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A - I NTRODUGHARLGO

I - HISTDRICO SOBRE A DOENCA DE CHABAS

No ano de 1.7209, Carlos Chagas foi
convocado pela Estrada de Ferro Central do Brasil, para
campanha antimalarica na cidade de Lassance, em Minas Ge—
rais. La observou tripannssomas infestando insetos hemata-
fagos domiciliares, conhecidos como barbeiros, abundantes

na regiic, denominando os parasitas de Schizotrypanum cru-

zi, em homenagem a (Oswaldo Cruz. Laoago em seguida descobriu
o mesmg parasita em sangue de animais mamifteros domesti-
cos e em margo de 1.70% detectou—o no sangue de uma menina
caom menos de 2 anpos de idade, de nome Berenice.

Carlos Chagas deu uma nova interpreta-
¢¥0o ao quadro morbido encontrado em Lassance-—-MG, descre-—
vendo sua epidemiologia, sua patologia, seus aspectos cli-
nicos e farzendo projeglies futuristicas gue permitiriam 'a)
desenvolvimento de outros estudos stbre a nova endemia.

Juntamente com outros pesquisadores identificou a farma

cardiaca da Moléstia de Chagas, utilizando inclusive a



eletrocardicgraftia gue era um procedimento novo para a
Epoca.

Apas % sua morte, criou-se o Centro de
Estudos séGbre a Doenga de Chagas, em Bambui-MG, Iigado ao
Instituto Oswaldo Cruz. L&, Emanuel Dias com dedicagd3o to-
tal, realizou esfor¢os para a sistematizaglo das caracte-
risticas eletrofisioldgicas da miocardite thagasica e,
juntamente com Francisco lLaranja, Eurico Villela e Evandra
Chagas deu sequencia ao trabalho iniciado por Carloas Cha-

gas.

Revendo o historico da Doengca de Cha-
gas, concordamos com 0s autores gue disseram ter Carlos
Chagas “uwma intuigdo genial”, audacia para certas concep-
¢es rencovadoras sotbre a patogenia da doenga e firmeza na
defesa de suas concepslies que embora, muitas das vezes es—
tivessem baseadas em extrapolagles, foram guase sempre
fundamentadas ou em experimentos ow em conceitos primiti-
vos. Judo isto, sem davida, oriundo de sua grande inteli-
géncia {Chagas—-1.911, Chagas & Villela-1.922, Rezende-—

1.95%, €hagas Filho—-1.968, Chagas—1.981).
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Il ~ BPATOGENESE DA CARDIODPATIA CHAGASI -

Pesde a sua descoberta, Carlos Chagas
deu grande importancia ao acometimento cardiaco pelo Tri-

parossoma cruzf, introduzindo a eletrocardicografia para

melhor estudar e entender a moléstia. Fez indmeros relatos
sthbre o acometimento cardiaco, descrevendo—-o como sendo
feito &4 partir de alteraglies de foramagdo e condugdo do es-—
timulo, gue estaria mais evidente nos casos de morte sdbi-

ta, por assistolia aguda (Chagas—1981).

A patogeénese da cardiapatia crhagasica
crénica ainda suscita discussfies, n3do havendo uma teoria
definitiva gue expligque bem todas as particularidades des-
ta doengca, havendo ainda novos caminhos a percorrer (Bel~
lotti & Pileggi—-1.293).

S3%0 varias as tearias para ewxplicar a
cardiopatia chagasica crénica: teoria parasitaria (Viana-—
1.9211, Okumura & cols-1.9463, Andrade-1.%948, Pereira-1.979,

Andrade~1.982, Teixeira-1.987, Tafuri—-1.%992), teoria toxi-

ol



ca (Torres-1.941, Okumura & cols—-1.963, Taftfuri—-1.992, An—
drade-1.992), teoria auto-imune (Viana—-1.911, Torres-—
1.241, Ramas & Tibiri;a—1.945, Andrade & Andrade—-1.95%,
Okumura & cols—-1.963, Andrade~1.%48, Teixeira & Santos-—
Buch-1.974, Teixeira & Santos-Buch-1.975a, Teixeira & San-
tos—-Buch-1.9753b, Cossio & culé—l.??#, Cossio & cols~1.9276,
Cossio & cols-1.977, Hubsch & cols-1.976, Hoshino—-Shimizu
&% cols-1.9277, Peralta & cols-~1.982, Montufar-1.977, Tei-
xeira & cols-1.978a, Teixeira & cols-1.978b, Raso & cols~—
1.985, Teixeira-1.987, Pereira-1.9279, Andrade—1.982, Ri-
beiro dos Santos-1.%85, Tafuri-1.7?87, Andrade-1.992, Tafu-
ri—-1.992), teorias da denervagldo parasesimpatica e da anor-—

malidade microvascular. Para o nosso estudo destacamos as

duas O0ltimas teorias.

11.1 - PARASSIMPATICOPLEGIA:
A infestagido pelo Tripanossoma cruzi

causaria a lesido do sistema parassimpatice, havendo libe-—

ragio e predominio do sistema simpatico, ou over drive

simpatico.
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Koberle—1.968 relatou que a redug3o do
sSistema parassimpatico levaria a um predominio do sistema
simpatico, cargcterizadn por taguicardia, extrassistolia,
fibrilag¥o ventricular, aumento de consumo de okigénio e
insuficieéncia coronaria relativa.

Ribeiro Jorge & cols—-1.970 encontraram
namero diminuide de neurdnios cardiacos em necréopsias de
pacientes chaghasicos.

Pereira—-1.979 mencionou que devido &
parassimpaticoplegia haveria hipbxia relativa das células
cardiacas.

Dliveira-1.979 discutiu a cardiopatia
catecolaminogenica secundaria a4 liberac¥o simpatica devido
a denervag3o parassimpatica, com taquicardia, aumento do
consumo de oxigénio pelo miocardio e sem bradicardia re—
flexa. Haveria semelhangas com a miocardite isolada, in-
farto agudo do miocardio, sem oclusio coronaria, sendo oo
achados histolbdgicos ideénticos aos do infartoe do miocar—
dio, por ever drive simpatico a partir da parassimpatico-—

plegia.
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Amaorin & cols~1.979¢9 relataram gue a

resistencia vascular sistémica estaria aumentada por com—

praometimentoc autontmico (parassimpaticoplegia) na doenga

de Chagas, ocerrendo consequentemente hipertenso arterial

sistémica.

Tanowitz & cols—-1.983, Oliveira & cols

—-1.985, Almeida-~1.986, Almeida & cols—-1.2846, Marin Neto &

cnls—-1.988, Iosa & cols-1.989, demonstraram por diferentec

meétodos, esta teoria, reforgando a isportancia da denerva-

cdo do sistema parassimpatico na génese de hipéAuia miocar-—

dica, na cardiopatia chagéasica cranica.

IT.2 — TEORIAS DA __ANORMALIDADE MICEQO-

VASCULAR:

Q infiltrado inflamatorioc, desencadea-—
do pela presenga do parasita no intersticio miocardico ou
pela hipersensibilidade desencadeada & partir da destrui-
€lc da fibra miocadrdica, ctausaria agress3o da adventicia e
do endotélio de vasos da microcirculac3o, comprometendao a

irrigag¢ido sanguinea miocardica.



Torres—-1.941 & Ramos & Tibiriga-1.94%5
relataram aslteraglies na microvasculatura coronaria, em es-
tudos necroscbpicos de curaébes chagasicos, gue seriam
causadoras da lesido miocardica na doenga de Chagas, sendo
portanto as pioneiros desta teoria.

Laranja & cols-1.948 suspeitaram gque
fOssem de natureza isquémica as lesles miocardicas encon-
tradas nos tragados eletrocardiograficos da cardiopatia
chagasica, semelhantes as encontradas na cardiopatia ig—
guémica, em cascs de bclusido corondria.

Andrade & Andrade-1.2355 demonstraram
histologicamente, em estudos anatomo—-patolégicos da car-
diopatia chagisica crOnica, a natureza isquémica da fisio-
patologia da cardiopatia chagasica crénica, confirmando os
relatos de Laranja.

TOrres—-1.95%8a, 1.9258b, 1.959 reportou
que as lesles inflamatdrias e as vasculares obstrutivas
encontradas no coragdo chagasico, representadas pela coro-
narite chagasica e pela artericosclerose, causariam micro-

infartos &8 fibrose na cArdiopatia chagasica crnica.



Andrade-~1.938 relatou que, além do me-
canismo alérgico desencadeado seja pela presenga do para-
sita seja pela secrecldoc de substancias alergénicas por ele
ou seja pela destruiglio de fibras miocardicas, ocorreria
uwm processo isquémico causado pela arteriolite e pela des-
destruigdo dos vasos sanguineos gue causaria algumas das
alteraglies encontradas na cardiopatia chagasica cronica.
Andrade—-1.268, Andrade & Castro Filho-1.970 descreveranm
infiltrados inflamatéorios em torno dos capilares e das vé-—
nulas, além de terem mencionado tumefagio endotelial, e
que por isso haveria um mecanismo isquémico atuando sObre
a fibra miocéardica, na cardiopatia chagasica crénica. An—
drade-1.97%9, 1.982 e 1.?292 'relatou, através de estudos
anatomo—patolédgicos, a presenca de tortuosidades nos vasos
& nos capilares, fibrose na camada média das arteriolas e
espessamento da intima Que seriam responsaveis por leslies
isquémicas na cardiopatia chagasica crténica, na auseéncia
de lesMes obstrutivas dos vasps coronariuos epicardicoss;
encrontrou infiltrado celular agredindo as miocélulas e o

endotélio dos capilares miocardicos, configurando uma mi-—



croangiopatia com agregagdo plaquetaria a formagao de
trombos fibrinosos intravasculares, evidenciando lesbes
isgquémicas.

Brasil-1.948 também mencimnnu.QE acha-
dos de coronarite e arteriolite no estudo anatomo-patolé-
gico da cardiopatia chagasica, para explicar a isquemia
miocardica nesta molégtia.

Saad & cols-1.967 relataram ter encon-
trado, em cinecoronariografias, artérias coronarias epi-
cardicas com calibres de moderado é severamente diminui-
dos, sem obstrugdo total do lamen além de arterites, com
redugdo significativa da luz vascular, em estudo anatamo-—
patolégico, da cardiovpatia chagasica cronica.

Guevara & cols-1.977 mencionaram ter .
encantrado fibrose e arterite difusaé, com desarranjo da
microcirculagidp na anatomia patoldgica da cardiopatia cha-—

gasica crdnica.

Vianna & c¢cols-1.979 estudaram, na ne-—
cropsia, paciente rthagésico que teve clinica e eletrocar-

diograma compativeis com infarto de miocardio, mostrando



Coronarias pérvias e histolégico com infiltrado infliamatda—
rio mononuclear ao longo dos vVasos, sugerindo como hipote-
se para infarto a lesio arteriolar, denominando-a como ar—
teriolite chagasica.

Jorg—-1.980 mencionou como causa seqgura
para isguemia miccardica a destruig¢3o dos capilares, cam
redug3o critica da microcirculag3o caudal, visualizada na

anatomia patolbgica da ctoraglies chagasicos.

Passps—1.980 fazendo uma analise quan-—
titativa e gualitativa dos vasos arteriais intramuraisz na
cardiopatia chaglsica crémica humana, concluiu gQue a=n al-—
teraglies vasculares seriam pouco frequentes e secundarias
a inflamag3n intersticial mioncaArdica.

Higuchi & cols~1.985 estudaram a ul-
traestrutura miocardica por microscopia eletronica, na
cardiocpatia chagasica cronica, concluindo que as altera-
cies encontradas nio seriam especificas, podendo ser de
origem isquémica, descritas como tumefagdo endotelial nos

capilares, sem processos trombéticos na microcirculagio.
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Factor & cols—-1.985 éncnntraram no es-
tudo anatomo-patolédgico do coragcgdo chag&sico, numerosas
areas de vasoconstricgdo focal, além de microaneurismas e
infiltrado inflamatbrio perivascular, que seriam os ele—
mentos causadpres de hipbxia miocldrdica por diainuirem o
fluxo sanguineo pelo comprometimento do ldamen vascular ou
por lentificagido deste fluxa.

Ferrans & cols—-1.988 relataram espes-
samento da membrana basal endotelial do capilar e da mus—
culatura lisa wvascular, ate 20 vezes a normal, visualizada
pela microscopia eletrfnica na cardiopatia chagasica cra-
nica, ndoc tendo visto em outras cardiopatias e gue poderia
ser a causa da isquemia miocardica.

Castagnino & Toranzos-1.988 encontra—
ram, no estudo necroscopico de coraghes chagasicos, fran-—
cas alteraglieds da circulagio coronaria, diferentemente do
encantrado na cardiopatia isgquémica. 0Os vasos epicardicos
estavam preservados e havia marcante capilarite, decorren-
te da agdo das imuneglobulinas presentes na cardiopatia

chagbsica crédnica.
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Lopes & cols-1.988 descreveram, em es-
tudo necroscépico de um paciente portador da doenga de
Chagas na forma indeterminada, alteraghes nos vasos san-—
guineos intramiocA&rdicos, tausados pelos infiltrados Ln-

flamatorios.

Rossi—-1.290 descreveu, em modelos e

perimentais de cardiopatia chagasica, o envolvimento dos
Pegquenos vasos miocardicos, relatando a presenga de arte-
rite necrotizante na cardiopatia chagasica crénica, cau-—
sando isquemia transitéria. Rossi-1.991 relacionou a pato-
génese da lesl3io miocArdica chagasica com a teoria do com-—
prometimento da microcirculaciin coronaria. Descreveu que
0% vasos coronarieos intramiocArdicos, envolvidos pelo co-
lageno e pela inflamaglo intersticial, causariam altera-
¢fes na microcirculagido, levando A& diminuic3c do fluxo
sanguineo e isquemia miocArdica, com consegquente necrose

miofibrilar e fibrose.

Morris & cols—-1.990 descreveram espes—
samento da membrana basal da microvasculatura na cardiopa-

tia chagésica cronica, n3o sendo detectada doenga arterial



de grandes ou de peguenos vasos CoOronarins, resultando em
areas com hipoperfusio sanguinea e consequente isquemlia
mioc&rdica. Dhservaram que a resposta inflamatoéria poten—
cializava a a¢3o das plaguetas, dos granulocitos e as in-
teragbes endoteliais, principalmente pela maior reativida-
de plaguetaria, talvez pelop aumento da sintese de trombo-
xane 4 partir do infiltrado inflamatdrio.

Tanowitz & cols-1.9%0 relataram, &
partir de experimentos In vitro e em cobaias, a importan-
cia do espasmo e da trombose da microcirculacdo coronaria
na patogénese da cardiopatia chagasica cro9nica, sendo de-
tectada hiperreatividade plaguetaria e trombos plagueta-
rios dentro da microvasculatura coronaria. Tais mecanismos
seriam devidos & afinidade que teria o Tripanossoma cCruzi
em agredir a célula endotelial, perturbande a geracgiio dos
mensageiros secundarios intracelulares que atuariam como
mediadores dos pspasmos microvasculares observados. A com-—
binacio de espasmo e trombose levaria, ao longo do tempo,
& proliferagdo da intima vascular que poderia, subsequen-—

temente, levar a4 isquemia miocardica, a necrose, a fibrose



e alteragles histolégicas encontradas na forma crénica da
cardiopatia chagasica.

Hagar & Rahimtoola-1.9%1) descreveram
que a cardiopatia chagasica mimetizaria a doenga .arterial
coronaria obstrutiva, sendo comumente acompanhada de angi-
na de peito. Relataram gque a patogtnese estaria fundamen-—
tada na aute—imunidade, na disfun¢gdo microvascular e na
denervagdo autondmica, resultando em isguemia mivbcardica,
tonfirmada & partir de cintilografia mioc&rdica.

"Almeida & Martin-1.991 estudaram a
aterosclerose coronaria e o infarto do miocardio em 65 ca-
so0s de necrbpsias de cardiopatas chagasicos crfnicos, en-—
-tnntrandn 21 casocs cam aterosclerose de grau leve, 3 com
moderada e 3 com grave, além de 4 com infarto do miocar-
dio, dentre os que tinham aterosclerouse. Concluiram gue &
aterosclerose teria alta incidencia na cardiopatia chaga-
sica créonica.

Bestetti & cols—-1.921 relatam casps de
infarto do miocéardio em coragles chagldsicos com coronarias

sem lesbBes obstrutivas a necrbopsia. Discutem que o infarto
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n3o associado A deenga coronaria obstrutiva, poderia ter

importante associagdo com a doenga de Chagas, cu3jo papel

na patogénese necessitaria ainda de elucidacio, cCom alta

prevaléncia de coronarias epicardicas normais



1I1 - 0 TESTE DE ESFORCO _NA DOENGCA. DE

CHAGAS

H4& décadas o teste de estr;D.tem sido
utilizado para o estudo do comportamento cardiaco. A ava—
liagd0 do ritmo cardiaco, da resposta da freguéncia car-—
diaca, da press3o arterial sistélica, da capacidade figi-
ca, das alteracBes na conduglo @létrica, s3o pontos em que
o teste de esforg¢o tem auxiliado os pesguisadores, na com-—
preensio da doenga de Chagas.

Gallo Jr & cols-1.96% e 1.975, utili-
zando esteira ergométrica, submeteram 12 pacientes chaga-
sicos e 3 saudaveis, a esforgo controlado, procurando ana-
lisar o sistema autonfmico, uma vez blogueado o sistema
simpatico com propranolol e o0 parassimpatico com atropina.
Realizaram analises da resposta da frequé@ncia cardiaca e
da capacidade aerbtbica maxima durante exercicio e consta~
taram gue nos individuos saudaveis houve predominancia pa-

rassimpatica # que nos chagésicos, predomindncia simpati-

Ca.
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Macedo & cols-1.973 realizaram teste
de Master em 30 pacientes chagasicos da forma indetermina-
da e em 30 normais, para avaliarem a capacidade fisica & a
fun¢Xo miocardica, concluindo gque o Ccoragdo dos cﬁagésicos
da forma indeterminada seria t3o eficiente gquanto os cora-
glies dos normais.

Marins & cols-1.975a, 1.973b e 1.976
observaram o comportamento da pressdo arterial sistolica
durante o teste de esforg¢o em pacientes rhagasicos, compa-
rando-os com individuos normais, encontrando que as medias
da presslo arterial sistalica dos chagasicos foram signi-—
ficativamente inferiores a dos normais, concluindo que is-—
to bcorria pelo comprometimento miocardico da doenca de
Chagas, e que isto teria valor diagnéstico e progngstico,
devendo ser utilizado sistematicamente.

Sigueira & cals—-1.97646 submeteram 27
pacientes chagasicos da forma indeterminada e 44 pacientes
com cardiopatia chagasica crénica, ao teste cicloergomé-—
trico, n3o detectando alterag3o isguémica durante o esfor-

¢0. Nos portadores de cardiopatia chagasica crénica obser-—
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varam diferentes graus de arritmias ventriculares durante
o esforgo. Siqueira & cols-1.978 investigaram as possiveis
correlagies entre as formas clinicas da doenga de Chagas e
as alteraglies obtidas atraveés da cicluergametria- 2 m 232
pacientes. Pacientes portadores da forma arritmica apre—
sentaram periodos de taquicardia ventricular e aqueles da
forma miocardiopatica compensada apresentaram comportamen-—
to antimalo da press¥%o arterial sistélica durante ¢ esfor-—

co.

Pereira & cols—-1.974 estudaram 20 pa-—
ctientes chagasicos da forma indeterminada pelo teste ergo-—
métrico em esteira, observando v segmento 8T, as arritmias
ventriculares e & resposta cronotrépica. Encontraram seg-
mento ST normal em %, duvidoso em 4 @ com padr3c isqué&mico
em 73 arritmias ventriculares em 10 e ascencio lenta da
frequeéncia cardiaca em 4 casos. Concluiram que o teste er-—
gometrico foi bastante sensivel para a detecgio de prova-

vel envolvimento miocardico inaparente nesta forma da

doenga de Chagas.
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Bellini & cols—-1.977 estudaram 52 pa-
cientes chagasitos da forma indeterminada através do teste
cicloergométrico, sendo considerado negativo para isquemia
miocardica em 37 casos, alterado em 10, positivo para is-
guemia mioccardica em 2 e inconclusivo por estafa precoce
em 3 casos. Notaram dificuldade de asceng3o da pressXo ar-
terial sistolica com o esforgon, guando comparados com in-—
dividuos saudaAveis, sendo a prevalencia de arritmia ven—
tricular semelhante & encontrada em individuos normais.

Hirschhaut & Aparicio-1.978 analisaram
a capacidade de trabalho de 70 pacientes chagasicos pelo
teste cicloergométrico, através do déficit asrdbico fun-
cional. Foram medicados com digital e posteriormente rea-—
valiados pela cicloergometria, notando-se melhora do déti-—
cit aerédbico funcional.

Faria-1.978, 1.979 e 1.983 estudou,
pela teste ergométrico, trabalhadores rurais portadores de
sorologia para doenga de Chagas, com especial atengio As
respostas da fregu#ncia cardiacé e da pressi3o arterial

sistblica ao esforgo, tendo detectado respostas inadequa-
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das quando comparadas com individuons normais. Concluiram
também, gque os pacientes chagasicos arriscam suas vidas
durante oz esforgos, apesar de tolerarem bem o©s exerci-
cios & gque o teste de esforgo seria seguro e poderia sSaer
usado para avaliar e classificar a reserva funcional car-
diara dos chagasicos.

Macedo & cols-1.979a e 1.97%9b avalia-
ram 539 pacientes thagasicus da forma indeterminada, compa-
rando—-os com 44 individuos normais, pelo teste cicloergo-
metrico. Encantraram alteragles eletrocardiograficas em 10
pacientes chagasicops e em 3 controles n¥%o chagAsicos. Nao
houve diferenga entre os dois grupos na elevagio da pres—
s8o0 arterial sistéalica. Observaram diferengsa significante
Nas cargas iguais ou acima de 150W, pois os chagasicos tiji-
vearam menor eslevasdo de sua frequencia cardiaca, guando
comparados £om 0 grupo contrédie normal.

Bellini & cols-1.979 avaliaram 37 pa-
cientes chagasicos da forma indeterminada pela cicloergo-
metria, tendo wbservado resultado negativo para isguemia

miocardica em 71%, alterado em 197, positivo pPara isquemia



miccardica em 4% e incnnclgsivn em &%, sendo notada difi-
culdade de ascensdo da pressdo arterial sistélica com ©
esforgn, neste grupo de pacientes.

Amorin-1.982 fez uma anblise critica
de teses escritas sobre o coraclo e a doenga de Chagas
(citando entre outros Amorin, Mange, Marin—Neto, Galle Jr,
Junqueira & ranzotti), algumas voltadas para o comporta-
mentc hemodinamico do coragiio chagasico e outras para as
respostas da frequencia cardiaca e da pressldo arterial
sigtblica no teste ergométrico. Concluiu que o coragio

chagasico serviria de modelo para se estudar a denervagio
do coragi3o, o gual prderia ser usado na avaliag3do do con-

trttle autondmico da fun¢3o cardiaca no homem.

Diaz & cols—-1.982 estudaram 104 pa-—
cientes com diferentes formas da doenga de Chagas, pela
ciclaergometria, analisando a tolerancia ao exercicin 2 ac
alterag8es do ritmo e da condugio cardiacas ao exerciecio.
Observaram gue os niveis de esforgo alcangados foram dis-—

tintps nos diferentes grupos € gue arritmias ventriculares



de maior gravidade ocorreram no grupo com miocardiopatia
manifesta.

Bastos & cols—1.983 compararam 0OS
athadas de eletrocardiagrama de repouso com 0s testes ci-
cloergométricos de 49 pacientes chagasicos da forma inde—
terminada, ndo tendo encontrado alteragbes de ritmo au de
canducdo nos tracados eletrocardiograficos durante o es—

forgo.
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IV - 0_CATETERISMO CARDIACD NA DOENG A

DE CHAGAS

0 estudo da circulaglo miocArdica co—
ronaria tem sido realizado no paciente chagasico, com o
intuito de se explicar a participagldio das cCoronirias na
fisiopatologia da doencga. Inicialmente tforam realizados
estudos com inje¢lio de contraste na macro e microcircula-
¢¥0, durante as necrépsias e posteriormente utilizando-se
a cinecoroanariografia foram estudados pacientes nas diver-
sas formas da doenga, a gual passou a ser o método mais
utilizado para se estudar a circulagc%o coronaria na car—
diopatia chagasica.

Ribeiro Jorge & cols~1.970, examinaram
por cinecoronariografia post-mortes, as coronarias de car-
diopatas chagasicos, egncontrando coroparias sem lesbies
obstrutivas e rarefagfes de ramificagles distais corona-
rias préximas de Areas aneurismaticas.

Ferreira & cols—-1.980 realizaram cine-—

coranariografia post-mortem em 38 coracles de chagasicos,



tendo como contrbles 29 coragbes de n3o chagasicos. Encon-
traram distorglies e/ou rarefagles vasculares em coronarias
de 21 coragclies chagasicos, n3o sendo mencionada alteragdo
ng lamen vascular por placas ateroscleréticas. Ferreira—-
1.285 mencionou gue, em in{tmeras cinecoronariografias

post-—-mortem de coragles chagasicos, encontrou apenas rare-—

fagdo e/ou distorgdo coronaria, correlacionando este acha-
do ao processo inflamatério crénico peculiar da doenga de
Chagas.

Saad & cols—1.96% realizaram cinecoro-—
nariografia em 7 pacientes chagasicos, sendo 2 com Aarea
cardiaca normal, npos gquais as coronarias eram finas e sem
lesMes obstrutivas; em 9 pacientes com cardiomegalia, nos
quais havia coronarias com calibres de moderado a severa-
mente diminuidons, sem obstrugcdtes segmentares. Saad-1.985
realizou cinecoronariografia em diferentes grupos de pa—

cientes chagasicos, sem evidenciar alteraclies coronarias.

Fontes & cols—-1.972 submeteram 20 pa—

cientes chagasicos ao estudo cinecoronariografico, todos



mostrando coronarias pérvias. Administraram nitrato sub-
lingual e observaram vasodilatagldo em todos pacientes.
Lorga & cols—~1.972 estudaram 40 pa-
cientes chagésicos pela cinecoronariografia, tendo encon-
trado 12 pacientes com coronérias anormais, porém sem obs-—
trugdo, estando os demais com coronarias normais. Lorga &
cols—-1.973 em 30 pacientes chagasicos, que tinham eletro-
cardiograma normal ou com alteracghes minimas e/ou fran5i~
térias e radiografia de to6rax normal, encontraram, na ci-—
necaronariaografia, coreonérias normais em todos sles.
Garzen & cols-1.972 chamaram a atengio
para os padrdes anormais da Arvore arterial coronaria, com
':afilamentn, afastamento au hipomotilidade dos ramos arte—
riais, na cinecoronariografia de 12 pacientes chagasicos.
Moreira & cols-1.973 estudando 140 pa~
cientes chagasicos pela cinecoronariografia, identificaram
12 pacientes com eletra e vectocardiograma sugestivos de
corpnariocpatia, todos mostrande coronarias normais, se2m

obstru¢gles visiveis.
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Marins & cols-1.981 submeteram 40 cha-
gasicos da forma indeterminada & cinecoronariocgrafia, que
ndo revelou leslio obstrutiva ateroscleroatica das corona-
rias., Marins & cols—1.982 nd3o encontraram lesties ateros—
clertticas coronarias na cinecoronariografia de 21 pacien-

tes chagéasicos.

Lage & cols-1.986 estudaram pacientes
chagasicos que tiveram quadro clinico, eletrocardiografico
e laboratorial compativel com infarto do miocéardio, que
moastraram na cinecoronariografia artérias coroné&rias nor-
mais @ pérvias e discutiram a possibilidade do evento is-
quemico estar relacionado com embolia, trombose ou espasmo
coronariano, seguido de trombobolise ou dilatagdo espontéa-—-
neas. Discutiram também a possibilidade de estarem ocor-—
rendo lesitles endoteliais minimas, nio detectaveis & cine-
coronariagrafia.

Bestetti & Dliveira-1.988 discutiram a
etiologia do infarta do miocardio com cinecoronariografia
mostrando corondrias patentes. Utilizaram como exemplo a

dnen;a de Chagas para explicar esste fenémeno, onde as Co-
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ronarias estariam mais dilatadas se comparadas com pacien—
tes hipertensos ou pessRas ROrmais e que pelo over drive
simpatico transitédrio haveria o infarto, cCOm coronarias
pérvias.

Garzon & cols—1.993 compararam o ECG
de repousco normal com a cineventriculografia de 109 pa-—
cientes chagasicos, concluindo que o ECE normal correspon-—

deria a uma boa fungdo ventricular na grande maioria dos

Casos.,.



Y — CORRELACHD ENTRE TESTE DE FSFORLQA

E_CATETERISMO CARDIACO NA DDENER DE CHAGAS

Atraves do teste de. esforgo pode—cse
analisar o comportamento metabolico do corag3op # as alte-
ragies cronc e inotrépicas desencadeadas pelo exercicio.
Indiretamente interpreta-se o estado em gue se encontra a
irrigagdo miocardica, tanto aquela devida as coronarias
epicardicas como a da microcirculagidio. Com o cateterismo
cardiaco @ a cinecoronariografia pode—-se avaliar a hemodi-
ndmica cardiaca, a presen¢a de fluxo coronario, a morfolo-
gia dos vasos epicardicos, as alterages da contragdo mio-
cardica, n3o sendo porém possivel uma andlise adeguada da
microcirculag3o miocardica. Desta forma, um exame comple-
mentaria o outro no estudeo do coraglo. Se o teste de es-
forgo resultar positivo para isquemia miocardica e sendo
feita a cinecoronariografia para se analisar o ldamen vas—
cular, um resultado normal do «ltimo nio contradiria o re-—
sultado do teste de esforgo, pois pode sempre haver com—

prometimento da microcircula¢d3o, n3oc visualizada pelo ca-



teterismo (Chalela & Moffa—-1.992).

Estudos de correlacg3o entre os dois
métodos ja foram utilizados na doengca de Chagas, apresen—
tando resultados interessantes.

Silva & cols-1.976 submeteram 42 pa-—
ctientes chagasicos a cineventriculografia e posteriormente
a teste cicloergométrico para andlise da resposta da pres-—
sd3o0 arterial sistolica, como método diagnostico e prognés-—
tico do comprometimento ventricular na doenga de Chagas.
Conclufiram gque houve correlag3o entre a resposta anfmala
da pressdo arterial sistédlica no esforgo {(subida lenta,
plateau ou gueda) com as aliteragles na ventriculografia
{aneurismas, leslies apicais e hipocinesia do ventriculo
esquerdo) .

Nicolau & cols—-1.977 realizaram cine—
ventriculografia em 44 chagasicos da fTorma indeterminada,
que tinham previamente teste de esforgo submaximo em bici-
cleta. Concluiram gque o teste de esforgo submé&ximo neste
grupc de pacientes, ndo foi capaz de prever alteragtes

cineventriculograticas do ventriculo esquerdo.



Muolina & copls—-1.981 submeteram 7% cha-
cthagasicos e 12 normais, ao teste cicloergométrico e pos-
tericrmente &4 cinecoronariografia, para avaliarem, entre
outros parametros, a capacidade funcional, estando as ci-
necaronariocgrafias normais. Encaontraram capacidade funcio-

nal preservada nos chagasicos de forma indeterminada e nos

thagasicos assintoméaticos com discinesia apical e eletro-
cardiograma normal. Nos pacientes com eletrocardiograma
anormal, em alguns nap foi possivel calcular a tapacidade
funcional, cutros tinham capacidade preservada a alguns
estavam na classe I ocu II da N.Y.H.A. Nos pacientes - com
clinica de insuficieéncia cardiaca congestiva, na grande
majioria, ndo foi possivel calcular a capacidade funcional.
Concluiram que a capacidade funcional n3o dependeu excla-
civamente do estado de reserva cardiaca, send3o das condi-
ces de todo o sistema de transporte e aprmveitamenta de
oxigénio, em particular do sistema circulatorio e do grau
de atividade fisica desenvolvida habitualmente.

Marin Neto & cols-1.990 estudaram 30

pacientes chagisicos com manisfestaglies clinicas compati-
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veis com isquemia miocardica, pelo teste de esforgo e ca-
teterismo cardiaco. Em 7 pacientes ocorreram manifestagbes
sintomaticas e eletrocardiograficas de isquemia miocardica
no teste ergométrico, com lesties obstrutivas coronarias na
cinecpronariografia. Nos demais 23 pacientes n3o houve an-
gina e nem alteragbes eletrocardiograficas durante o teste
de esforgo, estando normais as coronarias de 16 deles. Es-—
tes resultados sugeriram gue anormalidades regionais de
fluxo sanguineo ou de metabolismo miocadrdico seriam as
causas das alteracges na cardiopatia chagasica cronica,
talvez potencializadas pela parassimpaticoplegia freguente

nesta doenga.

Hagar & Rahimtoola-1.9%)1 estudaram 253
pacientes chagésicos com eletrocardiograma compativel com
doenga arterial caronaria, alguns com gqueixas de angina de
peito, além de teste de esforgo positivo para isquemia
miocardica: todos mostraram artérias coronarias normais &
cinecoronariografia.

Simdes & cols—-1.271 em 24 pacientes

chagasicos com queixa de precordialgia, encontraram teste

il



de esforgo negativo para isquemia miocaArdica & cinecorona-
riograftia com artérias coronarias s=em lesbes obstrutivas,
realgando o valor preditivo do teste de esforgo negativo
para coronarias normais. Simdies & cols~1.9%93 estudaram 31
pacientes chagasicos com angina de pgito intensa, que
apresentaram grande correlagio entre teste de esforgo Su—
gestivo de isguemia miocArdica e cinecoronariograftia mos-

trando espasmo coronario durante manobra de hiperventila-

0.
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Vi - 8 B Jd £T 1 VOS

VI.1 - OBJETIVOS GERAIS

Fropusemo-nos a analisar portadores de

forma crthnica de doenga de Chagas gue apresentaram teste

de esforgo sugestivo de isquemia miocardica.

vi.2 - QBJETIVOS ESPECIFICOS

VI.2.1 - Analisar a influéncia dos pa-

rédmetros idade, sexo e atividade fisica.

vi.2.2 _ Analisar os fatOres de risco
para isquemia miocardica, guais sejam: tabagismo, hiper—
tensdo arterial, dislipidemias, Diabetes Melittus e peso:
além de suas implicagiies com a cardiopatia chagésica cro-

nica.

4
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VI.2.3 - Analisar criticamente DS
itens obtidos no teste de ésfur;n, Auais sejam: freguéncia
cardiaca, reserva inotropica, eficiéncia miocéardica, con-—
sumo maximo de oxigénio, déficit aerdbico fungional, débi-

to cardliaco, débito sistdlico, consume miocardico de oxi-
génin, deficit aerdbhico miocardico, eficiéncia cardiaca,

segmentc 57T e dor precordial.

Vi.2.4 - Correlacionar o teste de es-
furtn positivo para isquemia miocardica com ps achados da

cinecoronariografia, para comprovar ou afastar ateroscle-

rose obstrutiva das coronArias epicardicas, como etiologia

desta isquemia.
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B — CASUISTICA E METODOLOGIA

1 - PACIENTES

S%0 73 pacientes procedentes do ambu—
latério do GEDOCH — Grupo de Estudos em Doenga de Chagas,
do Hospital de Clinicas da FCM - UNICAMP, portadfres de
sorologias positivas para doenga de Chagas (imunoflupres-—
cdncia indireta e Machadop-Guerreiro) e que se submeteram a

teste de esforgo.

Tais pacientes encontravam—-se na forma
crédnica da Doenga de Chagas e distribuidos na seguinte

classificagido {(Buariento—1.9835):

I.1 - tipo I: assintomaticos, com exa—
me fisico ndrmal, eletropcardiograma de repouso normal, ra-

diografia de tbrax com &rea cardiaca normal.

I.2 - tipo 1I1I: assintomaticos, com
exame fisico normal, eletrocardiograma de repouso cOm al-

terag¢Bes, radiaografia de tbrax com Area cardiaca normal.



Il - DADDS ESTUDADOS

11.1L ~ Idade, dividida em dévadas;

II.2 - Bexo;

I1.3 - Precordialgia pré—-Teste, divi—

dida em grupos com ou sem esta queixag

11.4 - Atividade Fisica: sendo este
dado dividido em sedentéario, atividade leve, moderada e

intensa.

111 — FATORES DE RISCO FARA ATEROSCLE—

Foram analisados oz seguintes fatres

de risco para coronariopatia aterosclerotica:

I1I1T1.1 — Tabagismo. Utilizada a seguin-—
te classificagiios ndo fumantes (NF), fumantes de 1 a 10
cigarros por dia, de 11 a 20 cigarros por dia e mais de 21

cigarros por dias



II1.2 — Hipertens3o Arterial. Foi con-

siderado como hipertenso o paciente com press3o diastoli-~

ca, em repouso, igual ou superior a 75 mmHg;

I111.3 - Dislipidemia. Dosou—-se (] co-—

lesteral total e os triglicerideos, atraveées de método en—

zimatico colorimétrico, respectivamente CHOD-PAP e GPO-PAP

considerando-se comog valtres normais o limite de 200 mg/dl

(Martinez-1.992):;

I1I.4 ~ Presenca de Diabetes Mellitus.

Considerou-se como val@ires normais para a glicemia, dosa-—

da pelo método enzimatico ceolorimétrico, GOD-FAF, o limite

de 11Smg/dl.

III.S5 - Peso. Ealculuu—se.a porcenta-
gem que se encontrava o peso do paciente em relagiio ao seu
pesa ideal, segundo definig3o da Metropolitan Life Insu-—
rance Table {(1.95%), com valfres variaveis segundo o SEHRD
e a altura, denominada pela relacdo:

ZPeso = pesg obtido X 100

peso ideal



de importancia para se saber se o paciente encontrava-se
dentro dos limites da normalidade, com valBres variando

de 90 a 120%

IV - O _TESTE DE ESFORGO (TE)

Para a realiragl3o do teste de esforgo
os pacientes foram orientados a suspenderem temporariamen-—

te 0 uso de qualguer medicagiio com agldo cardiovascular.

IV.1 - 0O=s aparelhos utilizados foram:

IV.l1.1 ~ Cicloergtmetro da FUNBEC;

IV.1.2 - Esteira rolante {EG H0U0) da
FUNBEC;

IV.1.3 - Eletrocardibgrafo (ECG 4) mo-

nocanal da FUNBEC.

Iv.2Z — 0 sistema de derivagles utili-
zada foi o de MARSOM-LIKAR modificadao (Aralijo-1.98&6): o

#letrodo do brago direito no mandbrio esternal; o do brago
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esquerdo no Jo. espage intercostal a esquerda, na linha

axilar anterior; © da perna direita na borda costal direi-

ta; o da perna esquerda na borda costal esquerda, @ o ele—

trodo precordial no 4o. espago intercostal paraesternal a

esguerda, tendo—-se obtido as derivagBes CM3, DZ2M E V2.

IV.3 =~

segundo Aradjo—-1.98646:

IV.3.1

Ivu3a2

IV.3.2.

fisica moderada,

O=s protocolos seguidos foram,

1

Para

Para

- Em

cicloergdmetro: ASTRAND;

esteira rolante:

pacientes com atividade

IV.3.2.1.1 — ELLESTAD;:

IV.3-2-1-2 -

IV.3.2.

2

- Em

Iv.3.2.2.1 -

BRUCE original;

pacientes idosos,

BRUCE modificados



IV.4 — A seguéncia na realizacio do TE

foi (Aradjo-1.9846):

IVv.4.1 -~ Eletrocardiograma em repouso,

antes do inicio deo exercicio e no sexto minuto pbs—esforgo

Iv.4.2 - Ao fim de cada estagio, du-—
rante o TE, foi feito um registro do tragado de cada deri-
vac3o (CM5, D2M e V2}, o também no lo., Z20., 40. 8 H0. mi-

nutos pos-esforgo;

I¥.4.3 - Fressiio arterial e frequéncia
cardiaca foram obtidas nas posi¢les deitads, ortostatica,
ann fim de cada estagio durante o exercicio £ no 1lo., 20. .

40. g 4o0. minutos da recuperagdo pbs—esforgo:

iv.4.4 - Interrup¢dio do TE foi reali-
zada gquando o paciente atingia a frequéncia cardiaca es-—
tipulada, ou a exaust3o ou guando apresentava: hipotens¥o,

dispnéia, precordialgia e arritmias graves.



IV.5 - 0Os dados analisadozs foram:

IV.S5.1 - Freguéncia cardjiaca, para se

estudar o estado funcional do sistema autontmico £ 0 esta-—

do metab&lico do miocArdio.

IV.5.1.1 - Fregufncia cardiaca maxima

{(FCmax) & subméxima (FCsubmax), pelas equacgies de KARVUONERN

(BraGtijio—1.986&):

FCmax = 220 - idade

FCsubmax = 195 - idade

IV.59.1.2 - Percentagem de FCmax

(“FCmax) obtida pela equag¢lo (Aratjo-1.986):

“FCmax = FC_atingida X 100

FCmax

sendo considerado ideal valéres ate 82%. Abaixo disto ha-—

vendo déficit cronotropico.
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IV.5.1.3 — Reserva cronotrdpica (RC},

através da seguinte equagsgdo (Aradio—-1.986):

RC = FCmax - FChbhasal

sendo FCbasal a frequ#ncia cardiaca basal no repouso.

Oa resultados foram confrontados
os dados da tabela B-1l, para se ter uma expectativa
doenga cardiovascular, sendeg considerado como normal o

ior entre 995 & 123 bpm.

Individuos (FCmax—-FChasal)

Normais 109+ 14bpm
HAS P5+22bpm
IAM prévio 80+22bpm
Angina 734+24bpm

com

de

tabela B—1: distribuigao dos individuos por grupos confor—

me a reserva cronotrépica (Araujo-1.986)



IVv.5.2 — Reserva _inotrépica (/\NFAS),

para analisar a contratilidade e, indiretamente, a irriga-
t¥0 sanguinea do miocdrdio, obtida a partir da Bfuagido

{Aranjo~1.986):

/APAS = PASmax — PASrepouso

onde PASmax & a pressio arterial sistdlica ne esforgo ma—
ximo & PASrepouso a pressio arterial sistdlica no repouso
pré—-esforgo. Para avaliar a reserva inotrbpica, considera-
mos como normal o valor para /\PAS de 60 mmHg para o B5e0
masculino, e entre 30 e 35 mmHg para o sexo feminino, para
valdres abaixo dos acima citados consideramos como sendo

deéficit inotrépico (Bruce—-1.973, Aradajo & rols—-1.983) .

IV.5.2.1 - Eficieéncia miocardica

(/\PAS/MET) utilizada para se analisar a situagdo da irri-
gagldo sanguinea do coragloc, obtida atraves da comparagadn
da reserva inatrépica (/Z\PAS) com o consumo energético du-
rante a esforgo (MET). A faixa de normalidade desta rela-—

¢30 depende do sexe & da faixa etaria, conforme tabela B-2

tAragjo-1.983):



faixa etaria /ANPAS/MET

masculino feminino
20 a 29 4,8 4,2
30 a 39 9,6 5,3
40 a 49 6,5 742
S50 a 59 7,1 7,8
> _6Q 757 16,5

tabela B-2: valtres da relaglo /\PAS/MET distribuidos

por sexo e faixa etaria (Araujo-1.983)

Para se analisar se o valor obtido pe-

lo paciente estava dentro da normalidade para sua faiuna

etaria e sexo, propusemos uma porcentagem em que o valor

obtido foi ceomparado ac previsto, pela eguaglo:

L/\PAS/MET = (/\PAS/MET)obt x 100

(/\PAS/MET)prev

Consideramos que a efici@éncia miocar-—
dira estava preservada guando o valor obtido foi igual ou

superior a 90%.
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IV.5.2.2 - Niveis de pressdo arterial

sistblica av final do esforgo, sendo considerados COmo

fnormais os valtres ate ZZ0mmHg (Duarte—-1.980).

IV.53.2.3 - Niveis de press3o _arterial

diastdlica ao final do esforgo, sendo caonsiderados Como
normais gquando n3o ultrapassavam 100mmHg (Oliveira Filho &

cols—1.983, Chalela & cols-1.986).

IV.S5.3 - Consumo_maximp de oxigenio (

VYD2Zmax) durante o esfargo realizadd, também entendido como

a poténcia aergbica maxima, que serve para analisar a ca-

pacidade cardiorrespiratéria de captar oxigenio.

fai calculado pela equagdo, segundo

Aranjo-1.986:

IV.5.3.1 - Cicloergdmetro,., pela equa-—

c¥o da ACSM:

VOZmax = (12 x W) + 300 ml/Kg/min

peso
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tocolo de BRUCE.

vi2Zmax

VO2max

VOZmax

VO2Zmax

"

IV.53.3.2 - Esteira rolante, pelo pro-

IV.5.3.2.1 - Homens sedentarins:

(3,29 X minutos) + 4,07 ml/kg/min

IV.5.3.2.2 -~ Homens ativos:

(3,78 X minutos) + 0,19 ml/kg/min

IV.5.3.2.3 — Homens cardiopatas:

(2,33 X minutos) + 9,48 ml/kg/min

IV.5.3.2.4 -~ Mulheres:

(3,36 X minutos) + 1,06 ml/kg/min

IV.5.3.3 — Aptid3o cardiorrespiratoria

utilizando-se as tabelas da AMERICAN HEART ASSUOCIATION e

de ASTRAND, respectivamente para testes em esteira rolante
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e cicloergémetro (Aradjo-1.985). Buando os valores ohtidos
estavam nas colunas BOA ou EXCELENTE, os individuos foram
ronsiderados normais ou tréinadua; nas demais colunas,

MUITO FRACA, FRACA, RAZOAVEL, foram considerados destrei-

nados ou cardiopatas.

IVv.5.3.4 — Indice Percentual para

VDZmayx (ZVO2max). Trata-se de um valor relacionado com (o]

sexn e a idade; para melhor se analisar foi proposto o in-
dice percentual, comparando-se o valor obtido com o pre-

visto, pela eguagio:

~V02max = VO2Zmax obt X 100

VO2max prev
esperando~se como normal, o valor igual ou superior a 90%

para este indice,
FPara o calculo do Y02Zmax prev, utili-

zou-se uma das equagBes (Bruce & cpls-1.973, Bruce-1.973}:

IV.5.3.4.1 -~ Homens ativos

VvO02max prev = 69,7 - (0,612 X idade)
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iv.5.3.4.2 — Homens sedentarios

VvO0Zmax prev = 57,8 — (0,445 X idade)

IV.5.3.4.3 - Mulheres ativas

vO2max prev = 42,7 - (0,312 X idade)

iIVv.5.3.4.4 - Mulheres sedentarias

VO2max prev = 42,3 - (0,356 X idade)

IV.5.4 — Consumo _onergético durante ()

esforco (MET), obtido a partir da equaglo (Araujo—1.786) :

no. MET = ¥Y02Zmax

3,5

IV.-5.5 - Classificagiio funcional. gue

foi determinada &4 partir do numero de METs obtido no teste
de esforgo, utilizada para avaliar a atividade fisica rea-

lizada pelo paciente, na tabela B-3 (Arafijo—1.986):
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METs 1,6 2 3 4 5§ & 7 B 9 10 11 12 13 14 138 16
VOZmay S.4 7 14 21 el S8 42 44 58
Classi~- ipacientes sintomaticos]

[enfermos e em]
ficagdn [ recuperagio ]

{sedentarios smadios ]

clinica [individuos fisicamenie ativos
Clagsifi- :
cagdo fun— IV I11 I1 I @ rMormal
cional

tabela B-3: classificag®o funcional & partir do numero de METs

sendo a classe I ou narmal para agueles individuos que ob-

tiveram MET igual ou maior que 7, a classe II com valGres

entre o 5 e & METs, & classe III entre o 2 e 4 METs,

e a

classe IV com valores abaixo de 2.
IV.5.68 — Deficit asrobico funcional
(FAal), obtido pela comparacido do VO0Zmax previsto com u
VOZmax obtide, para analisar o grau de incapacidade car-—
atra-—

diorrespiratbria ma captag¥o de oxigenio, calculado

vés da equagXo (Bruce & eols-1.973, Bruce~1.973):

FAI = VO02Zmax prev — VO2max obt X 100

Vi2max prev
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sendao V02max prev a VYO2max prevista para o paciente em es-—

tudo e VDOZmax obt a vYO2Zmax obtida no teste de esforgo do
paciente.

0 valor normal para o FAI foi conside-
rado ate +24, & anormal para valdres iguais ou superiores
a +27. 0 grau de severidade de comprometimento do FAIL foi

interpretado A partir da tabela B-4 (Bruce—-1.973}:

FAI Severidade
+27 a +40 leve
+41 a +54 ‘ moderada
+35 a +68 marcada
> +69 extrema

tabela B—4: distribuigdo pelo grau do deéefict
4 partir do FAIL

IV.S5.7 -~ Débito cardiaco (Q), definido
cComo © trabaiho cardiaco em volume de sangue por minuto
{(litro/minuto), sendo Gprev o débito cardiaco previsto pa-
ra o paciente em estudo e Qobt o débito cardiaco obtido no
teste de esforgo do paciente, sendo calculados pelas se-

guintes equaghes (Araujo-1.986):



Iv.5.7.1 — Homens sadios

Qprev = 26,5 - (0,17 X idade) 1/min

QGobt = {VO2max obt X peso X 0,0046) + 35,31 1/min

IV.5.7.2 — Mulheres sadias

Gprev = 15 - (0,071 X idade) 1/min

Gobt = (VYO2max obt X peso X 0,00407) + 4,72 1/min

I1V.5.7.3 — Haomens cardiopatas

Gobt = (VDZmax obt X peso X 0,00446) + 3,1 1/min
IV-5.7.4 — Indice percentual para _dé-—

bito cardiaco. Como o débito cardiaco tem maltiplas varia-

veis para o seu calculo (peso, idade, SEX0, VOZmax obt)
foi proposto um fndice percentual, comparando—-se o valor

obtido com o previsto, através da equagio:

%3 = dobt X 100

Oprev
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sendo esperado como normal, o valor igual ou  superior a

FO%L.

IV.5.8 — Dé&bito sistélico (DS)Y, defi-

nido como o volume eijetado por sistole, calculado & partir
da equaglo (Aratjo—-1.986):

DS = o ¥ 1000
FCmax

Os valtres previstos para o DS foram

ralculados & partir das equagies (Aranjo—1.986}:

IVv.5.8.1 - Homens sadios

DSprev = 112 - (0,363 X idade) ml/sist

IV.5.8.2 — Mulheres wsadias

DSprev = 74 - (0,172 X idade}) ml/sist

IV.5.8.3 - Indice Percentual para o

pebitn Sistélicoe. Obtido correlacionando—-se o debito sis—
talico obtido com o previsto, devido & dependeéncia de va-

riaveis ligadas ao sexo, a idade, ao peso e ao VO2Zmax obt,



através da enquagdo:

“DS5 = DSobt X 100

DSbrav

sendo considerado cemo normal o valor igual ou superior a

20%.

IV.5.9 - Consumo miocardico de oxigé-

nio {MV0OZ2), calculado A& partir da epquagdo (Aradtioc-1.986):

MvO2 = FCmax X PASmax X 0.01

IVv.5.9.1 - Capacidade aertbica miocar-

dica (ZMVO02). Propusemos este indice percentual para ana-—
lise da oxigenaglo miocardica, comparando-se quanto do

MVYDZobt atingiu o MV02prev, através da equagidf:

% MV02 = MVDZobt X 100

MVO2prev

calculando-se o MV02prev pela equagio, conforme a idade



(Aradjio-1.986),

MVOZprev = 364 - (idade X 0,58}

Valfires iguais ou superiores a 0% in-

dicariam irriga¢lo miocArdica adeguada.

IV.9.10 — Eficitncia cardiaca. obtida

confrontando—-se o consumbd miocardico de oxigenio (MV0O2)
com o consumo corporal de oxigénio (VO2max), para se ana-—
lisar o aproveitamento de oxigénico pelo miocardio, atraveés

da relagio {Aradjo—-1.286):

EficCar = _MV0O2 = FCmayx X PASmax X 0,01
VO02max VODZ2max
IV.5.10.1 -~ A eficitnecia cardiaca pre-—

vista {(EficCarprev) # a obtida (EficCarabt) foram obtidas

4 partir dos valtres de MVOZprevisto e obhtido, & de VOZmax

previsto e obtido, sendo propoasto um indice percentual

(ZEficCar), para se guantificar quantao da EficCarobt 58

aproximou da EficCar prev, pela relacgdos
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LZEficCar = EficCarobt X 100

EficCarprev

sendo normal o valor igual ou superior a 90%, indicando
gue a relagdo custo/beneficio estaria preservada, tradu-

zindo um conjunto cardiocirculatério eficiente.

IV.5.11 - Confrontou—-se o déficit ap—

robico funcipnal (FAI) com o indice percentual da eficién-—

cia cardiaca (ZEficCar), para se analisar indiretamente o
estado da irrigagio sanguinea mincérdica, classificando-se

bs pacientes conforme a tabela B-5 (Araunjo-1.986 modifica-

do) :

Grupo FAal AEfiCar

adultos jovens 4 9% igual/mainr'qoz

adultos ativos

sedentarios 10 — 20% menor 90%

cardiopatas

tabela B-5: classificagMo dos pacientes segundo confronto

entre o FAI e a EficCar
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iIV.5.12 — Critérios eletrpcardiggrafi—

cos utilizados para definir isquemia miocardica durante o

sesforgo:
i1v.5.12.1 - Segmento ST. 0Os desnivela-
mentos dos pontos J & Y, incorporados na segmento ST, fo-

ram interpretados como sinal de isquemia miocardica duran-
te o esfarco, confaorme os segulntes valdres, segundo o se-
xo (Bruce—-1.974, Duarte—-1.980, Alfieri & cols-1.986, Pupi-

ta & cols~-1.9%0}:

IV.5.12.1.1 - Masculino: infradesnive-

lamento igual ou superior a ifomj;

Iv.98.12.1.2 - Feminino: infradesnive—

lamento igual ou superior a 1,5mm.

IV.5.13. - Dor precordial desencadeada

pelo esforgo. Considerocu-se a dor precordial tipica de an-
gina de peito, desencadeada com O esTorgo, como sinal de
insufici®ncia coronaria, mesmo na AUSENCIA de alteracties

isquémicas eletrocardiograficas.
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V — CATETERISMO CARDIACO

V.1l - 0 cateterismo cardiaco foi rea-
lizado nos casos em gque o teste de esforgo apresentou al-
guns dos sinais referidos anteriormente como sugestivos de

isgquemia miocardica.

V.2 - Aspectos técnicos:

V.2.1 - 0D aparelho utilizado foi o mo-

delo CINE-FULSE, da marca PHILLIPS.

V.2.2 — A técnica utilizada foi a e
SONES {(Sones & Shirey-1.962, Fontes & cols—1.972, McNeer &
cels—-1.978, Marins & cols-1.981, Mirvis & cols-1.290, Oku-

mura & cols—1.991), ohservando—-se:

Vv.2.2.1 - Coronariografia. Considerou—
ce lesi3pg significante se a chstrugl3o fosse igual ou supe-
rior a 70%, moderada se menor gque 70%Z e maior ou igual a

50%. & leve se menor que S50L.
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V,2.2.2 - Ventriculografia. Observou-—
se hipo au acinesias em 1 ou mais segmentos de um teotal de

B8 segmentos do ventriculo esquerdo.
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VI - ANALISE ESTATISTICA

Us resultados dos pacientes Teste de

Esfor¢co positivo-TE(+) e Teste de Esforgeo negativo-TE(-).

foram submetidos aos seguintes passos para a analise esta-

tistica, atraveés do programa MICROSTAT (4.1.02.8/02/84):

VI.1 - fAndlise de CECorrelagido Simples
das variaveis: idade, sexo, cor, tabagismo, atividade fi-
sicta, gueixa de precordialgia prée—-teste, peso.,. forma da
doenga, hipertensido arterial, /\PAS, “LFCmax, reserva cro-
cronotrépica,. dupleo produto, VYO2Zmax, FAI, /APAS/MET, MVOZ,
débito cardiaco, débito sistélico, eficiéncia cardiaca,
colesternl, triglicérides, glicemia e ECLE repouso, com a

positividade do TE.

VI.2Z -~ Analise de Correlagio Simples
em 13 variaveis selecionadas, gque apresentaram grande cor-
relaco com a positividade do TE, quais sejam: idade, ta-
bagisma, queixa de precordialgia pré-~teste, forma da doen-

ca. hipertens¥o arterial, /APAS, V02max, FAI, MVO2Z, débito
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cardiaco, débito sistdlico, gficigncia cardiaca e ECG de
repouso. As demais variaveis foram excluidas por nioc apre-

sentarem correlag8o com a positividade do TE.

VI.3 - Analise de Regressiao Maltipla
Escalonada em 7 variaveis selecionadas, que mantiveram
grande correlagdoc com a positividade do TE, gquais sejam:
idade, fgqueixa de precordialgia pré-teste, forma da doenga,
FAI, débito cardiaco, débito sistdlico e ECG de repousaq.
Foram excluidas as demais, por apresentarem baixa coarvrela-

X0 com a positividade do TE, na analise efetuada no item

vI.Z.

VI.4 - Corregio da variavel Positiwvi~—
dade do TE para a Idade, para se eliminar a interferéncia
da idade sobre o resultado do teste de esforco, permitindc

a verificagdo da importancia das demais variaveis sobre a

positividade do TE.

VI.5 - Analise de Regrecsio M2ltipla
Escalonada, com FPositividade do TE corrigido para Idade,

em 4 variaveis que apresentaram Coeficientes Determinantes
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significativos sobre a positividade do TE, quais sejam:
deébito cardiaco, forma da doen¢ca, ECG de repouso e FAI. A
gqueixa de precordialgia pré-teste e o débito sistdlico fo-

ram excluidos por apresentarem incrementos do Coeficiente

Determinante n3o significativo.
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C - RESUL TaDbDOS

I -~ PACIENTES

I.1 —~ EQRMAS DA _ DOENGA DE _CHAGASG.,

0 grafico C-1 e a tabela C—-1 apresentam a distribuic3o dos
pacientes de acordo com a forma da dpenga. Na analise 25~
tatistica esta variavel apresentou correlagdo altamente

significativa com a positividade do TE (p < 0,001). Numa
analise de regressd3o maltipla escalonada, juntamente com
outras 5 wvariaveis, gbteve-se significante incremento no

coeficiente determinante.

I1 - DADOS ESTUDADOS

I1.1 - IDADE E SEXO (grafico C-2 e

tabelas €-1.1, C-2 & C-3)

I1.1.4%4 - Brupo Teste de Esforco Posi—
tiva — TE(+}. Havia 26 pacientes do sexo masculino (50%),

sendo 7 (13%) pacientes da forma I & 1% (37%) pacientes da

&



forma 1I1; 26 (50%) pacientes do sexo feminino, sendo 4
(B8%Z) pacientes da forma I & 22 (42%} pacientes da forma
O com idade variando entre 279 e 64 anos, e média arit—

mética de H0,3 + 7,9 anos.

11.1.2 - Grupo Teste de Esforgo Neaga—

tivo - TE(-). Constituido por 13 (62%) pacientes do SEXO0
mascrulino, sendo 11 {952%) pacientes da forma I e 2 (10%)
pacientes da forma I1I; 8 (38%) pacientes do sexo feminino,
sendo Z {(10%) pacientes da forma I e & (294) pacientes da
forma 11, com idade variando entre 33 e 351 anos, 2 média

aritmética de 43,0 + 5,2 anos.

1I1.1.3 -~ A idade apresentou grande
significancia estatistica na correlagdo com a positividade
do TE (p < 0,001). Como & grande a probabilidade de que
ocorra TE positivo para isquemia mioclrdica em faixas et&-
rias mais avancadas, foi feita uma corregido do segmento ST
para a idade, excluindo-—se portanto este pardmetro da ana-

lise estatistica final.



IfI.1.4 - 0 sexa nao mostrou correlago

com a pasitividade do TE, n3o havendo significancia esta-

tistica (p > 0,05).

11.2 - QUEIXA DE PRECORDIALBGIA FRE-

TESTE (gr&fico C—-3 e tabela C—-4). A distribuic3o dos pa--

cientes com Queixa de precordialgia pré—-teste foi:

I1.2.1 - GQGrupo TE(+): 29 (559%) pacien-

tes com precordialgia pré—teste, sendo & (21%) pacientes
da forma de doenga 1 e 23 (79%4) da forma I1; 23 (45%) pa-—
cientes sem precordialgia, sendo 3 (22%) da forma 1 e

18 (78%) da forma I1I1.

I11.2.2 — Grupo TE{(—-): 3(144L) pacientes

tinham precordialgia pré-teste, sendo todos da forma 11 da
doenga, & 18 (B&6%L) nlo apresentavam esta gqueixa, sendo

13(72%) pacientes da forma I e 3(28%) da forma II.

IT.2-3 ~ A histéria de precordialgia

pré—-teste apresentou significancia numa primeira correla-
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40 com a positividade do TE. Na analise de regressao mal-
tipla escalonada, juntamente com outras 521l variaveis se-
lecionadas, este parametro apresentou baixo incremento no
coeficientea determinante, sendo por isso excluido da ana-
lise estatistica, concluindo-sg haver pouca relaglo entre
a histaria de precordialgia comp queixa clinica e a posi-

tividade da TE.

I11.3 - ATIVIDADE FISICA. Houve 14

(31%) pacientes TE(+) e 4 (19%) pacientes TE(-) que tinhkam
atividade fisica levesy 27 (527%) Pacientes TE(+) e 10 (487%)
pacientes TE(-) com atividade fisica moderadas; ? (17%) pa-
cientes TE(+) e 7 (33%) pacientes TE(-) com atividade fi-

sica intensa (grafico C—-4 e tabela C-5).

IT.3.1 - A atividade fisica n3o apre—
sentouw significlncia estatistica na correlagd3o com a posi-

tividade do TE (p > 0,05).



I1T - EATORES DE RISCO FARA ATEROSCLE —

IIT.1 — TABAGISMO. Houve 12 (23%) pa-

cientes TE(+) e &6 (28Y) pacientes TE(-) entre os tabagis-—
tas (grafico C-5 e tabela C-4). Conforme nGamero médioc de
cigarros consumidos por dia, 8 (15%) pacientes TE(+) =] 3
(14%) pacientes TE(-) estavam no grupo entre um e 10 Ci-
garros por diaj; 2 (47) pacientes TE(+) e 3 (14%) pacientes
TE(~) entre 11 e 20 cigarros por diaj; e 2 (4%} pacientes
TE(+) gque fumavam mais de 21 cigarros por dia. (A3 medias
aritméticas foram de 12+8,2 cigarros/dia para o grupo

TE(+) e 12,7+B,2 cigarros/dia para o grupo TE(-).

IiI.1.1 - 0 tabagismo nio apresentou

significancia estatistica na correlag3o com a positividade

do TE.

IIT.2 - HIPERTENSAOD ARTERIAL . Entre

os pacientes TE(+) ocorreuy pressioa arterial diastdlica

(PAD} em repouso igual ou superior a 100 mmHg em 26 (350%)
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tasos e nos pacientes do grupo TE({-) ocorreu em 7
casos (grafico C-6 & tabela C-7).

As médias aritméticas da FPAD foram de
?4,.4 + 14,46mmHg para o grupo TE(+) e de 0,9 + 14,.3mmHg
para o grupoc TE(-—-).

Segundo a cor, obteve—-se 16 (31%)
brancaos e 10 (1%2%) negros hipertensos nc grupo TE(+), & &
(29%) brancos 2 um (4%) negro hipertensos no grupo TE{(-)

fgrafico C-7 e tabela C-8).

ITI.Z2.1 - & hipertensi3po arterial naoc
mostrou significancia estatistica (p > 0,03) na correlagio

com a positividade do TE.

I11.5 - LIPIDES PLASHMATICOS {grafico

C-8 # tabela C-9). No grupo TE{+), o= niveisc elevados de
colesterol ocorreram em 18 pacientes (50%), enquanto que
ng grupo TE{-) esteve presente em 3 pacientes (25%) . De-
zoito (50%) pacientes TE(+) e 9 (79%4) TE{—-1} apresentavam
niveis de colesterol dentro da.normalidade. NXo foram rea-—
lizradas dosagens do colesterol em 14 pacigntes TE{+) e 2

pacientes TE(-).

=y



As medias aritmeticas do colestero!
total plasméatico encontradas foram de 204.4 + 49,4 mg/dl

para o grupo TE{(+) e de 183,5 + 30,9 mg/dl para o grupo

TE(-) .

Oz niveis plasmiticos de triglicérides
estiveram elevados em ? (2%%) pacientes TE(+) e um (8%)
paciente TE(-). Apresentaram niveis normais 27 (75%) pa—

cientes TE(+) e 11 (%2%7) pacientes TE{—-). N30 dosaram tri-
glicérides 14 pacientes TE(+) e 9 pacientes TE{~}. As mé&—
dias aritméticas dos triglicérides plasmaticos encontradas
foram de 172,53 + 178,95 mg/dl para o grupo TE(+) e de 118.,8

+50,0 mg/dl para o grupo TE{(-).(gr&fico C-% e tabela C-10)

II1I.3.X — Tanto o colesterol como os
triglicérides ndo apresentou correlagdo significativa com

& positividade do TE (p * 0,05).

I11I1.4 - GLICEMIA. Houve predominie de
normoglicemia tanto no grupo TE(+), com 26(93%) pacientes,
como no grupa TE(=-), com B8 (8%9%L) pacientes {(grafico C-10 e
tabela C-1i1). Em 2 (74} pacientes TE(+) e em 1 (11%) pa-—

ciente TE(-) houve hiperglicemia. NY¥o dosaram glicemia 214
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pacientes TE(+) e 12 pacientes TE(-). As médias aritméti-
cas encontradas foram de 96,3 + 18,4 mgsdl para o grupo

TE(+) e 92,8 + 18,4 mg/dl para o grupo TE{(-}).

ITI.4.1 - N3¥o houve significancia es—
tatistica na correlac¥c da glicemia com a positividade do

TE (p > 0,035).

ITI.S — FRESOD CORPORAL . Foram 29 (5&6%)

pacientes TE(+) e 13 (62%) pacientes TE{-}) qQue apresenta-—

ram o indice percentual para o peso corporal entre AV a
1204, & 23 (44Y%) pacientes TE(+) e 8 (328%) pacientes TE(-)
que apresentaram este indice acima de 120%. As médias
aritméticas foram: 118,2 + 17% para o grupo TE(+) e 114,79

+ 167 para o grupo TE(—-} (gr&afico C-11 e tabela C—-12).

IIT.5.1 - 0 peso ndc apresentou rorre-
lagdo com a positividade do TE, sendo ndo significante es-

tatisticamente (p > 0,05).
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IV - ELETROCARDIOGRAMA DE REPOUSO -ECG

Na distribuigipo dos pacientes conforme

os achados de ECG antes do teste de esforgo {(tabelia C-13),

nota-se 11 (21%4L) pacientes TE(+) e 13 (&6&2%) pacientes

TE(-) com ECG nermal. Encontrou~se em 28 (54%) pacientes

TE(+) alteraglies da repolarizag3o ventricular.

IV.1 - Houve grande correlagido entre o

ECG de repouso & a positividade do TE, principalmente ao

se realizar a analise com pesitividade do TE corrigida pa-—

ra a idade, através de regressdio maltipla escalonada gque

apresentou significativo incremento do coeficiente deter—

minante.
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VY - TESTE DE ESFORCQO.

V.l - APARELHOS E PROTOCOLAOS UTILIZA-

Dos .

Realizaram teste de esforco em bigi-—

cleta 29 (56%4) pacientes TE(+) e 23 {447) em esteira. No

grupo TE(-), 13 (63%) pacientes foram submetidos ao teste

de esforgo em bicicleta e B(374) em esteira (tabela C-14).

0 protocolo mais utilizado foi o de Astrand, para bicicle-

ta, totalizando 31 (42%) pacientes, seguido peloc Ellestad

em 26 (364} pacientes, Bruce modificado em ? (12%1) e Bruce

originmal em 7 (10%) pacientes, para esteira.

V.2 — 4ZFCmax E _RESERVA CROWMOTROPICA.

Foram 38 {(734%) pacientes TE(+) e 20
(?53%) pacientes TE(-) gue atingiram valor igual ou supe-
rior a 85% da FCmax, e 14 (2774) pacientes TE(+) & um (3%)
paciente TE(—-) gque n3io atingiram este valor {grafico C-12
e tabela €C-13}. As médias aritmeticas da X“FCmax encontra-
das foram de 87,8 + 12,54 para o grupo TE(+) € 91,9 + 5,4%

para o grupo TE{-).



Para a reserva cronoctrbopica foram =y
(69%4) pacientes TE(+) e 14 (&67%4) pacientes TE{(~)} que obti-
veram valor inferior a 95 bpm, e 16 (31%Z) pacientes TE(+)
g 7 (33%4) pacientes TE(~) que abtiveram valor entre 25 e
122 bpm, considerado normal (grafico C—-13% e tabela C-16).
As medias aritmeticas da reserva cronotrédpica encontradas
foram de 8G,8 + 22,3bpm para o grupo TE(+) e B&,5 + 16 bpm

para o grupno TE(-}).

V.2.1 - N3o houve correlagio entre a
“FCma» & a positividade do TE, n%o havendo significanecia
estatistica (p > 0,03), mesmo apds analise de regressdao
mﬁltipla escalonada, juntamente com outras 4 variaveis,
apresentando baixo incremento do coeficiente determinante,

sendo por isso excluida da anidlize estatistica final.

A reserva cronotrSpica ndo apresentou
correlag3o com a positividade do TE, sem significéncia es-
tatistica (p > 0,G5), mesmp apéds analise de regressido mal-—
tipla escalonada, juntamente com ocutras 4 variaveis, apre-
sentando baixo incremento do coeficiente determinante,:

sendo por isso exclulilda da analise estatistica final.
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Analises feitas pela correlagio sim-—
ples e pela regress¥o mialtipla escalonada entre forma da
doenga de Chagas, %“FCmax e reserva cronotropica, nHo se
encantrou significancia estatistica, com incremento do

coeficiente determinante menor que 1%.

V.3 - RESERVA INOTROPICA (/\PAS). Ob-

tido o valor da /\PAS, segundo o sexo, separdu—se em dois
grupos: os que ndo conseguiram atingir a /\PAS esperada e
05 que conseguiram. Encontramos 22 (42%) pacientes TE(+) e
? (43%) pacientes TE(-) ctom valor abaixo da reserva ino—
trbopica esperada, e 30 (587%) pacientes TE(+) =3 12 (57%)
pacientes TE(—-} com valor igual ou superior ao esperado
para a mesma reserva inoctrépica (grafico C-14 e tabela
C-17). As médias aritméticas encontradas no grupo TE(+),
foram 39,4 + 26.0mmHg para o sexo feminino e para o Sexo
masculino 45,6 + 27,immHg. No grupo TE(-), para o sexo fe-—
minino faoi 31,9 + 14,6mmHg 2 para o sexo macculinao 60,8 +

12,3mmHg -

A reserva inotrbopica nao apresentpu

correlag3oc com a positividade do TE, por haver distribui-
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€40 semelhante nos dois grupos estudados, sem signxficé&n-

cia estatistica.

V.4 — COMPARAGHRD ENTRE RESERVA INOTROD-

PICA (/APAS) E RESERVA CRONOTROPICA (FCmax—-FCbasal). Ao se

Comparar o valor da reserva inotrépica (RI) com o da re-—
serva cronogtrépica {(RC), encontramos 1s (31%) pacientes
TE(+) e 3 (24%) pacientes TE(-) com valéres da RI e da RKC
anormais, 10 (1%} pacientes TE{+} e 3 (14%) pacientes
TE(~} com valores da RI e RC nermais. Foram & (12%) pa-
cientes TE(+)} e 4 {19%) pacientes TE(-) com valor anormal
da RI e normal da RC, e 20 (38%) pacientes TE(+) e 9 (43%)
pacientes TE{(~) com valor normal da RI e anormal da RC

{garafico C-15 e tabhela CT-18).

V.4.1 - Ndo houve significancia esta-
tistica na analise da comparagid3o entre as reservas inotréa-
pica e cronctrépica, apresentando os grupos TE(+) e TE{(-)

distribuiglies semelhantes.
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V.5 — INDICE PERCENTUAL DA RELAGCHD

/APAS/MET. Trinta e tres (63%) pacientes TE(+) e 16 (767

pacientes TE(-) apresentaram valores inferiores a 0% patra
0 indice percentual do /\FPAS/MET, e 19 (3I7%4) pacientes
TE{(+) e =) (247%} pacientes TE(-) apresentaram valores
iguais ou superiores a 90% (grafico C-16 e tabela C-19).
As médias aritmeticas obtidas foram 75 + 52% para o grupo

TE(+) e 71 + 3% para o grupo TE(-).

V.3.1 - N3e houve correlag3o com sig-
nificAncia estatistica entre o /\PAS/MET e a positividade
do TE, havendo distribui¢3o semelhante nos dois grupos es-—

tudados.

V.6 — PFREGSSAYQ ARTERIAL SISTOLICA MAXI-

MA (PASmax). A PASmax n¥o ultrapassou 220 mmHg em 41 (79%)
pacientes TE(+) e 19 (20%L) pacienté5 TE(—) . Em 11 (21%4)
pacientes TE(+) & 2 (10%) pacientes TE{-) a PASmawx ultra—
passou os 220 emHg (grafice C-17 e tabela C-20). As médias
aritmeticas encontradas foram 19¢,8 + 30,1mmHg para o gru-

po TE(+) e 181,4 + 26,1mmHg para o grupo TE{-).
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V.b6.1 -~ Ni3p se encontrou correlacgio

significativa entre a PASmax € a positividade do TE.

V.7 - PRESSAD ARTERIAL DIASTOLICA Ma—

AIMA (FADmax). Vinte 2 nove (5&6%) pacientes TE{+} e 15
{71%) pacientes TE{-) apresentaram resposta da FADmax in-
ferior a 105 mmHg, e 23 (44%) pacientes TE(+) e & (29%)
pacientes TE{-) com resposta igual ou superior a 10% mmHqg
(grafico C-18 e tabela C-21). As médias aritméticas foram
102,4 + 18,6 mmHg para © grupo TE(+) e 24,8 + 18,7 mmHg

para o grupo TE{-).

V.7.1 -~ N3oc houve correlagio entre a

FADmax e a positividade do TE.

V.8 — APTIDAD | CARDIGRRESFIRATORIA.

Apresentaram aptidi3io normal 21 (40%)
pacientes TE(+) e 14 (67%4) pacientes TE(-}, & estavam cam
aptid¥o anormal 31 (40%) pacientes TE(+) e 7 (33%Z) pacien-—

tes TE{-) (grafico C-19 e tabela C-22}.
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V.8.1 — Ni3o houve coarrelagc3o entre a
positividade do TE e a aptiddp cardiorrespiratoria, nd3o se
encontrando significancia estatistica nas diferengas 2n—

contradas entre os grupos TE{(+) e TE{-).

V.9 —~ INDICE PERCENTUAL DA POTENCIA

AEROBICA MAXIMA (%VO2Zmax). 0O ZVQ2Zmax foi inferior a 90%Z em

19 (37%) pacientes TE(+) e 3 (24%) pacientes TE(-), e
igual ou superior a 920%L em 33 (63%i pacientes TE(+) e 16
{76%Z) pacientes TE{(—) (grafico €-20 e tabela C-23). As mé&-
dias aritméticas foram 101 + 3I&6% para n. grupo TE(+1]) e

109 + 28% para o grupo TE(-).

V.7.1 ~ Numa correlagdo simples n3o se
encontrou significl@ncia na comparagilo entre a VOZmax e a

positividade do TE, dos grupos TE(+) e TE(-).

V.10 - EQUIVALENTE METABOLICO (MET) .
Guarenta (77%) pacientes TE{+) e 20
{99%) pacientes TE(-) alcangaram valor de MET igual ou
superior a 7, e 12 (23%4) pacientes TE(+) & um (35%4) pacien-

te TE(-) com valor inferior 3 7 (grafico C-21 e
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tabela C-24)y. hAs médias aritméticas encontradas foram
?,1 + 3,3 para o grupo TE(+) e 11,6 + 3,4 para o grupo

TE(-}).

v.10.1 - N&8o houve correlagido entre a

positividade do TE & o eguivalente metabblico.

V.11 - CLASSIFICACAD FUNCIONAL . Gua-

renta (77%}) pacientes TE(+) e 20 (93%4L) pacientes TE(-) es-
tavam em tlasse funciaonal I3 na classe II estavam 7 {134}
pacientes TE(+) e 1 (54) paciente TE(-); na classe I1I es-
tavam 4 [B%) pacientes TE(+) e na classe IV havia 1 (2%)
paciente TE(+)} (grafico €-22 e tabela C-23). Interpretan—
do-se & partir de valfres normal (classe 1) ou  anormal
(classes I, III e IV}, encontramos 12 {23%) pacientes
TE{+) & 1 (9%) paciente TE(-) com valares anormais. Numa
classificagdd gleobal, agrupando pacientes TE(+) e TE{-}, a
maioria dos pacientes apresentou-—-se na classe I, cam 6O
(82%) pacientes do total.

Vi.li.1 - Nic se encontrou correlagio
entre a positividade do TE e a classificagdo funcional do

paciente obtida no TE.
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V.12 ~ DEFICIT AERDOEBICOD FUNEIONAL (FAI)

Sessenta e um (84%) pacientes obtive-
ram valor normal para o Fal {igual ou inferior a +246),
sendo 42 (817%) pacientes TE{(+) & 19 (90%) pacientes TE(-).
0 déficit foi leve em 6 (11%) pacientes TE(+), moderado em
2(10%) pacientes TE(-), marcado em 2 (474) pacientes TE(+)
e extremo em 2 (4%) pacientes TE(+) (grafico €C-23 e tabela
C-26). As médias aritméeticas obtidas foram: TE(+)= -0,9 +

36,2 e TE{-)= ~8,7 + 28,5.

V.12.1 - Numa hrimeira analise de cor-
relagidc entre a positividade do TE e o FAI . houve pouca
significancia estatistica. Quando submeteu—-se o FAI a ana—
lise de regressdo maltipla escalonada, com a positividade
do TE corrigida para a idade, juntamente rcom outracs & va-~
riaveis, houve significativo incremento do coeficiente
determinante.‘Concluimus, pertanto, haver correlacldo entre

a positividade do TE 2 o FAI.

V.13 — INDICE _PERCENTUAL DO DEBITO

CARDIACE (%ZQ). Vinte # nove (56%L) pacientes TE{+) e =

(Z24%) pacientes TE(-) tiveram resultados inferiores a FO%L;
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23 (44%) pacientes TE(+) e 16 (7&%) pacientes TE(-) tive-—
ram valor igual ou superior a 90% {grafico C-24 e tabela
C-27). As médias aritméticas foram 89 + 25% para o grupo

TE(+} & 110 + 247% para o grupo TE(-}.

V.13.1 - A wvaribvel débito cardiaco
apresentou grande correlagdo com a positividade do TE.
Submetido & analise de regressio mOltipla escalnnada,_jun—
" tamente com outras & variaveis, apresentou o maior incre-
mento no coeficiente determinante, concluindo-se, com is-—
so, haver significativa correlag3o entre é positividade do

TE e o débito cardiaco.

V.14 — INDICE PERCENTUAL Do DEBITO

SISTOLICD (%DS). Este indice foi inferior a 0% em 13

(23%) pacientes TE(+) e em 3 (14%) pacientes TE{(-)}; igual
ou superior a 90% em 39 (73%) pacientes TE(+) e eam 18
(B6%4) pacientes TE(—-} (grafico C-253 e tabela C-28). iz me-—
dias aritméticas encontradas foram 110 + 31% para o grupo

TE{(+) e 129 + 28%Z para o grupo TE(-).



Val4.1 - Numa primeira analise de cor-
relagd®o o débito sistdlico apresentou significaAncia com
relagio a4 positividade do TE. fQuando submetido Y analise
de regress¥3o miltipla escalonada, juntamente com ocutras &
variaveis, n3o apresentou incremento significativo no coe-
ficiente determinante, concluindo-se, com isso. n3o haver

correlagdo entre a positividade do TE e o débito sistdli-

V.13 ~ INDICE PERCENMTUAL DO CONSUMO

AERQBICO MIGQCARDICO (ZMVBE).'Encantrnu—se 29 (956%) pacien-—

tes TE(+) e 14 (&7%) pacientes TE(-) com valor deste indi-—
ce inferior a 90%, e 23 (44%) pacientes TE(+) e 7 (337
pacientes TE(—-} com valor igual ou superior a %0% (grafico

C-26 e tabela C-29). As médias aritméticas foram 86 + 217

para o grupo TE(+) e 86 + 16% para o grupo TE(~}.

V.15.1 - Numa correlaglo simples entre

a pasitividade do TE e o MVO2 ndo se encontrou significan-

cia estatigtica.
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V.16 - COMFARACAD ENTRE O INDICE PEF-

CENTUAL DA CAFPACIDADE AEROEICA MIBCARDICA (%MVO2) E_O Ih-—

DICE PERCENTUAL DA POTENCIA AEROBICA MAXIMA (ZV02Z2max). On-

ze (2Z21%) pacientes TE(+) e 3 {(14%) pacientes TE(-) tiveram
valores inferiores a 90%, tanto para AMvaz Ccomao para
“VDZmax . Valor igual ou superior a 90% para o ZMVO2 e para
o ZV02Z2max, foi obtido em 15 (29%) pacientes TE{(+) & S5(24%)
pacientes TE(—-). Em 8 (15%) pacientes TE(+) e 2 (10%) pa—
cientes TE(-) o ZMVO2 foi igual ou superior a 90%Z e o
4“V0Zmax foi inferior a 90%Z. Em 18 (35%) pacientes TE(+) e
11 (52%) pacientes TE(-) o %ZMVO2 fai inferior a 90%Z e o
ZVOZmax foi igual ou superior a 20% (grafico C-27 e tabela

C-30).

V.i146.1 - Este estudo apresentou dis—
tribuicdo semelhante nos pacientes TE(+) e TE{(~}, n¥o0o hha—

vendo significancia estatistica.

V.17 — INDICE PERCENTUAL DA EFICIENCLA

CARDIACA (XZEficCar). Vinte e oito (547%) pacientes TE(+) =]
13 (62%) pacientes TE(-) apresentaram valores inferiores a

F0%; 24 (44&%) pacientes TE(+) e 8 (38%) pacientes TE(-)



apresentaram val@res igual pu superior a 0% (gr&afico C-28
e tabela C-31). As médias aritméticas foram 98 + 527 parea

G grupo TE{+) e B7 + 3B% para o grupo TE(-).

V.l7.1 — Numa carrelag3o simples entre

a positividade do TE e a efici®ncia cardiaca, ni3o sa en—

controu significancia estatistica.

V.18 — COMPARAGAD ENTRE O INDICE PER-

CENTUAL DA EFICIFNCIA CARDIACA (ZEficCar) E_O DEFICIT AE-

ROBICO FUNCIONAL (FAI). Encontrou-se 26 tSOZ) pacientes

TE(+) & 13(62%) pacientes TE(-) com ZEftficCar inferior E

0% e FAI igunal ou inferior a +24 3 16 (31%) pacientes
TE(+) e & (27%) pacientes TE(-) com ZEficCar igual ou SU—
perior a Y0% & FAI igual ou inferior a +2&; com “‘EficCar
inferior a F0%Z 2 FAI igual ou superior a +27 foram 2 (4%
pacientes TE(+]), com AZEficCar igual ou superiar a Q0% e
FAI igual ou superior a +27 foram B (15%) pacientes TE(+)

e 2 (94} pacientes TR(~-) (grafico C-29 e tabela C-32).

V.1B.1 - Ecte estudo apresentou dis-—

tribuigio semelhante nos patientes dos Grupos TE(+) e

o
i



TE(-1, ndo havendo significéncia estatistica nas diferen-

cas entre &les.

V.17 -~ APARECIMENTO DE DOR_ PRECORDIAL

NO TESTE DE ESFOREO. O aparecimento de dor precordial no

teste de esforgo ccorreu em 16 {31%) pacientes TE(+) {ta-

bela C-33).

V.20 — SEGMENTO S8ST. A positividade do

teste de esforgo para isquemia miocArdica foi diagnostica-
da por meio da depress3o do segmento ST na grande maioria

dos pacientes TE(+) (tabela C-34).

A totalidade dos pacientes TE(-) apre-
sentou depressido do segmento ST inferior a 1,0mm, durante
o teste ergamétrico. Nos pacientes TE(+) houve 2 casos em
que a depressdo de 8T foi inferior a 1,0mm, sendo diagnos-
ticada & positividade do teste & partir da precordialgia

relatada por estes 2 pacientes durante o esforgo.

Foram 12 pacientes TE(+) com depressio

do segmento ST de 1,0 a 1,5mm, havendo 95 pacientes que re-
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lataram precordialgia com o esforgo realizado, e 8 pa—
cientes com depress3o do segmento 5T superior a 1,5mm, ha-

vendo ? acompanhados de precordialgia.
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Vi -~ CATETERISMO CARDIACO.

VIi.i1 — CINEANGIGCORONARIOGRAFIA

Foram submetidos ao estudo cineangic-
coronariografico 31 (&07) pacientes TE{(+). Encontrou-se 28
(70%) pacientes com coronarias pérvias e 3 (10%Z) pacientes
com discretas irregularidades, ntio havendo paciente cCoin

obstrucdo de luz coronaria de 70% ou mais (tabhela C~-35).

VI.2 — CINEVENTRICULDBRAFIA

Na cineventriculografia houve 26 (B4%)
pacientes TE(+) com a cantratilidade do ventriculo esquer-
da preservada. Em 9 (16%) pgcientes TE{+) evidenciou—se
bhipocontratilidade do ventriculo esquerdo e aneucrisma de

ponta em & (12%} (tabela E-341).
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I - PACIENTES

I.1 - FORMA DA DOENCA DE CHAGAS. Tem
sido motivo de constante prenfﬁpa;au para os pesquisadares
da doenga de Chagas, quanta interfer@ncia causaria na gua-
lidade de vida do paciente chagasico a forma de manifesta-—-
¢do da doenga. Tem—se estudado até gue ponto a forma inde-
terminada, de fato, n3o manifeste alteracghes ou que nao
altere o cotidiano da vida do individuo. Também,. qual Se -
ria a limitagdo do paciente com cardicpatia chagasica cro-
nica, principalmente na forma 117 Tem sido frequente en-
contrar-se pacientes assintom&ticos, com alteracles signi-
ficativas do ritmo ou da condugio cardiacos, exrecutando
atividades intensas e de risco (Gallo Jr & cols~-1.%269 e
1.975, Lorga & tols-1.972 e 1.973, Macedo & cols—-1.97%,
1.97%a e 1.27%9b, Marins & cals—1.975a, 1.975h, 1.976,
1.981 e 1.982, Pereira & cols—-1.976, Siqueira & cols-1.97&
e 1.978, Bellini & cols—-1.977 e 1.279, Nicolau & cols—

1.977, Faria—-1.978 e 1.985, Hirschhaut & Aparicio—-1.978,
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Amorin & cols-1.979, Molina & tols—-1.981, Diaz & cols-—
1.982, Bastos & cols—1.983, Higuchi~1.985, Guerra &% cols-

1.987, Lopes & cols—-1,988).

A presenga de alteragdes no ECG de re-

pouso indicaria distOrbios de condugl3o e/cu do ritmo, ou

ja traduziria comprometimento miocardieco, por isguemia o

por lesdo inflamatéria da fibra miocardica?

Na nossa casuistica encontramos agrande
significl@ncia na correlagido da variavel alteraghes do ECG
de repousc com a positividade do TE, reforgando que a for-
ma 11 da doenga de Chagas,fmais frequente entre oe pacien-
tes TE(+), predisple A positivagido do TE. Os mecanismos
envolvidos neste caso seriam: 4s custas da maior presenca
da miocardite nesta forma da doenga, do que a encontrada
na forma 1, causando processos isqufmicos devidos as arte—
riolites desencadeadas pela infléma;&u, ttu por compressio
extrinseca vascular a partir da presenga da fibrose e do
infiltrado inflamatéorieo no intersticio miocardico (Rossi &

Mengel-1.992}).
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1Y - DADOS ESTUDADOS

I1I1.1 IDADE. Existem trabalhos eviden-—
ciando que guanto mais avangada a idade, maior a freguen-
tia de obstruglies coron&arias aterosclerdticas ({Robbins-
1.974, HWolinsky—1.984, Levy—1.984). Nas fairxas etsrias me-
nos avangadas, com eventos isgueémictos do miccardio, ecta-—
riam presentes outros fat®res de risco para aterosclerose,
tal como tabagiseo, sedentarismo, estresse e gbesidade, os
quais potencializariam o desenvolvimento precoce desta
{Gottschall & cols-1.972, Barret & cols-1.9491, Ferez &

cols—1.9920.

Mo nosso estudo, o grupo TE(+) apre-—
sentava média de idade maior gue o grupec TE(—-), havendo
diferenga estatisticamente significante entre gles. For-—

tanto, a aterosclerose coronaria seria mais freguente en -
tre os pacierntes TE(+), podendo ser esta a causa para a
isquemia miocardica observada nos testes ergométricos. Os
achados da cinecoronariografia demonstrando a ausencia ge
aobstruglies aterosclerdticas nas coronArias epicardicas dos

individuos TE(+} e a correglio estatistica dos resultados
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de positividade do TE canforme a idade, derrubaram esta
hipotese, excluindo-se, portanto, esta variavel do estudo

estatistico, conforme mencionado na p&agina 63.

IT.2 — SEXD. A insuficieéncia coronaria

aguda seria uma doenca predominante no sexo masculino, de-
vido a associaglp dos fatOres de risco: estresse, tabagis-
mo, obesidade ¢ sedentarismo, mais frequentes neste sSexa
(Gottschall & cels-1.972, Abbott & cols-1.989). As .mu—
lheres estariam protegidas destes eventos isquémicos por
mecanismos hormonais (Raobbins-1.974, Dioguardi & cols—
1.98%, Wolinsky-1.984, Mancilha-Carvalho—-1.9922), pu também
paor que estariam mais afastadas dos fatOGres de risco
(Gottschall & cols—-1.972, Barrett & cols—1.981, Abbott R

% cols-1.98%9, Mancilha—-Carvalho-1.992).

Na nossa amostra, n3o houve signifi-—
cancia na influéncia desta variavel sobre a positividade
do TE, pois havia uma distribuig¢3do semelhante, segundo 0
sexo, nos dois grupos estudados. Este achado ests em degsa-—

corda com os resuliados dos levantamentos acima citados.
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II1.3 -~ PRECORDIALGIA PRE-TESTE. Como

esta gueixa nem sempre caracterizou angina de peito, mere-—
cendo excluir-se diagnosticos diferenciais, tais como eso—
fagopatias, mialgias intercostais, patologias compressivas
radiculoneurais etec, tal dado contribuiu pouco para o
diagnostico de isquemia miocirdica (SimBies & cols—-1.991,
Medeiros & cols—-1.993).

Varios autoares cCompararam—na com  o0%
achados do teste ergométrico, gquanto aon aparecimento ol
ndo da dor precordial durante o procedimento, ou com as
alteraglies eletrncardingréfikaE (Redwood & Epstein—-1.,972,
Brito & cols-1.973, Silveira & cols-1.977). Outros cumpa;
raram com os achados de lesties ohstrutivas coronarias na
cineangiocoronariografia (Carney & cols-1.989, Pupita &
cols-1.990, Araujo & cols-1.993). Concluiram que a queixa
de angina de peito pré-teste, quando adequadamente distin-
guida, teria importante papel no diagnéastico de insufi-
ciéncia coronaria e estaria relacionada com alteragles no
fluxo sanguineo coronario, muito mais significantemente
naqueles pacientes com alteragles obstrutivas do lumen co—
ronario, e menos significantemente, naqueles pacientes com

um comprometimento da microcirculag3o.
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Na nossa amostragem, esta variavel

apos uma analise estatistica detalhada & pagina 64, nao

mastrou correlac%o com a pousitividade do TE . Portanto,

concluimos que a gueixa clinica de precordialgia pré—-teste

ndo estaria relacionada com a3 positividade do TE no mate—

rial estudadao.

I11.4 - ATIVIDADE FISICA. Individuos

tom vida sedentaria estariam mais predispostos A4 desenvol-
verem doengca arterial corpnéaria ateroscleroatica (Wolinsky—
1.984).

Existem estudos (Gottschall & copls-
1.972, Fox II1-1.973, Abbott & cols-1.989), em pacientes
jovens gque desenvolveram quadro de infarto dp miocadrdio,
onde um dos principais fattres de risco era constituido
pelo sedentarismo. Individiuos com atividade fisica de in-
tensidade moderada estariam menos propensos 4 desenvolve-
rem doenga arterial coronaria aterosclerédtica obstrutiva.

Gottschall & colg-~1.972, Fox I111-~1.977
Barret & rols-1.981, Amodeo & copls—1.983, Abbott © & cole-
1.?8%, Whelton—-1.992, analisaram, por diferentes métodos .,

a importancia da atividade fisica na prevengdo de lesBes



aterosclerdticas obstrutivas ﬁnrnnérias, concluinde gque o
sedentarismo seria sintGnimo de doenga ateroscler6otica co-
ronaria, associado a putros fatfires de risco.

Ouanto & atividade fisica, n%o encon-
tramos influfncia desta variavel scbre a positiﬁidadg do
TE, tendo em vista a distribuic3o semelhante da intensida-
de das atividades nos dois grupos estudados, com predomi-—
nio das classes moderada e ‘intensa. N3o houve significan-

cia na anilise estatistica a que foi submetido.

Os achados da cineangiocoronariogra-
fia, na nossa casuistica, reforgariam a literatura citada
anteriormente: quanto mais ativo menor a incidéncia de

aterosclerose coronbsria.

III - QUTROS FATORES DE RISCD PARA

QTERDSCLERDSE'

Existem trabalhos gue correlacionam os
fatdres de risco com o nimero e o grau de comprometimento
das artérias corondrias (Silveira & Eols—-1.9277, Louzada &
cols-1.977, Dioguardi & cols—-1.979), estudando o namero de

fatbres de risco presentes num individuo e correlacionan-
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do-os com o numero de artérias coronarias com leshes obs -
trutivas por aterosclerose, por meio de testes ergamétri-
cos e/ou por estudos tineangiocoronariogr&aficos. Whelton-
1.992 mencionou que o controle dos fatéres de risco teria
colaborado para a diminuig8o da mortalidade e mporbidade

por acidentes vasculares isquémicos.

I111.1 — TABAGISMO. £ importante fator

de risco na génese de isquemia miocardica, tendo merecido
inameros estudos (Gottschall & cols-1.972, Brito & cols-
1.975, BRatlouni & cols~1.973, Kreling & cols-1.979, Barret
& cols-1.981, Dioguardi & cols~-1.983, Amodeo & cols-1.983,
Feitosa & cols-1.983, Abbott & cols-1.98%9, RBestetti & cols
—1.291, Whelton—-1.992, Ramires & cols-1.993): na nossa
amostragem ndo foi fator significante, sendo gue tanto noe
grupo TE(+) como no grupo TE(-) eram poucas os tabagistacs,
podendo~-se concluir que esta variidvel n34o influenciou na

respasta isqueémica do miocardio ne TE.

1I11.2 - HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

Trabalhaos realizados &4 partir de le-

vantamentos epidemiolégicps, confrontando-se obs fatfres de
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risco, dentre 8les a hipertensdo arterial sistémica, com
0s resultados de testes ergomeétricos ou de cineangiocoro-
nariografias (Bottschall & cols-1.972, Brito & cols-1.973,
Batlouni & cols—-1.973, Dioguardi & cols—-1.983, Amodeo &
cols—-1.983, Feitousa & cols—-1.983, Abbott & cols—-1.989,
Bestetti & cols—-1.991, Whelton-1.992, Mancilha—-Carvalho-
1.992) concluiram que a hipertens¥o arterial sistémica se
constitui num importante fator de risco de aterosclerase
coronaria.

A resposta da press3o arterial diaste-
lica, durante o teste de esforgo, com val®dres acima do 1i-—
mite de normalidade, tendo o individuo val®ires normais no
repouso, caracterirzaria um guadro de hiperreatividade. Es-
te individuo seria um candidato & hipertensd3o arterial. Se
a pressio arterial diastdlica em repouso tivesse wvaldres
limitrofes, entre 95 e 100 mmHg, haveria tendencia A& as-—
censdo desta press3ico durante o teste ergométrico. diagnos-
ticando portanto hipertensi3o arterial sistémica (Aratjo &
cols-1.983b, Alfieri & cols—-1.986}.

Em nosso material, as médias das
pressfies arteriais sistélica e diastéalica apresentaram va-—

18res estatisticamente semelhantes nnos grupos TE(+)} e
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TE{(~)., tanto no repouso camo ao final do TE. Com este dado

concluimos gue nAdo houve influeéencia da resposta pressbdrico
sobre a positividade do TE, no material estudada.

Embora esteja estabelecide que eleva-
dos niveis tensionais predisponham ao surgimento de ate-

rosclerose, notamos que, sozinho, este fator de risco as-—

sume menor importancia (Wolinsky-1.98B4), uma vez que no
grupo TE(+) a ateroscleraose coronaria n3o foi encontrada

na cineangiocoronariografia.

III.3 - DISLIPIDEMIAS

ITI1.3.1% ~ COLESTEROLEMIA. O colesterol

tem sido alveo de estudos da aterosclerase sendo que hoje
Oos mecanismos patogfnicos s¥o devidamente conhecidos {
Robbins-1.974, lLevy-1.984, Wolinsky—-1.984, Quintido-1.992).

Os estudos descrevem uma relagio dire-—
ta entre os niveis plammiticos de colesternl abaixo de
200 mg/dl e a diminuig3c dos eventos coronarios isguémi-
cos, & d& gutro ladoe, maiores riscos de eventos corana-

rios, at&é mesmo quadro de infarto de miocAdrdio, na presen-—
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¢a de niveis de colesterol acima de 200 mg/dil tBottschall
% cols-1,972, Brito & CQISH;.q?E, Batlouni & cols—-1.973,
Barret & cols-1,.981, Manfroi & cols-1.982, Dioguardi &
cols—1.983, Amodeo & cols—-1.983, Feitosa & cols—-1.983,
Abbott & cols-1,.98%9, Perez & cols—-1.990, Simon & ctols-—
1.990, Bestetti & cols—-1.991, Mancilha-Carvalho-1.9%92,
Whelton-1.992, Giannini-1.992, Poul ter—-1.992, Ramires &
tnls—-1.993).

Na nossa amostra a média de colesterp-
lemia apresentou-se semelhante tanto no grupo TE(+) camn
no grupo TE(-), n3o bhavendo influencia desta wvariavel na
positividade do TE, mesmo porque as coronéarias n%o mostra-—

vam lesbes na cinecoronariografia.

I11.3.2 ~ TRIGLICERIDEMIA. Tal como o
colesterol, a hipertrigliceridemia também tem merecido
aprofundades estudos na genese da aterosclerocse {Robbins—
1.974, tevy~1.984, Wolinsky-1.984}.

Varias publicagles correlacionam a hi-
pertrigliceridemia tom alteraghes eletrocardiogr&ficas no
teste ergométrico ¢ com lesfes obstrutivas coronarias na

cinecoronariografia (Gottschall & cols-1.972, Batlouni &,
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cols-1.973, Brito & cols-1.973, Manfroi & tols-1.982, Dio-
guardi & cols—1.983, Amodeo & copls-1.983, Feitosa & cols—
1.983, Perez & cols-1.990, Giannini-1.992, Mancilha-Carva-
1ho-1.972): a hipertrigliceridemia seria um importante fa-
tor de risco para aterosclerase de artérias coronarias.
Nos dois grupos estudados, as méadias
de trigliceridemia apresentaram val®res baixos., n3o haven-

do partanto influéncia desta variavel na positividade do

TE.

ITi.4 — BIABETES MELLITUS. Esta clas-—

sicamente definida a import@ncia do diabete na génese da
aterosclercse, constituindo—-se num dos mais importantes
fatOres de risco para esta patologia-. Atuaria no metabo-
lismo endotelial, levando a uma disfun¢3o desta estrutura.
expondo—0 A& formagdo de placas ateroscleréticas (Robbinsg-

1.974, Levy—-1.984, Woalinsky—-1.984).

Diferentes métodos tem sido utilizados
para se correlacionar o fator de rigsco diabete com altera-—

cies de fluxo sanguineo miocardico por aterosclerose coro-

naria {(Gottschall & cols—1.9272, Batlouni & cols—-1.973,
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Brito & cols-1.973, Feitosa & cols-1.983, Abbott & cols—
1.989, Perez & cols—-1.990, Bestetti & cols-1.991, Whelton-
1.992)3 individuos portadéres de diabete estariam mais
predispostos ao desenvalvimento de coronariopatia atergs—
clerdtica obstrutiva e, consequentemente A4 cardigpatia is-—
quemica.

A glicemia apresentou médias semelhan—
tes nos dois grupos estudados, com valtres gue n¥o defini-
riam presenga de diabete, concluindo-se ni3o haver influén-—
cia desta variavel na positividade do TE, no material es—

tudado.

II1I.5 - PESO. A obesidade constitui-se
num fator de risca, vindo guase sempre associada a cutros
fqtares, tais como: sedentarismo, dislipidemias, bhipergli-
cemia e hipertensido arterial sistémica. Por isso, ficaria
dificil excluir—-se estes outros fatores de risco, para =&
justificar uma causa isolada para o sobrepeso na génese da

aterogsclerose coronflria.

0 peso tcorperal elevado tem sido alvo
de estudos gue o correlacionam com alteraghes aterosclern—

ticas e lesties pbstrutivas coronarias (Gottschall & cols-—
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1.972, Brito & cnls~-1.973, Barret & cols—1.981, Amoden &

tols-1.983, Abbott & cols-1.989, Perez & cols—-1.994).

Na nossa amostra a variavel pPESD mos—

trou distribuicdo semelhante nos pacientes TE(+) g TE(-),

com médias de valéres baixoes, n3o havendo, portanto. in-—

fluencia desta variavel na positividade do TE.
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IV - ELETROCARDIODGRAMA DE REPOUSO

Apesar do grande impulsoc que as mais
recentes novidades da Area cardiolédgica trouxeram para o
diagnostico de cardiopatias, o classico elrtrocardiograma
de 12 derivaghies mantém—se ainda ctomo principal elemento
de triagem para grandes estudos epidemiologicos de cardio-—
patias, com as vantagens adicionais de seu baixo custo e
facilidade de aplicag¥o em grandes populaghhes. Tais vanta-—
gens nem seapre estido presentes para o teste ergométrico,
para o haolter 24 horas e para a cintilografia miocardica,

gque além de mais complexos s3p mais onerosos.

Ma cardiopatia chag&sica o eletrocar-—
diograma de repouso tem notoriedade desde os priméardios de
Carlos Chagas, Evandro Chagas e Eurico Villela (Chagas Fi-
lho—~1.968)., que realizaram a perfeita identificag3o da
forrma cardiaca da doenga.

No nosso estudo mereceram atenclo os
athados eletrocardiograficos que pudessem traduzir o aco-—
metimento isquémico miocérdice, tais como Area eletrica-
mente inativa e/ou alteracghes da repolarizac3o ventricular

(Arteaga-Fernandez & cpl~1.98%, Barzon & cols—1.993).
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Centramos nossps esforgos em pacientes
chagasicos nas formas I e Il, @ o Unico elemento gue dis--
tinguiuv-aos foi o EC6 de repouso. Portanto, aceitamosg gue
os resultados do EC6 de repouso traduziriam, numa relacgio
direta, as distribuig¢gles das formas da doenga. Com isso,
todo resultado de an&lise estatistica para a forma da

doen¢ca seris idéntico para o ECG de repoutso.

Conforme ja& visto anteriormente, a
tforma da doenga de Chagas apresentou correlagi3o significa-—
tiva com a positividade do TE, concluindo-se portanto, que

v ECG de repouso também apresentaria esta correlagio.
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v - TESTE DE ESFOREO

g teste ergométrico tem sido, desde ha
algums tempo, um procedimento muito valiosoc na investiga-
c3n cardiolégica, principalmente para o diagndstico de
cardiopatias. A este valor tem—se somado o fato de que com
o exerclicio programado, s3o mensuraveis as alteragties me -
tabblicas ou eletromecaAnicas que ocorrem no miococardio du-—
rante o exercicio, consequentes ao comprometimento da e
lagdio ofertasconsumo (Ehalela & Moffa-1.9922).

0 teste de esforgo =] um método in-—
cruento, rapido, barato, seguro, facilmente repetido e com
valor para o diagnétstico clinico da cardiopatia isquémica,
constituindo~se num método indireteo para analise da anato-
méa corunaria (Souza & cols-1.973, Vichi & eols-1.976, Pi-
nheiro & cols-1.977, Silveira & cols—-1.977, MchNeer & cols-
1.978, Tobias & cols-1.979, Duarte-1.980, Ehsani & cols-
1.984, Chalela & cols-1.986, Alfieri & cols-1.98B46, Astrom-

1.986, Falcrone & Codega—-1.%8%9, Chalela & Moffa—-1.992, Ca-

valheiro & cpls—-1.9%23).

Com o advento da ergometria passou a

ser possivel analisar pacientes com histaria de angina =)
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com sletrocardiograma de repouspo normal (ticNeer & cols-
1.978} .

Outro grupo importante de pacientes
que se beneficiou com a erqgometria, foli aguele constituido
por individuos assintomaticos, ctom eletrocardiograma de
repouso normal e com alteraghes sSugestivas de isguemia
miogcardica, no ECG de esforgo, constitunindo o grupo deno-
minado de isguemia silenciosa {(Pegado & cols—-1.977).

Partindo-se do principio de gue a sen-~
sibilidade do teste ergométricop & a vapacidade de indicar
isquemia mioc&rdica guando ela existe, de que & especifi-
cidade & a capacidade dg indicar corretamente a auséncia
de isquemia miocardica e que 0 valor preditivo &€ a proba-
bilidade de que um teste anormal carresponda & existéncia
de isquemia miccardica, muitas discusslies tem surgido,
principalmente guando sio comparados oS5 resultados dos
testes de esforgo com s das cineangiocoronariocgraftias
{Chalela & Moffa—-1.9%92).

Alguns trabalhos reforcam os valores
diagnéstico e prognédstico do teste de esforcgo, tendn en-
contrado elevados val@éres para sensibilidade, especifici-

dade & valor preditivo deste procedimento. Outros traba-
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lhaos criticam os valeres do teste ergométrico, citando
baixos indices para sensibilidade, especificidade e valor
preditivo (Roitman & cols-1.970, Martin & McConahay—~1.972,
Froelicher & tols—-1.974, Feher—1.976, Bersano & cols-1.976
Goldschlager & cols-1.976, Teixeira & cols—-1.977, Dliveira
Fiiheo & cols-1.977, Epstein-1.978, Weiner & cols—-1.97%,
Souza & Azevedo-1.97%, Reali & cols-1.980, Epstein—-1.98¢0,
Goldschlager—1.982, Brito—-1.982, Oliveira Filho & ctols-—
1.9283, Lima & tols-1.986, Brito-1.986&, Sanchez & cols-
1.988, Bosimini & Tavazzi-1.98%9, Shub-1.990).

Frente a um teste argométrico positivo
para isquemia mioc&rdica seria de grande relevancia a in-
terpretagd3c da probabilidade pré-teste, baseada principal-
mente na queixa clinica e nos fatdres de risco para doenga
coronaria aterosclerotica. Diversas publicagies tem feito
comentarios sobre esta correlagdo (Cardoso & cols-1.973,
Godoy & cols~1.9746, Gottschall & cols-1.976, Solbrzano &
cols-1.977, Albuguerque & cols-1.977, Meneghelo & cols-—-
1.977, Regoli & cols-1.977, Ruffolo & cols~1.979, Mirvis &
cols—~1.9920, Castello & cols-1.990), concluindo: gque o© re-
sultado do teste ergométrico depende antes do estado das

corpnarias, gue o grau de obstrugclo anatPmica das corona-
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rias seria o maior determinante do resultado do teste er-
gométrico e que a precocidade de aparecimento de alteragino
do segmento 5T traduziria gkande comprometimento caronia-
rig.

interessante discussdo surgiria na
eventualidade de um teste de esforgo positivo para isque-
mia miocardica com a cineangiocoronariograftia n3o eviden-
ciando lesdes obstrutivas nés coronarias epicardicas. N&o
se poderia neste caso negar a sensibilidade do teste ergo-
metrico, pois a cineangiocoronariografia ndn detercta com-
prometimento da microcirculacde, nem sg pode excluir que
estadps fisiologicos transitéorios da circulagi3o coronaria,
tal como os espasmos, tenham ocorrido durante o teste de
esforgo (Likoff & cols—1.%266, Andrade & Castro FiIhD“H
1.970, Albanesi & culs-l.??ﬁ, Airakaki & cols-1.97%, Santos
& cols—-1.97%, Ardissimo & Zanini—-1.98%2, Heinisch & cols-

1.293, Simbes & cpls—-1.923).

Na nossa opini3o., toda esta discuss3o
sobre a sensibilidade, a especificidade e o valor prediti-
vo do teste ergométrico, merece interpretagles com resgr—
vas, principalmente aoc se comparar os resultados de testes

ergometricos com os achados das cineangiocoronariografias,
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tendo-se em vista gque acometimentos da microcirculag3o nao
serjam detectados pela cineangiocaorocnariografia, mas cau-—
sariam positividade para isquemia miocardica, nos testes
ergometricos; tal também ocorreria com outras situagbes:
espasmo vascular, fluxo lento, ponte miochardica, etc.

Por detectar outras alteraghes em pa-
tientes chagasicos, além das isguémicas, tais como: ar -
ritmias, disturbios na conduglo e alteraghes do no sintu-—
zal, o teste de esfor¢o tem sido de grande importancia na
avaliagdo destes pacientes (Gallo Jr & cols-1.%269, Fereira
& cols~1.9746, Siqueira & cols-1.976 e 1.978, Faria-1.978,
Hirschhaut & Aparicio-1.978, Amorin & cols—-1.979, Macedo &
€cols-1.979, Molina R & cols—1.981, Diaz & cols-1.982, Bac-—
tos & cols—-1.983). Em vista disto., o teste ergométrico tem
assumido posiglo de procedimento de rotina quase gque obri-
gatGria em servigos que atendem pacientes chagasicos, ja
gque tais alteraghes, muitas vezes nio s¥%0 visiveis ap ele-
trocardiograma de repouso. Tendo~se em vista a alta inci-
dencia de morte subita entre os pacientes chagasicos, Q
teste de esforgo assumiria iﬁpurtante papel, se aplicado
de rotina, para se prevenir estes episodios, visto que uma

das principais causas de moarte slbita saeria a3 arritmia
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complexa cu disturbios de conduglo Atrio-ventricular, de-
tectaveis freguentemente pelo TE (lLopes—Chapadeiro—-1.983,
Prata & cols-1.98&6, Menezes & cols—-1.989, Cunha & cols-—

1.921, Mady & col=s-1,923).

V.1 — ZFCmax. Este indice percentual
mostraria a capacidade de resposta da freguencia cardiaca,
em relagido ao indice maximo, durante a realizagi3o de um
esforge fisico {Oliveira Filho & cols—-1.983, Alfieri z

cels—1.284, Araujo—1.7986).

Pacientes de faixas gtarias mais avan-
cgadas, com fatores de risco para aterosclerose coronaria e
isquemia miocardica, teriam suas frequé@ncias cardiacas ma-—
¥ximas previstas com valbGres menores do gue agueles encon-
trados em individuos de faixas etArias inferiores, deven-
do, portanto, atingir mais facilmente freguéncias cardia—
cas proximas da maxima, durante o esTorgo. M3D atingindo
85% da freguéncia cardiaca maxima durante um teste ergomé-
trico, poder-se—ia suspeitar de isquemia miocArdica (Fererx

& cols-1.988, Pupita & cols-1.990).
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No paciente chagasico bhaverilia outro
fator atuando sohre a resposta da freguéncia cardiaca, a
paracssimpaticoplegia, com libera¢iop do sistema simpatico e
facilitando as respostas adrenérgicas, entre outras a as-—
censdo facilitada da frequéncia cardiaca durante o esforgo

({0liveira—-1.985, Aradujo & cols—-1.991).

Na nossa casuistica nfio houve difergn-
sa nas respostas da AFCmax entre os pacientes TE(+) e
TE(-)., tendo os dois grupos mostrado predominancia de res-—
posta com valfres igual ou superior a 83%%, concluindo-se
ndgo haver influencia desta vafiével sobre a positividade
do TE. Também =se poderia concluir, que n3o houve influégn-—
cia da positividade do TE soﬁre a resposta da “ZFCmax, de—
.vidn ao fato de ndo existir diferenca significativa esta-

tisticamente entre os grupaos TE{+) e TE(-}.

Estas conclusiies ficariam. em parte,
ofuscadas pela presenga da parassimpaticoplegia na doenga
de Chagas, que ndo permitiria uma exata correlagio entre

“FCmax e positividade do TE.
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V.2 - RESERVA CRENOTRPOPICA. Este in-

dice tem sido utilizado como métode indireto para s5e in-
vestigar isquemia miocardica no teste de esforgo, cendo
que a menor resposta da frequéncia cardiaca durante o es-
forgo seria interpretada como uma deficiéncia mioc&rdica
devida a uma alterac3o do fluxo sanguineo, ou por campro-
metimento ateroscler6tico das artérias coronarias epicar-
dicas ou par doenga da microcirculagio (Alfieri & cols-—
1.986, Araajo-1.98&6, Ferez & cols—1.988, Fupita & cols -
1.990).

Seria ldgico gque, em situagles em gue
houvesse parassimpaticoplegia, houvesse liberagclo simpati-
ca, ficando dentro dos limites da normalidade os valbres
deste indice durante o esforgp, apesar de poderem estar
atuando também fatores isquémicus, ligados & hiperativida-
de adrenérgica, como o vasoespasmo da microcirculagido, gue
deprimiriam a resposta da frequeéncia cardiaca (Aradio £,
cols—1.98&6).

Nos grupos TE(+) e TE(-),., houve predo-
minio de reserva cronotroépica deprimida nos dois grupos,
sem diferenca significativa entre eles. Como se trata de

pacientes chagasicos, gue de forma mais ou menos intensa
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poderiam estar sob influéncié da parassimpaticoplegia, a
frequencia cardiaca no repouso poderia apresentar valores
ja elevados, gque durante o TE n&%oc atingisse niveis sufi-
cientes para tornar a diferenga significativa, a ponto de

preservar a reserva cronotrépica.

Foder—-se—ia inferir gue mecanismps is-—-
guemicos estariam atuando no miocardio chagasico; princi-
palmente entre os pacientes TE{(+}, determinando esta res-—
posta deprimida da reserva cronotropica, mas n#o se expli-

caria porgue também wvecorreu entre os pacientes TE(-) .

Com isto, esta variavel nao mostrou
influéncia sobre a positividade do TE, no material estuda--

do.

V.3 — RESERVA INOTROPICA. A capacidade
do ventriculo esguerdo em respondeyr com ascensio da pres—
s30 arterial sistédlica, tem sido utilizada como sendo a
reserva inotrapica. Quande este valor diferencial de pres-
s¥o ndo atingisses valéres previstos, traduziria incapaci-

dade ventricular de responder com aumento da press3o arte-
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rial sistélica ao evercicio, o gue poderia ser utilizado
coma metodp indireto de aferigido de isquemia miocardica.
Portanto, testes ergométricos gque resultassem na incaparci-
dade de ascensd3o presstrica, traduziriam patologias isgug-
micas miocardicas {(Bruce-1.974, Solarzano & cols-1.97%9,
Mancia & rvols—-1.9792, Duarte-1.980, Arafnjo & cols-1.983a e

1.9283b, Alfieri & cols-1.984, Ferez & cols-1.988}).

Diversas publicaghes tem mostrado uma
resposta an®mala da pressioc arterial sistolica gdurante ta
esforgo fisico em pacientes chagasicos, inferindo—-se wm
compraometimento do miocé&rdio (Marins & cols—1.97%, Marins

& cols-1.274, Bellini & cols—-1.979).

No nosso estudo, esta variavel ndo =42
correlacionou com a positividade do Tk, tendo distribuigae
semelbhante nos dois grupos analisados, e portanto ndo bha-

vendo significéncia estatistica.

Portanto, a positividade do teste nao
interferiu no desempenho ventricular relativo a capacidade

de ascensdn da pressdo arterial sistdlica.
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V.4 — COMPARALCAOD ENTRE RESERVA CRONO-

TROPICA (RC)} E_RESERVA INOTROPICA (RI)

Esta comparagi3o foi proposta com a fi-
nalidade de se analisar, se estando comprometida a capaci-
dade ventricular em responder com ascensdo da press3ao ar —
terial sistélica, haveria uma resposta compensataria na
capacidade de aumentar a freguéncia cardiaca:; também para
se avaliar, se a capacidade ventricular responderia com-—
pensatoriamente com maiocres ascensbec da prescsio arterial
sistfilica, gquando a frequéncia cardiaca apresentasse valo-

res abaixo do narmal.

Como o estudo foi baseado em pacientes
chagbsicpos, seria interessante avaliar qguanto haveria de
efeito parassimpaticoplegicn & guanto da lesi3o miocardica
pela miocardite.

Ao se confrontar a resposta da KC Com
a R, notou-se que houve uma distribaicio semelhante de
pacientes TE(+) e TE(~)} com deprimida resposta da RC que
n¥o apresentaram adequada resposta da RI, talvez pelo com-
praometimento causado pela miocardite, demonstrando compro-

metimento do débito cardiacgo. Poder—-se-ia inferir, gue es-—
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taria ocorrendo arcometimento simultaneo pela parasaimpati—
coplegia e pela mioccardite chagasicas.

Notou—-se também gue houve distribuigio
semelhante de pacientes TE(+) e TE(-), que apresentaram
adequada resposta da RI na vigéncia de uma deprimida RC,
demonstrando fentmeno de parassimpaticoplegia frente a um

miocardio menos lesado pela miccardite.

Un terceiro grupo constituido por pa-—
cientes TE(+) e TE(-), também com distribuigido semelhante,
onde houve uma adequada respaosta da RC frente a uma depri-

mida resposta da RI, denptando um comprometimento miocar—

dico pela miocardite sem parassimpaticoplegia.

0 dltimo grupo Toi constituido por pa-
cientes TE(+) e TE({-), com respostas adequadas da RC & da
RI., demonstrando ndo haver parassimpaticoplegia e nem mio-

cardite que viessem a comprometer o débito cardiaco.

Como jia& concluimos em itens anterio-
res, as variaveis RC e RI n3do influenciaram na positivida-
de do TE, tanto individualmente quanto associadas, apre-

sentando distribuigiXo semelhante.
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V.5 - EFICIENCIA MIOCARDICA(/\FAS/MET)

Tem—-se utilizado este indice para ava-—
liar a capacidade miocardica de ascensio da pressio arte-—
rial sistélica em relaglio ao consump energético. Pacientes
com baixa ascens3o da pressdag arterial sistolica durante o
teste ergométrico, apresentariam baixos valtGres porgue es-
taria ocarrendo grande consumo energético, traduzindo efi-
cigncia miocaArdica diminuida {(Duarte-1.980, Araujo & cols-—
1.983a & 1.983b).

Na nossa casuistiﬁa tanto os pacientes
TE{(+) como os TE(-) tiveram eficiéncia miocardica diminui-
da, caracterizando-se ambos por grande consumoc energético
Eomo houve distribuiglo semelhante de pacientes TE(+) e
TE(-), esta varibsvel n3o apresentou influéncia sobre a po-

sitividade do TE.

V.6 — PRESSHO ARTERIAL SISTOLICA MAXI-—

MA (PASmasx) .

A capacidade ventricular esquerda de
ascensdo da press38o arterial sistélica tem sido utilizada
coma métondo indireto de avalia¢ido de isquemia miocardica,

e assim se a PASmax do teste ergométrico ndo ultrapassaszsse

1135



130-140 mmHg, isto traduziria deficiéncia mioncardica por
incapacidade de ascensio pressorica {Bruce—-1.974, Duarte-
1.980, Aratjo & cols-l.?BEb, Ferez & cols—1.78B8, Fupita A
cols—-1.990} .

No nossoc material estudado, a grande
maioria de pacientes TE(+) e TE(-) demonstrou estar pre-
servada a capacidade ventricular de ascensio presséarica,
ndn havendo portanto influéncia desta variavel sobre a po-—

sitividade do TE.

V.7 — POTENCIA AEROBICA MAXIMA. Este

indice estaria diretamente relacionado ao tipo de ativida-—
de fisica desenvolvida pelo individuo, apresentando melho—
res resultados os individuos com atividade fisica moderada
a intensa e pipres agueles com atividade leve ou cedentéa-
rios. Como a atividade fisica leve ou o sedentério tradu-—
sem maior predisposigldo 4 aterosclerose, utilizou-se este
indice para analisar, indiretamente, o grau de comprometi -
mento da irrigagdo miocArdica, embora este indice dependa
do tempo de durag¢ldo do teste ergométrico, ou seja, da ca-

pacidade muscular do individuo em teolerar o esforgo pro-
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posto, nido dependendo apenas das condigies cardiovascula -

res para a realiragido da prova.

Outros fatGres tambem influenciariain
a resposta do teste, tais como: as condiclies respirato-
rias, sendog piores para os tabagistas, bronquiticos, enfi-
sematosos; as condighes musculares, devido ao mal condi~
cionasento misculo-esquelético proprio do sedentarios ]
peso corporal, sendo atingida mais precocemente a exaustXo

fisica nos pacientes cbhesos.

Na nossa casulstica houve resposta
adequada desta variavel nos pacientes TE(+) e TE(~-) . ha-
vendo distribuigldo semelhante nos dois grupos, concluindo-
se n¥o haver influ®npcia desta varivel sobre a positivida-
de do TE. Caomo mencionado anteriormente, houve predominio.
nos dois grupos estudados, de atividade fisieca moderada /s

intensa.

v.8 — EQUIVALENTE METABOLICO. Para =a
obten¢3o deste indice utilizou-se a poténcia aerbtbica mé&-
vwima, uma variavel gue depende do tempo de durag3o do tes-

te ergométrico e a constante de valor 3.5 ] pguivalente
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metabbélico serve para classificar funcionalmente o indivi-
duow durante o teste de esforgo, segundo a classificagdo da
N.Y.H.A.

Fara o calculo da poténcia aerdbics
maxima, em cicloergbmetros, utilizou-se o protocolo de As-
trand, que tinha como variaveis o trabalho desenvolvido =3
o peso corporal; em esteira rolante utilizou—se o prdtucn—
lo de Bruce, cujas equagles variam conforme (] SEND e a
atividade fisica, ocorrendo portanto dificuldade na tenta-
tiva de uniformizar os resultados para o equivalente meta-
bélico, interpretando—-se uma tabela geral proposta  pela

N.Y.H.A. (Aradjo-1.9846}.

Eventuais falhas neste método de ana-—
lise de consumo energético durante o esforgo fisico, foram
descartadas ao se fixar a constante 3,3, gue afastaria as
influeéncias relacionadas as variaveis sexo, idade e ativi-

dade fisica.

Mp nosso material estudado, & grande
maioria de pacientes TE(+) e TE(-~) apresentou valor normal
para esta variavel, estando de acOrdo com os comentarics
feitos para a variavel VO0Zmax, com a qual ecsta variavel

estaria diretamente relacionada.
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Ndo houve influencia desta variavel na

positividade do TE devido a distribuigidp semelhante de pa-

cientes nos grupos TE(+) e TE(~).

V.9 — DEFICIT AEROBICO FUNCICONAL

Trata-se de um indice gue estaria di-
retamente relacionado com o tempo de duracio do exercicio,
pois dependeria dos valares da poténcia aerobica maxima,
podendo-se extrapolar gue individuos com maiores tempos de
esforgo, apresentariam menores déficits aerdbicos & ague-—
les com grandes déficits aerdbicos provavelmaente teriam
curta duragido do teste ergométrico.

No nosso material esta variavel apre—
sentou rela¢l3o com a positividade do TE, denotando gueg (n}
a;mmetimentu miocardico influenciou na tapacidade cardior-
respiratiria de captacilp de oxigenio.

Concluimos que entre os pacientes
TE(+), onde havia mais pacientes na forma 1I da doenga de
Chagas, ocorreu maior alteragido nos valdres do FAI. Os me-
canismos envolvidos aqui, seriam os mesmos discutidos an—
teriormente, por ocasido das consideragbes 4 respeito da

forma da doenga de Chagas, vistos & pagina 88.
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V.10 — DEBITO CARDRIACO. O comprometi-
mento isguémico do miocardio alteraria o debito cardiaco,
principalmente durante o esforgo. Por isso, tem—-se utili-
zado este indice, compb metodo indireto para a analise de
isquemia mioc&rdica pelo teste de esforgo (Duarte—-1.980,
Araﬁjn—l.?Bb).

Na nossa amostra, esta variavel apra-

sentou a mais significante correlag¢g3o com a pnsitiQidade
do TE.

Concluimos que entre bs pacientes
TE(+), eonde havia mais pacientes na forma I1 da doenga de

Chagas, houve maior comprametimento do débito cardiaco.
Ds megcanismos agui envolvidos seriam

os mesmos discutidos anteriormente, durante as conzidera-
tes A respeito da forma da doenga de Chagas, vistos & pa-

gina 88.

V.11 — DEBITO SISTOLICO. Tal Ccomo na

guestido da reserva inotroapica, o debito sistolico também
forneceria parametros para se analisar a capacidade con-

tratil ventricular. Havendo comprometimento igsgquémico do
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miocardio, haveria diminuiglo deste indice no teste de sps-
forgo.

Na nossa casuistita esta variavel naa
se relacionaou com a positividade do TE, apresentando dis-
tribuigido semelhante entre DS pacientes TE{+) e TE(-), ha-
vendo praedominio de valfires normais para esta variavel nos

dois grupos estudados.

V.12 ~ CONSUMD AEROBICO MIOCARDICO

Utilizando-se o duplo praduto analisou
-5 o consumo miocardico de oxigénio, constituindo-se em

mais um parametro indireto, no teste de esforco, de anmali-

se¢ do compromgtimento isquémico do miocArdio.

Na presenca de isquemia miocéardica ha-
varia redugdo do duplo produto, e conseguentemente do con-
sumo aerétbico miocardico (Alfieri & cols-1.984, Ferer &

colis—1.988, Pupita & cals—-1.990).

0 consumo aertbico miocardico apresen-—
tou distribuig¢do semelbhante entre os pacientes TE({+) e

TE(-) .



V.13 - CORRELACAD ENTRE EONSUMEO AERO-

BICO MIODCARDICO (MVD2) E_POTENCIA AEROBICA MAXIMA (VOZmax)

Com esta caorrelacdo phde—-se analisar
se a alterag¥do de uma variavel estaria ou ndo ligada & ou-
tra, ocu melhor, se o comprometimento isquémico do mipocar—
dio levaria a alguma alterag¢do do VD2Zmax, ou estaria alte-
rando apenas o MVOZ2.

As variaveis apresentaram grande Cor-—
relagdio entre si, tanto nos pacientes TE(+) como nos pa-—
cientes TE(-), com distribuigdio semelhante, mas n¥o de -
monstrando uma interferencia especifica da isgquemia mio-~
cardica scobre os resultados. Conclui—-se que a positividade
dao TE n3do socfreu qualguer influencia das variiveils (=141
gquestio, sstando de acordo com os resultados cbtidos nas

analises individuais das variaveis.

V.14 — EFICIENCIA CARDIACA. Com esta

variavel analispu-se a relagdp existente entre o MVO2Z e £
VOZmax, para cada paciente, interpretando-=se EY relagdo
custo/beneficic. Ou seja, & partir do consumo de oxigénio

ocoryrido durante o teste ergoméetrico, traduzido pelo



VOZmax, gquanto dele foi "aproveitado” pelo miocardio, tra-
duzido pelo MY0OZ. Se o miocArdio estivesse isquemico, ha-
veria redugdo no MVO2, apesar do VOZmax estar com valores
normais, resultandn em eficiéncia cardiaca diminuida. fal
eficiéncia cardiaca estando preservada traduziria que o5

valores do MVO2 e do VO02max estariam normais.

Na nossa casuistica n3o ficou demons -~
trada a influancia da eficiencia cardiaca sobre a pasiﬁiw
vidade do TE, tendo os dois grupos estudados distribuicbes
semelhantes de pacientes, com predaominio de eficiéncia

rardiaca diminuida.

v.15 - CORRELACAD ENTRE A EFICIENCIA

CARDYACA E O DBEFICIT AEROBICO FUNCIONAL (FAT)

A eficiencia cardiaca se alteraria
quando acorresse isgquemia miocardica e dependeria de in-
flugdncias relaciognadas ao sexo, a0 peso € & idade, corri-
rigidas pelo indice percentuél proposto. 0O FAI teria estas
correglies no seu calculo & também se alteraria na vigéncia
de isguemia miocardica.
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Foi proposta esta correlac3o com a fi-
nalidade de se classificar os pacientes confuarme o grauw de
comprometimento cardiaco.

Houve grande correlagio entre as va-—
riaveis, tanto nos pacientes TE(+) CoOmo nos pacientrs

TE(~), com distribuigidoc semelhante, mas nio demonstrando

uma interfer&ncia especifica da isguemia miocardica sobre
os resultados. A maioria dos pacientes, nos dois grupoes.
apresentoun FAI com valéres normais e a efici®ncia cardiaca

diminuida.

V.16 — PRECORDIALGIA DESENCADEADA NO

TESTE DE ESFOREOD

A gueixa de dor precordial durante =2
realizagdo do teste de esforgo tem merecido crescente VA
lor no diagnéstico de cardiepatia isquémica, mesmo na au-—
séncia de alteragltes do segmento 57T. Dcorrendo precordial —
gia associada a alteragdo do segmento ST, durante o teste
ergométrico, tal tem sido interpretado como havendo lesXo
significativa das artérias coronarias (Silveira & cple-—

1.277, Pegado & cols-1.%977, Saud & cols-1.977, Figueira &

124



tols—-1.279, Scherr & cvols—-1.977, Oliveira Filho & cols—

1.983, Fupita & cols—1.990).

Concluimos gue a forma 11 da doenga de
Chagas, mais freguente nos pacientes TE{(+), apresentaria
maior comprometimento isguémico miocardico (=) queixa de
precordialgia durante o esforgo. sendo um dos fatares de -
terminantes de positividade ao TE.

Os mecanismos aqui discutidos seriam
idénticos aos mencionados por ccasildo da discussi3o stitbre a
importancia da forma da doenga de Chagas, vistos & pagina

88.

V.17 -~ SEGMENTOD 5Y. Este achado ele-

trocardiogratico no teste de esforgco tem sido frequente-
mente utilizado para o diagnbstico de isguemia miocardica.
A precocidade e o grau de depressio do segmento ST no tra-
gado eletrocardiongrafice, durante o teste ergométrico, tem
§ida utilizados para e avaliar o grau de comprometimento
ateroscleroticeo obstrutivo das artérias coronarias (Martin
& McConahay—-1.972, Bruce—l.?74, Goldschlager & cols-1.976&,

Teixeira & cols-1.277, Bilveira & cols—-1.977, Scherr &



cols—1.979). A instalaglo de bloqueio completo do ramo es-
querdo do feixe de His, durante o teste de esforgo, tradu-
ziria lesY¥o obstrutiva critica coronaria, Apesar de Nnao
ser possivel a interpretagiioc do sggmento ST {Oliveira Fi-
lho & cols-1.983).

Pode—se observar depressies do segmen-
to ST em pacientes com corwnarias pérvias, sem lesfies obs—
trutivas na cinecoronariografia, discutindo-se uma patoge-—
nia para a isquemia miocardica &4 partir do comprometimento
da microcirculagio coronaria (Figueira & cols—-1.979, Pupi-
ta & cols—-1.9%0}).

Outros fatOGres poderiam alterar o seg-
mento ST durante o teste ergométrico, entre &les: as alte-
teragbies metabédlicas, a aglo de medicamentons B lecdes des

valvulas cardiacas (Roitman & cols—1.970).

Os mecanismos causadb@res desta altera-
¢3dp seriam 0S5 MESMOS referidos por ocasidio da discussdo
sobre a importancia da forma da doenca de Chagas, vistos A

pagina 88.
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vl - CATETERISMO CARDIACLD

vi.1 - CINECORONARIOGRAFIA. Este prao-

cedimento em cardiclogia tem gerado muitas discussies,
principalmente gquando comparadop com 0OS resultados de tes—
tes ergometricos {Santos & cols—-1.977, Weiner & cols-1.97%
Duarte—1.980, Alfieri & cols—1.986, Chalela & cols—-1.986,

Cactello & rols—1.990) .

E conveniente salientar que pela cine-
coronariografia estuda-se a situaglo anatomica das arté-—
rias coronarias.. Atraveés deste procedimento, nio s3O ava-
liadas os fentmenos metabtlicos que OoCOorrem durante o tra-
balho cardiaco.

txistem relatos de ©asOs de pacientes
com gQueixa clinica de angina, com eletrocardiograma tle
repouso € teste de esfargo indicativos de isguemia miocar-
dica, & cinecoronarioegrafia com coronarias pérvias. De ou-
tro lada, hé& individuos seﬁ queixas de angina, com eletro-
cardiograma de repbouso € teste de esforgo normals e cCom
cinecoronariografia mostrando leshes obstrutivas corond-

rias. Ha, & claro, pacientes com © guadro classico de hais-—
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toria de angina, eletrocardiograma de repouso e teste de
msforco indicativos de isquemia miocardica, e cujia cineco-
ronariografia mostra lesbes obstrutivas igual ou superior
4 75% do lumen corondrio (Likoff & cols—-1.966, Roitman &
cols—1.970, Martin & McConahay-1.972, Goldschlager & cols-
1.976, Meneghelo & cols-1.977, Teixeira & cols—-1.977, San-—
tos & cols-1.977, Albugquergue & cols-1.977, Weiner % cols-
1.980, Duarte—1.980, Alfieri & cols-1.9864, Brito—-1.%7864,
Castello & cols—-1.990, Timerman & cols-1.993, Abdalla &

cols—-1.9%93).

A explicagio para aqueles casns Com
gueixa clinica de angina, eletrocardiograma de repouso =]
teste de esfargo indicativos de isquemia miocardica, e ci-
necoronariografia sem leslies obstrutivas coronarias, esta-
ria apoiada no proaovavel comprometimento da microcirculagio
coronaria, Que ndo seria viéualizadu pela cinecoronario-
grafia {Albanesi & cols—-1.973, Arakaki & cols~1.973, Fi-
gueira & cols-1.97%2, Cunha & cals—1.980, Pupita & cols-—
1.990).

Na nossa opini3d3o o TE & a cinecorpna-

riografia ni3o devem ser confrontados, utilizando—se um pa-
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ra estudar a sensibilidade # a especificidade do outro.
Sap procedimentos distintos, com interpretacgles peculiares
ao método aplicado, tendo finalidades diferentes. Seus re-

sultados deveriam se somar, para finalizar o diagnbstico.

Na nossa amostra, uma parte dos pa-
cientes TE(+) foi submetida a cineangiocoronariograftia,
nip sendo realizada em nenhum paciente TE(-).- Nio foi de -
tectado paciente com lesdo obstrutiva significativa, gque
por si s& justificasse a positividade do TE,. demonstrando

normalidade anatémica dops vasos corondarios.

Portanto, restariam as alteragbes da

microcirculaglo para se justificar a positividade do TE .

gue n3o seriam visualizadas pela cinecoronariopgrafia.
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VI.2 - CINEVENTRICULOGRAFIA. A contra-

tilidade ventricular esguerda analisada através deste pro-
cedimento seria equivalente aoc débitpo sistolico, calculado
no TE.

A isquemia miocardica se manifestaria

por hipocontratilidade ventricular localizada ou global,

traduzindo débito sistédlico diminuido.

Nossos resultados mostraram que a
grande maioria dos pacientes submetidos a este procedimen—
to, apresentouw contratilidade ventricular preservada, con-—
firmando os resultados do débito sistélico calculado no

TE.
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E -~ INFERENCIAS A PROPOSITO DQOS RESUL —

TADODS ENCONTRADOS

A guestdo gque nos inquietava no comego
deste estudo, era compreender mais aprofundadamente a por-
gug de TE sugestivo de isquemia miocardica em pacientes
chagasicos. Estariam ascorrendo lesBes obstrutivas em artée-
rias coronarias epicardicas, tal como ocorre nos pacientes
partadtires de cardiopatia isquémica aterosclerttica? Have-
ria maior predisposiglio a este tipo de acometimento arte-
rial coronario nos pacientes portaddres de doenga de Cha-
gas, apesar de existirem relatos, de que a cardiopatia
chagasica estaria protegida de fenGmenos aterasclerﬁticné
e consequentemente de isquemia mincardica? Haveria algum
comprometimento micrrovascular, levando a distiarbios na
irrigagio sanguinea miocardica e isquemia das fibras car-—
diacas? Haveria uma agip adrenergica predaminante, sSecun—
daria a parassimpaticuplegia, causando espasmos vascula-
res, principalmente na microcirculagio, ou aumentando 0
trabalho da fibra cardiaca por excitabilidade & inotropis-

mo mais acentuados?



Frente a estes gquestipnamentos., cpta~-
mos pela investigagdo também através da cineangipcorona—
ripgrafia, com a finalidade de se visualizar O iamen das
artérias coronarias. EFncontramos, na tptalidade das cine-—
angiccuronaringrafiaa, ausencia de les¥es obstrutivas co-—
ronarias, ficando portanto afastada a hipbtese de isguemla
miocardica nos pacientes chagasicos, pOr aterosclerose das
coronarias epicardicas. Existem inameras publicagdes onde
se discute fisiopatologias para 0S5 CAas0%5 de TE positivos
em pacientes que ndo mostravam lesfies obstrutivas coronda-
rias na cineangiccarnnaringrafia, sendo comentadas con

provaveis causas para isquemia miocardica: D espasmo vas -

cular, o fluxo sanguineo lento, 2 parassimpaticmplegia =]
as doengas da microcirculagdo, tal CoOmo a arteriolite
(Redwood & Epstein-1.972, Albanesi & cols-1.973, Souza 3
cols-1.973, Décourt & cols—1.973, Figueira & cols-1.979,
Amaral & cols—1.979, Nassar & rols—1.983, Epstein & cols-
1.985, Vergari & cols—1.987, Ribeiro Jorge & cnlis—1.98%a.
1.989b e 1.989%c, Pavanello & cols —-1.989, Barros & cols~—
1.98%, Serrano Jr & cols-1.987, Pupita & cols—1.290,
Geltman & cols—1.99¢, Canan II1-1.990, Beastetti & cols—

1.991, Lagerqgvist & rols—1.991, Rossi & Mengel-1.9%2}.
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Desde os primeiros trabalhos de
Furchgett, tem-se investigado prgfundamente o endotélio =
suas fungles. Descobriu-se Que se trata de uma verdadeira
unidade funcional, com capacidade de sintese de indmeras
substancias, & partir do estimulo pela acetilcolina, den—
tre elas o EDRF (endothelium~derived relaxing factor), com
agdo vasodilatadora, havendo suspeitas de tratar-se do
oxido nitrico e o EDCF (endothel ium—derived contracting
factor), com agio vasoconstrictora, tendo-se suspeitado da
endotelina (Furchgott & Zawadiski-1.980, Furchgott-1.983,
Yanagisawa & cols—-1.988, Vanhoutte & Shimokawa-1.9892,
Kohno & cols-1.9%90, Kato & cals—1.990, Vane & caols—-1.9%0,

Tsao & ctols—-1.9921%.

Descobriu-se, & partir destes achados,
gue outras substancias também atuam sobre ] endotelio,
causando vasodilata¢lo ou vasoconstricgiio. Dentre estas,
ha substi3ncias liberadas pelés reagdes inflamatérias, tais
como serotonina, histamina, praostaglandinas, com respostas
dependentes da integridade endotelial. Assim,. haveria va-
sodilatagdo pela aglo destas substancias Se o endotélia

estivecse integro & vasoconstricgid3p, se lesado. 0 mesmo
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foi relatado com relagdo a acetilcolina, desde os traba-—
ihos iniciais de Furchgott (Batlouni~-1.980, Peach & cols—
1.985, Ardissino & Zanini—-1.98%9, Ribeiro Joarge—-1.98%, Garg
& Hassid-1.98%9, Marcus & cols-1.990, Maseri & tols—1.920,
Fanza & cols-1.990, Fuster & cols-1.9%90, Serneri & ceols-—
1.990, Hillis & Lange—-1.991, Golino & cols—-1.991, McFadden

& cols—-1.291, Okumura & cols—1.9%1%, Kern—1.9%91).

Fortanto, na presenga de endotélio in-
tegro a acetilcolina tem uma importante aglo vasodilatado-
ra. Em situacies onde o endotelio estivesse lesado, tal
como na arterielite da doenga de Chagas, a resposta seria
de vasaoconstricgdo, gque se manifestaria por isquemia mio-—
cardica durante o exercicio, possibilitando a positividade
do TE em pacientes chagé&sicos. Convém salientar também que
substéncias liberadas pela reagdo inflamatéria na cardio-
patia chagasica cronica, tais como serotonina, histamina e
prostaglandinas, poderiam estar promovendo vasoconstricgdo
na microcirculagio com endotélio lesado, resultando tambem
em isguemia miocaArdica, comp citade anteriormente (Ramos &

cols—1.923, Bellotti & FPileggi-1.9923).
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Do outro lado, na presenca de endoteé-
lio integro, se houvesse diminuigldo de agio parassimpati-
ca, tal como na parassimpaticoplegia chagasica., com redu-
¢ido dos niveis de acetilcolina, haveria isquemia miocdrdi-
ca durante o TE, por ndo ocorrer vasodilatacio reflexa.
que normalmente seria desencadeada pela acetilcolina, que
no caso se encontraria com niveis reduz2idos. pcorrendo di-
minuigido relativa do fluxo sanguineoc durante o evercicio.
Havendo aumento no consumo de oxigénio e de nutrientes du-
rante o esforgo, a fibra miocardica manifestaria esta de—
ficiéncia através de alteragilles metabdlicas, traduzidas
pelas alteraclties encontradas no TE, tornando-o sugestivao
de isquemia miocardica. Vale lembrar também, gue devido a
parassimpaticoplegia, haveria predominio simpatico, cCom
agdo adrenérgica exacerbada, causandg vasoconstricgido na
microcirculaglio € aumento do trabalho cardiaco, resultande
num agravamento da situagdo de isguemia miocardica gque po-
deria se encontrar em estado latente, alterando portanto
os resultados do TE (Castro & Aradjo-1.991, Aradjo & cols—

1.991, Airaksinen & cols—1.991).



Do estudo realizado, pudemps tirar a3
sgguintes concluslies, ao se comparar 0% grupos TE{(+) e

TE(-):

1) A forma da doenga de Chagas, carac-
terizada como tipe 11, mostrou significatiwva correlagio
com a positividade do TE para isquemia miocardica. Com
certeza, nesta forma da doenga haveria mais comprometimen-
to miocardico, traduzido por lesi3o da microcirculagiio ou
parassimpaticoplegia, o que levaria a disturbios metabdli-
cos e alteragcBes na fibra cardiaca.

Secundariamente a isto, o débito car -
diaco e o FAI estiveram alteradons, distinguindo os pacien-—
tes TE{(+) dos pacientes TEf—).

A precordialgia 2 as alteragles do
segmento ST, caracterizariam estas alteraghes metabolicas

causadas pela miocardite chagasica.

2) Quanto as demais varitaveis estuda-
das gue n¥p apresentaram correlag3o com a positividade do

TE, merecem os seguintes comentarios:
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2.1) A idade apresentou média aritmé-
tica maior entre os pacientes TE(+). Foi excluida da ana-
lise estatistica ao =e corrigir a positividade do TE com @
idade. Seria de se esperar que, em failxas etarias mais al-
tas, ocorressem mais frequentemente alteraglies do segmento
ST, independentemente de influfncias relacionadas ou n&%o i
miocardite chagasica. Dal a proposta de corregi3o da pPosi—

tividade do TE pela idade, eXxcluindo-se esta variavel das

anidlises epstatisticas.

2.2} 0 sexo ngo foi fator determinante

de isguemia miocardica, havéndm distribuigdo semelhante

nos grupos estudados.

2.3} A gueixa clinica de precordialgies
pré—teste n3o se comportou como um sinal determinante de

positividade do TE, talvez pela distribuigao encontrada
entre oz pacientes TE(+), onde aproximadamente uma metade

deles relatava a dor e a outra n8io.

2.4) Como a grande maioria de pacien-—

tes se enguadrava nas classes moderada e intensa para ati-
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vidade flsica, havendeo distribuig3o igual nos grupos TE(+)
e TE(~-), nido se pode avaliar a influéncia desta variavel

na positividade dpo TE.

2.5} Nenhum dbos fatdres de risco para
aterosclerose apresentou relevancia com relag3o a positi-
vidade do TE na cardiopatia chagasica crdnica, talve:z por
estarem mais relacionados a atsrogfinese e n3o tendno sido
encontrada alteragido aterosclerdtica significativa na ci—

neangiocoronariografia dos pacientes TE(+).

2.6) Das variaveis do TE, excetn ague-—
las discutidas anteriormente, nenhuma apresentou correla-—
gﬁb com a positividade do TE, demonstrando que, ape=ar das
alteraghes metabdlicas mais intensas no grupo TE{(+), estas

ndo fpram suficientes para alterar estas variaveis do TE.

2.7) O cateterismo cardiaco, tra car—
diopatia chagasica crodnica, demonstrou n3o haver influén-
cia da permeabilidade das arterias coronarias epicdrdicas
e da contratilidade miocardica, sobre a positividade do

TE.
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F - CONCLUSOES FINAIS

0 TE sugestivo de isquemia miocardica,
na cardiopatia chagasica cronica, ocorreria por alteragbes
na micracirculagdo coren&aria, desencadeadas pelos proces-
so0s inflamatbrios mais ou menos intensos, provavelmente

mais freguentes na FORMA _II da doenga, que causariam alte-

raglies metabélicas, manifestadas através de alteragiies no

ECG DE REPOUSO, no DEBITO CARDIAEOD, no DEFICIT AEROBICO

FUNCIONAL (FAI), # na PRECORDIALGIA & ALTERALOBES DO SEG-—

MENTO ST desencadeadas durante o TE.
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G - RE S UMDO

0 objetivo do trabalho 2 analisar a
occorrencia de isquemia miocardica na cardinopatia chagasica
Cronica.

Cinquenta e dois pacientes portadéeres
da forma crénica da doenga de Chagas, submetidos ao teste
de esforgon, que apresentaram testes sugestivos de isguemis
miocardica, foram comparados com 21 pacientes chagasicon
que apresentaram resultados normais. Foram analisados 24
garametros, gue poderiam influenciar no resultado.

A isquemia miocardica na rardiopatia
chagéasica rrinica occorreria por alteragies na microcircu-—
laclio coronaria, desencadeadas pelos processos inflamata-
rios mais freguentes na forma 11 da doenga de Chagas.

Conclui~se qgue na forma II, haveriam
alteractdes metabolicas que culminariam com alteraghbes nc
eletrocardiograma de repouso, além de alteragtes dos sp—
guintes parametros do teste de esforgo: débito cardiaco,.
déficit aerdbico funcional, segmento ST no tragcado eletro-

cardiocgrafico & precordialgia desencadeada pelao estforgo.
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s UMmaRY

The present study analyzed the fre-
quency of myoncardial istchemia in individuals with chronic
chagasic vardiomyopathy.

Fifty—-two patients with chronic Cha-
gas’' disease who had exercise test results indicative of
myocardial ischemia were compared with 21 patients having
Chagas’' disease but whose test results were normal. Twenty
~four parameters which could influence the resul ts were
analy=zed.

Mypocardial ischemia in chronic chaga-—
sic cardiomyopathy may uccurivia alterations in the cora-
nary microcirculation which in turn may be induced by the
inflammatory processes frequently encountered in tvpe II
Chagaz' disease.

It is concluded that in the type I1
disease, metabolic alterations could lead to changes in
the resting electrocardiogram as well as in the following
exercise test parameters: cardiac output, functional aero-
bic deficit, electrocardiogram T segment modifications and

heart trouble triggered by the exercise.
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grafico C~1: distribulcao do pacientes
TE(+) e TE(-) pelas formas da
Doenca de Chagas

80
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grafico C-2: distribulcao dos pacientes
chagasicos TE(+) e TE(-), segundo o sexo

numero de pacisntes

25 22

8
AN - :
Maac Fem
9020
HE TE(+) - forma | TE(+) - forma !I
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grafico C-3: distribulcao dos pacientes
chagasicos TE(+) e TE(~), conforme a
quelxa de precordialgia

numerc de pacienles

25 - 28

sim nao
queixa de pracordlalgia

Bl Te(+) - forma } TE(+) - torma il
TE(-) - forma | piid TE(-) - forma W

grafico C-4: distribuicao dos paclenies
chagasicos TE(+) e TE(-), segundo a
atividade fisica

numero de pacientes

30 27

25

201 18

164
10

love moderada intensa
atividade flesioa

S TE() TE(-)
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gratico C-5: distribulcao dos pacientes
chagasicos TE(+) e TE(-), segundo o

tabagismo
numero de pacisntes
860
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40 ~
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20 7] 5
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3 2 2
Q
0 %] &N ).
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numero de cigarros/dia
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grafico C-6: distribuicao dos paclentes
chagasicos TE(+) e TE(-), conforme
estoria de hipertensao arterial

numerc de pacientes

307 26 28
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PAD Igual/malor que 100mmHg
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grafico C-7: distribuicao dos pacientes
chagasicos TE(+) e TE(-), pela estoria
de hipertensao, segundo a cor

numero de pacientes

26
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20+
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grafico C-8: distribuicao dos pacientes
chagasicos TE(+} e TE(-),
pela colesterolemia

numero de paciontes
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e 8
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s 3
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grafico C-9: distribulcao dos pacientes
chagasicos TE(+) ¢ TE(-),

numerd de paclantes

pela trigliceridemia

27

11

normal

trigticeridemia

B TE (+) TE (-)

grafico C-10: distribulcao dos pacientes
chagasicos TE(+) e TE(-), pela glicemia

numero de pacientes

26

normal

alicoemia

Ml TE (+) TE ()
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grafico C-11: distribuicao dos pacientes
chagasicos TE(+) e TE(-), pelo indice
percentual do peso corporal

numero de pacientes
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graflco C-12: distribuicao dos pacientes
chagasicos TE(+) e TE(-), pelo indice
percentual da FCmax
numero do pacientess
50 1
40|
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menor que B56% igual/malor gque 85%
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grafico C-13: distribuicao dos pacientes
chagasicos TE(+) e TE(-), pela
reserva cronotropica (FCmax-FCbasal)

numero de paclenies

40 - 38
a0 ~
. Lo 16
0" . 7
0 .
anormal {«@0bpm) normal {95 a 123bpm)

reserva cronotroploa

Ml TE (+) TE {-)

graflco C-14: distribulcao dos pacientes
chagasicos TE(+) e TE(-), pela
reserva inotropica (/\PAS)

numero de paclentes

A
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grafico C-15: distribuicao dos pacientes
chagasicos TE(+) e TE(-), comparando-se
reservas cronotropica e inotropica (RI)

numeroc de pacieniss

26

20

anormal normal
resurva oronotroploa

B R! anormal TE(+) Rl anormal TE(-)
Rl normal TE(+} ZZA R normal TE(-)

grafico C-16: distribuicao dos pacientes
chagasicos TE(+) e TE(-), conforme
indice percentual do /\PAS/MET

numerc de paciantes
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graflco C~17: distribuicao dos pacientes
chagasicos TE(+) e TE(-), pela PASmax

numero de paclenies
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1
o]
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grafico C-18: distribuicao dos pacientes
chagasicos TE(+) e TE(-), pela PADmax
numaero do pacientes
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grafico C-19: distribuicao dos pacientes
chagasicos TE(+) e TE(-), segundo a
aptidao cardiorrespiratoria
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36 31

261 21

14

10 7

| —

normal anormal
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grafico C-20: distiibulcao dos pacientes
chagasicos TE(+) e TE(-), pelo
indice percentual da VO2meax
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40

@
o>

361" -

a0
80 | 18
g
10 5
g4
0 -

Inferlor a 90% igual/superior a 50%
% VO2max

Ml TE (+) TE (-)

Q-10



50-‘

40 4

301

50 1

40

30

20

10+

grafico C-21: distribuicao dos paclentes

chagasicos TE(+) e TE(-),

numero de MET

numere de paoientes

pelo
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grafico G-22: distribuicao dos pacientes
chagasicos TE(+) e TE(-), segundo a

ciasse funcional
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40

20

............. -
F

1

P, |

i i

4
N =1
classe i classe || clasae lil
classe funcional

Bl TE {+) TE (-)

Q-11

t
classe |V




grafico C-23: distribuicao dos pacientes
chagasicos TE(+) e TE(-), pelo grau de
comprometimento analisado pelo FAI

numero da paalentes
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grafico C-24: distribulcao dos paclentes
chagasicos TE(+) e TE(-), pelo indice
percentual do debito cardiaco (%Q)
numere de pacltenies
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gratico C-285: distribulcao dos paclentes
chagasicos TE(+) e TE(-), pelo indice
percentual do debito sistolico (%DS)

numero de pacienies

60 -
_ 39
40 1
301
..... 18
\ :
inferlor a 90% Igual/superior 90%

%D8

I TE (<) TE {-)

grafico C-26: distribuicao dos paclentes
chagasicos TE(+) e TE(-), pelo indice
percentual da MVO2 (%MVO2)
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grafico C-27: distribulcao dos paclentes
chagasicos TE(+) e TE(-) confrontando-se
®¥MVO2 com %$VO2max

numero de paclentes
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grafico C-28: dlstribuicao dos pacientes
chagasicos TE(+) e TE(-), pelo indice
percentual da eficlencia cardiaca
numerg de pacilentes
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grafico C-29: distribulcao dos pacientes
chagasicos TE(+) e TE(-), confrontando
%EficCar com FAI
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tabela C-1.1: distribuicao de pacientes chagasicos
TE(+) e TE(-), pela forma de doenca, ldade e sexo

forma taixe etarla
da ate 30 31-40 41-50 51-60 60 Tot
doenca F M F M F M F M F M

R ————————e— R S e g e L et e R R

P ———————— e A ettt R e e e

e ——————— = PR s R B R ettt e Tl el

tabela C-1: dlstribulcao dos paclentes TE(+) e
TE(-) pelas formas de Doenca de Chagas

TE(-) TE(+) Total

formas | 13 62 11 21 24
2 o ———————————————
doenca
il 8 38 41 79 49
21 52 73

T-01



tabela C-2: distribuicao dos pacientes chagasicos
TE(+} e TE(-), segundo o sexo e & forma de doenca

forma | forma i
TE(-) TE(+) TE(-) TE(+) Tot
n % n % n % n %

— i i e wm i bl ek Sl e i s s el M e e e e e e M Em S M MmN Mmm M M R AMN ERA AR R el i M e G
W TN SED NN SN A NS NN NN NN IR BN NN NN SEN BN NN SN IR EEE BN AN AN AN SN SN mAk A Ml ek et e el Al e e e e e

A NS SEE M NN I NN I BN BN SN B mhr A G W AR B G e i g el e e e W W G ey M AR v e ey e e e

tabela C-3: distribuicao dos pacientes chagasicos
TE(+) e TE(-), saegundo a Idade

faixa etaria (anos)

ate 30 31-40 41-50 51-60 acima 60 Tot

B gy v e wmk wmd ek A SN BN SN B B EEN BT EEE WS BEr G WY SWm el dmi Gt ek ket e MM M S SR EME S St ok Sk e M e W

TE(+) 1 4 21 22 4 62
TE(-) 0 6 14 1 0 21
Tot 1 10 36 23 4 73

medias: TE(+)= 50,6+/-7,9
TE(-)= 43,0+/-5,2

T-02



tabela C-4: dlstrlbuléao 408 pacientes enagasiens
TE(+) e TE(-), conforme queixa de precordiaigia

precordialgla

sim nao Tot
n % n %
""""""" torma

| 6 12 b 10 11

TE(+) e
I 23 44 18 34 41
| 0 ¢ 13 62 13

TE(=) e —————
[} 3 14 b 24 8
Tot 32 41 73

tabela G-5: distribuicao dos pacientes chagasicos
TE(+) e TE(~), segundo a atlvidade fisica

atividade fisica

leve moderada intensa Tot
n % n % n %

TE(+) 16 31 27 b2 9 17 52

v S PED R TEm mmm e wis UMD WD VW PPN Emm e mmb Al GEE OWS SN ADS EIn Smr Ear wEn mmr AW AAR AR RGN SLA IR SN Y FER AR TR g mmm ey e mke ke
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tabela C-6: distribuicao dos pacientes chagasicos
TE{+) e TE(-), segundo o tabaglsmo

numero de cigarros/dia

nenhum ate 10 11 a 20 mais de 20 Tot
n % n % n % n % :

— e N NS v e A S SN B NN MDY A P e e e A Al et I AN FER FEN WA YW e M e S e e e Sk we el WA Sa s
e v e v e N NN AN Wy et AN AN I AN N G SR AN AN BN D M PER S emm el A SN SN SN NN W S T i R A B R R e

e ————————— el e I i e e it

Tot 586 11 S 2 73

medias: TE(+) = 12+/-8,2
TE(-) = 12,7+/-8,2

tabela C-7: distribuicao dos paclentes chagasicos
TE(+) e TE(-), pela estorla de HAS

PAD igual/malor que 100mmHg

sim nao Tot

n % n %
e 26 s 26 s sz
o 7 s 14 er 21
o s 0 1

medias: TE(+)= 94,4+/-14,6
TE(-)« 90,5+/-14,3

T-04



tabela C-8: distrlibuicao dos paclentes chagasicos
TE(+) @ TE(-}, segundo a cor e HAS

cor
brancos negros Tot

- Ewy wE mme e wal b EPY SN AN DER N SR WIS DIn I B B G GEr S Sk S b e e e S bl Swm e e e Sl W G g s
A I B WS WEN PER G VPR G WY WA U oum WEs dea e vphl b mmd e AN AL AL G DAL ek AR BN EEE GEN B A e W e WA M VR R

e MAL WAE A BN GEN BN SN SN N NN SEN EES WS W BN SN e GO el tee ek b ek i i A Mebh Bl whe e bl e s e el
ki ML NS AL BN BN WEN BN B WE Wy WAl R Ao G UM A SN SN GG I AN NG NG SN AN BNF SND WA SEm Emv S Amm mm

o e e e el AT SN SN EEN SE EEE G B S G RSN B R SN SEE SEL SEE NN BN S S A R W S e bk e e e sl

tabela C-9: distribulcao dos pacientes chagasicos
TE{+) e TE(-), segundo a colesterolemia

colesterolemia

normal | alta Tot
n % n %
TE (+) 18 50 18 50 36
TE (-) 9 75 3 25 12
Tot 27 21 48
medlas: TE(+)= 204,4+/-49,4 nao dosados: TE(+}= 16
TE(-)= 183,5+/-30,9 TE(-)= 9

T-06



tabela GC-10: distribuicao dos paclen'tas chagasicos
TE(+) e TE(-), sagundo trigliceridemia

trigliceridemia

normal alta Tot
n % n %
TE (+) 27 756 8 26 36
TE (-) 11 92 1 8 12
Tot 38 10 48
medias: TE(+)= 172,5+/-178,6 naoc dosados: TE(+)» 16
TE(-)= 118,8+/-50,0 TE(-)» 9

tabela C-11: distribulcac dos pacientes chagasicos
TE(+) e TE(-), pela glicemla

gllcehia
normal alta Tot
n % n %
TE {+) 26 93 2 7 28
TE (-) 8 89 i 11 9
Tot 34 3 37
medias: TE(+)= 96,3+/-18,4 nao dosados: TE(+)= 24
TE(-)= 92,8+/-18,4 TE(~)= 12

T-06



tabela G-12: distribuicao dos pacientes chagasicos
TE(+} e TE(-), pelo Indlce percentual do peso

% peso corporal

90 a 120% acima de 120% Tot

n % n %
TE() 20 86 20 44 52
e 13 e 8 m 21
o o2 s o

medias: TE(+)= 118,2+/-17
TE(-)= 116,9+/-16

tabela C-13: distribulcao dos pacientes chagasicos
TE(+) @ TE(-), pelos achados do ECG de repouso

normal SVE ARV BDAS BRD BAV1 arritmias outroa

e i L i A S W N e e et B L A G B W W W e VRN el A AL NN AN AP M SV SR R N P W N

11 11 28 ] ] 3 11 4
TE(+)

21% 21% 54% 10% 10% 8% 21% 8%

13 i a 0 a 0 1 1
TE(-)

82% 5% 14% - 14% - 5% 5%

26 15 30 & 8 3 12 B
Tot

34% 21% 41% 7% 11% 4% 18% T%

P ———————————y S R ¢ PR etk ettt R s bl e el B

outros: TE(+) BDAS+BRD=2, area Inativa=1, BCRE=1
TE{-) BDAS+BRD=1

T-07



tabela G~14: distribuicao dos pacientes chagasicos
TE(+) @ TE(-), segundo aparelho e protocolo do TE

esteira bicicleta Tot
Bruce Ellestad Astrand
Orig Modif
n % n % n % n %

O W T A WS NN A e e VA AL AAE AL SN I SN S SED N NI S P AN SN NN SIS I MR e T RS R e e e e e e m—

r amm mm owet R DU S SN R B S EEe b mmb el kel SN AME SRR SN PEL EEN NN BN NN EEr SN EEN GEE B R Sy R e e sy sl ek e —

TE (=) 2 10 2 10 9 43 8 37 21
7 9 26
Tot e ———————
42 31 73

tabela C-15: distribuicao dos pacientes chagasicos
TE(+) ¢ TE(-), pelo indice percentual da FCmax

%FCmax Tot
menor que 85% igual/maior que 85%
n % n %
TE (+) 14 27 38 73 52
TE (-) 1 5 20 a5 21
Tot 15 58 73

medias: TE(+)= 87,8+/-12,6
TE(-)= 91,9+/-5,4

- T-08



tabela G-10: distribuicao dos pacientes chagasicos
TE(+) e TE(-), pela reserva cronotroplca

reserva cronotropica

anormal normal Tot
(menor que 90) (entre 90 e 123)
n % n %
TE (+) 36 69 16 31 52
TE (-) 14 67 7 33 21
Tot 50 23 73

medias: TE(+)= 80,8+/-22,3
TE(~)= 86,6+/-16

tabela G-17: distribuicao dos pacientes chagasicos
TE(+) e TE(-), pela reserva Inotropica

reserva Inotroplca

anormal normal Tot

n % ' n %
W 22 42 o s 2
e o 4 12 s 2
o et e o

medias: TE(+) feminino =« 39,4+/-26,0
masculino = 4§,6+/-27,1

TE(~) feminino = 31,9+/-14,6

masculino = 60,8+/-18,3

T-08



tabela C-18: distribuicao dos paclentes chagasicos
TE(+} e TE(-), comparando-se RC com RI

RC

anormal normal Tot
_____________ N % n____ %o ____

Rl TE(+) 16 31 6 12 22
anormal T

TE(-) 5 24 4 19 9

Ri TE(+) 20 38 10 19 30
normal T

TE(-) 9 43 3 14 12
Y, B 23 73

tabela C-19: distribuicao dos pacientes chagasgicos
TE(+) e TE(-), pelo Indice percentual do /\PAS/MET

% /\PAS/MET
inferior a 90% igual/superior 80% Tot

n % n %
-T-E— -(:)—-*“3—(;-_&; ---------- 1 _9_-_3-7_ ———————— 5 “2"_—
TED 16 78 s 24 21
o 49 73

medias: TE(+)» 75+/-52%
TE(~)= 71+/-39

T-10



tabela G-20: distribuicao dos pacientes chagasicos
TE(+) @ TE(-), pela FASmax

PASmax
inferior a 220 igual/superior 220 Tot
n % n %
TE (+) 41 79 11 21 52
TE (~) 19 90 2 10 21
Tot 60 13 73

medias: TE(+)» 190,8+/-30,1
TE(=)= 181,4+/-26,1

tabela G-21: distribuicao dos paclentes chagasicos
TE(+) e TE(-), pela PADmax

PADmax
inferior a 105 igual/superior 105 Tot
n % n %
TE (+) 29 56 : 23 44 52
TE (=) 15 71 6 29 21
Tot 44 29 73

medias: TE(+)= 102,4+/-18,6
TE(-)= 94,8+/-18,7

T-11



tabela C-22: distribulcao dos pacientes chagasicos
TE(+) e TE(-), segundo aptidao cardiorresplratoria

aptidao cérdiorrespiratoria

normal anormal Tot

n % n %
TE@ 2140 3160 s2
O 46 73 21
o s s .

tabela C-23: distribuicao dos paclentes chagasicos
TE(+) e TE(~), pelo Indice percentual da VO2max

%VO2max
inferior a 90% igual/superior 90%  Tot
n % n %
TE (+) 19 37 33 63 52
TE (-) 5 24 16 76 21
Tot 24 49 73

medias: TE{(+*)* 101+/-36%
TE(~)= 109+/-28%

T-12



tabela C-24: distribuicao dos pacientes chagasicos
TE(+) e TE(-), pelo numero de MET

MET
inferior a 7 igual/superior a 7 Tot
n % n %
TE (+) 12 23 40 77 52
TE (-) 1 5 20 95 21
Tot 13 60 73

medias: TE(+)= 9,1+/-3,3
TE(-)= 11,6+/-3,4

tabela C-25: distribuicao dos pacientes chagaslcos
TE(+) e TE(-), segundo a classe funclonal

classe | classe Il classe il classe |V Tot
n % n % n % n %

S s v e G AU SN BN BN EE S kG WA GED D WY DO EDL S Emm B e Emm e A R EAL AP M G LS LN BN SN B NN W A R
e mmm wmm mmis vk GME D UEN D WS TR WEE Wy el Sub SEE NS BN SEN TES DN BEW RN TEm mmk S me lek BAR Sk T A AN EED EEN EEN GEE RN B W

O wEm dmis v v SN AU BN BN SN WS Emm dm wt MDY SN PN SN GES EEE B EEm Gmm bEr m v el T G MG A A EEE MW SR VIR SRR WEE e R
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tabela C-26: distribulcao dos pacientes chagasicos
TE(+) e TE(-), pelo comprometimento do FAI

F A I
normal leve moderadc marcada extrema Tot
“+26 27-40 41-54 55-68 60
_______ N D% _ N PN P %
TE(+) 42 81 6 11 - - 2 4 2 4 52
TE(~) 19 80 - - 2 10 - - - - 21
Tot 61 6 2 2 2 73

medias: TE(+)= -0,8+/-36,2
TE(~)= -8,7+/-28,6

tabela C-27: distribuicao dos paclentes chagasicos
TE(+) e TE(-), pelo indice percentual do Q

indice percentual do Q
inferior a 90% igual/superior 90% Tot

n % n %
W 28 88 23 44 52
) 5 24 78 2
o s s 73
medias: TE(+)= 89+/-25 Q=debito cardiaco

TE(-)= 110+/-24

T-14



tabela C~28: distribuicao dos pacientes chagasicos
TE(+) @ TE(-), pelo indice percentual do DS

indice percentual do DS
inferior a 90% igual/superior 90% Tot

n % n %
@ 13 28 s 75 52
e s 14 18 s 21
o e s -

medias: TE(+)» 110+/-31 DS= debito sistolico
TE(~)= 129+/-28

tabela C-29: distribuicao dos pacientes chagasicos
TE(+) e TE(-), pelo Indice percentual da MVO2

indice percentual da MVO2
inferior a 90% igual/superior 90% Tot

n % n %
TE (+) 29 66 23 44 52
TE (=) 14 67 7 33 21
Tot 43 30 73
medias: TE(+)= 86+/-21 MVQ2:capacidade aerobic
TE(-)= 86+/-16 miocardica

T-16



tabela C-30: distribuicao dos pacientes chagasicos
TE(+) @ TE(-), confrontando %$MVO2 com %VO2max

BMVO2
%VO2max inferior a 80% igual/superior 80% Tot
__________________ (1 SR, SN | [N YOS U
Inferior TE(+) 11 21 8 18 19
a 90% TE(-) 3 14 2 10 b
igual/ TE(+) 18 36 16 29 33
SUPEMIOF e m e mmm e cm e ———— i — e
a 90% TE(-) 11 52 5 24 16
Tot 43 30 73

tabela C-31: distribuicao dos pacientes chagasicos
TE(+) e TE(-), pelo %EficCar

%EficCar
inferior a 90% igual/superior a 90%Tot
n % n %
TE () 28 64 24 46 52
TE (-) 13 62 8 38 21
Tot 41 32 73

medias: TE(+)= 98+/-62
TE(~)= B7+/-38
%EficCar: indice percentual da eficiencia cardiaca

T-16



tabela G-32: distribuicao dos pacientes chagasicos
TE(+) e TE(-), confrontando %EflcCar com FAl

%EficCar

F AI inferior a 80% igual/superior 80% Tot
e m o o e 1 I . 1 T B e ————
Igual/ TE(+) 26 50 16 31 42
inferior e —————— e ————————
a +26

TE(~) i3 62 6 29 19
igual/ TE(+) 2 4 8 16 10
SUPErioly e 2 e e
g +27

TE(-) - - 2 g 2
Tot 41 32 73

tabela C-33: distribuicao dos pacientes chagasicos
TE(+) e TE(-), pela precordialgia durante TE

precordialgia
presente ausente Tot
n % n %
TE (+) 16 31 36 69 52
TE (=) - - 21 100 21
Tot 16 57 73

T-17



tabela G-34: distribuicao dos pacientes chagasicos
TE(+) @ TE(-), pela alteracac do segmento ST

alteracao do segmento ST
<1,0mm 1,0=1,6mm »1,6mm

A A S N W WM NN SN SN NN NN G NN W A i mmb o dmd M el M M M D M M VM AN TS U AU EEY O TR NN DS IR N N N W S BN R

TE (+) 2+ 12%+ 38 rer
TE (-) 21 - -
Tot 23 12 38

+ 2 pacientes com precordiaigia
»+ § pacientes com precordialgia
++» G pacientes com precordiaigia

feminino; 6 pacientes ST=1,5 masculino: 6 paclentes 8T=1,5
18 pacientes ST 1,6 20 pacientes ST>1,6

tabela C-35: distribuicao dos paclentes chagasicos
TE(+), segundo achados da cineanglocoronariografia

arterias coronarias

perveas irregularidades Tot
n % n %
TE (+) 28 90 3 10 31

T-18



tabela C-36: distribuicao dos paclentes chagasicos
TE(+), segundo a cineventriculografia

contratilidade do ventriculo esquerdo
preservada hipomotilidade aneurisma
n % n % n % .

T-19



