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Introducao: A terapia de ressincronizacdo cardiaca € uma opgao efetiva nos
pacientes com insuficiéncia cardiaca avancada. No entanto, 20 a 30% dos
pacientes ndao apresentam beneficios a esta terapéutica. Critérios clinicos,
eletrocardiograficos e ecocardiograficos tém sido estudados na tentativa de
selecionar os pacientes que serdo beneficiados com a ressincronizagdo cardiaca,
sendo o ecocardiograma um método utilizado tanto na selecdo, quanto na

avaliacao e otimizacao desta terapéutica.

Objetivo: O objetivo deste trabalho é analisar a utilizacdo do ecocardiograma na
avaliacao da terapia de ressincronizacado cardiaca em pacientes portadores de
insuficiéncia cardiaca refrataria, no seguimento a curto prazo (dez dias) e apds
dois anos de evolucao.

Casuistica e Método: Foram avaliados 20 pacientes com indicagdo de implante
de marcapasso biventricular para terapia de ressincronizacao cardiaca no periodo
de dois anos, sendo 16 (80%) do sexo masculino, com idade variando de 27 a 80
anos (59,70 + 12,59 anos). A etiologia da cardiomiopatia era isquémica em 10
pacientes (50%), chagasica em seis (30%) e idiopatica em 4 (20%). Quinze
pacientes encontravam-se em classe funcional Ill (New York Heart Association) e
cinco em classe funcional IV no momento do implante do marcapasso. Foi
aplicado o Questionario de Qualidade de Vida de Minnesota e realizado o teste de
caminhada de seis minutos para avaliagdo das condi¢gdes clinicas dos pacientes.
Realizado ecodopplercardiograma bidimensional para avaliacdo da funcao
ventricular, didmetros cavitarios, indice de performance miocardica, estudo da
dissincronia interventricular (avaliacdo do atraso eletromecanico entre o0s
ventriculos esquerdo e direito) e intraventricular (analise pelo modo
unidimensional e Doppler tecidual), da funcdo diastdlica e do grau da
regurgitacdo mitral. Dez dias ap6s o implante do marcapasso biventricular, foi
repetida toda a avaliacao inicial e, novamente, apos dois anos.

Resultados: Em dois anos, cinco pacientes (25%) foram a obito, sendo que
destes, quatro apresentavam etiologia chagasica. A duracao média do complexo
QRS era de 154,5£18,48 x 129,0+22,91 x 134,0+24,14 ms, respectivamente nos
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periodos pré-operatério, dez dias e dois anos de pos-operatério. Ndo houve
alteracao estatisticamente significante da fracdo de ejecado entre os periodos
pré-operatério e dez dias, mas houve alteracdo significante entre os periodos
pré-operatério e dois anos e dez dias e dois anos. No seguimento de dez dias,
houve piora da dissincronia intraventricular avaliada pelo Doppler tecidual, assim
como a pontuacao no escore de qualidade de vida foi maior, no grupo ébito.

Conclusao: A ecocardiografia € uma tecnologia em evolucdo e dos parametros
avaliados, somente a avaliacdo da dissincronia intraventricular pelo Doppler
tecidual ap6s o procedimento, foi capaz de predizer a eficacia da terapia de
ressincronizacao cardiaca, em relacao a mortalidade. Nao houve correlagao entre
os parametros ecocardiograficos e a melhora clinica de alguns pacientes.

Palavras-chaves: estimulacdo cardiaca artificial, insuficiéncia cardiaca,

ecocardiografia
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Introduction: In the cardiac resynchronization therapy is an effective option for
patients with advanced heart failure. However, 20 to 30% of patients did not show
benefits to this therapy. Clinical criteria, electrocardiography and the
echocardiography have been studied in an attempt to select the patients who will
benefit from the cardiac resynchronization, and the echocardiogram is a method
used in both the selection, as in the evaluation and optimization of this therapy.

Objective: The objective of this study is to evaluate the use of echocardiography in
the evaluation of patients undergoing cardiac resynchronization therapy for a

period of two years.

Patients and Methods: We evaluated 20 patients with the implantation of
biventricular pacemaker for cardiac resynchronization therapy for over two years,
and 16 (80%) males, ranging in age from 27 to 80 years (59.70+£12.59 years). The
etiology of cardiomyopathy was ischemic in 10 patients (50%), Chagas disease in
six (80%) and idiophatic in 4 (20%). Fifteen patients were in functional class lll
(New York Heart Association) and five in functional class IV at the time of
implantation of the pacemaker. We applied the Quality of Life Questionnaire of
Minnesota and conducted the test of a six-minute walk to evaluate the clinical
conditions of patients. Directed two-dimensional Doppler echocardiography for
evaluation of ventricular function, cavity diameters, myocardial performance index,
study of interventricular dyssynchrony (eletromechanical delay left ventricle — the
right ventricle) and intraventricular (by way dimensional analysis and tissue
Doppler), the diastolic function and degree of mitral regurgitation. Ten days after
implantation of biventricular pacemaker, was repeated throughout the initial

assessment and again after two years.

Results: In two years, five patients (25%) were to death, and that these, four had
Chagas disease. The average duration of the QRS complex was 154.5+18.48 x
129.0£22.91 x 134.0+24.14 ms, respectively in preoperative, ten days and two
years after surgery. There was no statistically significant change in the ejection
fraction between preoperative and ten days but there was significant change
between periods preoperative and 2 years and 10 days and 2 years. Following ten
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days, the evaluation of intraventricular dyssynchrony by tissue Doppler and quality
of life scores were significantly higher in the group died.

Conclusion: The echocardiography is an evolving technology and the parameters
evaluated, only the assessment of intraventricular dyssynchrony by Doppler tissue
after the procedure was able to predict the effectiveness of the cardiac
resynchronization therapy, in relation to mortality. There was no correlation

between echocardiographic parameters and clinical improvement in some patients.

Key words: cardiac pacing artificial, heart failure, echocardiography.
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A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma condicao clinica de alta
morbi-mortalidade que acomete aproximadamente 23 milhdes de pessoas no
mundo (McAlister, 1999). No Brasil, estima-se que ha cerca de 6,4 milhdes de
portadores de IC (DATASUS, 2008).

Segundo o DATASUS, no periodo de janeiro a julho de 2008, houveram
147.348 internag¢des decorrentes da IC, com taxa de mortalidade de 8,1% (11.978
pacientes) e gasto estimado de R$ 132 milhdes, sendo que no Estado de Sao

Paulo, este custo foi superior a R$ 25 milhdes.

A terapéutica da IC visa a melhora dos sintomas, redugdo da
mortalidade, diminuicdo dos custos hospitalares e prevencao de readmissoes.
(Ramos, 2008)

Nos ultimos anos, o tratamento da IC passou por varias mudancas,
sendo que hoje, a base é composta por betabloqueadores, inibidores da enzima
de conversdao da angiotensina (IECA), bloqueadores dos receptores de
angiotensina e diuréticos (Guimaraes, 2002). No entanto, a doenga permanece
com prognostico reservado, visto que 50% dos pacientes morrem no periodo de
quatro anos e, em pacientes com IC grave, a taxa de mortalidade é superior a
50% em um ano (Swedberg, 2005).

A estimulagcdo cardiaca artificial tem contribuido, hd mais de cinco
décadas, no aumento da fungao ventricular, pelo restabelecimento da frequéncia

cardiaca normal em pacientes bradicardicos. (Furman, 1958).

Dentre os portadores de IC, os disturbios de condugao intraventricular,
com prolongamento do complexo QRS, estdo presentes em torno de
25 a 50% dos pacientes (Horwich, 2004; Aaronson, 1997; Leclercq, 2004), sendo
mais frequente o bloqueio de ramo esquerdo (BRE). (Leclercq, 2004;
Baldasseroni, 2002).

A conducao do estimulo elétrico esta relacionada a eficiéncia funcional
cardiaca. Em pacientes em que ha alteracdo na conducdo normal do estimulo,

pode haver interferéncia na coordenagao contratil atrial e/ou ventricular, o que é

Introducéo
23



denominado de dissincronia cardiaca e, deste modo, alterar a fungdo miocardica
(Shamim, 1999; Rosenqvist, 1991). Xiao et al, em 1992, estudaram os efeitos dos
disturbios da condugao intraventricular na funcdo miocardica em pacientes com
cardiomiopatias dilatadas, mostrando que quanto maior a duracido do complexo
QRS do eletrocardiograma, maior o tempo de contragdo e relaxamento das fibras

e pior a fungcdo miocardica.

Deste modo, em 1990, Hochleitner et al. propuseram a estimulacdo
cardiaca artificial, com marcapasso dupla camara e intervalo atrioventricular curto,
no tratamento da insuficiéncia cardiaca refrataria, apresentando resultados

desanimadores em curto prazo de seguimento.

Cazeau et al, em 1994, descreveram a estimulacdo do ventriculo
esquerdo através do seio coronariano, com marcapasso tetracamara. Em 2001, a
terapia de ressincronizagdo cardiaca (TRC) foi aprovada para uso clinico pelo
Food and Drug Administration (FDA), com mais de 270.000 pacientes ja
submetidos ao procedimento (Aranda, 2005). No Brasil, segundo Pachoén et al, no
periodo de 1994 a 2006, houveram 2180 implantes de ressincronizadores
(Pachon, 2008).

Atualmente, a TRC, por meio da estimulagao cardiaca com marcapasso
biventricular tem sido utilizada como terapia adjuvante nos pacientes refratarios a

terapia medicamentosa otimizada. (Diaz-Infante, 2005; Brito Jr, 2000).

Bakker et al, em 1994, analisando cinco pacientes portadores de
cardiomiopatia dilatada, com QRS largo e refratariedade a terapéutica
medicamentosa, foram os primeiros autores a demonstrar correlacdo entre a
estimulagado biventricular e a melhora no desempenho cardiaco. Em 1996,

Cazeau et al, demonstraram os mesmos beneficios em sete pacientes.

A partir de entéo, foram publicados diversos estudos para avaliacdo dos
efeitos da estimulagao biventricular. Em 2001, Cazeau et al. publicaram o MUSTIC
(The Multisite Stimulation in Cardiomyopathies), o primeiro estudo multicéntrico,

randomizado e controlado, com o objetivo de avaliar a eficacia clinica da TRC em
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pacientes com cardiomiopatia dilatada, em IC classe funcional Ill (New York Heart
Association - NYHA), apesar da terapia medicamentosa otimizada, com fracdo de
ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) < 35% ao ecocardiograma e duragéo do
QRS = 150ms, sem indicacdo de implante de marcapasso definitivo. Apds seis
meses de seguimento, foi demonstrado aumento de 23% na distancia percorrida
(p<0,001), melhora de 32% do escore de qualidade de vida (p<0,001), aumento de
8% no pico de consumo de oxigénio (p<0,03) e reducdo de 67% das
hospitalizagdes (p<0,05), quando comparados aos pacientes com auséncia de

estimulagao cardiaca.

O MIRACLE, publicado em 2002, por Abraham et al, foi o primeiro
estudo prospectivo, randomizado, duplo-cego, controlado, com casuistica
significativa. Avaliou 453 pacientes, com IC classe funcional IlI-IV (NYHA), em uso
de terapia medicamentosa otimizada, com FEVE < 35% e didmetro diastdlico do
ventriculo esquerdo (DDVE) = 55mm ao ecocardiograma, duragdao do
QRS = 130ms e distancia percorrida no teste de caminhada de
seis minutos < 450m. Os pacientes foram avaliados apds seis meses,
comparando-se aqueles com TRC e um grupo controle, sendo que o grupo da
TRC apresentou redugdo de uma classe funcional (NYHA) em 69% dos casos
(p< 0,001), melhora da distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos
(p=0,005), no escore de qualidade de vida (p=0,001), no tempo de esforgo fisico
(p=0,001), no pico de consumo de oxigénio (p=0,009), aumento da FEVE
(p < 0,001), diminuicao da regurgitacdo mitral (p<0,001) e redugao da largura do
complexo QRS (p<0,001). Além disso, houve redugao significativa das internagdes
hospitalares e no desfecho combinado de hospitalizacbées ou mortalidade total,

nos pacientes em uso de TRC.

O MIRACLE ICD, publicado em 2003, por Young et al, foi um estudo
duplo-cego, randomizado, que teve por objetivo avaliar a eficacia e seguranga da
combinagdo da TRC e cardioversor-desfibrilador implantavel (CDI), em 369
pacientes que apresentavam FEVE < 35% , duracdo do QRS = 130ms, classe

funcional (NYHA) Il ou IV apesar da terapéutica otimizada, com alto risco de
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morte subita. Os pacientes foram divididos em dois grupos, um com TRC ativado e
outro desativado, ambos com CDI ativado. Em seis meses, o grupo com TRC
ativado, apresentou melhora do escore de qualidade de vida (p=0,02), da classe
funcional (p=0,007) e do pico de consumo de oxigénio (p=0,04). Entretanto, ndo
houve diferenga estatisticamente significante entre os grupos na distancia
percorrida no teste de caminhada de seis minutos, no tamanho e fungdo do
ventriculo esquerdo, na sobrevida e na taxa de hospitalizagdo, sugerindo que os
pacientes com IC e indicacdo de CDI tém menor chance de obter beneficios do

remodelamento reverso associado a TRC.

Em 2004, Bristow et al, publicaram o estudo COMPANION (Comparison
of Medical Therapy, Pacing, and Defibrillation in Heart Failure), primeiro estudo
que avaliou a taxa de mortalidade em 1520 pacientes com IC classe funcional Il
ou |V, terapia medicamentosa otimizada e largura do complexo QRS = 120ms,
sendo randomizados em trés grupos: tratamento clinico, tratamento clinico
associado a ressincronizador e tratamento clinico associado a ressincronizador e
CDI (TRC-CDI). Apos 16 meses de seguimento clinico, os resultados mostraram
que comparando-se com o grupo de tratamento medicamentoso, os grupos TRC e
TRC-CDI, apresentaram reducdo no desfecho combinado mortalidade e/ou
hospitalizagdo por IC em 34% (p<0,002) e 40% (p<0,001), respectivamente, além
da reducado no desfecho mortalidade total de 24% (p=0,059) no grupo TRC e 36%
(p=0,003) no grupo TRC-CDI.

Apesar dos beneficios comprovados da TRC (Cazeau, 2001; Abraham,
2002; Young, 2003; Bristow, 2001), aproximadamente 20 a 30% dos pacientes
nao respondem a esta terapéutica e sdo denominados “nao-respondedores”
(Bax, 2004; Saxon, 2003), o que leva a necessidade de adotar critérios de selegao
adicionais para identificar os pacientes que serdo beneficiados com a
ressincronizagdo cardiaca.(Galvao Filho, 2004; Diaz-Infante, 2005; Strickberger,
2005; Birnie,2006).
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De acordo com as Diretrizes da American Heart Association (AHA),
publicadas em 2008, os critérios de indicagdo para a TRC, com grau de

recomendacao | e nivel de evidéncia A, sao:

- pacientes em classe funcional Ill ou IV (NYHA), apesar de terapia

medicamentosa otimizada
- fracdo de ejegéo < 35%
- complexo QRS = 120ms
- ritmo sinusal

Estes critérios diferem dos preconizados pela Diretriz da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (2007), onde o ecocardiograma pode ser utilizado como

indicador da TRC, sendo recomendacgao | e nivel de evidéncia A:

- pacientes em classe funcional Il ou IV (NYHA), com terapia

medicamentosa otimizada
- fragcéo de ejecdo < 35%
- ritmo sinusal

- complexo QRS > 150ms ou QRS entre 120 e 150ms, com

comprovagao de dissincronismo por método de imagem.

A etiologia das cardiomiopatias tém sido relacionada aos resultados da
TRC, tendo a etiologia n&o-isquémica maior associagdo com beneficios da
ressincronizacdo (Molhoek et al, 2004). Diaz-Infante et al. (2005), também
demonstraram que a porcentagem de pacientes nao-respondedores a TRC foi
significantemente superior em etiologia isquémica (29%) quando comparado a
pacientes com cardiomiopatia ndo-isquémica (15%). Dados também corroborados
no estudo de Reuter (2002).
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Martinelli Filho et al (2006), avaliaram preditores de resposta clinica em
121 pacientes, incluindo os de etiologia chagasica, por periodo minimo de seis
meses e identificaram que a cardiomiopatia dilatada associou-se a reducéao
significativa da classe funcional (p=0,03) e foi considerada preditora independente

de melhora clinica.

A utilizacdo da ecocardiografia como método complementar para
indicacdo da TRC foi descrita pela primeira vez em 2005, no estudo CARE-HF
(Cardiac Resynchronization - Heart Failure), que comparou o efeito da TRC no
risco de complicagbes e mortalidade. Os critérios de indicagdo foram: IC classe
funcional Ill ou IV (NYHA), FEVE < 35%, DDVE = 30mm (indexado pelo peso) e
duragcdo do complexo QRS = 120ms. Pacientes com largura do complexo QRS
entre 120 e 149ms, necessitaram de pelo menos dois dos trés critérios
ecocardiograficos de dissincronia avaliados: intervalo de pré-ejegao
adrtico >140ms, atraso mecanico interventricular >40ms e atraso na ativacédo da

parede poéstero-lateral do ventriculo esquerdo.

A definigdo quanto ao prolongamento do complexo QRS n&o é uniforme
entre os autores, alguns definem como limite 120ms e outros como 150ms
(Kashani,2005). Shenkman et al (2002), em estudo com aproximadamente 3500
pacientes, demonstraram aumento na prevaléncia de disfungao sistdlica do
ventriculo esquerdo em pacientes com duragdo do complexo QRS superior a
120ms.

Sandhu & Bahler (2004), correlacionaram a duragcdo do complexo QRS
com a FEVE em 343 pacientes portadores de IC, tendo como resultado FEVE de
41% quando a duragdo do QRS era inferior a 100ms; 36% com QRS entre 100 e
119ms; 29% com duragédo entre 120 e 149ms e 25% quando era superior a
150ms.

A associagao entre duragdo do QRS e mortalidade foi avaliada por
Shamim et al (1999), que avaliaram em 36 meses, pacientes com duragao do QRS
menor que 120ms, entre 120 e 160ms e acima de 160ms, com mortalidade de
20%, 36% e 58%, respectivamente.
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Kashani & Barold (2005), concluiram em estudo sobre a influéncia do
complexo QRS em IC, que a duragdo do complexo QRS antes do procedimento
de ressincronizacdo cardiaca ndo foi um preditor confiavel de resposta e o
estreitamento do complexo apés a TRC nao se correlacionou com melhora clinica

e hemodinamica.

Lecoq et al (2005), avaliando o grupo de respondedores a TRC,
encontraram como unico critério pré-operatorio preditor de boa evolucido, o

encurtamento do QRS apds o implante do marcapasso.

A dissincronia mecéanica ndo estd necessariamente relacionada a
dissincronia elétrica. Yu et al. (2003), em estudo envolvendo 200 pacientes,
mostraram 51% de prevaléncia de dissincronia sistdlica e 46% de dissincronia
diastélica em pacientes com duragao do QRS inferior a 120ms e concluiram que a

duragédo do QRS néo foi determinante de dissincronia.

Achilli et al. (2003), demonstraram em estudo com 52 pacientes que 14
deles apresentavam duracdo do QRS inferior a 120ms e os demais, com valor
superior a este. No entanto, ambos os grupos tinham magnitudes semelhantes de
dissincronia mecanica, avaliada pelo ecocardiograma. No desfecho do estudo,
apo6s implante da TRC, ndo houve diferenca no remodelamento reverso e na

distancia percorrida no teste de seis minutos entre os dois grupos.

Roleau et al (2001), estudando 35 pacientes, mostraram boa correlagao
entre duracédo do QRS e a dissincronia interventricular avaliada pelo Doppler

pulsado e Doppler tecidual.

Em 2004, Bleeker et al., estudaram a relagao entre a duracdo do QRS e
a dissincronia do ventriculo esquerdo avaliada pelo Doppler tecidual, mostrando
que 27% dos pacientes com duragdo do QRS inferior a 120ms, apresentavam
dissincronia ao ecocardiograma. Naqueles com duragdo do QRS entre 120 e
150ms, 60% tinham dissincronia e este valor era de 70%, nos pacientes com

duracgao superior a 150ms.
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Inumeras técnicas ecocardiograficas tém sido propostas para
quantificar a dissincronia ventricular, com o intuito de otimizar a selecao dos

pacientes para TRC. (Gorcsan 1, 2008)

Pitzalis et al., em 2002, utilizaram o modo unidimensional (modo M)
para avaliacdo da dissincronia intraventricular, medindo-se o intervalo de tempo
entre a contracdo maxima do septo interventricular e da parede posterior do
ventriculo esquerdo (S/PP), considerando como dissincronia, valores superiores a
130ms. Apdés um més, foram avaliados os pacientes submetidos a TRC e
observado que entre aqueles que foram considerados respondedores, a
especificidade desta avaliagao foi de 63%, com valor preditivo positivo de 80% e
acuracia de 85%. No entanto, este método apresenta limitagdes nos pacientes
com doenca arterial coronaria, que apresentam areas acinéticas ou hipocinéticas,
onde a identificacdo do pico de incursdo sistélica € muitas vezes dificultosa.
(Bax, 2004; Gorcsan lll, 2008)

Em novo estudo, em 2005, Pitzalis et al, demonstraram que a presenca
de dissincronia do ventriculo esquerdo, avaliada pelo modo M do ecocardiograma
foi relacionada a um incremento da FEVE superior a 5%, com sensibilidade de
92% e especificidade de 78% e concluiram que o intervalo S/PP é um forte
preditor de melhora a longo prazo em pacientes submetidos a TRC, podendo ser

um critério de selec¢ao para esta terapia.

Diaz-Infante et al. (2007), avaliaram 67 pacientes submetidos a TRC,
demonstrando que os valores da variavel S/PP (superiores ou inferiores a 130ms),
nao estiveram relacionados a idade, presenca de fibrilagao atrial, classe funcional,
etiologia, duracdo do complexo QRS, fragdo de ejecédo, dimensdes do ventriculo
esquerdo e ativacdo neurohormonal e no seguimento de seis meses, nao
estiveram associados com resposta clinica, classe funcional, distancia percorrida,

remodelamento reverso e ativagdo neurohormonal.
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Marcus et al. (2005), em estudo envolvendo 79 pacientes nao
observaram diferengca na avaliacdo da diferenca entre o tempo de contragdo do
septo e da parede posterior encontrado entre os pacientes que responderam ou
ndo a TRC.

Chung et al (2008), no estudo PROSPECT (Predicts of Response to
CRT), demonstrou que a avaliagdo da dissincronia pela analise da variavel S/PP
apresentou sensibilidade de 55,4% e especificidade de 50,0% na determinacéo de
alteracdes clinicas, composta de hospitalizacées, mortalidade e classe funcional.
A sensibilidade e especificidade na avaliagdo do remodelamento reverso foi de

63,6% e 52,1%, respectivamente.

A avaliacdo do DDVE foi considerado por Diaz-Infante et al. (2005)
como preditor independente de auséncia de resposta clinica a TRC, quando este
valor era superior a 75mm. No entanto, no trabalho de Martinelli Filho et al (2006),
o DDVE = 70mm foi indicativo de melhora clinica nos pacientes com

cardiomiopatia dilatada (p=0,044).

O Doppler pulsado é um método ecocardiografico utilizado como
avaliagao da dissincronia interventricular (Cleland, 2005; Grines, 2008), através da
diferenca do atraso eletromecanico entre os ventriculos direito e esquerdo,
medindo-se o intervalo de tempo entre o inicio do complexo QRS do
eletrocardiograma e o inicio das curvas de Doppler dos fluxos aértico e pulmonar,
indicativo de dissincronia quando este valor for superior a 40 ms. (Bax, 2004;
Gorcsan lll, 2008)

Waggoner et al. (2007), mostraram que os parametros derivados do
Doppler podem predizer melhora clinica a longo prazo apdés TRC. A limitacdo da
avaliagao da dissincronia, pelo Doppler pulsado, é a impossibilidade das medidas
dos ventriculos serem realizadas simultaneamente. (Roleau, 2001; Parro Jr, 2006;
Porciani, 2000). Chung et al (2008), mostraram relacdo da dissincronia

interventricular com melhora clinica (p=0,045) e remodelamento reverso (p=0,029)
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O ecocardiograma também é utilizado na avaliagdo da regurgitacao
mitral. Breithardt et al (2003), estudaram os efeitos agudos na TRC na
regurgitacdo mitral, avaliando 24 pacientes submetidos a ressincronizagdo que
apresentaram reducado significativa do grau de insuficiéncia mitral, que foi

diretamente relacionada ao aumento do dP/dt.

Ypenburg et al, em 2007, em avaliagdo de 63 pacientes submetidos a
TRC, houve redugédo aguda da regurgitacdo mitral em 25 deles, imediatamente
apés o procedimento. No entanto, a interrupcdo por seis meses da

ressincronizacgao resultou em recorréncia da insuficiéncia mitral.

Diaz-Infante (2005), relacionou a insuficiéncia mitral de grau severo, na

analise pré-operatdria a menor chance de resposta a TRC.

O Doppler tecidual permite identificar e medir a velocidade de
movimentagdo do miocardio, posicionando-se o cursor no segmento que se deseja
avaliar (Silva, 2005). Na anadlise da dissincronia intraventricular, sdo obtidas as
velocidades do miocardio, no plano apical, dos segmentos basais das paredes
septal, lateral, anterior e inferior e realizada a medida do intervalo de tempo entre
o inicio do complexo QRS do eletrocardiograma até o pico da onda sistdlica
miocardica do Doppler tecidual (onda S) nos diferentes segmentos, sendo
indicativo de dissincronia quando o valor for superior a 65ms entre quaisquer

segmentos avaliados. (Silva, 2005; Agler, 2007)

Bax et al (2004), em estudo com 85 pacientes em seis meses de
seguimento apds TRC, demonstraram sensibilidade e especifidade de 80% como
preditor de melhora clinica e 92% como preditor de remodelamento reverso, na

presenca de intervalo maior que 65ms entre quatro segmentos basais.

No entanto, Yu et al (2002) mostraram que um valor de dissincronia
ventricular indexado superior a 32,6 ms, avaliado como o desvio padréao da

medida dos 12 segmentos foi preditor de resposta positiva.
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De acordo com Penicka et al (2004), em estudo envolvendo 49
pacientes, a soma dos indices de dissincronia decorrentes da velocidade do tecido
dos segmentos basais septal, lateral, infero-lateral e da parede livre do ventriculo
direito mostraram sensibilidade de 96% e especificidade de 77% como preditor de

aumento da FEVE superior a 25% apés TRC, em seis meses de seguimento.

Achilli et al, em 2006, ndo encontraram diferenca estatisticamente
significante no intervalo das velocidades septal e lateral, pelo Doppler tecidual

entre pacientes respondedores e nao-respondedores.

Yu et al (2002), observaram em 25 pacientes a melhora do
remodelamento reverso e da fungao cardiaca apés TRC, com o uso da técnica de

Doppler tecidual.

Em 25 pacientes avaliados durante um ano apos seguimento da TRC,
Sogaard et al (2002), através do Doppler tecidual concluiram que esta técnica
pode ser utilizada como preditor de resposta na ressincronizagao pela extensao do

atraso na contragédo dos segmentos do ventriculo esquerdo.

De acordo com Gorcsan Il (2008), o Doppler tecidual na avaliagdo da
dissincronia intraventricular apresenta sensibilidade e especificidade ao redor de

75 a 90%, na determinagao da resposta a TRC.
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2- OBJETIVOS

34



O objetivo deste trabalho é analisar a utilizagdo do ecocardiograma na
avaliacdo da terapia de ressincronizacado cardiaca em pacientes portadores de
insuficiéncia cardiaca refrataria, no seguimento a curto prazo (dez dias) e apds

dois anos de evolugao.
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3- CASUISTICA E METODOS
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Foram estudados 20 pacientes com indicagdo de implante de
marcapasso biventricular, com implante através do seio coronario, para terapia de
ressincronizagdo cardiaca no Servigo de Ritmologia Cardiaca do Dr. Fernando
Sérgio Oliva de Souza da Real e Benemérita Associacdo Portuguesa de
Beneficéncia — S&do Paulo, com idade média de 59,70+12,59 anos, sendo 16
(80%) do sexo masculino, acompanhados pelo periodo de dois anos. A etiologia
da cardiomiopatia era isquémica em 10 pacientes (50%), chagasica em seis (30%)
e idiopatica em quatro (20%). Quinze pacientes (75%) encontravam-se em classe
funcional Ill e cinco (25%) em classe funcional IV, no momento da indicagao da

terapia de ressincronizacgao.
CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Foram selecionados neste estudo os pacientes com indicagdo de
implante de marcapasso biventricular para terapia de ressincronizagao cardiaca,
que concordaram em se submeter ao protocolo de estudo, por meio de
consentimento livre e esclarecido assinado pelo paciente ou responsavel

(anexo 1)

A realizacdo do presente estudo foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo, sob o parecer de

numero 287/05 (anexo 2)

CRITERIOS DE INDICACAO DA TRC:
Foram considerados critérios de inclusao nesse estudo:

e Pacientes com IC classe funcional (NYHA) lll ou IV, refratarios a

terapia medicamentosa otimizada;

e Disturbio de conducao intraventricular do tipo bloqueio de ramo

esquerdo;
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e Duragao do complexo QRS maior ou igual a 120ms;

e Fracao de ejecao ao ecocardiograma menor ou igual a 35%.

DINAMICA DO ESTUDO:

Por ocasidao da indicagao da TRC, os pacientes foram submetidos a
anamnese e exame clinico e classificados segundo a New York Heart Association,

para avaliacao funcional (quadro 1).

Quadro 1- Classificacao funcional dos pacientes com insuficiéncia cardiaca.

Classe Caracteristicas clinicas
Funcional

I Paciente com doenga cardiaca, sem limitagdo para atividade fisica

Il Paciente com doenga cardiaca resultando em limitacao leve da
atividade fisica

i Paciente com doenca cardiaca resultando em acentuada limitacao
das atividades fisicas.

v Paciente com doencga cardiaca resultando em inabilidade para

qualquer atividade fisica sem desconforto.

Apo6s avaliagdo clinica inicial, foi aplicado o Questionario de Qualidade
de Vida de Minnesota (anexo 3) e avaliada a distancia percorrida, em metros, pelo
teste de caminhada de seis minutos. Todos os pacientes foram submetidos ao
ecodopplercardiograma bidimensional para avaliagdo da funcédo ventricular,
diametros cavitarios, indice de performance miocardica, analise da dissincronia
interventricular (avaliagdo do atraso eletromecanico entre os ventriculos) e
intraventricular (analise pelo modo M e pelo Doppler tecidual), da fungéo diastdlica

e do grau de regurgitagcao mitral.

Dez dias apods o implante do marcapasso biventricular, repetiu-se toda a

avaliacao inicial e, novamente apos dois anos.

Casuistica e Métodos
38




A coleta dos dados clinicos, a aplicagao do questionario de qualidade

de vida e o ecodopplercardiograma foram realizadas pela mesma profissional.

VARIAVEIS ESTUDADAS
1. Idade
2. Etiologia da insuficiéncia cardiaca
3. Duracdo do complexo QRS ao eletrocardiograma

4. Distancia percorrida, em metros, no teste de caminhada de seis

minutos
5. Pontuacao no Teste de Qualidade de Vida de Minnesota
6. Classe funcional, de acordo com a classificacdo da NYHA
7. Variaveis ecocardiograficas

6.1 — Avaliagcao da funcgao ventricular esquerda

6.2 — Avaliagdao do remodelamento reverso

6.3 — Avaliagéo da regurgitacdo mitral

6.4 — Avaliagcéo da funcéo diastdlica

6.5 — Avaliagao da dissincronia interventricular

6.6 — Avaliagcao da dissincronia intraventricular
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AVALIACAO ECOCARDIOGRAFICA
e Avaliacao da funcao ventricular esquerda:

A avaliagdo da fragcado de ejecado do ventriculo esquerdo foi realizada
pelo método bidimensional (método de Simpson), onde a cavidade € dividida em
um numero de cilindros de igual espessura e o volume, calculado a partir dos dois
diametros do mesmo, nos cortes apical de duas e quatro camaras. A somatoria
dos volumes dos cilindros, na sistole e diastole, fornece os volumes sistélico e
diastdlico e a partir de entdo, é determinada a fragdo de ejecgao.

(figuras 1 e 2).
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Figura 1- Avaliagdo da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo pelo método

bidimensional — diastole
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Figura 2- Avaliagdo da fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo pelo método

bidimensional — sistole

Além disso, foi realizado o calculo do indice de performance miocardica
(ou indice de Tei), para avaliagéo das fungdes sistdlica e diastdlica do ventriculo
esquerdo, sendo calculado pela soma dos tempos de contracdo e relaxamento
isovolumétricos (TCIV e TRIV, respectivamente), dividida pelo tempo de ejegéo

(TE), sendo considerado normais valores inferiores a 0,39+ 0,05. (figura 3)
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Doppler via saida
ventriculo esquerdo

ECG

Figura 3- Caélculo do indice de performance miocardica, onde a € a soma dos

tempos de contragéo e relaxamento isovolumétrico e b é o tempo de

ejecao.

¢ Avaliacao do remodelamento reverso

O remodelamento reverso € caracterizado pela diminuicdo superior a
15% do volume sistdlico final, avaliado pelo ecocardiograma, entre os periodos pré

e pos-operatorio.
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e Avaliacao da regurgitacao mitral

A avaliagdo da regurgitacdo mitral foi realizada utilizando-se o
mapeamento de fluxo a cores nos cortes paraesternal longitudinal e apical quatro
camaras, associada a medida da vena contracta, que € a regido mais estreita do
refluxo mitral, localizada abaixo da convergéncia de fluxo através do orificio
regurgitante, tendo como valor de referéncia: menor que 3mm para regurgitagdes

de grau leve e acima de 6mm para regurgitacées de grau importante. (figura 4)
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Figura 4- Avaliagéo da regurgitagao mitral pelo mapeamento de fluxo a cores
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e Avaliacao da funcao diastdlica

A avaliacdo da funcado diastélica foi feita pela avaliagdo do fluxo de
entrada da valva mitral pelo Doppler pulsado, no corte apical quatro camaras,

sendo classificado conforme quadro 2.

Quadro 2- Graus de disfungao diastdlica

Normal Alteracao Pseudonormal Restritivo
do relaxamento

E/A (cm/s) >1 <1 1-2 >2

E/A — relacdo entre as ondas de enchimento rapido (E) e de contragao atrial (A) do fluxo
mitral

o Avaliacao da dissincronia interventricular:

A dissincronia interventricular foi analisada pelo Doppler pulsado,
através da diferenca do atraso eletromecéanico entre os ventriculos direito e
esquerdo, medindo-se o intervalo de tempo entre a onda R do eletrocardiograma e
o inicio da curva de velocidade do fluxo aédrtico e do fluxo pulmonar. Intervalo

superior a 40 ms, é indicativo de dissincronia interventricular. (Figuras 5 e 6).
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Figura 6- Anadlise ecocardiografica do atraso eletromecanico do ventriculo

esquerdo
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e Avaliacao da dissincronia intraventricular:

A avaliagéo da dissincronia intraventricular foi realizada pelo modo M e

pelo Doppler tecidual.

No corte paraesternal eixo curto, ao nivel dos musculos papilares, foi
realizada a avaliagdo pelo modo M, medindo-se o intervalo de tempo entre a
contragdo maxima do septo e da parede posterior do ventriculo esquerdo (S/PP),

considerando-se dissincronia valores superiores a 130ms. (Figura 7)

Septo

Parede
posterior

Figura 7- Analise da dissincronia intraventricular pelo modo unidimensional.
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Na avaliagdo pelo Doppler tecidual, sdo obtidas as velocidades do
miocardio, no plano apical, dos segmentos basais das paredes septal, lateral,
anterior e inferior e realizada a medida do intervalo de tempo entre o inicio do
complexo QRS até o pico da onda sistdlica miocardica do Doppler tecidual
(onda S) nos diferentes segmentos. Quando o valor da diferenca de intervalos de
tempo for superior a 65 ms entre quaisquer segmentos avaliados, é indicativo de

dissincronia significativa. (Figura 8)
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Figura 8- Representacdo esquematica da avaliacdo pelo Doppler tecidual do

segmento basal da parede lateral do ventriculo esquerdo.
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ANALISE ESTATISTICA

A analise dos dados foi feita com o pacote estatistico SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows versao 11.5. Os graficos foram feitos
pelo software R versao 2.6.0 (R Development Core Team [2007]). Todos os testes
foram realizados considerando hipoteses bilaterais e assumindo nivel de

significancia a=5%.

Utilizou-se a estatistica descritiva para avaliar a frequéncia, média, e
desvio-padrao das variaveis de interesse. Os dados quantitativos foram
apresentados na forma de média + desvio-padrdo. As comparagdes das médias
da variavel ldade foram realizadas através do teste-t para amostras independentes
(BUSSAB & MORETTIN,2001). Todos os requisitos necessarios para a aplicagao
da ANOVA foram satisfeitos, garantindo assim a confiabilidade dos resultados
obtidos. Com relacdo as variaveis clinicas, eletrocardiograficas e
ecocardiograficas, quando estas eram quantitativas, foram analisadas pelo teste
de Mann-Whitney. Optou-se pela utilizagdo de um teste ndo-paramétrico, pois os

requisitos necessarios para a aplicacao do teste paramétrico nao foram satisfeitos.

O teste de Qui-quadrado foi utilizado para verificar se as proporgdes
das categorias das variaveis clinicas e ecocardiograficas, quando estas eram

qualitativas, nos grupos de interesse sdo homogéneos.

Para as comparacgdes das variaveis: Classe Funcional, Escore de
Qualidade de Vida e Distancia  Percorrida, duracdo do Complexo QRS e das
variaveis ecocardiograficas: Fragdo de Ejecdo, Insuficiéncia Mitral, Dissincronia
Interventricular, Distancia septo/parede posterior, indice de performance
miocardica, Volume diastdlico final, Volume Sistdlico Final, Didametro diastdlico do
ventriculo esquerdo e Doppler tecidual ao longo do tempo (pré-operatério, 10 dias
e 2 anos), foi utilizada a ANOVA NAO-PARAMETRICA. Esta abordagem permite
que sejam testadas as hipoteses de inexisténcia de efeito intra-individuos (tempo).
Matrizes de contraste foram utilizadas com o objetivo de verificar, quando
apontada pela ANOVA né&o-paramétrica uma diferenga ao longo do tempo, entre

quais tempos consiste essa diferenca.
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4- RESULTADOS
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Neste trabalho, 20 pacientes submetidos a implante de marcapasso
biventricular, foram acompanhados pelo periodo de dois anos. Nado houveram
complicagdes relacionadas ao implante do marcapasso, assim como, nao

houveram o6bitos nos primeiros dez dias de seguimento pds-operatério.

Realizou-se analise para avaliacdo do comportamento das variaveis
clinicas, eletrocardiograficas e ecocardiograficas, comparando-as no pré e

poOs-operatorio (dez dias e dois anos).

No momento do implante do marcapasso, quinze pacientes
encontravam-se em classe funcional Ill e cinco, em classe funcional IV. Treze
pacientes (65%) apresentaram melhora da classe funcional na primeira avaliagéo
poOs-operatoria, seis (30%) mantiveram a mesma classe funcional e em um
paciente (5%), houve piora. No seguimento de dois anos, 10 pacientes né&o
apresentaram alteracdo da classe funcional, quando comparado a avaliagao

prévia, havendo melhora em trés pacientes e piora em dois. (grafico 1)

Evolucao da classe funcional (NYHA)

ol
m
olv

no. pacientes
®

PRE 10d 2a
tempo

Grafico 1- Evolugao da classe funcional ao longo do tempo de seguimento
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Ao avaliarmos as variaveis ao longo do tempo, encontramos diferengas
estatisticamente significantes para as variaveis: classe funcional, escore de
qualidade de vida, duragdo do complexo QRS, fragdo de ejegao, dissincronia
interventricular, dissincronia intraventricular (distancia entre contragao do septo e
da parede posterior — modo M e Doppler tecidual) e didmetro diastélico do
ventriculo esquerdo. O Quadro 3 apresenta as médias e os desvios padrdes para
cada uma das variaveis nos periodos pré-operatorio, 10 dias apds e dois anos
apoés a TRC.

Quadro 3- Média e Desvio padrao da comparagdo das variaveis clinicas,

eletrocardiografica e ecocardiograficas ao longo do tempo.

Variavel Pré-operatorio 10 dias 2 Anos o-valor*
Média + S.D. Média + S.D. Média + S.D.
CF 3,25+0,44 2,65 + 0,67 2,47 £ 0,51 <0,001
Qv 66,70 + 14,39 39,40 + 16,76 53,73 £ 15,42 <0,001
6min 234,50 + 110,09 248,50 + 106,91 257,33 £ 90,59 0,182
QRS 154,5 + 18,48 129,00 + 22,91 134,00 + 24,14 <0,001
FE 27,90 + 5,51 29,80 + 6,90 31,67 4,98 0,030
INTER 41,90 £ 22,21 18,30 £ 21,62 28,40 + 16,58 <0,001
S/PP 185,90 + 95,21 108,20 + 139,89 125,93 + 95,08 0,025
IPM 1,37 £ 0,61 1,33+0,72 1,31+ 0,41 0,396
VDF 420,50 + 125,91 412,60 £ 124,74 414,40 + 126,33 0,129
VSF 179,00 + 81,20 187,60 + 84,92 177,47 £ 70,48 0,382
DDVE 73,85+ 6,83 72,85+ 6,49 73,93+ 6,14 0,039
Tecidual 76,10 £ 11,10 49,50 £ 25,15 53,47 + 19,31 <0,001

CF — classe funcional, QV — escore de qualidade de vida, 6min — distanica percorrida no teste de
caminhada de seis minutos, QRS - duragdo do complexo QRS, FE - fragdo de ejegao,
INTER - dissincronia interventricular, S/PP — tempo entre a contragdo maxima do septo e a parede
posterior, IPM — indice de performance miocardica, VDF — volume diastdlico final, VSF — volume
sistolico final, DDVE — didmetro diastélico do ventriculo esquerdo, Tecidual — avaliagdo da

dissincronia intraventricular pelo Doppler tecidual. “ANOVA n&o paramétrica.
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A duracdo média do complexo QRS no pré-operatério era de
154,51£18,48 ms; 129,0£22,91 ms na avaliagado de dez dias e 134,0+24,14 ms em

dois anos, com p<0,001. (grafico 2).

Duracao do Complexo QRS
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Grafico 2- Duracdo do complexo QRS no pré e pés-operatério da TRC.

Quando comparado classe funcional e duracdo do complexo QRS,
observou-se que pacientes com duragdo do QRS = 160ms apresentaram classe
funcional maior, na avaliagdo pré-operatoria (p=0,006), ndo havendo, no entanto,

diferenca estatisticamente significante nos periodos de pds-operatorio. (quadro 4).

Quadro 4- Média, desvio padrao e p-valor da comparagédo das médias da variavel
classe funcional nos grupos de interesse nos periodos pré-operatorio,

10 dias e 2 anos apos a cirurgia.

QRS =160 QRS > 160
Variaveis p-valor
Média + D.P Média + D.P
CF pré-operatorio 3,07 £ 0,26 3,67 £0,51 0,006
CF 10 dias 2,67 +0,69 2,50 £ 0,71 0,853
CF 2 anos 2,43 + 0,41 3,00+£0,0 -

CF — classe funcional, D.P. — desvio padrao
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Com o intuito de investigar, para as variaveis que mostraram diferenca
ao longo do tempo, entre quais tempos existiam diferengas, foram utilizadas

matrizes de contraste. Para as variaveis classe funcional, duragdo do complexo

QRS e Doppler tecidual foram observadas diferengas estatisticamente
significantes entre o periodo pré-operatério e a avaliagdo de dez dias apds o
procedimento, bem como entre o periodo pré-operatorio e 2 anos pos-implante.
Entretanto, ndo houve diferenca entre os periodos de dez dias e dois anos. Para
estas variaveis, foi observada a diminuicdo das medidas apds a intervengao
cirargica, que se manteve estavel apdés os dois anos. No grafico 3, é possivel
analisar a variagdo observada ao longo do tempo pela avaliacdo do Doppler

tecidual.

76 -
74 -
72 -
70 -
68 -
66 -
64 -
62 - —e—Tissue
60 -
58 -
56 -
54 -
52 -
50 -
48

Pré-operatério 10 dias 2 Anos

Grafico 3- Avaliagdo da dissincronia intraventricular pelo Doppler tecidual no
pré-operatorio, apos dez dias e no seguimento de dois anos.

(tissue = tecidual)
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Para a variavel fracdo de ejecdo, nado foi observada diferenca
estatisticamente significante entre os periodos pré-operatério e dez dias, mas
foram encontradas diferengas entre o periodo pré-operatério e os 2 anos e entre

os periodos dez dias e 2 anos. (grafico 4)

32
31
30
29 ——FE
28

27 A

26
Pré-operatorio 10 dias 2 Anos

Grafico 4- Avaliagdo da fragdo de ejecdo nos periodos pré e pds-operatorio.

FE — fracéo de ejecao

Na avaliagdo das variaveis dissincronia interventricular, distancia
septo/parede posterior e escore de qualidade de vida, foram encontradas
diferenca estatisticamente significante entre todos os periodos. De modo que,
houve diminui¢cdo significante quando comparamos os periodos pré-operatério e
dez dias e pré-operatorio e dois anos. No entanto, houve aumento
estatisticamente significante dos valores encontrados entre os periodos dez dias e

dois anos destas variaveis.

Na avaliagao da variavel DDVE, houve diminui¢ao significativa entre os
periodos pré-operatério e dez dias e aumento significativo entre dez dias e dois
anos, de modo que nao existe diferenga estatisticamente significante entre as

medidas inicial e final.
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Grafico 5- Diametro ventricular esquerdo avaliado no pré e pds-operatorio.

DDVE - didametro diastélico do ventriculo esquerdo.

Na avaliacdo da funcgao diastdlica, ndo houve alteragao significante no
padrdao avaliado pelo fluxo transvalvar mitral, nos trés momentos de avaliagao.
(Grafico 6)
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Funcao diastdlica

9,
8,
7,
g6
§ 5 .
8 4. @ PRE
o
s 3 m 10d
Z 5] 0O2a
1,
O,

NL AR PNL RES

Classificacao

Grafico 6- Avaliagao da fungao diastolica pelo fluxo transvalvar mitral.
(NL — normal, AR — alteragcdo do relaxamento, PNL — padrdo pseudonormal, RES — padréo

restritivo)

Em nossa casuistica, tivemos cinco pacientes (25%) que foram a obito.

No quadro 5, encontra-se o percentual de pacientes nos grupos ébito e nédo ébito.

Quadro 5- Frequiéncia e percentual de pacientes nos grupos 6bito e ndo 6bito.

Grupos Frequéncia (%)
Obito 5 25,0
Nao obito 15 75,0

No quadro 6, observa-se que a propor¢cao de homens dentro dos
grupos Obito e nédo o6bito sdo homogéneas (86,7% e 60%, respectivamente),
havendo predominancia de homens em ambos os grupos, ndo havendo diferenca

significante entre a propor¢ao de homens e mulheres nos dois grupos (p=0,249).
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Para a variavel etiologia, no grupo nao-obito, 0 numero de pacientes
com etiologia dilatada e isquémica € maior que no grupo Obito. Na etiologia
chagasica acontece o contrario, havendo 80% dos pacientes no grupo Obito,
existindo diferenca estatisticamente significante nas proporgdes dos tipos de

etiologia segundo 6bito (p=0,018).

Quadro 6- Frequéncia e percentual de pacientes nos grupos obito e nao 6ébito,
segundo género e etiologia.

Nao oébito Obito
p-valor*
N (%) N (%)
o 2 2
Feminino
. (13,3) (40,0)
Género 0,249
: 13 3
Masculino
(86,7) (60,0)
) 4 0
Dilatada
(26,7) (0,0)
. ) 9 1
Etiologia Isquémica 0,018
(60,0) (20,0)
o 2 4
Chagasica
(13,3) (80,0)

*Qui-quadrado de Pearson

Avaliando-se, a idade entre os grupos 6bito e ndo 6bito (quadro 7), ndo

existe diferenca estatisticamente significante entre entre os dois grupos (p=0,447).

Quadro 7- Média, Desvio-Padréao e p-valor da comparagdao das médias das

variavel idade nos grupos 6bito e n&o ébito.

Nao 6bito Obito
p-valor*
Média + d.p. Média + d.p.
Idade 58,67 £13,75 62,80 + 6,64 0,447
*Teste t
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O quadro 8 apresenta os resultados obtidos para as variaveis
insuficiéncia mitral e complexo QRS nos periodos pré-operatorio e no seguimento
de dez dias para os grupos Obito e ndo obito. Os periodos foram analisados
separadamente, inicialmente no pré-operatério e posteriormente na avaliacdo de
dez dias poés-operatério. Nao foi realizada esta comparagao no periodo de dois

anos, pois 0s cinco obitos aconteceram antes deste periodo.

Quadro 8- Frequéncia e percentual de pacientes nos grupos obito e nao 6ébito,

segundo insuficiéncia mitral e QRS nos tempos pré-operatorio e dez

dias.
] e Nao ébito Obito .
Periodo Variaveis n (%) n (%) p-valor
Discreta / 0
(46,7) (0,0)
7 3
IM Moderada (46,7) (60,0) 0,07
Pre- Importante ! 2
operatorio P (6,7) (40,0)
< 160 81020 43 0
QRS ( 2 ) ( 2 ) 0,131
> 160
(20,0) (60,0)
Discreta 14 0
(93,0) (0,0)
0 3
IM Moderada (0.0) (60,0) 0,06
. 1 2
10 dias Importante 6.7) (40,0)
14 4
<160
QRS (9::’3) (82’0) 0,447
> 160
(6,7) (20,0)

*Qui-quadrado. (IM — insuficiéncia mitral)

N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos obito
e nao oObito para as variaveis insuficiéncia mitral e duragdo do complexo QRS

tanto no periodo pré-operatério quanto apds dez dias .
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No quadro 9, encontram-se as comparag¢des das variaveis classe
funcional, escore de qualidade de vida, distadncia percorrida, dissincronia
interventricular, distdncia septo/parede posterior, indice de performance
miocardica, volume diastdlico final, volume sistélico final e Doppler tecidual nos

periodos pré-operatorio e dez dias apds a cirurgia.

Quadro 9- Média, desvio padrao e p-valor da comparagdo das médias das
variaveis de interesse nos grupos 6bito e ndo obito nos periodos pre-

operatorio e 10 dias apds a cirurgia.

; o N&o-obito Obito
Periodo Variaveis _ — p-valor*
Média + D.P Média = D.P

CF 3,20 £ 0,41 3,40+ 0,54 0,553

FE 27,20 £ 5,26 30,00 £ 6,32 0,266

INTER 43,13 £ 22,59 38,20 + 23,11 0,612

S/IPP 198,33 £ 105,11 148,60 + 45,46 0,612

IPM 1,3607 £ 0,39 1,4260 + 1,11 0,230

Pré-operatorio VDF 438,20 + 136,83 367,40 £71,24 0,349

VSF 183,73 £ 85,86 164,80 £ 71,97 0,866

DDVE 74,53 £7,49 71,80 £4,32 0,612

Tecidual 76,13+ 12,25 76,00 £ 7,71 1,000

Qv 67,40 £ 15,44 64,60 £ 11,95 0,735

6 min 250,67 £116,77 186,00 £ 77,00 0,230

CF 2,53+0,51 3,00 £ 1,00 0,395

FE 31,33 £6,29 25,20+ 7,22 0,142

INTER 16,93 £ 20,58 22,40 * 26,62 0,933

S/PP 109,47 £ 113,25 104,40 £ 219,20 0,349

IPM 1,2813 £ 0,53 1,4820 +1,23 0,735

10 dias VDF 426,40 £136,60 371,20 £ 75,77 0,612

VSF 197,40 £ 87,04 158,20 £ 79,35 0,497

DDVE 73,33+£7,03 71,40 + 4,87 0,735

Tecidual 39,20 + 18,58 80,40 £ 14,31 0,002

Qv 33,53 +12,23 57,00 £ 17,17 0,019

6 min 271,33 £ 106,09 180,00 £ 79,68 0,119

*Mann-Whitney

(CF — classe funcional, FE — fragéo de ejecao, INTER — avaliagao da dissincronia interventricular,
S/PP — distancia entre a contragdo maxima do septo e da parede posterior, IPM — indice de
performance miocardica, VDF - volume distdlico final, VSF - volume sistélico final,
DDVE - diametro diastélico do ventriculo esquerdo, Tissue — doppler tecidual, QV — escore de

qualidade de vida, 6 min — distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos)
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Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos 6bito
€ nao-obito, na avaliagao das variaveis no pré-operatorio. Entretanto, na avaliagao
de dez dias, houve diferenga estatisticamente significante na variavel escore de
qualidade de vida, sendo que os pacientes do grupo O6bito possuem uma
pontuagcdo maior no escore de qualidade de vida em relagdo ao grupo nao-obito
(grafico 7). O mesmo é verificado para a variavel Dopper tecidual, em que o grupo
de pacientes O6bito apresentaram valores que sugeriam maior dissincronismo

intraventricular. (grafico 8)
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Grafico 7- Pontuacédo do escore de qualidade de vida no pré e pés-operatério.

(QV - escore de qualidade de vida)
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Na
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nao

houve diferenca

estatisticamente significante na classe funcional, em pacientes com DDVE

superior a 70mm. (p=0,200). (quadro 10).

Quadro 10- Média, desvio padrao e p-valor da comparagdo das médias da

variavel classe funcional no pré-operatorio segundo DDVE.

DDVE <70 DDVE =270

Variavel p-valor
Média £ D.P Média £ D.P

CF 3,40 £ 0,55 3,20 £ 0,41 0,200

*Mann-Whitney

(CF — classe funcional, DDVE - diametro diastélico do ventriculo esquerdo)
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Quando comparado o0s grupos oObito e nao 6bito, ndo houve diferenga
estatisticamente significante em pacientes com DDVE superior a 70mm. (p=1,000)
(quadro 11)

Quadro 11- Frequéncia e percentual de pacientes nos grupos 6bito e ndo 6ébito,

segundo DDVE no pré-operatério.

N&o 6bito Obito
p-valor*
n (%) n (%)
4 1
<70
(26,7) (20,0)
DDVE 1,000
11 4
270
(73,3) (80,0)

*Teste Exato de Fisher

(DDVE - diametro diastélico do ventriculo esquerdo)
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5- DISCUSSAO
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A insuficiéncia cardiaca € um grave problema de saude publica, com
elevada morbi-mortalidade e custos superiores a 33 bilhdes de ddlares por ano
(McAlister, 2007). No Brasil, segundo dados do DATASUS, no periodo de janeiro a
julho de 2008, houveram aproximadamente 150.000 internagdes por IC, com taxa
de mortalidade de 8,1% e custo superior a R$ 132 milhdes. Diante disso, a terapia
da IC tem passado por varias mudangas nas ultimas décadas, na tentativa de
melhorar o prognostico destes pacientes.

Em 25 a 50% dos portadores de IC, ha presenca de disturbio de
conducéo intraventricular, sendo mais frequente o bloqueio de ramo esquerdo.
Baldasseroni et al, em 2002, avaliaram a associacdo de BRE e mortalidade em
5517 pacientes portadores de IC, mostrando que o BRE é um marcador

progndstico desfavoravel e independente de idade, grau de IC e uso terapéutica.

A estimulagao cardiaca biventricular através do seio coronariano foi
proposta por Cazeau et al, em 1994. A partir de 2001, a Food and Drug
Administration (FDA) aprovou a utilizagdo da terapia de ressincronizagao cardiaca
para uso clinico. De acordo com Pachén et al (2008), 2180 ressincronizadores

foram implantados no Brasil no periodo de 1994 a 2006.

Atualmente, a TRC tem sido utilizada como adjuvante nos pacientes
com IC refratarios a terapia medicamentosa otimizada (McAlister, 2007;
Cazeau, 2001; Abraham, 2002). Em 1994, Bakker et al, publicaram o primeiro
estudo em que mostrou correlagéo entre a TRC com a melhora do desempenho

cardiaco.

Em nossa casuistica avaliamos 20 pacientes, sendo 15 em classe
funcional Il e 5 em classe funcional IV, submetidos a TRC, através do seio
coronario, nao havendo complicacbes inerentes ao procedimento. Todos o0s
pacientes apresentavam BRE ao eletrocardiograma, com duragdo do complexo

QRS superior a 120ms.
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O primeiro estudo multicéntrico, randomizado e controlado com o
objetivo de avaliar a eficacia da TRC foi o MUSTIC, publicado em 2001, por
Cazeau et al., em que avaliou 67 pacientes com IC classe funcional Il (NYHA), em
ritmo sinusal, duragdo do complexo QRS maior que 150ms ao eletrocardiograma e
fracdo de ejecdo menor ou igual a 35% ao ecocardiograma. Os pacientes
permaneciam trés meses com o marcapasso inibido e trés meses, ativado. Apoés
seis meses de seguimento, houve aumento de 23% na disténcia percorrida
(399+100ms x 326+£134m, p<0,001), melhora de 32% no escore de qualidade de
vida (p<0,001), incremento de 8% no pico de consumo de oxigénio (p<0,03) e

reducao de dois tercos das hospitalizagdes (p<0,05).

No ano seguinte, Abraham et al., publicaram o estudo MIRACLE, onde
foram avaliados 453 pacientes, sendo 228 submetidos a TRC e um grupo controle
de 225 pacientes. Quando comparado ao grupo controle, os submetidos a TRC
apresentaram aumento na distancia percorrida no teste de caminhada de seis
minutos (+39m x +10m, p=0,005) e melhora da classe funcional(p<0,001), no
escore de qualidade de vida (-18 pontos x — 9 pontos, p=0,001). Dentre as
variaveis ecocardiograficas estudadas, houve melhora da fragdo de ejecao
(+4,6% x -0,2%, p<0,001), diminuicdo do didametro diastdlico final do ventriculo
esquerdo (-3,5mm x 0, p<0,001) e na area no orificio regurgitante mitral
(p <0,001).

Apesar dos beneficios comprovados da TRC (Cazeau, 2001;Abraham,
2002; Young, 2003; Bristow, 2001), aproximadamente 20 a 30% dos pacientes
nao respondem a esta terapéutica (Bax,2004; Saxon, 2003), necessitando
implementar critérios adicionais para identificar os pacientes que serdo
beneficiados (Galvao Filho,2004; Diaz-Infante,2005; Strickberger,2005).

Nesta casuistica, no seguimento de dez dias apds o implante do
marcapasso biventricular, houve melhora da classe funcional em 13 pacientes
(65%), piora em um (5%) e em 6 pacientes (30%), a classe funcional permaneceu
inalterada. Apds dois anos de evolugdo, oito pacientes apresentavam-se em

classe funcional Il e sete, em classe funcional Ill. A mortalidade neste periodo foi
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de 25% (cinco pacientes), nao havendo correlagéo entre 6bito e a piora da classe

funcional.

Na avaliagdo da etiologia da cardiomiopatia, Reuter et al (2002),
associaram a cardiomiopatia dilatada a melhor resposta clinica da TRC. Martinelli
Filho et al (2006), em estudo incluindo pacientes com etiologia chagasica,
encontrou reducdo significativa da classe funcional em pacientes com
cardiomiopatia dilatada (p=0,03), além desta etiologia ter sido um preditor

independente de melhora clinica.

Dentre os pacientes deste estudo, os pacientes com etiologia chagasica
estiveram relacionados a maior taxa de o6bito, com diferenga estatisticamente
significante, quando comparado aos pacientes com etiologia isquémica e dilatada.
(p=0,018).

O ecocardiograma foi utilizado pela primeira vez, como método
complementar na indicacdo da TRC, no estudo CARE-HF (Cleland,2005). Os
critérios de indicagcdo para o implante do marcapasso biventricular foram: IC
classe funcional Ill ou IV (NYHA), FEVE < 35%, DDVE = 30mm (indexado pelo
peso) e duragao do complexo QRS = 120ms. Pacientes com largura do QRS entre
120 e 149ms, necessitaram de pelo menos dois dos critérios de dissincronia
avaliados pelo ecocardiograma para indicagdo da TRC: intervalo de pré-ejegao
adrtico >140ms, atraso mecanico interventricular >40ms e atraso na ativacédo da
parede postero-lateral do ventriculo esquerdo. O grupo submetido a TRC
associado a terapia medicamentosa otimizada quando comparado ao grupo que
recebeu somente terapia medicamentosa, apresentou em 18 meses, melhora da
FEVE (+8,1 x + 5,6, p<0,001), diminuigdo da &rea de regurgitagdo mitral
(-0,070 x -0,014, p=0,003), diminuicdo do volume sistdlico final (-31,5 x -20,4,
p<0,001).

Neste estudo, os critérios de indicacdo para TRC foram IC classe
funcional Ill ou IV, apesar da terapia medicamentosa otimizada, duragcdo do

complexo QRS ao eletrocardiograma = 120ms, disturbio de condugéo
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intraventricular do tipo BRE e fracdo de ejecao < 35%. A avaliagcao
ecocardiografica de dissincronia ventricular ndo foi utilizada como critério de

indicagdo para a TRC em nosso grupo.

A duragdo do complexo QRS foi relacionada a diminuigao da fragdo de
ejecao em estudo realizado por Sandhu & Bahler, tendo como resultado FEVE de
41% quando QRS<100ms; 29% com QRS entre 100 e 119ms; 26% com duragao
entre 120 e 149ms e 25% quando era superior a 150ms.

Shamim et al (1999), avaliaram em 36 meses de seguimento, a
associagao entre duragcéo do QRS e mortalidade, onde pacientes com QRS menor
que 120ms, apresentaram mortalidade de 20%, entre 120 e 160ms, 36% e acima
de 160ms, 58%.

Lecoq et al (2005), em avaliagdo de 139 pacientes submetidos a TRC
concluiram que o unico critério pré-operatério que foi capaz de distinguir o grupo
que se beneficiou com a terapéutica foi o grau de encurtamento do QRS no

seguimento pds-operatorio.

Em nossa casuistica, comparando-se classe funcional e duragdo do
QRS, foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre os grupos, no
periodo pré-TRC, onde o grupo com QRS = 160ms apresentava pior classe
funcional (p=0,006). No seguimento de dez dias, n&o houve diferenca
estatisticamente significante entre os dois grupos (p=0,853). Em dois anos de
avaliacdo, havia somente um paciente vivo com duragdo do QRS superior a
160ms.

Kashani & Barold, em estudo sobre a influéncia da duragdo do
complexo QRS na resposta a TRC, concluiram que o estreitamento do complexo
no periodo pos-operatério ndo se correlacionou com melhora clinica e
hemodinamica. Em nosso grupo, nao houve diferencga estatisticamente significante

entre 0os grupos obito e ndo obito entre os periodos pré-operatorio e na avaliagao
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de dez dias, mesmo com diminuicao significativa na duragado média do complexo
QRS (154,5+18,48 x 129,0+22,91, p<0,001).

A dissincronia mecéanica ndo esta necessariamente condicionada a
dissincronia elétrica. Em estudo conduzido por Achilli et al (2003), ndo houve
alteragdes estatisticamente significantes entre os grupos com QRS inferior e
superior a 120ms, na avaliagao de dissincronia pelo ecocardiograma. Na avaliagao
da dissincronia interventricular, pelo Doppler pulsado, os grupos com QRS
superior a 120ms e inferior a este valor, apresentavam no pré-operatério
56,4+3,1ms e 42,5+16,6ms, respectivamente (p=0,32) e no seguimento
pos-operatorio: 15,9+15,2 e 6,4+16,8 (p=0,178). A dissincronia intraventricular foi
avaliada pelo Doppler tecidual, ndo apresentando alteragdes significativas entre os

grupos, no pré e pdés-operatorio.

Diversas técnicas ecocardiograficas tém sido utilizadas na quantificagao
das dissincronias inter e intraventricular, com o intuito de otimizar a selecao dos

pacientes para TRC.

A avaliagdo da dissincronia interventricular com a utilizagdo do modo M
do ecocardiograma (S/PP) foi proposta por Pitzalis et al. (2002), em que avaliou
20 pacientes com IC classe funcional lll (NYHA), duracdo do QRS = 140ms e
fracdo de ejecéo < 35%, submetidos a TRC que foram avaliados no pré-operatorio
e com um més de seguimento. Doze pacientes foram considerados
respondedores a terapéutica, sendo que neste grupo foi encontrado um intervalo
maior do intervalo S/PP, quando comparado ao grupo que nao se beneficiou com
a TRC (246+68ms x 110+55ms, p<0,001). Além disso, todos os respondedores

apresentavam distancia S/PP superior a 130ms.

Chung et al (2008), no estudo PROSPECT, avaliaram os preditores de
resposta a TRC, caracterizados pelo remodelamento reverso e melhora clinica em
seguimento de seis meses. Quando analisada a melhora clinica, a distancia S/PP

nao apresentou significancia estatistica (p=0,44). No entanto, houve diferenca
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estatisticamente significante nos pacientes que apresentaram remodelamento

reverso (p=0,021).

Diaz-Infante et al (2007), avaliando a dissincronia ventricular pelo modo
M em 67 pacientes, concluiram que os valores encontrados nao estiveram
associados a resposta clinica, classe funcional, remodelamento reverso, distancia

percorrida e ativagao neurohormonal.

Neste ensaio, tivemos uma diminui¢cao estatisticamente significante nos
valores da variavel S/PP, quando comparado os trés periodos de analise
(185,9+95,21 x 108,2£139,89+125,93 x 125,931£95,08, no pré-operatério, apos
10 dias e dois anos, respectivamente, com p=0,025. No entanto, ndo houve
diferencga estatistica no grupo 6bito comparado ao grupo n&o 6bito, nas avaliagdes
de pré-operatério (p=0,612) e no seguimento de 10 dias (p=0,349).

Com o Doppler pulsado, pode ser feita a avaliagdo da dissincronia
interventricular, pela diferenca do atraso mecanico entre os ventriculos, sendo
caracterizado dissincronia quando este valor for superior a 40ms (Cleland, 2005).
Chung et al (2008), mostraram relagdo desta variavel com melhora clinica

(p=0,045) e remodelamento reverso (p=0,029).

Em nosso grupo, houve diferenca estatisticamente significante no
pré-operatéorio e nos dois periodos de avaliagdo pds-operatéria
(41,9+22,21 x 18,30+21,62 x 28,40+£16,58, respectivamente, com p<0,001). No
entanto, relacionando os valores entre os grupos oObito e nao-6bito, ndo houve

diferenca estatisticamente significante.

O ecocardiograma também é utilizado na avaliagdo da regurgitacao
mitral. Breithardt et al (2003), analisaram 24 pacientes apés o implante do
marcapasso biventricular para avaliar os efeitos agudos da TRC na regurgitagéao
mitral funcional, através da realizacdo do ecocardiograma na primeira semana

de pds-operatoério, observando redugdo estatisticamente significante da area do
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orificio regurgitante mitral (25£19mm2 x 13+t8mm2, p<0,001), que foi diretamente

relacionado ao aumento da fungéo sistolica do ventriculo esquerdo (p<0,001).

Ypenburg et al, em estudo publicado em 2007, com 63 pacientes
submetidos a TRC, mostrou redugdo aguda da regurgitacdo mitral em 25. No

entanto, a interrupgcao da TRC resultou em recorréncia da insuficiéncia mitral.

Nesta casuistica, na avaliacdo de dez dias, onze pacientes nao
apresentaram mudangas no grau de regurgitagdo mitral, oito apresentaram
diminuicdo da severidade da regurgitagdo e em um, houve piora. No seguimento
de dois anos, dez pacientes encontravam-se com 0 mesmo grau de regurgitagcao
que apresentavam no pré-operatorio, em quatro houve melhora e em trés
pacientes, houve melhora no primeiro seguimento (10 dias) e posterior piora na
avaliacdo de dois anos. Quanto comparado os grupos Obito e ndo O&bito, a
insuficiéncia mitral ndo teve valor estatisticamente significante (p=0,07 no

pré-operatorio e p=0,06 na avaliacao de dez dias).

A avaliagdo da dissincronia intraventricular, pelo ecocardiograma,
também pode ser realizada pelo Doppler tecidual, que permite medir a velocidade

de movimentacado do miocardio.

Em estudo com 85 pacientes, em seguimento de seis meses pos-TRC,
Bax et al (2004), demonstraram sensibilidade e especificidade de 80% como
preditor de melhora clinica e 92% de sensibilidade e especificidade para predizer
remodelamento reverso, quando o valor da dissincronia avaliada pelo Doppler
tecidual era superior a 65ms. Além disso, pacientes que apresentavam
dissincronia = 65ms, tiveram 6% de eventos (6bitos/hospitaliza¢cdes) comparado a

50%, em pacientes com dissincronia < 65ms, no periodo de um ano.

Achilli et al., avaliando 133 pacientes por seis meses, demonstraram
que a dissincronia intraventricular ndo € um preditor de resposta para a TRC.
Dados corroborados no estudo PROSPECT (2008), onde a analise do Doppler

tecidual ndo se mostrou preditora de resposta clinica.
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Ja em nosso grupo, tivemos diferenca estatisticamente significante na
variagao do Doppler tecidual de pré e poés-operatorio, com p < 0,001. Quando
comparado o grupo Obito e nado-obito, o Doppler tecidual mostrou aumento

relacionado ao grupo o6bito, com p=0,002.

O diametro diastdlico do ventriculo esquerdo foi considerado preditor
independente de auséncia de resposta clinica quanto apresentava valores
superiores a 75mm (Diaz-Infante et al, 2005). Martinelli Filho et al (2006),
relacionou DDVE = 70mm a melhora clinica nos pacientes com cardiomiopatia
dilatada. Em nosso estudo, o DDVE = 70mm n&o teve significancia estatistica

quando relacionado a melhora da classe funcional e ébito.

Neste estudo, ndo foram utilizadas técnicas mais avancadas de
ecocardiografia, como o ecocardiograma tridimensional e o strain bidimensional, o
que no futuro podera ampliar a atuagdo da ecocardiografia na avaliagdo dos

pacientes para TRC.
Limitacoes do estudo:
- Casuistica pequena, com auséncia de grupo controle

- Avaliagdo ecocardiografica sem estudo de reprodutibilidade intra e

inter-observador.
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6- CONCLUSAO

72



A ecocardiografia € uma tecnologia em evolucdo e dos parametros
avaliados neste estudo, somente a avaliagdo da dissincronia intraventricular pelo
Doppler tecidual apds o procedimento foi capaz de predizer a eficacia da terapia
de ressincronizacdo cardiaca, em relacdo a mortalidade. Os parametros
ecocardiograficos ndo se correlacionaram com a melhora clinica de alguns

pacientes.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Avaliacao ecocardiografica da terapia de ressincronizacao
cardiaca

Pesquisador Responsavel: Dra. Viviane Cordeiro Veiga

Este projeto tem o objetivo de avaliar o uso do ecocardiograma na indicacdo e
acompanhamento pds-operatdrio do implante de marcapasso biventricular.

Para tanto serd necessdrio realizar os seguintes procedimentos: avalia¢do clinica e
aplicacdo de questiondrio para avaliagdo da qualidade de vida, teste de caminhada de seis
minutos e realizacdo do ecocardiograma, antes do implante do marcapasso, dez dias apds e
dois anos apds o implante.

Durante a execugdo do projeto, os procedimentos a serem realizados ndao submetem
o sr(a). a nenhum tipo de risco ou desconforto. Para quaisquer duvidas ou esclarecimentos
que se facam necessdrios, a investigadora pode ser contatada a qualquer momento no
telefone 3262-3512.

Ap0s ler e receber explicagdes sobre a pesquisa, e ter meus direitos de:

1. receber resposta a qualquer pergunta e esclarecimento sobre os procedimentos,
riscos, beneficios e outros relacionados a pesquisa;

2. retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo;

3. ndo ser identificado e ser mantido o cardter confidencial das informacdes
relacionadas a privacidade.

4. procurar esclarecimentos com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Beneficéncia Portuguesa — Sdo Paulo, em caso de duvidas ou notificagdo de
acontecimentos nao previstos.

Declaro estar ciente do exposto e desejar participar da projeto.

Séao Paulo, de de 2005 .

Nome do sujeito/ ou do responsavel:

Assinatura:

Eu, Viviane Cordeiro Veiga , declaro que forneci todas as informacdes referentes ao
projeto ao participante e/ou responsavel.

Data: / /
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ANEXO 2

Hospital Beneficéncia Portuguesa
Diretoria Clinica
Comité de Etica em Pesquisa

Rua Maestro Cardim, 769 - Sao Paulo
Telefone 3253.5022

Analise de Projeto de Pesquisa

CEPesq 287/05

“O ecocardiograma na avaliagdo da ressincronizacdo ventricular apos
)

implante de marcapasso biventricular ",
Pesquisador: Viviane Cordeiro Veiga.

Prezado (a) Senhor (a),

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa — CEPesp-BP, analisou o
Protocolo de Pesquisa acima mencionado em reunifio de 22 de fevereiro de 2006,
bem como o Termo de Consentimento Livre e FEsclarecido, optando por
APROVAR os referidos documentos.

Apos 1nicio do projeto, solicitamos que envie a este Comit€, em 6 (seis)
meses, um relatorio sumario dos resultados preliminares ou definitivos obtidos.

Sdo Paulo, 10 de margo de 2006.
/ﬁ/j»_' .

s

/ {"/ o 0:,'//;7 S
Prof. Dy Jodo Egidio Romdo Jinior
Presidente da CEPesp-BP
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ANEXO 3

Paciente: Data: [ |/
Leia atentamente este questiondrio e escolha os pontos de cada questdo de acordo com a tabela ao lado.
Se algum ftem néo se aplica ao seu caso, selecione "0 = Nao' e passe para 0 proximo.
E muito importante que vocé responda tendo em conta suas condlgoes de saude no (ltimo més,
Sua doenga tem impedido que vocé viva bem no Gimo m3s por...| Néo. 2“”'“’ Pouco, h'}l":r';:” EM“"";M;;:S Pontos
1., Causar inchago nos fornozelos, nas permas ou em ou raspartesdocorpo 0t P2 3 45
2. Dificultar seus afazeres em casa, no jardim ou no quintal 01 it 3 4
3 Dificultar o relacionamento e a convivéncia com seus amigos ou com °uafam|||a 0 1 2 3 4 5
4, Fazer vocé se sentar ou se deftar durante o dia para descansar L0 1 2 3 4 5
5. Fazer vocé ficar cansado, fadigado ou com pouca disposico 0 1 i2f 3 P45
6. Dificuftar o seu trabakho ou sua profissao 0 i1 i2( 3 1415
7. Tomar dficil subir escadas ou suas caminhadas 0 f 2 3 4 5
8. Encurtar sua respiragao 0 1 2 3 4 5
9. Dificultar seu sono durante a noite 6i 1 i24d 3 (416
10. Fazer vocé comer menos das comidas que gosta 0i 1 il 3 L4is
11, Dificular sai de casa IR
12, Dificultar sua afividade sexual 0 f 2 3 4 5
13, Dificultar seus esportes, passatempos, hobbies ou divertimentos (I 2 3 14 5
14, Reduzir sua memoria ou dficultar sua concentracio 0i1i2i 3 (45
15, Qcasionar efeitos indesejdvels de medicamentos 0i 1 i2i 3 45
16. Fazer vocé ficar preocupado 0012 3 415
17. Fazer vocé se sentr deprimido e triste 0 f 2 3 4 5
18, Aumentar suas despesas com a saiide 0i1i2i § i4:5
19, Fazer vocé sentir perder o controle de sua vida 0i1 {24t 38 i4i65
20, Fazervocé se intemar num hospia TR EEE:
21, Fazer vooé sentir-se como um "peso” para sua familia & seus amigos 5 0| 2 3 d b
Supervisdo: Totali | |
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