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RESUMO

Introducéo: O teste de esforco cardiopulmonar (TECP) fornece dados que orientam tratamento, prognds-
tico e tomadas de decisées. Entretanto, seu uso na insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecdo normal (ICFEN)
ainda nao estd bem esclarecido, em especial considerando novas varidveis que vém despontando. Objetivos:
Comparar o comportamento das principais varidveis diagnosticas e prognésticas do TECP entre dois grupos:
pacientes com insuficiéncia cardiaca de fragcdo de ejecao reduzida (ICFER) e pacientes com ICFEN. Métodos:
Foram avaliados 36 pacientes com insuficiéncia cardiaca em classe funcional II-lll da NYAH: 20 com ICFEN
e 16 com ICFER do ambulatério de insuficiéncia cardiaca do Hospital Universitario Antonio Pedro (UFF). Os
pacientes do Grupo ICFER selecionados foram os com FE < 35% e os do grupo ICFEN seguiram os critérios
diagnésticos da Sociedade Europeia de Cardiologia de 2007. Realizou-se TECP, em esteira com protocolo de
rampa, com analisador de gases VO2000. Foram aplicados teste t de Student, Mann-Whitney, teste de Fisher,
modelo linear generalizado e de Cochran-Mantel-Haenszel para as andlises estatisticas. Resultados: O grupo
ICFEN apresentou niveis mais elevados da pressao arterial em repouso, na resposta ao esforco, na poténcia
circulatéria e ventilatoria, além de um maior tempo de recuperacéo da cinética do consumo de oxigénio.
N&o houve diferenca em relacdo a outras varidveis prognésticas do TECP para o grupo ICFER. Conclusdes:
A pressdo arterial de repouso e em esforco, a poténcia circulatéria e ventilatéria e a cinética de recuperagdo
do VO, (T1/2) foram as varidveis que apresentaram maior valor discriminativo entre os grupos pelo TECP.

Palavras-chave: teste de esforco; insuficiéncia cardiaca, exercicio.

ABSTRACT

Introduction: The cardiopulmonary exercise testing (CPX) provides data that guide treatment, prognosis and
decision making. However its use in heart failure with normal ejection fraction (HFnEF) is still not all clear, especially
considering new variables that are emerging. Objective: To compare the behavior of key diagnostic and prognostic
variables of CPX testing between two groups, patients with heart with reduced ejection fraction of (HfrEF) and
those with HFnEF). Methods: 36 patients with heart failure were evaluated in Nyah functional class II-Ill: 20 with
HFnEF and 16 patients with HFrEF at the Hospital Universitdrio Antonio Pedro (UFF). The patients from HFrEF group
were those with EF<35%, and those from the HFnEF group follow the diagnostic criteria of the European Society of
Cardiology 2007. CPX was performed on a treadmill with a ramp protocol, with gas analyzer VO2000. The Student
t test, Mann-Whitney test and Fisher, generalized linear model and the Cochran-Mantel-Haenszel test for statistical
analysis were applied. Results: The HFnEF group presented higher levels of blood pressure at rest, higher response
to exertion, higher circulatory and ventilatory power, and longer recovery kinetics of oxygen uptake. There was no
difference in relation to other prognostic variables of CPX in the HFrEF group. Conclusions: The blood pressure at rest
and during exercise, the circulatory and ventilatory capacity and the kinetics of VO2 (T1/2), were the variables that
showed the highest discriminative value between the two populations by CPX.

Keywords: exercise test; heart failure; exercise.

RESUMEN

Introduccidn: La prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PECP) suministra datos que orientan tratamiento,
prondstico y tomas de decisiones. No obstante, su uso en la insuficiencia cardiaca de fraccidn de eyeccién nor-
mal (ICFEN) todavia no estd bien aclarado, en especial, considerando nuevas variables que vienen apareciendo.
Objetivos: Comparar el comportamiento de las variables principales de diagnéstico y de prondstico de la PECP, entre
dos grupos: pacientes con insuficiencia cardiaca de fraccién de eyeccion reducida (ICFER) y pacientes con ICFEN.
Métodos: Se evaluaron 36 pacientes con insuficiencia cardiaca en clase funcional ll-Ill de la NYAH: 20 con ICFEN y
16 con ICFER del dispensario de insuficiencia cardiaca del Hospital Universitdrio Antonio Pedro (UFF). Los pacientes
del grupo ICFER fueron seleccionados con FE <35% y el grupo ICFEN siguieron los diagndsticos de la Sociedad
Europea de Cardiologia 2007 criterios. Se realizé la PECF, en estera con requlador de rampa, con analizador de
gases VO2000. Se aplicaron las pruebas t de Student, Mann-Whitney, prueba de Fisher, modelo linear generalizado
y de Cochran-Mantel-Haenszel para los andlisis estadisticos. Resultados: El grupo ICFEN presentd niveles mds altos
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de presion arterial en reposo, en la respuesta al esfuerzo, en las potencias circulatoria y ventilatoria, ademds de un
tempo mds prolongado de recuperacion de la cinética del consumo de oxigeno. No hubo diferencia en relacién
con otras variables de prondstico de la PECP para el grupo ICFER. Conclusiones: La presién arterial de reposo y en
esfuerzo, las potencias circulatoria y ventilatoria y la cinética de recuperacidn del VO, (T1/2) fueron las variables que
presentaron mds valor discriminativo entre los grupos segun la PECP

Palabras clave: prueba de esfuerzo; insuficiencia cardiaca; ejercicio.

INTRODUCAO

A insuficiéncia cardfaca (IC) é uma sindrome que traz a imagem
de um coragéo dilatado com fragdo de ejecédo (FE) reduzida, sendo
denominada IC de FE reduzida (ICFER). Atualmente metade dos pa-
cientes com clinica de IC tem funcéo sistélica normal’=. Quando a
anormalidade da funcéo diastolica é dominante, com FE do ventriculo
esquerdo (VE) preservada, esta sindrome denomina-se IC com FE do
VE normal (ICFEN)*>,

Na ICFEN, um relaxamento ventricular alterado e/ou um aumento
na rigidez ventricular resulta em altas pressées de enchimento em
repouso e ao exercicio, causando dispneia ao esforco®. Essa intoleran-
cia ao esforco seria o primeiro sintoma de ICFEN, sendo também um
determinante de reducéo da qualidade de vida’.

O teste de esforco cardiopulmonar (TECP) fornece dados diagnds-
ticos para a IC, orienta tratamento, progndstico e auxilia nas decisdes
terapéuticas®. O consumo de oxigénio pico (VO, pico), a relagao venti-
lagdo minuto/producao de didxido de carbono (VE/VCO, slope) e outras
varidveis séo marcadores clinicos e de prognéstico da ICFERE, mas seus
significados na ICFEN ainda ndo estdo bem esclarecidos, em especial
novos parametros como a poténcia circulatéria (PC), poténcia venti-
latoria (PV) e o indice cronotrépico (ICrono). Ha poucos dados acerca
destas medidas objetivas da intolerancia ao esforco em pacientes com
ICFEN®™® e 0 TECP na ICFEN permanece pouco estudado'®. Confirmar
como as variaveis desse teste se comportam, e se hd diferenca entre os
grupos de pacientes com ICFER e ICFEN, é ainda tema pouco explorado
numa amostra brasileira.

Este estudo tem por objetivo comparar o comportamento das prin-
Cipais variaveis diagndsticas e progndsticas do TECP entre dois grupos
de pacientes: ICFER e ICFEN, estes Ultimos de acordo com os critérios
diagndsticos da Sociedade Europeia de Cardiologia (SEQ)'.

METODOS

Estudo prospectivo analitico realizado com uma amostra nao pro-
babilistica intencional, segundo critérios de inclusdo e exclusao deter-
minados. Os critérios de inclusdo adotados foram: a) classe funcional
Il ou lll pela New York Heart Association para todos os pacientes; b)
internacao prévia por clinica de IC (dispneia e/ou fadiga e/ou edema)
e FE <35 % para os pacientes com ICFER; c) critérios diagndsticos da
SEC" para os pacientes com ICFEN; d) idade >18 anos; e) estarem com
medicacdo e doenca estavel. Os critérios de excluséo foram: doenca
cerebrovascular incapacitante, estar em lista de transplante, doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), cardiopatia congénita, amiloidose,
doencas ortopédicas ou neurolégicas com comprometimento da mar-
cha, em classe funcional IV ou com critérios gerais de contraindicacéo
para realizacdo de TE™. Pacientes que formalmente ja participavam
de programas de reabilitacdo cardiaca ha mais de um més, também
foram exclufdos.

A coleta de dados foi realizada no Hospital Universitario Antonio
Pedro (HUAP-UFF), com os pacientes do ambulatério de IC e os que
ingressavam no Programa de Reabilitacdo Cardiaca do HUAP no
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periodo de marco de 2010 a julho de 2013. O projeto teve aprovagao
pelo Comité de Ftica em Pesquisa (CEP) do HUAP sob o n° 152A/2010
e 0s participantes assinaram previamente o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Foi realizada avaliacdo pré-participacédo e fornecidas as orientacoes
usuais aos que se submetem a teste de esfor¢o'.

Os TECP foram avaliados pelos mesmos examinadores. Utilizado o
analisador metabolico MedGraphcs (MGC) V02000 (Imbrasport, Porto
Alegre, RS, Brasil), sistema Ergo PC Elite 13 e esteira Centurion 300 (Mi-
croMed, Brasflia, DF, Brasil). O analisador de gases era calibrado antes
de cada teste e, a cada quatro meses, calibrado pelo representante do
equipamento (empresa CAEL, Rio de Janeiro, RJ, Brasil). Utilizado pneu-
motacdgrafo de fluxo médio, amostra dos gases a cada 10 segundos
e mascara para adaptacdo paciente-aparelho.

TECP foi maximo em esteira, sintoma limitante, sendo que as mes-
mas avaliagdes pré e pds-teste foram repetidas. Cada paciente realizava
dois minutos de coleta basal, dois minutos de aquecimento a Tkm/h-0°,
e protocolo de rampa, com a progressao estimada de acordo com os
dados da anamnese. O teste tinha o objetivo levar o paciente ao esforgo
maximo entre 8-12 minutos, média de 10 minutos. A cada minuto, e
quando necessario, fazia-se o registro do Borg (escala 10) das variaveis
hemodinamicas e eletrocardiogréficas. A fase de recuperacéo era realiza-
da com o paciente sentado. Utilizou-se o aparelho de pressao Wan Ross
de coluna de mercurio e o estetoscépio Littman Classic Il.

Critérios de andlise de dois juizes para laudo, obtenc¢do do VE/VCO,
slope, presenca de ventilacao periédica (VP) e do limiar ventilatério |,
este Ultimo com base nas curvas dos equivalentes ventilatérios do VO,
e VCO,, além das curvas das fragdes expiradas do VO, e VCO,8. As ava-
liacdes foram realizadas em vigéncia dos remédios usuais, no mesmo
turno e pelo menos duas horas apds a Ultima refeicéo.

O VO, pico foi definido como o maior valor obtido dentro dos 30
segundos finais ou 10 segundos na recuperacao imediata. A analise
para a presenca de VP e a obtengdo do VE/VCO, slope foram feitas
com bases na diretriz de Balady et al® e como definido por Guazzi
et al'%'3. A frequéncia cardiaca (FC) maxima estimada foi obtida pela
férmula de Tanaka et al.™ e a partir dela calculados a reserva e o indice
Cronotropico.

Andlise Estatistica

Os dados encontrados foram apresentados em tabelas e expressos
em média, desvio-padrdo e mediana para dados numéricos, e frequ-
éncia (n) e percentual (%) para dados categdricos.

Para analise inferencial foram utilizados os seguintes testes para
comparacao entre os grupos de IC (ICFEN e ICFER):

- teste t de Student para amostras independentes ou de Mann-Whitney
(ndo paramétrico) para dados numéricos e pelo teste do qui-qua-
drado (x2) ou exato de Fisher para dados categdricos;

- ajustando para o sexo, pelo modelo linear generalizado (GLM) para
dados numéricos e pela estatistica de Cochran-Mantel-Haenszel para
dados categoricos.
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Nas varidveis que ndo apresentaram distribuicdo normal (gaussiana),
segundo os testes de Kolmogorov-Smirnov e/ou Shapiro-Wilk, foi aplicado
0 teste ndo paramétrico ou a transformacao logaritmica nos dados. O cri-
tério de determinagéo de significancia adotado foi o nivel de 5 %. A andlise
estatistica foi processada pelo software estatistico SAS® System, versao 6.11

RESULTADOS

Foram estudados 36 pacientes, cujas caracterfsticas se encontram
nas Tabelas 1 e 2. A FE média do grupo ICFER foi 28,4+6,4 %, e do
ICFEN foi 63,5+7,09%, estes com um E/E'médio de 15,9+4,3. Ndo houve
diferenca em relacdo a faixa etéria entre os grupos. Em relacdo ao sexo
e indice de massa corporal (IMC), houve predominio no grupo ICFEN
do sexo feminino (65 %) e de obesidade (55%) perfil clinico tipico dessa
populagcao. Com alta prevaléncia em ambos os grupos, a hipertensao
arterial sistémica (HAS) estava presente em todos os ICFEN.

Todos do grupo ICFER estavam em uso de algum tipo de be-
tablogueador, enquanto do grupo ICFEN somente 65%. O perfil de
medicamentos demonstrou a abordagem terapéutica usual para
portadores de HAS na ICFEN (betabloqueadores 65%, inibidores
da enzima de conversdo da angiotensina (IECA) ou inibidores dos
receptores da angiotensina (IRA) 75%, bloqueador de canal de cal-
cio 45%, tiazidicos 35%, vasodilatadores 55%) e para os portadores
de disfuncao ventricular grave na ICFER associado a HAS e DAC
(betabloqueador 100%, IECA e IRA 75,1%, diurético de alca 56,3%,
espironolactona 75%).

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes segundo o grupo de IC.
ICFEN (n=20) ICFER (n=16)
média + DP | mediana | média = DP | mediana
Idade | 595+105 | 575 583+ 118 60 075 | 021
Peso | 801+118 79 804 + 17,1 77,5 09 | 073
Altura | 1615+73 | 1635 | 1675+75 170 0020 | 027
IMC 307 + 4,1 314 286+ 54 27,6 019 | 032

ICFEN=insuficiéncia cardiaca com fragdo de eje¢do normal; ICFER=insuficiéncia cardiaca com fragéo de ejecao
reduzida; DP=desvio-padréo; IMC=indice de massa corporal. " teste t de Student para amostras independentes
ou de Mann-Whitney.  modelo linear generalizado (GLM) ajustado pelo sexo.

Variaveis p valor*| p valort

Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes segundo o grupo de IC.

ICFEN (n=20) | ICFER (n=16)
Variaveis pvalor” | pvalor?*
n % n %

Sexo masculino 7 35,0 13 813 0,006 NP

HAS 20 | 1000 | 13 813 pc pc
Obesidade 11 550 7 438 0,50 0,96
Diabetes 3 150 2 12,5 061 0,88
Dislipidemia 13 65,0 7 438 0,20 049
DAC 1 50 4 250 0,10 043
Betabloqueador 13 65,0 16 100,0 0,009 0,010
IECA 6 300 7 438 039 0,76

IRA 9 45,0 5 313 040 051
Atensina 11 55,0 0 0 0,0003 0,002
Furosemida 4 20,0 9 56,3 0,024 0,029
HCTZ 7 35,0 2 12,5 0,12 018
BCCélcio 9 45,0 1 63 0,011 0,043
Espironolactona 3 15,0 12 750 | <0,0001 0,002
Nitrato 5 250 2 12,5 031 028

" teste do x? ou exato de Fisher. T teste de Cochran-Mantel-Haenszel controlando para o sexo. ICFEN=insuficiéncia
cardiaca com fragéo de ejecao normal;ICFER=insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao reduzida; IMC=indice
de massa corporal; HAS=hipertensao arterial sistémica; DAC=doenga aterosclerética coronariana; IECA=inibidor
da enzima de conversao da angiotensina; IRA=inibidor do receptor da angiotensina; HCTZ=hidroclorotiazida;
BCCélcio=blogueador de canal de célcio.
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Aspectos do TECP

Varidveis clinicas: Todos os testes foram maximos, fornecendo Borg
10 ao final do esforco.

Varidveis hemodinamicas: A pressao arterial se apresentou como
caracteristica marcante do grupo ICFEN, com diferencas significativas.
Tanto as pressdes basais, quanto na sua resposta ao esforgo, foram
significativamente mais elevadas no grupo ICFEN (p=0,0004, p=0,0002 e
p=0,0001 e p=0,001, respectivamente). Ndo houve diferenca em relacdo
aos valores absolutos das FC basais, FC de pico e da reducdo da FC no
primeiro minuto de recuperacédo (Figura 1).

Apesar de a diferenca bésica entre ICFEN e ICFER ser uma FE reduzida
na ICFER, ndo se obteve diferenca nos valores médios do pulso de O,
obtido ao esfor¢o maximo: ICFEN-10,4mlkg™.min™/bpm vs. ICFER-10,3ml.
kg™ .min/bpm (p=0,73). Os dois grupos demonstraram reducao nos seus
valores absolutos, ideal estimado acima de 12mlkg™.min"/bpm, e com
percentuais reduzidos em relacdo aos valores previstos (72,0 % vs. 69,7 %).

Varidveis metabdlicas: Ndo houve diferenca significativa entre os
grupos nos seguintes parametros: VO, pico relativo, decorrente calculo
de MET e da relagdo variagéo do delta VO,/delta poténcia. Entretanto
encontrou-se um tempo de redugao da cinética do VO, até a obtencao
da metade do VO, pico (T1/2) mais lento e com valores indicativos de
pior prognéstico (>120 segundos), com diferenca estatistica no grupo
ICFER (p=0,003) (Figura 2). Essa varidvel tem valor preditivo de gravidade
e progndstico, mostrando pior cinética de recuperacdo para o grupo
ICFER. Todos os testes acabaram com um R>1,0, também sem diferenca
significativa nessa variavel entre os dois grupos (p=0,74).

QOutras varidveis metabdlicas: VO, do limiar anaerdbio (LA) (ou limiar
ventilatério |, p=0,39), coeficiente da inclinacdo ventilacdo minuto pela
producao de didxido de carbono (VE/VCO, slope) (p=0,10), a FC do LA
(p=0,86), 0 equivalente ventilatério do VCO, (VE/VCO,) no LA (p=0,17),
a relagéo VO, no LA avaliado/VO, previsto (p=0,41) e o percentual do
VO, pico em que ocorreu o LA (LA em %VO, pico) (p=0,64), ndo apre-
sentaram diferenca estatistica entre os grupos (Figura 3).

A andlise da inclinacdo da eficiéncia do VO, (OUES), outro indi-
ce progndstico, também nao mostrou diferenca (p=0,52), apesar da
tendéncia de resultados maiores para o grupo ICFEN 1,4440,58 vs.
1,33+0,23 para o ICFER.

Varidveis ventilatérias: Nenhum paciente preencheu critérios de
dessaturacéo durante o esforco (queda da saturacdo capilar >4 %). A
ventilagao minuto maxima (VEMax) absoluta também ndo demonstrou
diferenca (ICFEN — 35,9 ml/kg/min’ vs. ICFER — 34,3 ml/kg/min™, p=94).
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de pico de esforco; PAD pico=PAD de pico de esfor¢o; *p<0,05.

Figura 1. Varidveis hemodinamicas analisadas.
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Figura 2. Varidveis metabolicas analisadas ().
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LA em % VO2 Maximo=percentual que o VO2 do LA representa do VO2 pico.

Figura 3. Varidveis metabolicas analisadas (Il).

DISCUSSAO

As evidéncias indicam que o TECP prové informacdes diagnosti-
cas e prognosticas nos pacientes com ICFER™7, mas sdo poucas as
investigacoes voltadas para o grupo de ICFEN'®'®, e menos ainda as
gue comparam dados entre os grupos de ICFER e ICFEN®. O objetivo
deste estudo foi comparar o comportamento das principais variaveis
diagnosticas e progndsticas do TECP no grupo ICFEN, comparando-os
com o grupo ICFER.

No tabela 3 estdo apresentados os resultados dos principais traba-
lhos que avaliaram pacientes com clinica de IC, FE preservada e disfun-
cdo diastolica (DD), ou ja com os critérios atuais de ICFEN pela SEC',
e os resultados encontrados neste estudo, facilitando a comparacéo.

Certificou-se a seguranca do TECP nos grupos, com a auséncia
de eventos que necessitassem internacdo. Dois portadores de ICFER
desenvolveram hipotensdo intraesforco e um apresentou taquicardia
ventricular (TV) nao sustentada. No grupo ICFEN trés pacientes inter-
romperam por resposta hipertensiva (PAS>260 mmHg).

O predominio do sexo feminino no grupo ICFEN (Tabela 1) retrata
o perfil clinico tipico dessa populacéo. Tal distribuicdo pode ser uma
limitacéo do estudo, pois 0 sexo masculino predominou na ICFER. Re-
vendo os estudos que analisaram ICFEN (tabela 3), observa-se que
neles também ha predominancia do sexo feminino, com apenas trés
artigos com menos de 50%, mas a maioria acima de 60% de mulheres.
No Unico estudo que compara ICFER vs. ICFEN pelo TECP, Farr et al®
citam essa limitagdo (ICFER 79% masculino vs. ICFEN 54% feminino) e,
ao fazerem o ajuste estatistico em relacdo ao sexo, ndo encontraram
diferenca significativa. No presente trabalho, também ao se ajustarem
os dados, controlando o efeito do sexo, as diferencas encontradas ou
nao, se mantiveram.

VO, pico: Varidvel capaz de avaliar a gravidade e prever prognostico,
sendo critério de selecao para transplante na ICFER'. Os resultados ob-
tidos confirmam os dados da literatura'®'”%, que mostram para ICFEN
um VO, pico reduzido em relagao aos previstos para sexo e idade, sem
diferenca para a amostra de ICFER, e reafirmando sua gravidade'®.

Kitzman et al.'’, Borlaug et al? e Guazzi et al.'® encontraram um
VO, pico reduzido nesse grupo. Esse dado concorda com os resultados
aqui encontrados, com valores abaixo do estimado para a idade e
sexo. Maeder et al?' ja utilizando os critérios da SEC de 2007'", os mes-
mos aqui utilizados, além de VO, pico menor, também obtiveram um
VE/NCO, slope mais elevado.

Bhella et al?? ressaltam que algumas diferencas encontradas em
relagdo ao grupo-controle (GC), poderiam em parte ser atribuidas a
prética de normalizar os indices pela area de superficie corporal (ASC)
ou massa corporal. Na ICFEN a ASC e a massa corporal estdo elevadas,
consequentemente algumas varidveis do TECP sofreriam influéncia e
tenderiam a valores menores. Entretanto ao analisarem o VO, absoluto,
que néo sofre influéncia da massa corporal, encontraram este também
reduzido?.

Nos dados do presente trabalho, ao se considerar o VO, absoluto
nao houve diferenca estatistica significativa (ICFEN-1,36L/min+0,5 vs.
ICFER-1,21L/min"+0,42, p=0,60).

Tabela 3. Sintese dos estudos revisados que avaliaram ICDD ou ICFEN utilizando TECP.

Autores ICFEN vs. GC (n) Ergémetro Vozﬂ:’;‘i’:;')c:EN Vggo‘l’ii:;’ncf Fem (%) 'M;é‘gig oF "::Z:i;:g’;) E/E' média
Borlaug 20062 17DDx 19 GC Ciclo 90434 144434 94,0 368 67411 168
Guazzi 2008% 151 DD x 405 IC EseiaeCido | 178455 15,5450 370 K 57412 90

Farr 20089 430D X 185 IC Esteira 144475 156432 460 31,0 674198 Yook
Guazzi 201000 320D x Sem GC Ciclo 145456 Yook 687 oK 62,897 88
Maeder 20102 14 SEC x 8 GC Esteira 15,1449 266125 360 296 69+10 13
Bhella 20112 11 IC+BNP x 13 GC Esteira 137434 216436 636 336 73,0468 oK

Haykowsky 201129 50 DD x 28 GC Ciclo 143405 20406 85,0 306 6916 oK
Gharacholou 2012@” 52 DD Esteira 142 +,5 Xxx 81,0 335 70+7,0 XXX
Teixeira 20137 | 20 ICFEN pela SEC vs ICFER | Esteira 164453 1574617 | 650 315 50+10,2 159

**V0O, pico medido em. (ml/kg/min™). ICFEN=insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecdo normal; TECP=teste de esforco cardiopulmonar; DD=disfun¢do diastélica; GC=grupo-controle; IC=insuficiéncia cardiaca; SEC=Sociedade
Europeia de Cardiologia; Fem=feminino; DP=desvio-padrao; xxx= sem dados; * - presente trabalho.
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Haykowsky et al.?> avaliaram idosos hipertensos, com e sem ICFEN,
e encontraram a Dif(a-v)O, e VO, pico reduzidos, assim como o VO,
no LA e a relagao VO, — carga. Apesar de serem comparadas amostras
diferentes desse autor, 0 VO, no LA entre 0s grupos ICFER e ICFEN ndo
apresentou diferenca (p=0,39).

A inclinagao da eficiéncia do consumo de oxigénio (OUES -
Oxygen Uptake Efficiency Slope)** é outro item dotado de capaci-
dade progndstica, com a vantagem de poder ser avaliado mesmo
em esforcos submaximos, com pontos de cortes abaixo de 1,2 re-
presentando mau prognostico?®. Apesar da tendéncia de maiores
valores para o grupo ICFEN, novamente nao se obteve diferenca
significativa (p=0,52).

Resposta pressorica: Esta foi o grande diferencial entre os dois
grupos. O grupo ICFEN apresentou niveis maiores de pressdo, tanto
em repouso quanto ao esforco. Ja no grupo ICFER, o comportamento
pressérico tinha perfil diferente, motivando a interrupcao do teste por
queda intraesforco em dois pacientes.

Maeder et al*' encontraram uma FC pico e PAS semelhantes ao
GC, dados que sédo discordantes em relagdo aos aqui apresentados,
em que o grupo ICFEN se caracteriza por uma reposta pressorica,
sistolica e diastélica, exacerbada tipica dessa populacdo. Bhella et al.?
afirmam que as diferencas das respostas hemodinamicas encontradas
entre os estudos podem ser atribuidas aos esforcos realizados em
diferentes posicdes e ergdbmetros (ciclo vs. esteira). Os estudos de
Bhella et al??, Borlaug et al.?® e Maeder et al?" avaliaram os pacientes
em decubito; Haykowsky et al.?* avaliaram em ciclo, e encontraram
que a resposta pressérica estava associada as alteracdes do E/E’, e
tipicamente ocorria uma resposta hipertensiva e elevagdo da pos-
-carga ainda em cargas subméximas.

Observa-se que a resposta pressorica exacerbada, com consequen-
te duplo-produto, é uma caracteristica marcante da ICFEN?23, Esta foi
uma das diferencas significativas entre os grupos ICFEN e ICFER, tanto
em relacdo a PA sistélica quanto a diastdlica, em repouso e especial-
mente ao esforco.

Resposta cronotrépica: Diversos estudos indicam que o grupo
ICFEN tem menor resposta cronotropica e menor reducéo da FC de
recuperacao no primeiro minuto (FClrec) em relagdo ao grupo-con-
trole'0202526 Borlaug et al? obtiveram uma FC maxima 40 % menor e
uma FClrec com reducdo alentecida no grupo ICFEN. No estudo de
2010%, os autores atribuem sua menor capacidade funcional como
secundaria a uma reduzida reserva cronotropica associada a uma me-
nor reserva vasodilatadora.

Uma anormal reducdo FClrec é de forma independente associa-
da a maior morbidade e mortalidade cardiovascular?®. Guazzi et al.'
e Gharacholou et al?” encontraram menor reducao na FClrec e que
uma disfuncdo diastélica (DD) em repouso era associada de forma
independente com uma anormal FClrec?.

Os resultados aqui encontrados demonstraram que 0s dois grupos
tém reserva cronotrépica (78,8% da FC,,, prevista ICFEN vs. 76,2% ICFER,
p=0,61) e ICrono reduzidos (62,3% ICFEN vs. 58,8% ICFER, p=0,94) e sem
diferenca estatistica, mesmo considerando o uso de betabloqueador
(60% ICFEN vs. 93% ICFER, p=0,009) e ajustando pelo sexo. Também
nao houve diferenga significativa em relagéo a FC basal (p=0,86), FC,,.,
(p=0,89), FC1 . (0=0,92). Tanto a reserva cronotropica quanto o indice
cronotropico estavam em valores de maior risco cardiovascular nos
dois grupos.

Poténcia circulatoria e ventilatoria: Por integrarem varidveis meta-
bolicas e hemodindmicas, a poténcia circulatéria (PC=VO, picoxPAS)?®
e, mais recentemente, a poténcia ventilatéria (PV=PAS/VE/CO, slope)*
podem ser consideradas parametros progndsticos para a IC. Observou-se
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diferenca significativa entre os grupos, podendo ser considerado fator
diferenciador e com valores representativos de melhor prognéstico para
a populagdo de ICFEN.

A ventilagdo minuto maxima (VE,,.,) absoluta também ndo de-
monstrou diferenca. Como a ventilagdo maxima voluntéria (VMM) con-
siderada foi estimada e ndo realmente medida, a reserva ventilatoria
néo foi valorizada, pois isto representaria uma limitacdo para a sua
real interpretacao.

Guazzi et al*® estudaram a prevaléncia e o valor prognéstico da VP
nos pacientes com ICFEN. A prevaléncia de VP anormal no grupo ICFEN
era similar aguela observada no grupo ICFER, tanto neste quanto em
outros relatos', e uma alterada relagéo VE/VCO, slope teria influéncia
na presenca da VP, Os resultados de Maeder et al?! ja apontavam para
os resultados de Guazzi et al*, que também obtiveram VE/VCO, slope
maior. Neste trabalho ndo se observou VP em nenhum dos dois grupos,
nem VE/VCO, slope médio elevado, e n&o houve diferenca nessas duas
varidveis entre os grupos de ICFEN e ICFER (p=0,10).

Farr et al®, em estudo multicéntrico com o TECP, compararam
pacientes com disfuncéo sistélica (ICDS), comparando com um gru-
po de disfuncao diastolica (ICDD). O objetivo foi semelhante ao do
presente trabalho: determinar se os dados cardiopulmonares obtidos
pelo TECP poderiam distinguir pacientes com ICDS (n=185) daque-
les com ICDD (n=43). Néo encontraram diferenga no VO, pico, VO,
no LA e tempo de esteira entre os dois grupos, concordante com
os resultados aqui encontrados. O TECP demonstrou reduzidos VO,
pico e altas relagbes VE/VCO, slope, resultados estes idénticos aos de
outros estudos'®2022 Apesar de ndo terem sido encontradas dife-
rencas nas relagdes VE/VCO, slope, em conformidade a Farr et al.’, os
valores do presente estudo ndo estavam elevados. O autor destaca
o fato de demonstrarem igual perfil de gravidade dos parametros
progndsticos do TECP.

Poucos estudos comparando pelo TECP os grupos ICFER e ICFEN
sao encontrados. As divergéncias podem ser atribuidas a diferentes
critérios tais como: selecédo das amostras de ICFEN, diferentes ergo-
metros (ciclo vs. esteira) e posi¢do corporal (ortostatica vs. supino ou
reclinado) dos avaliados, ndo consideracédo da maior massa corporal
tipica da populagdo de ICFEN e, em especial, a falta de grupos homo-
géneos em relacdo ao sexo. Todavia o padrdo do TECP, em média, se
repete em todos.

CONCLUSOES

OTECP demonstra ser ferramenta Util na avaliagao diagnéstica e
progndstica também aos portadores de ICFEN. Esta faceta de apre-
sentacdo de IC com parametros por vezes téo alterados quanto a
ICFER e muitos critérios preditores de gravidade e de prognostico
parecem também se aplicar ao grupo ICFEN. Redug¢éo do VO, pico,
excessiva elevagdo na taxa da relagdo VE/O, slope, ocorréncia da
VP ao esforco, menor indice cronotrépico e alteracdo da FClrec
sao varidveis que parecem nao diferir os dois grupos. Dados da
pressdo arterial de repouso e em esforco, associados a observacdo
da cinética de recuperacdo do VO, representado pelo T1/2, da
poténcia circulatoria e ventilatéria destacam-se como as variaveis
que apresentam maior valor discriminativo entre os grupos ICFER
e ICFEN pelo TECP. Recomendam-se novos estudos, considerando
a massa corporal e o sexo na tentativa de melhor uniformizar a
amostra avaliada.

Todos os autores declararam ndo haver qualquer potencial conflito de
interesses referente a este artigo.
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