores da enzima de converséo da angiotensina.

Variaveis ecocardiograficas

Variaveis Pré-tratamento ~ Pés-tratamento p Valor
Ao (cm) 33+05 3,26 £33 0,17
AE (cm) 445+ 1,04 444108 0,33
Ved (cm) 7,93+1,16 795+113 0,44

Ves (cm) 6,88 + 0,08 6,83 +0,82 0,28

FEVE (%) 239+891 27,65+ 9,56 0,045

Os valores correspondem a média e ao desvio padréo de 10 pacientes; Ao - aorta;
AE - atrio esquerdo; Ved - volume diastdlico final; Ves - volume sistdlico final;
FEVE - fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo; (*) diferenga estatisticamente
significativa.

Analise das variaveis ergoespirométricas

Na avaliacdo da capacidade funcional (Tabela 3), o
tratamento com CPAP por 30 dias provocou um aumento no
tempo de exercicio de 547 + 151,3 vs 700 + 293,9 seg. com
p = 0,02 (Figura 2) . Em repouso, houve reducao significativa
nas seguintes variaveis: VO2 (9,59 + 4,51 vs 6,1 + 2,67
ml.kg".min”; p = 0,01) (Figura 3) e VCO, (9,85 *+ 4,38 vs
6,44 + 2,88 ml.kg".min; p = 0,03) (Figura 4).

Discussao

Neste estudo, avaliamos os efeitos do uso da CPAP, em
pacientes com ICC clinicamente compensados, através
da ecocardiografia e da ergoespirometria (capacidade
funcional), identificando as repercussées fisiologicas e
funcionais deste procedimento.

Apds 1 més de terapia, nossos pacientes apresentaram
variacOes significativas na FEVE (aumento relativo de
19,69%). Este resultado apoia-se no achado do estudo de
Mallone e cols®, que, ao utilizarem a pressdo positiva em
pacientes com miocardiopatia dilatada e apneia do sono, por
4 semanas, no periodo noturno obtiveram um aumento de
32% na FEVE’?. Nosso estudo também confirma os achados
de Kaneko e cols.’” que, apds 1 més de tratamento noturno,
encontraram um aumento relativo de 35% na FEVE em
pacientes com IC e Apneia Obstrutiva do Sono. Mansfield
e cols." e Egea e cols.? obtiveram aumento de 14 % e 11%,
respectivamente, na FEVE de pacientes com ICC e apneia
do sono, apods uso de CPAP. Nestes estudos, o aumento
de FEVE foi mais pronunciado em pacientes com FEVE >
30%. Segundo os autores, pacientes com FEVE menores
possuem uma menor reserva cardiaca contratil e, portanto,
sdo incapazes de aumentar sua funcdo sistolica. Em todos
os estudos citados, os pacientes estavam situados nas classes
Il'a IV de NYHA. O aumento diferenciado da FEVE que se
verifica em nosso estudo pode ser justificado pelo fato de que
os pacientes nele envolvidos situavam-se na classificacao l e
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Fig. 1 - Fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo (FEVE) nos momentos pré
e pés-tratamento. Os valores correspondem & média e ao desvio padréo de
10 pacientes; (*) diferenga significativa (p = 0,045).
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Variaveis ergoespirométricas

Variaveis Pré-tratamento Pés-tratamento p Valor
Tex - seg. 5470+1513 7003 +294,0 0,02
Xifﬂp D) repouso 16,19£1502  1247+378 0,09
VE (STPD) pico (Lmin.") 34,17+ 11,2 33,90 +7,79 0,29
VO, repouso (mlkg'. 9,59 +4,51 6,1 +267 0,01*
min.")
VO, pico (ml.kg".min.) 1873+7,34 17,08+2,32 0,25
\r;%?g)repws" (mlkg™ 9,85+ 4,38 6,44 + 2,88 0,03*
VCO, pico (mlkg'min") 21,96 109 20,79 4524 0,30
VENO, 30,56 + 11,46 28,57 + 4,65 0,40
VENCO, 30,85 +6,12 30,00 + 2,50 0,27
Borg 154251 163,09 0,23
R 0,930,322 0,95+0,13 041
PAS (mmHg) 133 +24,97 136,6 27,73 0,24
PAD (mmHg) 79+ 15,95 84.+10,75 021
FC (bpm) 1353+1894 1369+ 1595 0,38

Os valores correspondem a média e desvio padrao de 10 pacientes; Tex - tempo
de exercicio em segundos; VE (STPD) repouso - ventilagéo pulmonar em
I.min."" no repouso; VE (STPD) pico - ventilagdo pulmonar em l.min.", no pico
do exercicio; VO, repouso - consumo de oxigénio em ml.kg.min.”, no repouso;
VO, pico - consumo de oxigénio em ml.kg.min.”, no pico do exercicio; VCO,
repouso - produgéo de diéxido de carbono em ml.kg”.min.", no repouso; VCO,
pico - produgéo de diéxido de carbono em ml.kg”.min.”', no pico de exercicio;
VE/VO, - equivalente respiratorio do VO, VE/VCO, - equivalente respiratorio do
VCO,,; Borg - Tabela de quantificagéo do esforgo subjetivo de Borg; R - razéo de
trocas gasosas; PAS - presséo arterial sistolica em mmHg; PAD - presséo arterial
distélica em mmHg; FC - frequéncia cardiaca em bpm. (*) diferengas estatistica:
Tex- seg. (p = 0,02), VO, repouso (p = 0,01), VCO, repouso (p = 0,03).
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Fig. 2 - Tempo de exercicio nos momentos pré e pés-tratamento. Os valores
correspondem a média e ao desvio padrdo de 10 pacientes; (*) diferenca
significativa p = 0.02.

= 2004 9,59 “6.1

E 1754

‘> 15.0 4

=

TEI 12.5 <

~  10.0 4

o

% 7.54 p=0,01

g. 5.0 -

S 2.5 <

> 0.0 T T
Pré-tratamento Pés-tratamento

Fig. 3 - Consumo de oxigénio em repouso nos momentos pré e pds-tratamento.
Os valores correspondem a média e ao desvio padrdo de 10 pacientes; (*)
diferenca significativa p = 0,01.
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Fig. 4 - Produgéo de diéxido de carbono nos momentos pré e pés-tratamento;
Os valores correspondem a média e ao desvio padrdo de 10 pacientes; (*)
diferenca significativa p = 0.03.

I de NYHA, além de se apresentarem estaveis e recebendo
medicagdo adequada.

Estd bem postulado que a terapia com CPAP exerce seu
efeito na funcdo cardiaca por aumentar a pressao intratoracica
e reduzir a pré-carga e a pos-carga'?, a diminuicdo da
regurgitacdo mitral, a reducdo na concentracdo sanguinea
de ANP, atuando na melhora da FEVE™ e na diminuicao do
trabalho e do esforco respiratério’. Além da diminuicao da
pés-carga do ventriculo esquerdo, Metha e cols.'® encontraram
uma diminuicdo da pos-carga do ventriculo direito ao
utilizarem CPAP por 30 min. em pacientes com cardiomiopatia
dilatada. O aumento da funcdo ventricular esquerda em
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pacientes com ICC, apds curto tempo de aplicagdo do CPAP,
tem sido atribuido ao aumento da pressdo intratoracica e a
reducdo da pressdo transmural ventricular esquerda'.

A escolha dos niveis de pressdo positiva expiratoria final
(PEEP) por n6s utilizados (10 cmH,0), foi baseada na literatura
pertinente®'*'3, apoiada no fato de que valores de 5 cmH,0
de PEEP nao apresentam repercussdes significativas, ao passo
que as repercussdes hemodinamicas (diminuicdo do retorno
venoso e aumento do débito cardiaco) somente foram
evidenciadas, quando os valores de PEEP permaneceram ou
excederam a 10 cmH,0'""'8,

Além da fracdo de ejecao, outra variavel que apresentou
melhora foi o tempo de exercicio (Tex.), o qual esta
diretamente relacionado as altera¢ées funcionais. Esta
avaliagao é importante, pois a analise do tempo de caminhada
serve para monitorar a mortalidade de pacientes com ICC™.
O uso da CPAP provoca aumento na distancia percorrida
por pacientes de ICC estavel, mesmo em situa¢des de efeito
agudo (30 minutos) e com baixas pressdes de PEEP (3,4 a 6
cmH,0)*. A medida do consumo de oxigénio no pico do
esforco (VO, pico) é o procedimento mais importante de
avaliacao funcional e de estratificacdo do progndstico na ICC,
além de ser utilizado como ponto de corte para transplante
cardiaco (valor de 14 ml.kg™.min™.). A obtencédo de valores de
VO, de pico inferiores a 10 ou superiores a 18 ml.kg.min™,
sinalizam, igualmente, para um mau prognéstico?'.

Os pacientes do nosso estudo apresentaram uma reducao
nos valores de VO, pico ao final do tratamento com CPAP,
mas tal diminuicdo nao é estatisticamente significativa. Este
fato pode ser vinculado ao pequeno nimero de pacientes
da amostra, visto que, antes do tratamento com CPAP, 4
pacientes (40%) apresentaram valores de VO, pico menor que
14 mlkg'.min”, enquanto que apds a terapia com CPAP (1
més) apenas 1 paciente (10%) sinalizou valores menores do
que 14 mlkg™.min”, expressando um resultado que nédo se
deve desprezar, na medida em que representa uma melhora
na resposta do grupo avaliado.

A terapia farmacoldgica com beta-bloqueador nestes
pacientes é consensual® e influencia nos valores de VO, de
pico. O correto uso das medicagdes prescritas pelo médico
assistente interfere diretamente nos resultados obtidos, visto
que seu uso adequado diminui a mortalidade em pacientes
com insuficiéncia ventricular esquerda. Este fato foi confirmado
por O'Neill e cols.” apos analise de 2.105 pacientes que
realizaram teste cardiopulmonar, divididos em 2 grupos: uso de
beta-bloqueador (n = 909) e ndo uso de beta-bloqueador (n =
1.196). Os pacientes tratados com beta-bloqueador apresentam
alta taxa de sobrevivéncia, com capacidade funcional que
excedeu o VO, de pico de 10 mLkg™.min".

Em nosso estudo, 70% dos pacientes tinham prescricdo de
beta-bloqueador, porém, por nao ter sido realizada a inspecao
direta daingestdo do medicamento, ndo podemos afirmar que
os pacientes fizeram uso correto da medicagao.

A utilizacdo do CPAP trouxe beneficios para os pacientes
estudados, na medida em que demonstraram uma diminuicdo
estatisticamente significativa no VO, de repouso, em relagéo
ao VO, durante o exercicio.

Esta reducdo no consumo de oxigénio também foi

observada quando o VO, foi estimado em unidades de
equivalentes metabdlicos (METs)?. Os valores calculados
pré e pés-tratamento com CPAP foram, respectivamente, de
2,74 para 1,74 METs em repouso e de 5,35 para 4,88 METs
no pico do exercicio.

A presenca de dispneia e cansago tanto aos pequenos
esfor¢os, como no repouso é um sintoma clinico importante.
Na ergoespirometria, a avaliagdo dos parametros ventilatérios
apresentados durante o exercicio é representada pelo
indice ventilatério que analisa a progressao, bem como a
estratificacdo da IC>%,

Os valores do indice ventilatério no pico do exercicio
e no repouso, avaliados no pré- tratamento, apresentaram
uma diferenca de 0,95, sem significancia estatistica. No pds-
tratamento houve uma diferenca de 0,77 (p = 0,02). Podemos
afirmar que este grupo tende a diminuir o risco apés a terapia
com CPAP, baseado nos resultados de Jankowska e cols.?, no
qual se demonstra que o progndstico em pacientes com ICC
com indice ventilatorio alto é significativamente pior.

Aincompeténcia cronotrépica é definida comoaincapacidade
do coragdo em alcangar uma frequéncia de 80% do valor
predito de acordo com a férmula de Astrand’s®. Os valores da
frequéncia cardiaca durante e apds um teste cardiopulmonar
é um excelente instrumento para a anélise progndstica de
mortalidade na pratica clinica rotineira??°, além de ser um
marcador de atividade parassimpdtica reduzida (incapacidade
cronotroépica), bem como um preditor de mortalidade®'.

Os valores alcancados da frequéncia cardiaca no pico e na
recuperacao apds 1 minuto no pré-tratamento apresentaram
uma diferenca de 19,5 bpm (135 + 18,94 para 115,8 £ 19,1
bpm) e no pos-tratamento 18,9 bpm (136,9 + 15,95 para
118 £ 17,93 bpm), sem diferenca estatistica significativa,
0 que sugere que estes pacientes apresentaram atividade
parassimpatica reduzida.

Bilsel e cols.3? afirmam que a incompeténcia cronotrépica
é comum nestes pacientes e que o indice cronotrdpico é um
marcador progndstico importante em individuos saudaveis. Em
nosso estudo, seus valores no pré-tratamento e pés-tratamento
foram de 0,40 e 0,33. Isso indica incompeténcia cronotrépica,
visto que os valores de normalidade séo < 0,80°".

As respostas hemodinamicas durante o exercicio podem
determinar o prognéstico dos pacientes com ICC, permitindo
determinar a estratificacdo de risco (alto, médio ou baixo risco
cardiovascular) e sua capacidade funcional®.

Os resultados encontrados entre o VO, pico x pico da
PAS (poder circulatério) no pré-tratamento, apesar de ndo
apresentarem significancia estatistica, foram maiores do que
os encontrados no pos-tratamento (2.535,10 x 2.362,76
mmHg.mlO,.min"".kg?), sendo esta diferenca de 172,34.
Este fato possui relevancia clinica, pois Cohen-Solal e cols.*,
avaliando o poder circulatério de 28 pacientes que foram a
o6bito (2.567 + 984 mmHg.mlO,.min"'.kg?), 32 pacientes
que fizeram transplante (2.402 = 843 mmHg.mlO,. min"' kg
2) e 115 pacientes que permaneceram vivos (3.573 + 1.273
mmHg.mlO,.min".kg?), concluiram que pacientes com um
baixo poder circulatério tém um progndstico particularmente
pobre. No presente estudo, a terapia com CPAP provocou
uma diminuicdo no poder circulatério. Se comparamos aos



Azevedo e cols.
Efeitos da CPAP na ICC

valores citados acima, nossos pacientes apresentaram valores
préximos aos de transplante cardiaco.

Durante a terapia com CPAP foi monitorada a pressao
arterial, a frequéncia cardiaca e a frequéncia respiratoria,
que, comparadas entre o repouso e o término da terapia, ndo
apresentaram diferenca significativa.

Os resultados do estudo demonstram que a terapia com
CPAP nos pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica
compensada em atendimento ambulatorial pode ser um recurso
terapéutico que, aliado a terapia medicamentosa, se torna um
excelente método de prevencao de complicacdes. A terapia
nestes pacientes, além de aumentar a FEVE ocasionou melhora
na capacidade funcional, através do aumento do tempo de
exercicio. Durante o periodo de terapia nenhum paciente
apresentou complicagdes clinico-hemodinamicas ou reacoes
a técnica, sendo este, portanto, um procedimento seguro.

Conclusao
A aplicagao de CPAP (10 cmH,0) diariamente por 60 min.
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