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RESUMO




Fragata CS. Avaliacdo da funcao atrial em portadores de miocardiopatia
chagasica crbnica [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade
de Séo Paulo; 2013.

INTRODUGCAO: A doenca de Chagas tem patogénese ndo totalmente
conhecida. Ao contrario das funcdes sistolica e diastdlica do ventriculo
esquerdo, a funcao do atrio esquerdo carece de informacoes. OBJETIVOS:
Em portadores de doenca de Chagas, com ou sem alteracoes
eletrocardiograficas, com ou sem disfuncao sistélica de ventriculo esquerdo,
verificar se ha diferenca nos parametros de fungéo atrial esquerda e se ha
correlacdo entre dados de funcdo de atrio esquerdo e parametros
ecodopplercardiograficos de fungao ventricular sistdlica e diastolica de
ventriculo esquerdo METODOS: 85 individuos: 10 controles (GC), 26 na
forma indeterminada (Gl), 30 com alteragdes eletrocardiograficas somente
(Gll) e 19 com disfungao ventricular (Glll), submetidos a ecocardiograma
para avaliacdo da fungédo atrial e das fungbes sistolicas e diastdlicas
ventriculares. Para analise estatistica foi utilizado teste de Kruskal-Wallis e o
coeficiente de Spearman. RESULTADOS: Funcdo de reservatério (FET:
fracao de esvaziamento total): Houve diferenca entre os grupos (p < 0,0001),
média menor no Glll comparado ao GC (p = 0,003), ao Gl (p < 0,001) e Gll
(p < 0,001), sem diferenga entre GC, Gl e Gll. Fluxo de veias pulmonares:
na onda S houve diferenga entre os grupos (p = 0,003), média menor no Glll
comparada ao GC (p = 0,01). Funcdo de conduto (FEP: fracdo de
esvaziamento passivo): houve diferenca entre os grupos (p = 0,004), média
menor no GllIlI, sem significAncia estatistica comparando entre os grupos
(Glll e GC, p = 0,06, Gl e Gll, p = 0,06, e Gll e Glll, p = 0,07). Fungao de
bomba propulsora (FEA: fracdo de esvaziamento ativo): houve diferenca
entre os grupos (p = 0,0001), média menor no Glll comparado ao GC
(p = 0,05), ao Gl (p < 0,0001) e ao Gll (p = 0,002). Correlagoes: E/€'nggia €
FET: fraca correlacao negativa (r = - 0,263; p = 0,02), moderada correlagcéo
negativa no Glll (r = - 0,58; p = 0,02). E/€’'media € FEP: ndo houve correlagao
(r = - 0,09; p = 0,44). E/e'mgsia € FEA: moderada correlagdo negativa
(r=-0,36; p =0,002) e no Glll (r=-0,57; p =0,04). €mnesdgia € FET: moderada
correlagao positiva (r = 0,53; p < 0,0001). €’'media € FEP: moderada correlagéo
positiva (r = 0,49; p < 0,0001). e'mgsia € FEA: moderada correlagéo positiva
(r=0,39; p = 0,001). Fracao de ejecado do VE e FET: moderada correlacao
positiva (r = 0,35; p = 0,003) e no Glll (r = 0,52; p = 0,04). Fracao de ejecao
do VE e FEP: moderada correlagéo positiva (r = 0,42; p < 0,0001). Fracéo de
ejecao do VE e FEA: moderada correlagdo positiva (r = 0,35; p = 0,003).
CONCLUSOES: Em pacientes com miocardiopatia chagasica com disfuncao
sistélica de ventriculo esquerdo, houve comprometimento das funcdes de
reservatério, de conduto e bomba propulsora do atrio esquerdo e aqueles
com fungéo sistélica normal nao apresentaram alteracdes nessas funcoes.

Descritores: doenca de Chagas, funcdo atrial esquerda, disfuncao
ventricular esquerda
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Fragata CS. Evaluation of atrial function in patients with chronic chagasic
cardiomyopathy [thesis]. Sdo Paulo: Faculty of Medicine, University of Sao
Paulo; 2013.

BACKGROUND: Chagas disease (CD) pathogenesis is not fully known.
Unlike the systolic and diastolic function of the left ventricle, the left atrial
function still lacks information. OBJECTIVES: The aim of this study was to
observe differences in patients with CD regarding the parameters of left atrial
function and correlate them with Doppler echocardiographic parameters
CASUISTIC AND METHODS: 85 subjects: 10 controls (GC), 26 in the
indeterminate form (Gl), 30 with ECG changes and normal left systolic
function (Gll) and 19 with left ventricular dysfunction (GlIl) underwent
echocardiography to assess left atrial and ventricular systolic and diastolic
functions RESULTS: Reservoir function (TEF: total emptying fraction): there
was a difference between groups (p <0.0001), lower mean in Glll compared
to CG (p = 0.003), Gl (p <0.001) and Gll (p <0.001) with no difference
between GC, GI and Gll. Pulmonary veins flow: the S wave was no
difference between groups (p = 0.003), lower mean in Glll compared to the
CG (p = 0.01). Conduit function (PEF: passive emptying fraction): there was
a difference between groups (p = 0.004), lower mean in Glll, without
statistical significance between groups (Glll and GC, p = 0.06, Gl and Gill,
p = 0.06, and Gll and Glll, p = 0.07). Pump function (AEF: active emptying
fraction): there was a difference between groups (p = 0.0001), lower mean in
Glll compared to CG (p = 0.05), Gl (p <0.0001) and Gl (p = 0.002).
Correlations: E/e'mean and TEF: weak negative correlation (r = - 0.263,
p = 0.02), moderate negative correlation in Glll (r = - 0.58, p = 0.02).
E/emean and PEF: no correlation (r = - 0.09, p = 0.44). E/e'mean and AEF:
moderate negative correlation (r = -0.36, p = 0.002) and Glll (r = - 0.57,
p = 0.04). e'mean and TEF: moderate positive correlation (r = 0.53, p <0.0001).
emean @nd PEF: moderate positive correlation (r = 0.49, p <0.0001). €'mean and
AEF: moderate positive correlation (r = 0.39, p = 0.001). LV ejection fraction
and TEF: moderate positive correlation (r = 0.35, p = 0.003) and Glll
(r = 0.52, p = 0.04). LV ejection fraction and PEF: moderate positive
correlation (r = 0.42, p <0.0001). LV ejection fraction and AEF: moderate
positive correlation (r = 0.35, p = 0.003). CONCLUSIONS: In patients with
Chagas’ cardiomyopathy with left ventricular systolic dysfunction, there was
impairment of the functions of reservoirs, conduit and pump of the left atrium.

Key words: Chagas’ disease, atrial function, ventricular systolic function,
ventricular diastolic function.



INTRODUQAO




A doenca infecto-parasitaria descrita por Carlos Chagas em 1909,
causada pelo protozoario Trypanosoma cruzi, tem patogénese ainda hoje
nao totalmente conhecida '. Sua transmissdo ocorre, classicamente, por
contato da pele com solucdo de continuidade, com fezes de inseto
triatomineo contaminado com o protozodrio, podendo ser transmitida
também por transfusdo de sangue e mais raramente durante a gravidez.
Episédios de contaminacdo por via oral, pela ingestdo de alimentos
contaminados com o parasita, preocupam por terem aumentado
expressivamente nos ultimos dez anos no Brasil, apesar do numero total de
pacientes infectados continuar diminuindo 2.

Esta doenca caracteriza-se por uma fase aguda predominantemente
inflamatéria, com alta parasitemia, que pode passar despercebida ou simular
um quadro gripal. Sua duracao é de oito a dez semanas. Apos esse periodo,

inicia-se a fase crénica, caracterizada por diminuicdo importante da

parasitemia e dos fenbmenos inflamatérios. Nessa fase se destaca a forma
indeterminada, quando ha a positividade das reagdes sorologicas, auséncia
de sintomas, eletrocardiograma, estudo radiolégico de térax e exames
contrastados de eséfago e célon normais. E a forma de aproximadamente
70% dos individuos infectados. Nos 30% restantes ha evolucao para outras
formas clinicas, sendo que em 10% ocorre forma cardiaca grave, com
insuficiéncia cardiaca e/ou arritmias, sendo de pior prognéstico °. Na fase
crénica, principalmente quando ja existem alteragdes no eletrocardiograma,
a fibrose, que pode ser detectada e medida com o uso da ressonéancia
magnética cardiaca é a alteragéo caracteristica *.

Geralmente a miocardiopatia chagasica é doenca de longa evolucgéo,
sendo que décadas frequentemente se passam antes que surjam sintomas
de insuficiéncia cardiaca.

A ecodopplercardiografia, pela facilidade de sua aplicacdo e boa
relagdo custo-efetividade, pode ser considerada método ideal de
investigacdo cardiovascular em pacientes com doengca de Chagas,
especialmente para avaliagdo anatémica e funcional. O comprometimento da

funcdo sistdlica, por alteracdo difusa ou localizada da contratilidade
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miocardica, bem como a disfuncédo diastélica, que geralmente precede a
sistdlica, podem ser detectados de forma precoce e precisa >®. Pela anélise
do fluxo transvalvar mitral, do fluxo das veias pulmonares e, mais
recentemente, com o uso do Doppler tecidual, é possivel avaliar de forma
detalhada a funcéo diastélica do ventriculo esquerdo (VE) "°.

As medidas do fluxo transvalvar mitral incluem as velocidades de pico
da fase inicial da diastole (onda E) e da fase tardia (onda A), a relacao E/A, o
tempo de desaceleracdo da onda E (TDE) e o tempo de relaxamento
isovolumétrico (TRIV) '.

A velocidade da onda E mitral reflete o gradiente de pressao entre o
atrio esquerdo (AE) e o VE na fase inicial da diastole, sendo influenciada
pelas condicdes de carga hemodinamica e pelas alteragées do relaxamento
e complacéncia do VE; o TDE sofre influéncias semelhantes. A velocidade
da onda A reflete o gradiente de pressdo AE-VE na fase final da diastole e é
influenciada pela complacéncia do VE e pela funcdo contratil do AE 2.

No registro do fluxo das veias pulmonares sdo identificadas as ondas
sistélica (S), diastélica (D) e reversa, esta ultima correspondendo ao fluxo
reverso de sangue para as veias pulmonares durante a sistole atrial, quando
a pressao intra-atrial excede a das veias pulmonares. A onda S esta
diretamente relacionada a pressao do AE, assim como ao seu relaxamento e
complacéncia, ao passo que a onda D é influenciada por modificacbes do
enchimento do VE 7.

A idade é um fator a ser considerado na avaliacdo tanto do fluxo
transvalvar mitral quanto do fluxo de veias pulmonares, apesar da literatura
ser controversa a esse respeito '"'®. Entretanto, & medida que se avanca
cronologicamente, especialmente a partir da quarta e quinta décadas, ocorre
lentificacéo do relaxamento e diminuicdo da complacéncia ventricular, o que
pode predispor individuos idosos a desenvolver insuficiéncia cardiaca com
fracdo de ejecdo preservada %

O Doppler tecidual é um método que analisa velocidade de
movimento do miocardio durante o ciclo cardiaco, e proporciona informacgdes

adicionais importantes da fungéo cardiaca. As velocidades sistélica (onda s’)
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e diastolica (onda €’) sao registradas, habitualmente, com a amostra-volume
no plano do anel mitral, podendo ser posicionada nas margens septal,
lateral, anterior ou posterior. Em termos praticos as margens septal e lateral
sdo as mais utilizadas. A onda s’ esta relacionada a funcao sistolica
longitudinal do VE, ao passo que a onda e’ tem relacdo com a funcao
diastélica. Uma das vantagens da utilizagdo da onda e’ para avaliacdo da
funcéo diastolica do VE, é a menor dependéncia das condigdes de carga

hemodinamica, ao contrario do que ocorre com a onda E do fluxo mitral (*"2%

22)_

A incorporacao do Doppler tecidual ampliou a utilidade e vantagens
da ecodopplercardiografia como método de investigacao. Quando associado
as medidas de volume do AE, do fluxo mitral e das veias pulmonares, o
Doppler tecidual permite caracterizar de forma mais precisa o grau de
disfuncao diastdlica do VE, assim como estimar sua pressao de enchimento.
A razao entre a onda E do fluxo mitral e onda e’ (E/e’) é utilizada para
avaliagdo nao-invasiva da pressao de enchimento, tendo como vantagem a
menor dependéncia das condi¢des de carga hemodinamica e da idade 22°.
Deve-se ressaltar também a utilidade do Doppler tecidual no diagnéstico
precoce das alteracbes anatbmicas e funcionais, antes do aparecimento de
manifestacdes clinicas em algumas cardiopatias *°%2,

As funcdes do atrio esquerdo e do VE estdo inter-relacionadas e a
analise simultdnea (morfolégica e funcional) de ambas as cavidades é
fundamental para a compreensdo dos mecanismos fisiopatol6gicos
envolvidos nas doencas cardiacas.

Ao contrario das fungdes sistdlica e diastolica do VE, amplamente
estudadas por varios métodos e em diversas situacgdes clinicas, a funcao do
AE ainda carece de informagées 3.

O interesse em avaliar a funcdo atrial vem desde as primeiras
descrigbes anatdémicas e funcionais. Os primeiros artigos a respeito datam
da década de 1960 *"* e a producéo cientifica sobre o tema aumentou no

inicio dos anos 1980 *°. As observacdes feitas puderam comprovar que o
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atrio esquerdo nao era uma simples cadmara de passagem e armazenamento
de sangue, mas tinha também funcao ativa na mecanica ventricular.

A funcao atrial esquerda é dividida em:

1. Funcao de reservatério: o AE armazena o retorno venoso
pulmonar durante a contracdo ventricular esquerda e o relaxamento
isovolumétrico, ficando 42% do volume de enchimento do VE armazenado
nessa cavidade durante essas fases do ciclo cardiaco *. Entre os fatores
que a influenciam, devem ser destacados: a) a contracdo e o relaxamento

(40-41)

atrial , sendo o relaxamento dependente da contragdo; b) a contragao

| 40-42.

do VE, que desloca o anel mitral no sentido cauda ; C) a rigidez e a

complacéncia da camara atrial “**’ e d) a sistole ventricular direita, que
exerce influéncia no fluxo das veias pulmonares "%

2. Funcao de conduto: o AE transfere passivamente o sangue
para o ventriculo esquerdo. Depende, fundamentalmente, das propriedades
diastélicas do VE.

3. Funcao de bomba propulsora: o AE contrai ativamente
durante a fase final da diastole ventricular e contribui com 15 a 30% do
volume sistdlico do VE ***°. Depende de mdiltiplos fatores incluindo, entre
outros, tempo de contracdo atrial, estimulos vagais, magnitude do retorno
venoso (pré-carga) e pressao diastélica final do VE (pds-carga) °'. Embora a
funcdo de bomba propulsora seja frequentemente utilizada para representar
a funcao contratil do AE, ndo pode ser utilizada, a rigor, como indice do
estado inotrépico do AE *°.

Em individuos com funcéo diastolica normal, a contribuigao relativa
das funcbes de reservatério, de conduto e de bomba propulsora para o
enchimento do VE ¢é de aproximadamente 40%, 35% e 25%,
respectivamente **°2. Quando hé& relaxamento anormal do VE, as fungdes de
reservatério e de bomba propulsora ocupam maior percentagem do ciclo
cardiaco, ao passo que a funcao de conduto diminui. Porém, com o aumento
progressivo da pressdo de enchimento do VE e com piora da disfuncao

diastélica, o AE atua predominantemente como conduto 2.
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A importancia da avaliacdo da funcao atrial esquerda foi destacada
em diversas condi¢cdes clinicas, ndo s6 como parte dos mecanismos
fisiopatolégicos, mas também como fator prognéstico. Alteracdes da funcao

| 53,54

atrial sdo descritas na hipertensao arteria , no infarto do miocardio *°,

56,57

nas miocardiopatias °**’ e na fibrilac&o atrial °®~°.

Em pacientes com miocardiopatia chagasica, os estudos publicados
foram feitos predominantemente em individuos com disfungéo sistélica do
VE, utilizando o tamanho do AE como indicador progndéstico, pois aqueles
com maiores volumes tém maior probabilidade de eventos cardiovasculares.
O grau de disfungéo diastélica do VE também tem relacdo com o volume do
AE, sendo que alteracbes mais expressivas deste parametro acontecem
quando ha uma maior disfuncao diastélica de ventriculo esquerdo e quando

ha disfuncéo sistolica’®*®*.

Alguns trabalhos estudando pacientes com miocardiopatia chagasica
e funcdo ventricular sistblica preservada, sugeriram maior risco de
desenvolvimento de fibrilacdo atrial em pacientes com diametro atrial maior
6364 Qutros autores estudando varios graus de comprometimento sistdlico,
inclusive com um grupo de pacientes na forma indeterminada e outros sem
doenca, analisaram tamanho e volume de atrio esquerdo, nao se
observando diferencas entre esses grupos em relacdo a funcao diastdlica,
mas parametros de funcéo atrial nao foram abordados °.

Especificamente em relacdo a forma indeterminada, nem todos os
trabalhos levaram em conta a definicdo completa (sorologia positiva em duas
técnicas diferentes, eletrocardiograma de repouso, radiografia de térax,
esofagograma e enema opaco normais). As varias funcées do AE nao foram
ainda completamente estudadas, quer na forma indeterminada, quer na

presenca de alteracoes eletrocardiograficas sem disfuncao ventricular

O estudo proposto visa buscar elementos para um melhor e mais
precoce reconhecimento dessas alteracoes.
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OBJETIVOS
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Em pacientes com reagdes sorolégicas positivas para doenca de
Chagas, com ou sem alteracdes eletrocardiograficas, acompanhadas ou nao
de disfuncao sistélica de ventriculo esquerdo:

e verificar se ha diferenca nos parametros de fungao atrial esquerda

e verificar se ha correlacao entre dados de fungao de atrio esquerdo
e parametros ecodopplercardiograficos de funcao ventricular

sistolica e diastélica de ventriculo esquerdo
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CASUISTICA E METODOS
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Foram incluidos no estudo pacientes selecionados de forma
consecutiva, ja em seguimento no ambulatério da Unidade Clinica de
Miocardiopatias - Doencas da Aorta do Instituto do Coracédo do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, de
ambos o0s sexos, com idade entre 18 e 55 anos. Esses pacientes foram
submetidos a exame clinico, eletrocardiograma, ecocardiograma e exames
laboratoriais (ELISA e imunofluorescéncia para doencga de Chagas, glicemia
e dosagem de creatinina sérica). Foram feitos exames também em
voluntarios sem doenca, com a mesma faixa etaria, para formacao do grupo
controle. Para chegar aos 85 individuos que fizeram parte do estudo, foram
avaliados 126 pacientes e voluntarios sem doenga entre margo/2008 e
janeiro/2012.

As medicacgdes prescritas foram mantidas durante a realizacdo dos

exames.

A pressao arterial sistémica foi medida manualmente em todos os
pacientes, sempre pelo mesmo avaliador, utilizando-se esfigmomanémetro
aneréide. Foram considerados critérios de exclusdo: doencas sistémicas
associadas, arritmia ventricular complexa ou extrassistoles ventriculares
frequentes, fibrilagdo atrial, insuficiéncia mitral moderada ou importante, e
presenca de dispositivos cardiacos eletrbnicos implantados. Pacientes com
pressao arterial = 140x90 mmHg, glicemia =126 mg/dl e filtracdo glomerular
<30 ml/min/1,73 m? pela equacdo obtida do estudo MDRD (Modification of
Diet in Renal Disease) simplificada, também foram excluidos °°.

O grupo controle (GC) foi formado por individuos sem antecedentes
de doencas cardiovasculares, que nunca haviam recebido transfusdo de
sangue nem estado em regido endémica para doenca de Chagas. Esses
individuos também  foram submetidos a eletrocardiograma e

ecocardiograma, que foram normais.

Os pacientes com doenca de Chagas foram divididos em trés grupos:
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e grupo | (Gl): pacientes na forma indeterminada (assintomaticos
com eletrocardiograma, estudo radiolégico de térax e estudo
contrastado de esbéfago e colon normais);

e grupo Il (Gll): pacientes com alteragdes eletrocardiograficas e
fracao de ejecéo de ventriculo esquerdo = 0,55;

e grupo lll (Glll): pacientes com alteragdes eletrocardiograficas e
fracao de ejecao de ventriculo esquerdo < 0,55.

Todos o0s pacientes assinaram termo de consentimento livre e
esclarecido preenchido em duas vias, assinado pelo paciente ou por seu
responsavel legal, sendo uma via entregue ao paciente e outra arquivada no
prontuario. Este documento foi elaborado segundo a Resolugcéo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude de 10/10/96 (aprovacdao CAPPesq n? 0713/08).

Exame ecodopplercardiografico

Os pacientes incluidos neste estudo foram submetidos a exame
ecodopplercardiografico, realizado sempre pelo mesmo observador, usando
equipamento da marca Acuson, modelo Sequoia (Mountain View, California).
Foram posicionados em decubito lateral esquerdo, com inclinacao do tronco
de 20° a 30° e colocacdo de eletrodos para obtencdo do tracado
eletrocardiografico. As imagens digitais foram armazenadas em disco éptico.
Para obtencdo das medidas foram considerados trés a cinco ciclos
cardiacos consecutivos, de qualidade suficiente para andlise.

Todas as medidas ecocardiograficas foram realizadas segundo as

recomendacdes da Sociedade Americana de Ecocardiografia %%,

Ecocardiograma uni e bidimensional
O tracado do ecocardiograma unidimensional (modo M) foi obtido
orientando o cursor pelas imagens do ecocardiograma bidimensional. Foram

medidos:
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didmetro interno diastdlico final do ventriculo esquerdo (DAVE, em
mm), medido no inicio da primeira deflexdo do complexo QRS, da
margem anterior da superficie septal esquerda a margem anterior

da parede posterior do VE.

didmetro interno sistolico final do ventriculo esquerdo (DsVE, em
mm), medido no nadir do movimento septal em pacientes com

dindmica septal normal.

Pelo ecocardiograma bidimensional, utilizando o método modificado

de Simpson, foram calculados:

volume maximo (Volnax, €em ml), medido no final da sistole,

imediatamente antes da abertura da valva mitral;

volume minimo (Volmin, em ml), medido no final da diastole,
imediatamente antes do fechamento da valva mitral, apés a onda

P do eletrocardiograma;

volume antes da contragdo atrial (Volyer, em ml), medido

imediatamente antes da onda P do eletrocardiograma.

Os volumes obtidos, assim como o DdVE foram corrigidos pela

superficie corpérea (SC), que foi calculada pelo método de Dubois, segundo

a formula:

SC = peso®*® x altura®’® x 0,007184

Dopplercardiograma

a.

Fluxo transvalvar mitral

O fluxo transvalvar mitral foi registrado tendo como referéncia a

imagem ecocardiografica bidimensional, corte apical 4-cadmaras, utilizando

Doppler pulsado, com a amostra-volume de 4 mm de comprimento,

posicionada no plano da borda livre das cuspides da valva mitral, com
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velocidade de registro de 100 mm/s. O cursor foi posicionado o mais paralelo
possivel (Angulo de incidéncia menor que 20%), em relacéo a direcao do fluxo
visualizado pelo mapeamento em cores. De acordo com as recomendacgdes

da Sociedade Americana de Ecocardiografia ®°, foram medidas:
¢ velocidades de pico das ondas E e A (em cm/s);
e razao E/A;

e tempo de desaceleracao da onda E (TDE, em ms). Esta medida é
o intervalo correspondente ao tempo decorrido desde o pico da
onda E até o ponto de intersec¢do do segmento de reta tragada
na fase de desaceleracao do enchimento rapido ventricular com a
linha de base;

b. Fluxo de veias pulmonares

Para o registro do fluxo de veias pulmonares utilizou-se o Doppler
pulsado, com mapeamento de fluxo em cores, em corte apical 4-camaras. A
amostra de volume, de 4 mm de comprimento, foi posicionada 5 a 10 mm
antes da desembocadura da veia pulmonar superior direita em atrio
esquerdo, selecionando o ponto com curva espectral do fluxo
suficientemente nitida para analise do fluxo. Seguindo as recomendagdes da
Sociedade Americana de Ecocardiografia (69), foram medidas:

e onda S (cm/s)
e ondaD (cm/s)

e onda A reversa (cm/s)

Do registro da onda S foram medidos:

e tempo de aceleracdo da onda S (TAS, em ms), que corresponde
ao intervalo de tempo entre o pico da onda S a intersec¢ao da
tangente da fase ascendente com a linha de base;

e tempo de desaceleracdo da onda S (TDS, em ms), que
corresponde ao intervalo de tempo entre o pico da onda S a
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intersec¢cdo da tangente da fase descendente com a linha de

base.

c. Doppler tecidual

Os controles dos registros do Doppler tecidual foram ajustados para o
modo pulsado, com adaptacdo adequada do filtro para eliminar sinais de alta
freqiéncia, e o limite de Nyquist (a frequéncia maxima a partir da qual a
frequéncia Doppler ndo é mensuravel) foi fixado para a faixa de velocidade
de - 15a20 cm/s.

Com a imagem em corte apical 4-camaras, a amostra de volume foi

posicionada nas margens lateral e septal do anel mitral. Foram medidas:

e velocidade sistolica (s’, em cm/s);
e velocidade no inicio da diastole (e’, em cm/s);

e velocidade diastélica apds a contracao atrial (a’, em cm/s).

Quando obtidas na margem lateral do anel foram designadas S'iat ,€'jat
e ala e quando obtidas na margem septal, S'sep, €sep © @sep

respectivamente .

Avaliacao ecocardiografica da funcao sistolica do ventriculo esquerdo
A funcao sistélica do VE foi avaliada pelo célculo da fracdo de ejecao
utilizando o método de Teichholz °. Assim, a partir das medidas lineares dos
didmetros diastdlico (DdVE) e sistélico (DsVE) do VE foram calculados os
volumes diastolico final (VDF, em ml e sistélico final (VSF, em ml), pela

formula:
Vol = (d® x 7)/(d + 2,4)

sendo d = diametro (sistélico ou diastolico) do VE.

A fracdo de ejecao do VE foi calculada de acordo com formula:

FE = (VDF — VSF)/VDF
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Avaliacao ecocardiografica da funcao diastolica do ventriculo esquerdo
A funcao diastélica do VE foi avaliada pelas medidas:
e velocidades das ondas E e A, razdo E/A e TDE
e velocidades das ondas €’ia;, €'sep
e média aritmética entre €’jat € €’sep (€'média)

e razao entre E/€’ media

Avaliacao da funcao atrial esquerda
A funcao de reservatorio do atrio esquerdo foi analisada por:
e fracdo de esvaziamento total (FET)
FET = (VOlmax - VOImin)/ VOlmax
e velocidade da onda S, TAS e TDS

A funcao de conduto do atrio esquerdo foi analisada por:
e fracdo de esvaziamento passivo (FEP)
FEP = (VOlMax' VOIpré-P)/ Volmax

A funcédo de bomba propulsora do atrio esquerdo foi analisada por:
e fracdo de esvaziamento ativo (FEA)

Analise estatistica
As medidas quantitativas da amostra foram descritas por estatisticas

1 Testes ndo

de meédias, medianas, desvios padrdo e percentis
paramétricos de Kruskal-Wallis foram utilizados para comparagcao dessas
medidas entre os quatro grupos. Quando existiam diferengas significantes
entre os grupos, as multiplas comparacbes entre pares de grupos foram
feitas aplicando-se a correcdo de Bonferroni. Para avaliagdo da comparacao

foi aplicado o teste de Wilcoxon 2.
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A relagao entre medidas foi avaliada pelo coeficiente de correlagcdo de
Spearman. Quando significante, o coeficiente de correlacao r positivo indicou
que maiores valores da variavel x correspondem a maiores valores da
variavel y. Se r fosse negativo, a relacdo era inversa, ou seja, maiores
valores da variavel x corresponderam a menores valores da y, de forma que
valores absolutos de r <0,3 caracterizaram correlacao fraca, se r 20,3 <0,7,

correlagdo moderada e r 20,7 , correlagdo forte entre as variaveis 2.

Diferengas e correlagdes foram consideradas significantes quando o
nivel descritivo dos testes (valor de p) foi menor que 5%. O software utilizado
foi SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versao 19.
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RESULTADOS
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Perfil da amostra estudada
Foram incluidos neste estudo 85 individuos, sendo 10 no GC, 26 no
Gl, 30 no Gll e 19 no GlII.

A distribuicdo por género foi homogénea, sem diferenga estatistica
significante entre os grupos, com o grupo controle 7 (70%) mulheres, Gl 17
mulheres (65,4%), GIl 20 mulheres (66,7%), Glll 9 mulheres (47,4%)
(p = 0,492). A média de idade também nao apresentou diferenca significante
entre os grupos (p = 0,107), assim como o peso (p = 0,815), altura
(p = 0,880), superficie corpérea (p =0,791) e frequéncia cardiaca (p = 0,164).
Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos em
relacao a pressao arterial. Os dados estdo descritos na tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas etarias, antropométricas, da pressao arterial e
frequéncia cardiaca dos individuos incluidos no estudo

GC (n =10) Gl (n =26) Gll (n =30) Glll (n =19)

Variaveis média £ dp média £ dp média £ dp média £ dp p
Idade (anos) 4016 4616 4348 4317 0,11
Peso (kg) 68+13 68112 68+11 7113 0,82
Altura (cm) 16218 16317 16219 164+10 0,88
SC (m?) 1,7010,2 1,7210,2 1,7020,2 1,8020,2 0,79
PAS (mmHg) 10949 114410 118412 109+10 0,05
PAD (mmHg) 7019 7318 7218 6718 0,14
FC (bpm) 68110 7049 6719 64110 0,16

Parametros ecocardiograficos basais do atrio esquerdo e ventriculo
esquerdo
e Atrio esquerdo

Houve diferenga significante entre os grupos, em relagdo ao Volyax
(p <0,0001). A média dos valores foi maior no Glll quando comparada ao GC
(p = 0,001), ao Gl (p = 0,0001) e ao Gll (p = 0,012). Da mesma forma a
média dos valores foi maior no Gll quando comparada ao GC (p = 0,03). Nao
houve diferenca significante entre GC e Gl.
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Houve diferenga significante entre os grupos, em relagéo ao Volgyes.p
(p <0,0001). A média dos valores foi maior no Glll quando comparada ao GC
(p = 0,0004), ao Gl (p = 0,0003) e ao Gll (p = 0,012). Da mesma forma a
média dos valores foi maior no Gll quando comparada ao GC (p = 0,012).

N&ao houve diferenca significante entre GC e Gl.

Houve diferenca significante entre os grupos, em relacdo ao Volnin
(p <0,0001). A média dos valores foi maior no Glll quando comparada ao GC
(p = 0,0003), ao Gl (p <0,000), e ao Gll (p = 0,0007). Nao houve diferenca
significante entre Gl e Gll em relacdo ao GC, e entre Gl e GllI. (tabela 2).

Tabela 2: Parametros ecocardiograficos basais corrigidos pela superficie
corpdrea, com respectivas médias, desvios-padrao e valores de p
pelo teste de Kruskal-Wallis

GC(n=10) Gl (n=26) Gll (n = 30) Glll (n =19)

Variaveis médiatdp médiatdp médiazdp média £ dp p
DDVE (mm/m?) 18 +1,1 20+£1,9 20 + 3,1# 24 + 4,0* 0,7635
VOlmay (Ml/m?) 23+4,5 2716,4 3118,7# 42+12,1* <0,0001
Volgsp (mMl/m?) 1443 17+4,21 21+6,5# 32+12* <0,0001
Volnin (MI/m?) 8,5+2 9,8+2,9 12,345,9 24+10,9* <0,0001

* corresponde a GlIl com valores significativamente diferentes de outros grupos
# corresponde a Gll com valores significativamente diferentes em relagdo ao GC

e Ventriculo esquerdo

Houve diferenca significante entre os grupos, em relacdo a diametro
diastélico do VE (p < 0,0001). A média dos valores foi maior no Glll em
comparacao com GC (p = 0,001), com Gl (p = 0,0000) e Gll (p =0,0000) e do
Gll em relacado ao GC (p = 0,05). Nao houve diferenca significante entre GC
e Gl (tabela 2).

Parametro de funcao sistélica do VE
e Fracao de ejecao
Houve diferenca significante entre os grupos, em relacéao a fragao de

ejecao do VE (p < 0,0001). A média dos valores foi menor no Glll em
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comparacado com GC (p = 0,001), ocorrendo 0 mesmo quando comparada
com Gl (p < 0,001) e Gll (p < 0,001). Nao houve diferenga significante entre
GC, Gl e Gll, quando comparadas entre si (tabela 3).

Parametros de Funcao Diastoélica Ventricular Esquerda:
e Fluxo mitral

Nao houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos na
analise da onda E (p = 0,76), da onda A (p = 0,09), da razéo E/A (p = 0,22) e
do TDE (p = 0,18). Os resultados estao descritos na tabela 3.

Tabela 3: Variaveis do fluxo mitral utilizadas para avaliacdo da funcao
diastolica do VE e fracao de ejecao do VE, com respectivas médias,
desvios-padrao e valores de p pelo teste de Kruskal-Wallis

GC(n=10) Gl (n = 26) Gll (n = 30) Glll (n=19)
Variaveis Média = dp Média = dp Média + dp Média = dp p
Onda E (cm/s) 74,2 £12,7 71,9+144 71,2+17,4 68+194 0,7635
Onda A (cm/s) 54,1+49 62,5+7,9 59,7 £ 12,0 58,9 + 16,9 0,0949

E/A 1,4 +0,2 1,2+0,3 1,2+0,4 1,3+0,6 0,2279
TDE (ms) 174,4 +18,1 198,8 £30,7 198,9 £ 33,1 210 £ 64,6 0,1836
FEVE 0,67 + 0,05 0,66 + 0,04 0,67 + 0,06 0,41 £0,07* <0,0001

* corresponde a Glll com valores significativamente diferentes de outros grupos

e Doppler tecidual

Na avaliagdo por Doppler tecidual e’ia, houve diferenga significante
entre os grupos (p = 0,0004). A média dos valores foi menor no Glll quando
comparada ao GC (p = 0,0076), ao Gl (p = 0,001) e Gll (p = 0,036). Nao
houve diferenca significante das médias dos valores entre GC, Gl e Gll,
quando comparadas entre si.

Na avaliagéo por Doppler tecidual e’sep, houve diferenga significante
entre os grupos (p < 0,001). A média dos valores foi menor no Glll quando
comparada ao GC (p = 0,0004), ao Gl (p < 0,001) e Gll (p = 0,0001). Nao
houve diferenca significante das médias dos valores entre GC, Gl e Gll,
guando comparadas entre si.

Na avaliacado por Doppler tecidual €’medgia, houve diferenca significante

entre os grupos (p < 0,001). A média dos valores foi menor no Glll quando



28

comparada ao GC (p < 0,001), ao Gl (p < 0,001) e Gll (p < 0,001). Nao
houve diferenca significante das médias dos valores entre GC, Gl e Gill,
quando comparadas entre si.

Em relacdo a razdo E/e’'ngdia, houve diferenca significante entre os
grupos (p < 0,001). A média dos valores foi significativamente maior no Glll
quando comparada com GC (p = 0,009), com Gl (p = 0,000) e Gli
(p = 0,007). Nao houve diferencga significante das médias dos valores entre
os grupos GC, Gl e Gll, guando comparadas entre si.

Os resultados estao descritos na tabela 4.

Tabela 4: Variaveis do Doppler tecidual utilizadas para avaliacao da funcao
diastdlica do VE, com respectivas médias, desvios-padrao e
valores de p pelo teste de Kruskal-Wallis

GC(n=10) Gl (n = 26) Gll(n=30)  Glil (n=19)

Variaveis Média + dp Média + dp Média + dp Média + dp ¢]
S at 11,4+£22 13,2120 13,5+27 8,0+1,9* <0,0001
E lat 15£2,3 15,1+ 3,2 13,3 £ 3,1 9,8 +3,7* 0,0004
S’ sep 92+28 10,6 £1,5 10,5+2,0 7,3+1,8" <0,0001
€' sep 11,0+ 2,1 10,5+2,3 9,7+1,8 7+1,5* <0,0001
€' media 13+£1,6 12,8+£25 11,3+2,5 8,1+2,6" <0,0001
E/€'media 5,8+1,5 5,7+0,8 6,612,3 9,6+3,4* <0,0001

* corresponde a GlIl com valores significativamente diferentes de outros grupos

Parametros de funcao atrial esquerda
e Funcao de reservatorio (FET)
a) Fluxo de veias pulmonares

Em relacdo a onda S houve diferenca significante entre os grupos
(p = 0,003). A média dos valores foi significativamente menor no Glll quando
comparada ao GC (p = 0,01). Nao houve diferenca significante do GC
quando comparada com demais grupos, ou na comparacao entre Gl e Gll, e
Gll e Glll.

Em relacdo ao TAS, ndo houve diferencga significante na comparacao
entre grupos (p = 0,27).

Em relacdo ao TDS, nao houve diferenca significante na comparacao

entre grupos (p = 0,17).



29

Os resultados estao representados na tabela 5.

Tabela 5: Variaveis do fluxo da veia pulmonar superior direita utilizadas
para avaliacao da funcao de reservatério do AE, com respectivas médias,
desvios-padrao e valores de p pelo teste de Kruskal-Wallis

GC(n=10) GI(n=26) Gli(n=30) Glll(n=19)

Variaveis Média + dp Médiatdp  Média xdp Média + dp p
Onda S (cm/s) 53,9+9,3 55,0 + 11,2 49,5+ 10,9 42,3+8,5* 0,0031
TAS (ms) 163,5 + 26 164,1 +475 170,8+57,5 1471+471 0,2749

TDS (ms) 268,4 £36,7 262,3+54,9 266,6 £53,2 230 +48,3 0,1709
* corresponde a GlIl com valores significativamente diferentes que outros grupos

b) Fracao de esvaziamento total

Houve diferenca significante entre os grupos (p < 0,0001). A média
dos valores foi significativamente menor no Glll quando comparado ao GC

(p = 0,003), ao Gl (p < 0,001) e Gll (p < 0,001). Nao houve diferenca
significante nas médias dos valores entre GC, Gl e Gll, quando comparados
entre si. Os resultados estédo representados na tabela 6.

Tabela 6: Avaliacao da funcao atrial esquerda com respectivas médias,
desvios-padrao e valores de p pelo teste de Kruskal-Wallis

GC(n=10) Gl (n=26) Gll(n=30) Glll(n=19)
Variaveis Médiatdp Médiatdp  Meédia xdp Média + dp p
FEA o (ml) 0,38+0,05 0,44+0,08 0,42+0,11 0,27+0,11* 0,0001
FET vo (Ml) 0,63+0,09 0,63+0,08 0,62+0,10 0,44+0,13* <0,0001
FEP vo (ml) 0,39+0,12 0,35+0,10 0,35+0,10 0,23+0,12 0,004
* corresponde a Glll com valores significativamente diferentes que outros grupos

e Funcao de conduto (FEP)

Houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos
(p = 0,004). A média dos valores foi menor no Glll, porém, sem significaAncia
estatistica quando comparada entre os grupos (entre Glll e GC, p = 0,06,

Gl e Gll, p = 0,06, e Gll e Glll, p = 0,07). Os resultados estao representados
na tabela 6.
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e Funcao de bomba propulsora (FEA)

Houve diferenca significante entre os grupos (p = 0,0001). A média
dos valores foi menor no Glll em comparacdo ao GC (p = 0,05), ao Gl
(p < 0,0001) e ao Gll (p = 0,002). Os resultados estdo representados na
tabela 6.

e Analise das correlacoes
e E/€'mediae FET
Houve fraca correlacdo negativa entre estas varidveis no estudo
(r =-0,263; p = 0,02), porém com moderada correlacao negativa no Glll
(r=-0,58;p=0,02).

L4 E/e’média e FEP
Nao houve correlacdo estatisticamente significante entre estas
variaveis no estudo (r = - 0,09; p = 0,44).

L4 E/e’média e FEA
Houve moderada correlacdo negativa entre estas varidveis no estudo
(r=-0,36; p =0,002) e no Glll (r=-0,57; p =0,04).

L4 e’média e FET
Houve moderada correlacido positiva entre estas variaveis no estudo
(r=0,53; p <0,0001).

L4 e’média e FEP
Houve moderada correlacado positiva entre estas variaveis no estudo
(r=0,49; p < 0,0001).

L e’média e FEA
Houve moderada correlacédo positiva entre estas varidveis no estudo
(r=0,39; p=0,001).
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e Fracao de ejecdao do VE e FET
Houve moderada correlacédo positiva entre estas variaveis no estudo
(r=0,35;p=0,003) eno Glll (r=0,52;p =0,04).

e Fracao de ejecédo do VE e FEP
Houve moderada correlacédo positiva entre estas varidveis no estudo
(r=0,42; p < 0,0001).

e Fracao de ejecdo do VE e FEA
Houve moderada correlacado positiva entre estas variaveis no estudo
(r=0,35; p=0,003).

e Ssepe FET
Houve moderada correlacado positiva entre estas variaveis no estudo
(r=0,33; p =0,009).

e Ssepe FEP
Nao houve correlacdo estatisticamente significante entre estas

variaveis no estudo (r = 0,197; p = 0,135).

® S'sep € FEA
Houve moderada correlacido positiva entre estas variaveis no estudo
(r=0,37;p =0,004).

e s'\ire FET
Houve fraca correlacdo positiva entre estas variaveis no estudo
(r=0,28;p =0,03).

e s';re FEP
Nao houve correlacdo estatisticamente significativa entre estas

variaveis no estudo (r = 0,118; p = 0,378).
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e s'ire FEA
Houve moderada correlacado positiva entre estas variaveis no estudo
(r=0,34;p=0,01).
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DISCUSSAO
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A funcéo atrial esquerda tem sido estudada nas ultimas décadas, com
grande interesse pelas implicacoes fisiopatolégicas e prognésticas, inter-
relacdo com as fungdes sistdlica e diastédlica do VE, sendo analisada em
varias situacoes clinicas e doengas. Para avalia-la, o ideal € o estudo
hemodinamico, com registro simultdneo das curvas de pressao e volume, o
que permite avaliacdo do relaxamento e complacéncia do AE, fenbmenos
que influenciam diretamente o enchimento desta cavidade. Entretanto, é um
método invasivo e de elevado custo, sendo reservado, quase que
exclusivamente, a estudos experimentais *’.

A ecocardiografia € uma técnica alternativa e representa, atualmente,
método de escolha para analise nao invasiva do AE. Os mecanismos
responsaveis pelo enchimento deste compartimento podem ser analisados
pelo ecocardiograma bidimensional e mais recentemente pelo tridimensional,
que permitem medidas de volumes em todas as fases do ciclo cardiaco.
Pelo dopplercardiograma convencional pode-se avaliar o fluxo mitral e das
veias pulmonares e pelo Doppler tecidual a velocidade de movimento do
miocardio. Agregados, adicionam informagdes essenciais na compreensao
de toda a dinamica envolvida no enchimento e esvaziamento do AE 373,

O enchimento ventricular esquerdo pode estar comprometido em
diversas condicoes clinicas, por modificacbes de suas propriedades
diastdlicas, ou por alteracées da funcéo atrial, em qualquer uma das fases
(de reservatério, de conduto, ou de bomba). Além das doencas
cardiovasculares, o aumento da idade cronolégica por exemplo, modifica,
além do tamanho do AE, algumas fungdes, principalmente as de
esvaziamento passivo e ativo 17197477

E evidente e intuitivo que todos os mecanismos envolvidos neste
processo de enchimento do VE e esvaziamento do AE séo
interdependentes, portanto, a interpretacdo e importancia de cada um dos
fatores que os influenciam devem ser cuidadosamente analisados. E
provavel que muitos deles sejam indissociaveis.

Por estas razdes, em nosso estudo foram excluidos portadores de
disfungcdo mitral moderada ou importante e pacientes acima de 55 anos,
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embora este critério ndo tenha referéncia na literatura. De Sutter et al. °

relatam aumento significativo da razdo E/e’ e diminuicdo da onda e’ em
individuos normais acima de 55 anos.

Na doenca de Chagas, a funcao atrial tem sido pouco explorada. No
Brasil, Nunes et al. ®* destacam a importancia da avaliagdo da funcéo atrial
esquerda, relacionando-a com as funcdes sistdlica e diastédlica do VE. Mais
recentemente, Mancuso et al. "® estudaram a funcdo atrial esquerda,
avaliada pela fracdo de esvaziamento total e fracdo de esvaziamento ativo,
ambas mais diminuidas em portadores de miocardiopatia chagasica, em
comparagao com miocardiopatia dilatada idiopatica.

A doenca de Chagas, pelas suas peculiaridades de apresentacao e
de manifestacdes clinicas, deve ser analisada de forma minuciosa.

O presente estudo, que separa 0s pacientes em grupos com
portadores da forma indeterminada da doenca (Gl), com alteracédo
eletrocardiografica sem disfuncdo ventricular (Gll) e com disfuncao
ventricular sistélica (grupo Ill), revela caracteristicas e detalhes importantes
das relacdes e interdependéncias das funcdes sistdlica e diastélica do VE e
do AE.

Portadores da doenca na forma indeterminada, ou somente com
alteragbes eletrocardiograficas, costumam ser assintomaticos, ocorrendo o
mesmo, nao raramente, entre os que apresentam discreta disfuncao
sistolica. As manifestacdes clinicas, quando presentes, sdo muito variadas e
dependem fundamentalmente do grau e tipo predominante de envolvimento,
eletrofisiolégico ou miocardico.

Do ponto de vista anatomopatolégico, tanto as formas indeterminada,
como com alteracbes eletrocardiograficas sem disfuncéao ventricular, podem
apresentar comprometimento miocardico ", fato que pode ter relevancia do
ponto de vista clinico e evolutivo.

Habitualmente, a avaliacdo funcional cardiovascular é focada, com
grande énfase, nas caracteristicas diastdlicas e sistdlicas do ventriculo
esquerdo, temas amplamente explorados que ainda despertam muito
interesse, dependendo da abordagem.
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A capacidade funcional depende, entre outros fatores, do débito
cardiaco, que é o produto do volume sistélico do VE e frequéncia cardiaca;
por sua vez, o volume sistélico é resultante da diferenca entre os volumes
diastélico e sistélico finais do VE. O volume diastélico final do VE depende,
além da funcao diastélica, também do aporte sanguineo, ou seja, esta
diretamente relacionado as propriedades anatémicas e funcionais do AE.

As observacdes relevantes em relacdo a doenca de Chagas serao
discutidas de forma separada, para facilitar a compreensao e interpretacao
dos resultados.

Caracteristicas do grupo em relacao a funcao sistélica do VE

Pelos proéprios critérios de classificacdo da doenca, pacientes do
grupo lll apresentaram valores significativamente menores da fragdo de
ejecao do VE em relacédo aos demais grupos, ressaltando que a média deste
parametro neste grupo (0,41) sugere comprometimento moderado da funcao
sistélica .

Valores significativamente menores da onda s’ neste grupo reforgcam
as evidéncias de comprometimento miocardico, pois esta variavel esta
relacionada & funcéo sistélica longitudinal do VE 2",

As correlacdes positivas destas duas variaveis com a FET e FEA,
demonstradas neste estudo, corroboram a diminuicdo da funcdo de
reservatério nos pacientes chagasicos com disfuncado sistdlica do VE,
provavelmente pela diminuicdo do deslocamento caudal do anel mitral
durante a sistole ventricular e isto com repercussao no efeito da “sucg¢ao”, no
inicio da diastole atrial. Por outro lado, a diminuicdo da funcdo de bomba

propulsora pode estar relacionada ao comprometimento miocardico atrial.

Caracteristicas em relacao a funcao diastélica do VE

As variaveis do fluxo mitral, habitualmente utilizadas para avaliacao
da funcéo diastolica do VE, ndo demonstraram diferencas significativas entre
0s grupos. Entretanto, quando analisada pelo Doppler tecidual, algumas
consideracdes devem ser destacadas.
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Pacientes com fracdo de ejecdo normal do VE (GC, Gl e Gill)
apresentaram valores de €’sep, €lat, €'média NOrMais e E/e’media < 8, indicando
normalidade da pressdao de enchimento ventricular esquerdo. Ao contrario,
pacientes do grupo Il apresentaram sinais de disfuncao diastélica do VE,
quando analisados pelas mesmas variaveis, com valores de €'sep € €'ja
inferiores ao da normalidade para a faixa etaria dos pacientes avaliados, de
acordo com os critérios da Sociedade Americana de Ecocardiografia '’.

Os valores de E/e’media foram significativamente maiores no grupo Il
(média = 9,6). Entretanto, este resultado deve ser analisado de forma
criteriosa; valores acima de 15 sao indicativos de aumento da pressao de
enchimento de VE e quando inferiores a 8 sdo considerados normais.
Quando intermediarios, como nos pacientes do grupo Ill, requerem
associacao de outros dados para conclusdes. Além disso, a razdo E/e’ ndo é
adequada para avaliar pressdo de enchimento do VE em individuos sem
cardiopatia.

O volume do AE, embora significativamente maior no grupo lll, ndo
pode ser interpretado neste estudo, como parametro de disfuncéo diastdlica,
por elevacado cronica da pressdao de enchimento do VE. Mesmo com a
exclusdo de pacientes com insuficiéncia mitral significativa, o
comprometimento miocardico dos pacientes deste grupo pode representar
um viés, ndo podendo ser valorizado isoladamente como sinal de disfun¢ao
diastdlica devido a elevacao crbnica da pressao de AE.

A auséncia de outras variaveis que apontem para disfuncao diastolica
significativa, como o comportamento do fluxo mitral, indica que pacientes do
grupo Il apresentam disfungdo diastdlica discreta, com pressdo de
enchimento de AE provavelmente normal, compativel com quadro clinico
(todos em CF Il no momento da avaliacdo). Acao de medicamentos deve
também ser considerada nestes resultados, pois todos os pacientes deste

grupo estavam em tratamento medicamentoso otimizado.
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Analise da funcao atrial esquerda

A funcao atrial foi avaliada pela analise do fluxo de veias pulmonares
e variacao de volume do AE durante o ciclo cardiaco.

A onda S do fluxo de veias pulmonares esta relacionada a funcéao de
reservatério do AE e representa o enchimento da camara durante a sistole
ventricular. Sua magnitude esta relacionada a contracao sistélica do VE, ao
relaxamento e a complacéncia atrial. A fase de aceleracédo da onda S (TAS)
coincide com o descenso x da curva de pressao atrial esquerda e esta
relacionada ao relaxamento ativo atrial, ao passo que a fase de
desaceleracao (TDS) relaciona-se com a onda v da curva de pressao atrial
esquerda e reflete a fase de enchimento da camara, dependente da rigidez e
complacéncia passiva 46:°4°6:64.66.81

No presente estudo, a onda S foi significativamente menor no grupo
[ll, sugerindo diminuicdo da funcdo de reservatério do AE. Tanto o TAS
como o TDS nao foram estatisticamente diferentes na comparacao entre os
grupos, sugerindo que o relaxamento e a complacéncia atriais estivessem
preservados. Contudo, a avaliacdo precisa destes fen6menos € possivel
somente por métodos invasivos, com registro simultaneo da pressao e
volume. A diminuicdo da onda S poderia ser atribuida ao comprometimento
da funcado contratil do miocardio do VE, com menor deslocamento sistélico
do anel mitral. Entretanto, conclusbes baseadas somente na avaliagcdo da
onda S devem ser cuidadosas, pois esta variavel é dependente das
condigbes de carga hemodinamica, que modificam sua amplitude e
morfologia 17,24,28,43,81-84.

Pela analise da variagdo de volume do AE, as funcbes de
reservatério, de conduto e de bomba podem ser avaliadas de forma mais
consistente. A primeira pela fracdo de esvaziamento total (FET), a segunda
pela fracdo de esvaziamento passivo (FEP) e a terceira pela fracdo de
esvaziamento ativo (FEA) *°.

Os resultados deste estudo demonstram que pacientes com disfungéo
ventricular (grupo Ill) apresentam diminuicao da fungcao de reservatorio e de
bomba propulsora do AE, o que n&o ocorre com 0s pacientes portadores da
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forma indeterminada, nem naqueles com alteracdes eletrocardiograficas sem
disfungao ventricular.

A diminuicdo da funcdo de bomba propulsora do AE, provavelmente
estd relacionada ao envolvimento miopatico desta estrutura na
miocardiopatia chagéasica, com consequente prejuizo contratil e com menor
capacidade de ejecao durante a sistole atrial, portanto, com maior volume
atrial no final desta fase do ciclo cardiaco.

Pela propria definicdo das duas fungdes e pela forma como sao
calculadas, € possivel que, neste estudo, a deterioracdo da funcdo de
reservatério esteja relacionada somente ao comprometimento da funcao
contratil do AE e VE. Outros fatores que contribuem de forma importante na
funcdo de reservatério (relaxamento, rigidez e complacéncia), analisados
neste estudo, ndo apresentaram diferengas significativas.

Alguns fatos relevantes devem ser destacados em relacdo a funcao
de reservatério e de bomba propulsora do AE. As correlagdes negativas de
E/e’ com estes dois parametros de fungao atrial, demonstram a influéncia da
pressdo de enchimento do VE (pressdao do &atrio esquerdo, ou pressao
diastélica do VE) no enchimento e esvaziamento do AE.

Outro ponto de destaque é a correlacdo positiva entre estas duas
funcdes (reservatério e bomba propulsora) com a funcao diastélica do VE,
mais especificamente com o relaxamento miocardico, avaliado pela onda €’.
Destaca-se que a normalidade do relaxamento miocardico é essencial na
variacdo volumétrica do AE no ciclo cardiaco, ressaltando ainda uma
importante interdependéncia das duas funcoes.

O parametro utilizado para avaliar a funcao de conduto (FEP) foi
menor no Glll, com significancia estatistica. A correlacao positiva da onda €’
com a funcdo de conduto, destaca a importancia da fungédo diastélica no
esvaziamento passivo do AE.

Habitualmente, na avaliagdo clinica e dos mecanismos
fisiopatoldgicos envolvidos na insuficiéncia cardiaca, o enfoque € maior nas

disfuncoes sistolica e diastélica do VE. O presente estudo demonstra que o
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AE pode ter papel fundamental neste processo. Determinar o limite funcional

de cada estrutura neste contexto é ainda um grande desafio.
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CONCLUSOES
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Em pacientes com miocardiopatia chagasica com disfuncao sistélica de
ventriculo esquerdo, houve comprometimento das funcdes de
reservatério, de conduto e de bomba propulsora do atrio esquerdo,
sendo que aqueles com funcdo sistélica normal ndo apresentaram

alteragdes nessas fungoes.

Houve correlacao entre parametros de funcao atrial esquerda e funcéao
sistdlica do VE, o mesmo acontecendo em relacéao a funcao diastolica

do VE avaliada pelo Doppler tecidual.
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APENDICE 1

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME: ettt e ettt ettt

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N2 : ..o SExo: MO F [

DATA NASCIMENTO: ........ Y .

ENDEREGO ..ottt N e APTO: .o,
BAIRRO: .. CIDADE ...

2 RESPONSAVEL LEGAL ...t ettt et et e et et et et e e e e s en et eneeeeees s s e e enen e,
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador B1C.) ....uuii i

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......coooieieeieeeeee SEXO: MO FOI

DATA NASCIMENTO.: ...... J R

ENDEREGCO: .. oo Ne APTO: L
BAIRRO: ..o CIDADE: ...
CEP: o TELEFONE: DDD (............ et e e

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA AVALIAGAO DA FUNGAO ATRIAL EM PORTADORES DE
DOENCA DE CHAGAS

2. PESQUISADOR : Barbara Maria lanni
CARGO/FUNGCAO: Médica assistente / orientadora. INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL N¢: 34.123

UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto do Coragao
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MiINIMO X RISCO MEDIO [

RISCOBAIXO O RISCO MAIOR [

4. DURAGCAO DA PESQUISA : 24 meses.



1 — Desenho do estudo e objetivo(s):
O objetivo deste estudo é entender melhor como a Doenga de Chagas pode afetar o seu coragao.

Esse estudo consiste apenas na realizagdo de um Ecocardiograma (um ultra-som do coragdo) € um
eletrocardiograma. Nao sera dada nenhuma medicagdo ou contraste durante estes exames. Nao havera
também nenhuma despesa com 0s mesmos.

Para a realizacdo destes exames néo héa praticamente contra-indicagdes.

2 - Descricao dos procedimentos que serao realizados, com seus propésitos e identificacao dos
que forem experimentais e nao rotineiros.

Sera realizado apenas um ecocardiograma. Nao sera dada nenhuma medicagéo ou contraste durante estes
exames. Nao havera também nenhuma despesa com 0s mesmos.

Para a realizacdo deste exame néo ha praticamente contra-indicagdes.

O Ecocardiograma é um exame que consiste apenas na utilizagdo de um aparelho que chamamos de
transdutor, onde é aplicado um gel e passado esse aparelho no seu térax para visualizagdo do coragéao.
Durante este procedimento, as ondas de ultra-som emitidas pelo transdutor podem dar sensagédo de
cécegas, que acabam com o término do exame. O ecocardiograma é o exame que vai determinar se seu
coragao é de tamanho normal e se tem forga de contragdo também normal.

3 — Relagao dos procedimentos rotineiros e como sao realizados — coleta de sangue por pung¢ao
periférica da veia do antebrago; exames radioldgicos.

4 — Descricao dos desconfortos e riscos esperados nos procedimentos dos itens 2 e 3.

Pode ocorrer reacao alérgica ao gel que é utilizado, fato este que deve ser informado, caso vocé ja saiba
que tem alergia, e é tranquilamente tratavel com medicacdo anti-alérgica (pomadas ou comprimidos). As
ondas de ultra-som emitidas pelo transdutor do ecocardiograma podem dar sensagcdo de cdcegas, que
acabam com o término do exame.

5 — Beneficios para o participante

Melhor avaliacdo do grau de comprometimento cardiaco pela doenca.

6 — Relagao de procedimentos alternativos que possam ser vantajosos, pelos quais o paciente pode
optar

Nao existem procedimentos alternativos a realizagao do eletrocardiograma e ecocardiograma.

7 — Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas

* Dra. Barbara lanni e Dra. Claudia Fragata

O principal investigador é a Dra. Barbara Maria lanni, que pode ser encontrada na Unidade Clinica de
Miocardiopatias - InCor-HCFMUSP, Tel: 2661-5057 - Fax: 2661-5346

Se vocé tiver alguma consideragao ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5¢ andar — tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18
ou 20, FAX: 2661-6442 ramal 26 — E-mail: cappesg@hcnet.usp.br

8 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicao.

9 — Direito de confidencialidade

As informagdes obtidas as informacgdes obtidas, com sua identificagdo completa, serdo analisadas apenas pelos
médicos envolvidos no estudo, sendo que os outros profissionais que tiverem contato com os dados receberao
0s mesmos identificados apenas com suas iniciais.

10 — Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em
estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores

Vocé vai receber uma coOpia dos exames feitos e a devida explicacdo sobre os resultados, além da
explicagao sobre a comparagao com os dados dos outros pacientes, que ndo serdo identificados.



11 — Despesas e compensacdes: ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase
do estudo, incluindo exames e consultas. Também nao ha compensacao financeira relacionada a
sua participacao. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da
pesquisa.

12 — Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos
propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico
na Instituicdo, bem como as indenizag¢des legalmente estabelecidas.

13 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta
pesquisa.

Os dados obtidos nesse estudo serao utilizados apenas nessa analise comparativa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo "Avaliagao da fun¢ao atrial em portadores de doenca de Chagas".

Eu discuti com o Dra Barbara Maria lanni sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram
claros para mim quais sao os propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos
e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participacdo é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando
necesséario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio
que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servico.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntéria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
paciente ou representante legal para a participacao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /



APENDICE 2

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA !
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

T NOME: et —eaca s e b e bt

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N : ..o SEx0: MO F O

DATA NASCIMENTO.: ........ A A

ENDEREGO ..o N e APTO: .
BAIRRO: ..o CIDADE ...
CEP: . TELEFONE: DDD (............ ) s

2. RESPONSAVEL LEGAL ..ottt st s s en et esensesans s sanasns
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador €1C.) ......cooiiiiiiiiiee et

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.......ccooooiiiiiiiiice SEXO: MmO F O

DATA NASCIMENTO.: ....../....../......

ENDEREGO: ... s N s APTO: L,
BAIRRO: ...t e CIDADE: ...
CEP: TELEFONE: DDD (............ )t e e

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA AVALIAGAO DA FUNGAO ATRIAL EM PORTADORES DE DOENGA
DE CHAGAS

2. PESQUISADOR : Barbara Maria lanni
CARGO/FUNCAO: Médica assistente / orientadora. INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N¢: 34.123

UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto do Coragéo
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MINIMO X RISCO MEDIO [

RISCO BAIXO [ RISCO MAIOR [

4. DURAGCAO DA PESQUISA : 24 meses.

Versdo 2 (GC)

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsdvel

Rubrica do pesquisador.
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1 — Desenho do estudo e objetivo(s):

O objetivo deste estudo é entender melhor como a Doenca de Chagas pode afetar o coragdo, comparando
pessoas com e sem a doencga. Vocé fara parte do chamado grupo-controle, que ndo tem a doenca.

2 — Descricao dos procedimentos que serdo realizados, com seus propositos e identificacdo dos que
forem experimentais e nio rotineiros.

3 — Relag&o dos procedimentos rotineiros e como so realizados

Apds uma consulta cardioldégica completa, sera realizado um teste ergométrico, também conhecido como
eletrocardiograma de esforgo, feito numa esteira rolante. Durante o exame serdo observados a freqiiéncia
cardiaca, a pressao arterial e o eletrocardiograma. Num outro dia vocé fara um ecocardiograma, que € um ultrasom
do coracao. Nao sera dada nenhuma medicagao ou contraste durante estes exames. Nao havera também
nenhuma despesa com 0S mesmos.

Para a realizagao destes exames ndo ha praticamente contra-indicacées.

O Ecocardiograma é um exame que consiste apenas na utilizagdo de um aparelho que chamamos de transdutor,
onde é aplicado um gel e passado esse aparelho no seu térax para visualizagdo do coragdo. Durante este
procedimento, as ondas de ultra-som emitidas pelo transdutor podem dar sensacao de cécegas, que acabam com
o término do exame. O ecocardiograma é o0 exame que vai determinar se seu coragao é de tamanho normal e se
tem forca de contragdo também normal.

Vocé recebera uma cépia dos exames realizados para seu arquivo pessoal.

4 — Descricao dos desconfortos e riscos esperados nos procedimentos dos itens 2 e 3.

Pode ocorrer reagao alérgica ao gel que é utilizado, fato este que deve ser informado, caso vocé ja saiba que tem
alergia, e é tranquilamente tratavel com medicagao anti-alérgica (pomadas ou comprimidos). As ondas de ultra-
som emitidas pelo transdutor do ecocardiograma podem dar sensagédo de cocegas, que acabam com o término do
exame.

5 — Beneficios para o participante

Contribuir para o0 melhor conhecimento da doenga de Chagas

6 — Relagao de procedimentos alternativos que possam ser vantajosos, pelos quais o paciente pode optar
Nao existem procedimentos alternativos a realizagao do eletrocardiograma e ecocardiograma.

7 — Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo,

Vocé sempre tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais
davidas

= Dra. Barbara lanni e Dra. Claudia Fragata

O principal investigador é a Dra. Barbara Maria lanni, que pode ser encontrada na Unidade Clinica de
Miocardiopatias - InCor-HCFMUSP, Tel: 2661-5057 - Fax: 2661-5346

Se vocé tiver alguma consideracéo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5% andar — tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX:
2661-6442 ramal 26 — E-mail: cappesg@hcnet.usp.br

8 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do
estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicéo.

9 — Direito de confidencialidade

As informacgdes obtidas as informagdes obtidas, com sua identificagdo completa, serdo analisadas apenas pelos
médicos envolvidos no estudo, sendo que os outros profissionais que tiverem contato com os dados receberéo os
mesmos identificados apenas com suas iniciais.

Versdo 2 (GC)

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsdvel

Rubrica do pesquisador.
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10 — Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando em estudos
abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores

11 — Despesas e compensacoes:

Nao ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e
consultas. Também nao ha compensagao financeira relacionada a sua participacao. Se existir qualquer
despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgamento da pesquisa.

12 — Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos propostos
neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na Instituicao,
bem como as indenizagdes legalmente estabelecidas.

13 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta
pesquisa.

Os dados obtidos nesse estudo serao utilizados apenas nessa analise comparativa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram lidas para mim,
descrevendo o estudo "Avaliacao da funcao atrial em portadores de doenca de Chagas".

Eu discuti com o Dra .Barbara Maria lanni sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para
mim quais sdo os propédsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participagao é
isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necesséario. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou
durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no
meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente
ou representante legal para a participacao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /

Versdo 2 (GC)

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsdvel

Rubrica do pesquisador.
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APROVACAO

A Comissdio de Efica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesg da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas @ da Faculdade de
Medicina da Universidode de S&o Paulo, em sessédo de 09/10/2008, APROVOU o
Protocolo de Pesquisa n® 0713/08, infitulado: "AVALIAGAO DA FUNGAO ATRIAL EM
PORTADORES DE CARDIOMIOPATIA CHAGASICA CRONICA" dpresentado pela
COMISSAO CIENTIFICA do INCOR , inclusive o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar & CAPPesq, os
relatérios parciais & final sobre a pesquisa (Resclugdo do Conselho Nocional de
Salde n® 196, de 10/10/1996, inciso IX.2, letra "'c"].

FPesquisador (g} Respensdavel; Barbara Maria lanni
Pesquisador (o) Executante: Claudia da Silva Fragata
CAPPesq, 09 de Quiubro de 2008

.-'f‘f_;::_ .

Prof. Dr. Eduardo Massod
Presidente da Comissdo de

COf_V”SSAO ClENTfFICA Etica para Andlise de Projetos
Instituto do Corag&o - HCﬁEﬂUSF’ de Pesquisa
RECEBIDO:_("Qcwe.

DATA_JO / 3o /o .

Em processamento para envio a
CAPPesq, aguardar sua manifestagio

Comiss&o de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP Diretoria Clinica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo Rua Ovidio Pires de Campos,
255, 5° andar - CEP 05403 010 - S0 Paulo - SP Fane: 011 3068 8442 Fax: 011 3058 6482 e-mail
cappesq@ncnet.usp.br / secretariacappesq2@ncnet usp or



l_"" Hospital das Clinicas da FMUSP

L Comissao de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa
- CAPPesq

N° Protocolo: 0713/08

Titulo: AVALIACAC DA FUNCAQ ATRIAL EM PORTADORES DE
CARDIOMIOPATIA CHAGASICA CRONICA

Pesquisador Responsdvel: Barbara Maria lanni

Pesquisador Executante: Claudia da Silva Fragata

Finalidade Académica: Douforado

Departamento: COMISSAO CIENTIFICA DO INCOR

A Comissao de Eiica para Andlise de Projetos de Pesquisa -
CAPPesqg da Diretoria Clinica do Haospital das Clinicas da Faculdade de mMedicing
da Universidade de Sao Paulo, APROVOU / TOMOU CIENCIA na sessdo datada ce
03/10/2012, dols) documentols) abaixo mencionadol(s}:

.Carta datada de 17/09/2012 - Resposta ao parecer de 21.08.2012: envio da
versdo atualizada do projeto com inclusdo do grupo controle

A CAPPesq em obediéncia a Resolucdio CNS 196/%4, solicita ao
pesquisador (a) 5 elaboracdo de relatario parcial e final,

No caso de relatorio parcial & necessario informar o fempo
previsto para a concluséio do protocolo e breve resumo dos resultados
obtidos.

CAPPesq, 03 de g,éfbbro de 2012

Yy
ALAf
PROF. DR. LUIZ EUGENIO GARCEL LEME
y "’ Coordenador
Comissdo de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa - CAPPesq

Rua O, Ovidio Pires de Gampos. 225 - Predio da Administracac - 5° andar - CEP 05403-010 - S0 Paun - 5P,
55 11 2661-7585 - 55 11 2651-6442 ramais 18, 17, 18| marcia carvatho@@nhc frrusp e



APENDICE 4

GRUPO CONTROLE: DADOS ANTROPOMETRICOS

EXAME | SEXO | IDADE | PESO |ALTURA| SC PAS PAD FC
1 F 46 80 166 1,88 120 80 72
2 M 46 78 167 1,87 120 80 65
3 M 34 84 174 1,99 100 60 66
4 F 34 55 150 1,49 110 70 92
5 F 35 50 159 1,49 110 60 67
6 F 35 53 164 1,57 110 70 60
7 M 39 82 174 1,97 - - 67
8 F 44 65 155 1,64 90 60 76
9 F 37 62 152 1,58 110 80 60
10 F 48 70 163 1,76 110 70 60

GRUPO CONTROLE: DADOS DE ECO BIDIMENSIONAL

EXAME | AE | DDVE | DSVE | VDF | VSF | FE | ONDAE | ONDAA | E/A | TDE | TRIV
1 35 | 42 25 | 78,58 | 22,32(0,72| 6500 | 5570 |[1,17|164,30 | -
2 34| 46 28 | 97,34 | 29555|0,70 | 5870 | 52,30 |1,12| 151,70 | 81,70
3 39 | 47 27 | 102,36 | 27,02|0,74 | 67,00 | 52,00 |[1,29| 15500 | -
4 24 | 37 24 | 58,13 | 20,16 | 0,65 | 57,00 | 5450 |[1,05| 194,00 | -
5 28 | 41 26 | 74,22 | 2461|067 | 8200 | 5850 |[1,40|201,00 | -
6 27 | 43 26 | 83,07 | 2461|070 | 8530 | 47,30 |1,80| 184,30 | 79,00
7 35 | 44 29 | 87,69 | 3221|063 | 7800 | 62,70 |1,24| 17530 | 85,60
8 32| 43 29 | 83,07 | 3221|061 | 6750 | 46,30 |1,46 | 184,00 | 72,00
9 30 | 45 28 | 92,45 | 29,55 |0,68| 90,00 | 5580 |1,61| 184,00 | 72,00
10 |32 46 31 | 97,34 | 3792|061 | 91,00 | 5580 |1,63| 150,00 | 87,00




GRUPO CONTROLE: DADOS DE FLUXO DE VEIAS PULMONARES

EXAME ONDA S Svti TAS TDS

1 63,50 17,50 167,00 333,00

2 46,30 10,40 133,70 232,00

3 46,00 11,20 135,30 281,70

4 48,30 10,60 132,00 203,00

5 57,50 14,10 151,00 271,00

6 49,00 14,00 197,00 258,50

7 53,50 13,70 180,00 292,00

8 48,60 11,50 177,00 245,70

9 50,70 13,60 157,50 300,00

10 75,30 19,10 204,00 267,00

GRUPO CONTROLE: DADOS DE DOPPLER TECIDUAL
EXAME S'lat €lat a'lat S'sep €'sep a’'sep

1 14,70 13,90 10,70 15,30 16,20 14,20
2 13,90 14,10 16,30 12,10 11,20 15,00
3 13,90 17,30 10,80 11,30 11,20 11,70
4 12,50 14,90 10,10 7,80 11,50 8,30
5 9,90 17,80 6,80 7,80 11,10 8,20
6 8,80 16,80 6,60 7,60 11,00 6,50
7 9,50 16,50 7,30 7,20 8,60 7,70
8 9,40 11,20 9,80 8,80 10,60 9,80
9 10,80 15,70 8,90 8,10 10,30 7,30
10 10,10 11,40 8,20 6,40 8,60 6,20

GRUPO CONTROLE: DADOS DE MEDIDA DE AREA E VOLUME ATRIAL

EXAME | Amax Vimax Apre-p Vpre-p Anmin Vimin
1 13,30 36,00 10,50 24,30 8,10 15,60
2 14,40 39,40 13,20 32,70 9,20 22,80
3 17,70 52,90 13,60 34,80 9,80 20,30
4 12,30 30,30 9,10 19,30 6,00 10,00
5 15,00 40,70 9,60 20,30 7,00 13,00
6 13,50 35,30 9,00 18,70 6,70 12,00
7 14,00 34,30 8,80 17,00 6,60 10,70
8 14,60 38,30 11,70 27,30 8,20 15,70
9 14,10 35,00 9,30 17,30 6,60 10,60
10 18,00 57,70 11,70 28,00 8,90 17,50




GRUPO I: DADOS ANTROPOMETRICOS

APENDICE 5

EXAME SEXO IDADE PESO ALTURA SC PAS | PAD FC
11 F 38 72 156 1,72 110 70 67,00
12 F 53 58 155 1,56 110 70 69,20
13 F 41 73 161 1,77 120 80 72,00
14 F 53 66 153 1,64 110 70 73,00
15 F 54 66 160 1,69 110 70 81,00
16 F 48 67 167 1,75 120 80 60,00
17 F 47 69 160 1,72 120 80 70,00
18 M 36 72 168 1,82 130 85 82,00
19 M 40 92 173 2,06 120 70 62,00
20 F 54 54 158 1,54 110 70 67,00
21 M 41 105 180 2,24 120 80 90,00
22 F 43 62,6 168 1,71 - - 86,00
23 M 45 61 169 1,70 120 70 83,00
24 F 42 60 155 1,59 130 90 55,00
25 F 47 52 160 1,53 110 70 57,50
26 M 35 75 169 1,86 - - 68,00
27 M 52 60 163 1,64 - - 59,00
28 M 50 75 165 1,82 110 70 64,00
29 F 51 55 160 1,56 95 55 65,00
30 M 40 75 170 1,86 120 80 65,00
31 F 52 61 147 1,54 100 60 66,00
32 F 46 53 157 1,52 100 60 75,00
33 M 44 60 173 1,72 90 60 80,00
34 F 53 70 155 1,69 120 80 61,00
35 F 51 80 165 1,87 120 80 65,00
36 F 44 63 167 1,71 120 80 75,00




GRUPO I: DADOS DOS EXAMES DE ECO BIDIMENSIONAL

EXAME | AE |DDVE DSVE| VDF | VSF FE | ONDAE | ONDAA | E/A| TDE | TRIV
11 33| 46 28 | 97,34 | 29,55 | 0,70 102 46,7 |2,18|146,00| 61,00
12 37| 48 30 |107,52| 35,00 | 0,67 69,6 66,4 1,05(170,00| 110,50
13 36| 39 26 | 65,91 | 24,61 | 0,63 61,7 70,7 10,87|242,30| 91,00
14 31| 41 27 | 7422 | 27,02 | 0,64 69,8 73,4 |0,95|201,30| 126,50
15 32| 48 29 |107,52| 32,21 | 0,70 52 64 0,81]244,70 | 84,70
16 39| 42 29 | 78,58 | 32,21 | 0,59 72 76 0,95|215,00 | 95,00
17 35| 43 27 | 83,07 | 27,02 | 0,67 93,5 59,3 1,68 | 158,00 | 82,00
18 36 | 47 27 |102,36 | 27,02 | 0,74 77,5 56,3 1,38 187,60 | 72,00
19 39| 51 33 |123,81| 44,13 | 0,64 70 54 1,30 (217,00 | 75,00
20 33| 43 27 | 83,07 | 27,02 | 0,67 58 62,7 |0,93|201,00|118,00
21 39| 83 34 | 135,34 | 47,44 | 0,64 73 69,3 1,05| 22,70 | 93,00
22 32| 48 31 |107,52| 37,92 | 0,65 77,7 70,6 1,10 (167,70 | 82,50
23 37| 38 23 | 61,95 | 18,12 | 0,71 61,7 63 0,98|211,70 | 97,70
24 34| 46 30 | 97,34 | 35,00 | 0,64 93,3 56,7 1,65 (176,00 | 102,00
25 36| 44 29 | 87,69 | 32,21 | 0,63 98,8 62,5 1,58 | 180,00 | 100,00
26 36| 44 27 | 87,69 | 27,02 | 0,69 52,3 62,7 |0,83|255,30| 85,00
27 33| 39 26 | 65,91 | 24,61 | 0,62 46,3 44,7 1,04 (219,70 | 87,50
28 39| 49 29 (112,81 32,21 | 0,71 83,7 57 1,47 165,70 | 68,50
29 32| #4 26 | 74,22 | 24,61 | 0,67 75,3 63,7 1,18 202,70 | 83,00
30 37| 83 31 |135,34| 37,92 | 0,72 57 75 0,76 234,70 | 95,30
31 32| 4 26 | 74,22 | 24,61 | 0,67 84 63,8 1,32 (193,00 | 74,30
32 31| 43 28 | 83,07 | 29,55 | 0,64 69,7 67 1,04 (192,30 | 76,00
33 29 | 40 26 | 70,00 | 24,61 | 0,65 60,7 58,7 1,03 (231,30 | 96,00
34 35| 44 28 | 87,69 | 29,55 | 0,66 68,7 66,5 1,03 | 182,00 | 85,00
35 30| 43 29 | 83,07 | 32,21 | 0,61 68 51,7 1,32 207,00 | 80,70
36 32| 42 25 | 78,58 | 22,32 | 0,71 74 62,3 1,19 (142,30 | 69,70




GRUPO I: DADOS DE FLUXO DE VEIAS PULMONARES

EXAME ONDA S Sviti TAS TDS
11 43,30 11,30 277,00 286,50
12 48,00 15,50 288,00 318,00
13 41,70 7,30 117,00 237,30
14 57,80 11,70 147,70 208,70
15 75,30 9,90 120,00 152,00
16 49,50 13,30 176,00 298,30
17 58,00 11,90 151,20 213,20
18 52,70 8,50 121,30 215,30
19 38,00 5,50 123,70 203,00
20 47,70 8,10 134,00 231,30
21 79,50 22,00 242,50 286,50
22 49,00 - 116,00 190,70
23 46,70 11,60 172,30 256,30
24 56,00 17,10 212,00 312,50
25 37,50 11,90 175,00 372,50
26 54,70 9,40 126,30 215,00
27 54,00 13,20 141,70 232,70
28 50,30 15,80 - -

29 45,70 12,90 177,30 340,70
30 78,00 19,20 164,70 280,00
31 57,00 14,50 165,30 284,70
32 59,30 13,90 129,00 288,00
33 60,00 10,90 135,00 214,70
34 67,50 17,50 148,50 310,30
35 59,00 14,80 144,00 264,00
36 64,30 17,10 19,70 345,30




GRUPO I: DADOS DE DOPPLER TECIDUAL

EXAME S lat €’lat a’'lat S'sep €sep a'sep
11 12,8 18,3 12,5 11 15,7 9,7
12 15,3 17,3 8,5 13,8
13 10,3 9,3 10,8 9,5 8 11
14 - 18,5 17,3 - 8,2 13,8
15 12,7 13,3 17,4 10 7 12
16 13 13 14 11,3 10,7 13,7
17 10,3 15,3 11 10 11 11,3
18 10,3 13,3 13,3 11 9,3 12,7
19 16,2 18,4 11,7 10,2 10,9 12,2
20 14 10,5 12,3 10,7 10,3 11,5
21 11,4 14,4 12,1 9,2 8,1 12,6
22 - 15,8 15,5 - 11,5 15
23 12,9 12,9 16,4 11,1 11 12
24 9,8 16,3 10 9,5 11,8 10,5
25 15 21,5 13,8 10,3 12,3 10,3
26 12 12,7 13 9,3 8,7 11
27 13,5 12,7 13,6 8,7 8,7 11,9
28 13,7 18,3 15,4 10,3 10,5 10,3
29 17,2 22,4 13,9 15,2 17,3 14,7
30 17 13,5 17,3 13,7 10,3 16,7
31 14,2 18,1 9,9 10,9 12,9 12,5
32 13,7 15 15,3 10,7 11,9 16
33 13,7 13,2 12,9 10,6 9,6 11,2
34 11,8 10,9 13,8 9,4 8,9 11,1
35 13 13,2 16 11,9 11,2 8,1
36 14,4 162,2 12,7 8,7 9,5 8,7




GRUPO I: DADOS DE AREA E VOLUME ATRIAL

EXAME Amax Vimax Aprep Vprep Anmin Vimin
11 16,2 45,7 10,5 21,7 6,3 9,7
12 20,3 62,6 14,6 37,9 10,9 22,6
13 17 49,7 13 30,4 9,1 16,9
14 - - - - - -
15 16,6 46,9 13,7 33,8 9,2 17
16 17,7 49,9 13,1 30,1 8,3 13,8
17 19,3 59,7 13,9 35,7 9,8 19,6
18 18,4 53,6 12,7 28,2 8,3 14,6
19 17,5 51,9 14,8 43,8 11,7 27,3
20 14,8 39,7 12,5 30,2 9 18,3
21 23,1 82,8 15,3 43,8 11,6 26,1
22 - - - - - -
23 15,6 43,3 11,8 27,9 9 19
24 15,7 46,5 12,4 29,6 6,7 10,8
25 17,8 48,4 12,2 27,6 8,4 16,4
26 15 40,7 11,8 27,4 8,2 15,2
27 11,5 27,1 9,6 20,3 6 9,5
28 14,7 40,3 11,1 25,2 7,7 14,6
29 12,3 24,8 8,9 15,5 6 7,9
30 20,3 63,5 16 43,8 12,2 28
31 15,7 41,2 10,9 23,1 7,8 13,4
32 13,6 33,4 10,6 23,1 7,3 13,2
33 11,9 28,3 9 18,8 7,3 13,5
34 14,5 39,4 13,7 341 9,4 20
35 16 40,2 12 25 8,8 15,5
36 19,6 59,4 16 445 11,5 26,6




GRUPO II: DADOS ANTROPOMETRICOS

APENDICE 6

EXAME SEXO IDADE PESO ALTURA SC PAS PAD FC1
37 M 46 67,0 157 1,68 130 80 79
38 M 48 64,0 165 1,70 120 80 69
39 M 52 86,0 170 1,98 130 80 65
40 M 48 70,8 171 1,70 110 70 81
1 F 36 69,0 165 1,68 110 65 71
42 F 30 59,4 152 1,76 135 85 58
43 F 49 72,0 163 1,78 - - -
44 F 48 78,0 163 1,84 100 60 56
45 F 43 58,0 159 1,59 120 80
46 F 47 47,0 162 1,48 110 70 74
47 M 40 74,0 166 1,82 100 60 65
48 M 55 61,0 170 1,71 110 65
49 F 41 51,0 158 1,50 120 70 72
50 F 36 73,5 170 1,85 110 70 63
51 M 26 64,0 172 1,76 110 70 77
52 M 28 84,0 174 1,99 140 70 68
53 F 55 53,0 155 1,83 - - 45
54 F 45 57,0 163 1,61 130 80 54
55 F 46 75,0 146 1,67 110 70 57
56 F 50 88,0 166 1,96 120 70 67
57 F 42 70,0 156 1,70 130 80
58 F 51 74,0 157 1,75 120 80 67
59 F 45 89,0 160 1,92 130 80 82
60 F 43 52,0 159 1,52 90 60 70
61 F 45 - - - - - -
62 F 54 56,0 155 1,54 110 60
63 F 36 75,9 149 1,70 135 80 70
64 M 48 75,0 189 2,01 - - 63
65 F 25 73,0 150 1,68 125 80 -
66 M 50 71,0 168 1,98 120 70 -




GRUPO II: DADOS DE ECO BIDIMENSIONAL

EXAME | AE | DDVE |DSVE| VDF | VSF | FE(T) | ONDAE | ONDAA | E/A | TDE | TRIV

37 38| 44 27 | 87,69 (27,02| 0,69 47,30 57,00 |0,83 173,30 | 90,50

38 46 | 61 41 186,93 |74,22| 0,60 62,70 64,00 | 0,98 183,70 | 115,50

39 41 53 35 |135,34 (50,87 | 0,62 50,20 72,50 | 0,69 |238,50 | 131,30

40 33| 51 34 123,81 (47,44 | 0,62 63,00 47,30 |1,33 216,00 | 74,30

41 32| 47 26 102,36 (24,61| 0,76 86,20 52,60 | 1,64 |208,00

42 29| 49 30 |112,81 (35,00 0,69 75,50 71,30 | 1,06 | 196,00 | 104,00

43 35| 46 28 | 97,34 | 29,55| 0,70 - - - - -

44 35| 44 30 87,69 |35,00| 0,60 59,70 42,70 | 1,40 219,00 | 91,70

45 32| 47 31 102,36 |37,92| 0,63 69,00 59,00 (1,17 181,30 | 92,00

46 31 49 28 112,81 (29,55| 0,74 103,40 69,80 | 1,48 151,30 | 83,00

47 43| 50 32 118,24 40,96 | 0,65 77,30 53,50 | 1,44 184,50 | 94,50

48 32| 49 28 |112,81|29,55| 0,74 58,40 51,40 | 1,14 |285,40 -

49 37| 46 26 97,34 |24,61| 0,75 98,80 69,80 | 1,42 (155,00 | 71,40

50 30| 43 27 | 83,07 (27,02| 0,67 75,50 49,00 |1,54 235,50 86,30

51 35| 52 31 129,51 37,92| 0,70 46,00 62,00 | 0,74 233,30 | 112,50

52 35| 52 35 |129,51|50,87| 0,61 49,80 57,50 |0,87|191,00| 107,50

53 41 52 31 129,51 37,92| 0,71 96,70 72,30 | 1,34 | 245,30 | 102,70

54 32| 49 28 112,81 (29,55| 0,74 64,50 45,20 |1,43171,60| 101,00

55 34| 42 29 | 78,58 |32,21| 0,59 91,80 60,00 |1,53|177,30| 83,30

56 39| 52 28 129,51 (29,55| 0,77 68,00 64,00 | 1,06 | 234,20 | 108,30

57 37| 58 35 |135,34|50,87| 0,62 64,70 58,30 | 1,11 166,00 -

58 43| 56 39 |153,66 6591 | 0,57 104,00 39,50 |2,63|140,00| 98,50

59 36| 48 29 (107,52 (32,21 | 0,70 67,70 65,30 | 1,04 (188,70 | 80,70

60 29| 38 23 | 61,95 |18,12| 0,71 66,30 52,30 1,27 |1196,70 | 89,00

61 - - - - - - - - - - -

62 45| 53 37 |135,34|58,13| 0,57 100,00 75,30 |1,33|187,80| 92,00

63 29| 55 38 |147,42|61,95| 0,58 61,00 75,50 | 0,81 (194,50 | 120,50

64 35| 63 44 1201,19|87,69| 0,56 61,00 46,70 1,31 179,00 | 86,30

65 30| 38 22 | 61,95 |16,20| 0,74 59,80 90,00 | 0,66 |240,60 -

66 34| 52 33 |129,51 (44,13 | 0,66 64,30 46,80 | 1,37 195,50 | 97,00




GRUPO II: DADOS DE FLUXO DE VEIAS PULMONARES

EXAME Smax Svti TAS TDS
37 47,30 11,90 150,00 322,70
38 49,30 6.30 121,30 168,70
39 55,30 14,00 204,30 295,30
40 41,50 10,30 142,80 262,50
41 - - - -
42 51,40 14,30 259,80 303,80
43 - - - -
44 54,70 15,40 159,70 324,30
45 55,00 17,60 256,70 308,30
46 54,80 15,30 210,80 302,00
47 62,30 15,50 131,80 336,50
48 45,70 11,70 134,70 332,00
49 67,00 17,70 186,00 304,40
50 26,00 6,60 171,00 206,00
51 66,70 16,30 143,70 236,00
52 44,70 11,00 151,70 230,70
53 66,30 19,00 220,00 264,30
54 53,30 13,30 187,80 271,30
55 52,30 15,00 207,00 271,00
56 31,00 4,50 125,30 172,30
57 47,40 16,30 354,20 351,60
58 49,30 10,20 131,00 242,00
59 45,00 8,70 119,00 203,00
60 34,30 7,80 141,30 253,00
61 - - - -
62 50,50 6,60 95,30 173,50
63 - - - -
64 55,00 12,40 128,70 248,00
65 - - - -
66 30,50 7,40 136,50 281,50




GRUPO II: DADOS DE DOPPLER TECIDUAL

EXAME S lat €’lat a'jat S'sep €sep a’sep
37 10,70 9,30 14,30 11,60 8,40 12,40
38 11,30 11,00 10,30 9,50 7,60 11,20
39 16,30 11,70 16,50 10,50 9,00 12,00
40 - 18,30 10,00 - 12,80 11,00
41 - 13,20 15,60 - 10,40 11,20
42 - 12,50 14,30 - 8,80 9,50
43 - - - - - -
44 12,70 15,30 10,90 9,70 10,00 9,70
45 - 12,00 18,00 - 11,00 13,00
46 12,50 15,00 11,80 8,00 10,50 10,80
47 11,00 12,00 14,60 - - -
48 - 19,00 11,80 - 13,00 13,00
49 13,50 20,00 13,80 11,80 11,00 13,80
50 - - - - - -
51 13,90 11,20 9,50 8,90 8,30 12,70
52 17,00 14,70 15,70 9,50 10,00 12,50
53 - 11,80 11,00 - 9,80 10,60
54 - 10,80 10,00 - 7,80 9,00
55 13,50 17,30 14,50 10,50 11,80 10,30
56 13,30 13,50 13,50 10,00 7,00 9,70
57 - 12,30 16,00 - 7,50 11,00
58 - 9,30 7,00 - 8,80 6,30
59 16,70 16,30 16,30 14,20 12,00 -
60 - 16,60 12,40 - 10,80 9,50
61 - - - - - -
62 8,70 10,70 8,70 8,50 8,00 11,50
63 - 8,70 15,30 - 8,00 13,70
64 18,30 11,30 12,30 14,30 9,30 12,30
65 - 10,50 14,80 - 7,50 13,50
66 - 16,00 - - 12,00 11,00




GRUPO II: DADOS DE AREA E VOLUMES ATRIAIS

EXAME Amax Vimax Aprep Vpre-p Anmin Vimin
37 17,80 51,80 12,00 25,70 8,20 12,90
38 20,70 61,00 17,70 46,90 12,70 27,40
39 18,70 55,30 14,80 40,60 10,30 21,90
40 14,30 34,10 10,40 21,90 6,40 10,40
41 19,60 56,80 11,60 25,60 8,10 14,80
42 19,30 57,30 12,90 31,70 9,70 20,10
43 - - - - - -
44 17,00 47,50 13,70 34,20 10,50 22,70
45 22,20 71,20 - - 12,30 28,10
46 18,80 60,40 13,10 34,80 8,80 18,40
47 - - - - - -
48 16,20 40,30 - - 10,50 20,00
49 17,40 49,30 12,30 24,90 7,70 13,20
50 13,20 31,10 - - 6,00 9,10
51 16,90 45,20 13,40 30,70 10,00 19,40
52 21,50 66,20 16,50 41,80 11,20 21,70
53 25,30 84,60 18,90 51,80 14,40 33,40
54 21,70 72,90 16,70 46,70 14,30 36,50
55 16,30 44,90 12,20 27,70 7,50 12,40
56 21,30 65,30 16,80 44.00 13,00 30,70
57 19,20 60,20 15,40 42,90 10,80 24,30
58 21,80 61,70 18,90 50,50 15,40 36,40
59 16,20 44,90 13,70 35,80 8,20 15,90
60 14,60 38,90 11,20 23,40 7,60 14,60
61 - - - - - -
62 23,00 76,90 19,90 61,00 17,00 47,10
63 11,70 25,90 9,50 18,50 6,10 9,80
64 23,80 66,60 17,10 43,10 12,40 27,50
65 15,70 46,50 12,40 29,60 6,70 10,80
66 17,40 49,50 - - 8,70 16,70




APENDICE 7

GRUPO Ill: DADOS ANTROPOMETRICOS

EXAME SEXO IDADE PESO ALTURA SC PAS PAD FC1
67 F 38 62 145 1,53 110 70
68 F 51 75 163 1,81 120 70 61
69 M 40 74 175 1,89 90 50 60
70 M 50 70 175 1,85 120 70 80
71 M 30 73 175 1,88 110 70 62
72 M 35 66 168 1,75 - - 53
73 M 44 - - - 120 70 -
74 F 46 69 154 1,67 110 70 93
75 F 39 51 150 1,44 120 80 57
76 M 46 81 165 1,88 110 70 -
77 M 48 54 157 1,53 - - 73
78 M 40 79 167 1,88 95 55 62
79 F 52 72 168 1,82 110 70 61
80 M 36 85 180 2,05 120 70 55
81 F 54 70 157 1,71 110 70 65
82 M 45 86 172 1,99 100 60 -
83 F 42 52 160 1,53 90 50 57
84 F 52 52 152 1,47 - - 59
85 F 39 99 168 2,08 110 70 67




GRUPO lll: DADOS DE ECO BIDIMENSIONAL

EXAME | AE | DDVE | DSVE| VDF VSF |FE(T)|ONDAE | ONDAA| E/A | TDE TRIV
67 39| 62 49 | 193,99 | 112,81 | 0,42 93,70 84,00 | 1,12 | 168,70 -
68 45| 63 50 | 201,19 | 118,24 | 0,41 83,00 34,00 | 2,44 | 154,00 | 56,70
69 53| 76 61 | 307,28 | 186,93 | 0,39 76,00 38,00 | 2,00 | 163,70 | 77,70
70 33| 69 55 | 247,26 | 147,42 | 0,40 72,00 55,70 | 1,29 | 158,30 -

71 35| 70 53 | 255,43 | 135,34 | 0,47 | 45,00 33,30 | 1,35 | 191,00 | 88,00
72 40| 56 41 153,66 | 74,22 | 0,52 43,30 59,00 | 0,73 | 379,00 | 129,50
73 - - - - - - - - - - -

74 33| 47 37 | 102,36 | 58,13 | 0,43 40,70 64,30 | 0,63 | 250,00 | 99,30
75 45| 71 55 | 263,72 | 147,42 | 0,44 56,80 65,80 | 0,86 | 255,80 | 155,30
76 45| 58 48 | 166,56 | 107,52 | 0,35 - - - - -

77 37| 63 48 | 201,19 | 107,52 | 0,46 59,30 46,30 | 1,28 | 191,00 | 74,30
78 46| 73 63 | 280,73 | 201,19 | 0,28 65,00 66,70 | 0,97 | 199,00 | 95,00
79 37| 71 61 | 263,72 | 186,93 | 0,29 78,70 60,30 | 1,31 | 154,70 | 90,00
80 44| 83 65 | 374,07 | 216,00 | 0,42 76,30 90,00 | 0,85 | 263,70 | 127,70
81 39| 69 55 | 247,26 | 147,42 | 0,40 97,70 35,30 | 2,77 | 139,00 | 77,00
82 44| 63 52 | 201,19 | 129,51 | 0,36 41,00 61,00 | 0,67 | 298,70 -

83 37| 57 45 | 160,04 | 92,45 | 0,42 60,30 76,30 | 0,79 | 256,50 | 113,70
84 49| 55 43 | 147,42 | 83,07 | 0,44 65,60 63,30 | 1,04 | 160,00 -

85 46| 64 46 | 208,52 | 97,34 | 0,53 | 101,30 67,70 | 1,50 | 186,30 | 57,30




GRUPO lll: DADOS DE FLUXO DE VEIAS PULMONARES

EXAME Smax Sviti TAS TDS
67 50,00 11,10 161,00 221,50
68 49,70 10,00 107,70 221,70
69 42,70 6,50 96,70 198,70
70 42,00 6,50 120,00 160,00
71 - - - -

72 45,50 10,90 128,20 301,50
73 - - - -

74 39,30 8,50 126,50 247,50
75 57,20 15,00 218,40 275,20
76 - - - -

77 45,00 12,30 272,30 271,00
78 - - - -

79 28,70 131,70 190,70
80 - - - -

81 24,50 3,40 108,00 145,00
82 45,00 8,90 139,70 217,60
83 44,00 10,30 162,30 302,00
84 44,00 10,10 133,30 256,00
85 35,00 6,90 154,00 211,00




GRUPO lll: DADOS DE DOPPLER TECIDUAL

EXAME S jat €lat a‘ja S'sep €’sep a’sep
67 9,70 14,30 8,80 8,00 7,30 10,30
68 9,60 14,40 10,40 7,20 7,40 5,50
69 4,30 3,30 4,60 6,00 6,00 4,00
70 - 14,00 9,60 - 10,70 7,50
71 - - - - - -
72 - - - - - -
73 - - - - - -
74 6,30 7,10 10,00 7,00 6,00 11,00
75 7,00 6,00 12,30 6,20 6,50 6,30
76 10,30 10,90 10,00 8,00 5,00 9,00
77 8,10 14,40 10,00 6,30 8,50 8,70
78 10,80 12,40 8,40 9,40 5,80 10,50
79 8,40 11,80 9,00 10,00 8,50 8,00
80 9,00 6,10 7,60 5,60 6,60 7,60
81 5,30 8,00 4,70 3,70 5,80 5,00
82 - - - 7,70 5,90 -
83 8,40 5,90 7,50 5,80 5,60 12,40
84 7,90 10,70 10,40 10,30 7,00 9,30
85 7,30 7,50 10,70 7,70 8,80 12,00




GRUPO lli: DADOS DE AREA E VOLUMES ATRIAIS

EXAME Amax Vimax Aprep Vore-p Anmin Vhmin
67 20,00 60,00 11,30 25,40
68 23,30 80,30 21,90 75,50 18,40 55,00
69 31,90 123,70 - - 25,50 86,00
70 20,80 67,20 14,00 34,80 11,50 25,60
71 17,90 54,90 13,90 33,40 10,20 20,60
72 22,50 71,50 17,90 48,10 12,70 28,60
73 - - - - - -
74 11,90 29,00 10,70 25,40 7,80 14,40
75 22,70 82,30 19,50 61,10 15,90 46,70
76 23,40 79,50 22,00 69,60 20,40 64,90
77 16,80 46,90 12,60 30,20 9,60 20,40
78 25,00 94,70 22,10 74,50 19,40 61,20
79 21,00 66,40 16,50 45,90 13,10 30,20
80 25,20 80,90 20,30 60,60 17,70 51,20
81 20,70 65,40 17,30 49,30 14,80 44,00
82 28,50 102,20 23,80 77,10 20,80 64,80
83 17,00 48,60 15,20 40,80 10,90 24,40
84 25,20 94,20 24,60 90,80 19,50 61,00
85 25,40 93,80 22,00 78,50 19,30 61,30




APENDICE 8

DADOS ANTROPOMETRICOS DE TODOS OS INDIVIDUOS INCLUIDOS (TOTAL)

TOTAL (85)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
IDADE 44 7 45 39 50
PESO 68,59 11,92 70,00 60,00 75,00
ALTURA 162,88 8,51 163,00 157,00 168,00
SC 1,74 0,17 1,72 1,59 1,86
PAS 113,65 11,27 110,00 110,00 120,00
PAD 71,01 8,44 70,00 70,00 80,00
FC 67,66 9,61 66,50 60,50 73,00
GRUPO CONTROLE: DADOS ANTROPOMETRICOS
CONTROLE (10)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
IDADE 40 6 38 35 46
PESO 67,90 12,75 67,50 54,50 80,50
ALTURA 162,40 8,40 163,50 154,25 168,75
SC 1,72 0,19 1,70 1,55 1,90
PAS 108,89 9,28 110,00 105,00 115,00
PAD 70,00 8,66 70,00 60,00 80,00
FC 68,50 9,78 66,50 60,00 73,00
GRUPO I: DADOS ANTROPOMETRICOS
GRUPO | (26)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
IDADE 46 6 46 41 51
PESO 67,56 11,99 66,00 60,00 73,50
ALTURA 162,85 7,48 162,00 156,75 168,25
SC 1,72 0,17 1,71 1,58 1,82
PAS 113,70 10,25 120,00 110,00 120,00
PAD 72,83 8,50 70,00 70,00 80,00
FC 69,91 9,27 67,50 63,50 76,25




GRUPO II: DADOS ANTROPOMETRICOS

GRUPO Il (30)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
IDADE 43 8 45 38 49
PESO 68,54 11,29 70,80 58,70 75,00
ALTURA 162,41 8,91 163,00 156,50 169,00
SC 1,75 0,15 1,71 1,67 1,84
PAS 118,08 12,01 120,00 110,00 130,00
PAD 72,50 7,78 70,00 68,75 80,00
FC 66,88 9,17 67,25 61,75 72,18
GRUPO Ill: DADOS ANTROPOMETRICOS
GRUPO 1l (19)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
IDADE 43 7 44 39 50
PESO 70,56 13,10 71,00 60,00 79,50
ALTURA 163,94 9,87 166,00 156,25 172,75
SC 1,76 0,20 1,81 1,53 1,89
PAS 109,06 10,36 110,00 102,50 120,00
PAD 66,56 8,31 70,00 62,50 70,00
FC 64,33 10,53 61,00 57,00 67,00




APENDICE 9

DADOS FEA TOTAL

TOTAL (85) MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
FEA (4rea) 0,27 0,08 0,28 0,23 0,32
FEA (vol) 0,39 0,11 0,40 0,33 0,46
GRUPO CONTROLE: DADOS FEA
GRUPO CONTROLE (10) MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
FEA (4rea) 0,28 0,03 0,28 0,25 0,30
FEA (vol) 0,38 0,05 0,37 0,36 0,42
GRUPO I: DADOS FEA
GRUPO | (26) MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
FEA (area) 0,30 0,06 0,30 0,26 0,33
FEA (vol) 0,44 0,08 0,42 0,40 0,49
GRUPO II: DADOS FEA
GRUPO II (30) MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
FEA (area) 0,30 0,08 0,30 0,24 0,36
FEA (vol) 0,42 0,11 0,42 0,36 0,48
GRUPO lll: DADOS FEA
GRUPO il (19) MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
FEA (area) 0,19 0,07 0,18 0,13 0,26
FEA (vol) 0,27 0,11 0,27 0,16 0,37




APENDICE 10

DADOS FEP TOTAL

TOTAL (85) MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
FEP (area) 0,22 0,08 0,22 0,17 0,28
FEP (vol) 0,33 0,12 0,34 0,25 0,40
GRUPO CONTROLE: DADOS FEP
CONTROLE (10) MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
FEP (area) 0,27 0,09 0,30 0,21 0,35
FEP (vol) 0,40 0,12 0,42 0,32 0,50
GRUPO I: DADOS FEP
GRUPO | (26) MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
FEP (area) 0,24 0,07 0,24 0,19 0,28
FEP (vol) 0,35 0,10 0,37 0,29 0,40
GRUPO II: DADOS FEP
GRUPO II (30) MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
FEP (area) 0,23 0,07 0,23 0,19 0,28
FEP (vol) 0,35 0,10 0,36 0,28 0,40
GRUPO lil: DADOS FEP
GRUPO 11l (19) MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
FEP (4rea) 0,16 0,08 0,15 0,10 0,21
FEP (vol) 0,23 0,12 0,25 0,13 0,32




DADOS DE FET TOTAL

APENDICE 11

TOTAL (85) MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
FETérea 0,43 0,10 0,45 0,38 0,50
FETwo 0,58 0,13 0,61 0,52 0,67
GRUPO CONTROLE: DADOS FET
CONTROLE (10) MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
FETarea 0,48 0,06 0,50 0,43 0,53
FETwol 0,63 0,09 0,67 0,58 0,69
GRUPO I: DADOS FET
GRUPO | (26) MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
FETuea 047 0,07 046 0,42 0,51
FETva 0,63 0,08 0,64 0,56 0,68
GRUPO II: DADOS FET
GRUPO I (30) MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
FETarea 0,46 0,09 0,48 0,39 0,54
FETvol 0,62 0,10 0,62 0,55 0,70
GRUPO lil: DADOS FET
GRUPO Il (19) MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
FETérea 0,31 0,10 0,30 0,23 0,43
FETvol 0,44 0,13 0,40 0,34 0,57




APENDICE 12

MEDIDAS DE AREA E VOLUME ATRIAL TOTAL

TOTAL (85)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
Area (max) 18,26 4,17 17,70 15,00 21,00
Vol (max) 54,77 19,44 49,90 40,30 65,40
Area (pré) 14,14 3,84 13,20 11,65 16,50
Vol (pré) 36,86 16,41 32,70 25,30 43,90
Area (pos) 10,64 4,12 9,40 7,80 12,30
Vol (p6s) 24,30 15,85 19,60 13,80 27,50
GRUPO CONTROLE: MEDIDAS DE AREA E VOLUME ATRIAL
CONTROLE (10)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
Area (max) 14,69 1,83 14,25 13,45 15,68
Vol (max) 39,99 8,65 37,15 34,83 43,75
Area (pré) 10,65 1,79 10,05 9,08 12,08
Vol (pré) 23,97 6,47 22,30 18,35 29,18
Area (pos) 7,71 1,30 7,55 6,60 8,98
Vol (pos) 14,82 4,37 14,30 10,68 18,20
GRUPO I: MEDIDAS DE AREA E VOLUME ATRIAL
GRUPO | (26)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
Area (max) 16,46 2,84 16,10 14,73 18,25
Vol (max) 46,63 13,04 46,10 39,83 53,18
Area (pré) 12,50 2,03 12,45 10,95 13,85
Vol (pré) 30,06 8,26 28,90 23,58 35,30
Area (pos) 8,77 1,81 8,60 7,40 9,70
Vol (pos) 17,06 5,72 15,95 13,43 19,90




GRUPO II: MEDIDAS DE AREA E VOLUME ATRIAL

GRUPO Il (30)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
Area (max) 18,58 3,35 18,70 16,20 21,50
Vol (max) 54,31 14,24 55,30 44,90 65,30
Area (pré) 14,40 2,93 13,70 12,20 16,80
Vol (pré) 36,25 11,07 34,80 25,70 44,00
Area (pos) 10,17 2,98 10,00 7,70 12,40
Vol (pés) 21,34 9,55 20,00 13,20 27,50
GRUPO lIl: MEDIDAS DE AREA E VOLUME ATRIAL
GRUPO Il (19)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
Area (max) 22,18 4,63 22,60 19,48 25,20
Vol (max) 74,53 22,78 75,50 58,73 93,90
Area (pré) 18,39 4,26 18,70 14,30 22,00
Vol (pré) 55,98 20,20 54,95 36,30 75,25
Area (pos) 15,49 4,86 15,35 11,20 19,43
Vol (pés) 43,65 20,54 45,35 25,15 61,23




MEDIDAS DE DOPPLER TECIDUAL TOTAL

APENDICE 13

TOTAL (85)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
S lat 11,77 3,06 12,00 9,65 13,80
€ lat 13,45 3,69 13,30 11,15 16,05
a jat 12,05 3,19 12,10 10,00 14,55
S sep 9,53 2,33 9,50 7,90 10,80
€ sep 9,57 2,39 9,40 8,00 11,00
a sep 10,76 2,60 11,00 9,08 12,48
€'média 11,36 3,01 11,40 9,35 13,45
E/e' media 6,76 2,54 6,11 5,15 7,18
GRUPO CONTROLE: MEDIDAS DE DOPPLER TECIDUAL
CONTROLE (10)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
s lat 11,35 2,19 10,45 9,48 13,90
e lat 14,96 2,32 15,30 13,28 16,93
a lat 9,55 2,84 9,35 7,18 10,73
s sep 9,24 2,78 7,95 7,50 11,50
e sep 11,03 2,10 11,05 9,88 11,28
a sep 9,49 3,13 8,25 7,10 12,33
e'média 13,00 1,58 13,10 12,14 14,30
E/e' média 5,82 1,47 5,91 4,56 6,39
GRUPO |: MEDIDAS DE DOPPLER TECIDUAL
GRUPO | (26)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
s lat 13,17 2,03 13,00 11,80 14,20
e lat 15,09 3,22 14,70 12,98 18,15
a lat 13,82 2,28 13,70 12,25 15,63
s sep 10,57 1,50 10,30 9,50 11,00
e sep 10,53 2,32 10,40 8,70 11,58
asep 12,09 2,08 11,95 10,88 13,73
e'média 12,81 2,51 12,08 11,11 14,14
E/e' média 5,67 ,85 5,63 5,15 6,18




GRUPO II: MEDIDAS DE DOPPLER TECIDUAL

GRUPO Il (30)
MEDIA DP MEDIANA Percentis

25 75
s lat 13,53 2,73 13,40 11,23 16,40
e lat 13,34 3,11 12,30 11,00 16,00
a lat 13,03 2,78 13,65 10,75 15,38
s sep 10,54 1,97 10,00 9,20 11,70
e sep 9,66 1,77 9,55 8,00 11,00
asep 11,25 1,74 11,20 10,00 12,60
e'média 11,32 2,54 10,65 9,30 13,70
E/e' média 6,57 2,27 6,37 4,78 7,31

GRUPO lli: MEDIDAS DE DOPPLER TECIDUAL
GRUPO Il (19)
MEDIA DP MEDIANA Percentis

25 75

s lat 8,03 1,87 8,25 6,83 9,63
e lat 9,79 3,73 10,70 6,10 14,00
a lat 8,93 2,13 9,60 7,60 10,40

s sep 7,26 1,77 7,20 6,00 8,00

e sep 6,96 1,51 6,55 5,83 8,23
a sep 8,47 2,54 8,70 6,30 10,50
e'média 8,07 2,64 8,05 6,28 10,64
E/e' média 9,62 3,42 8,68 7,14 12,43




APENDICE 14

MEDIDAS DE ECO BIDIMENSIONAL TOTAL

TOTAL (85)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75

AE 35,98 5,43 35,00 32,00 39,00
DDVE 50,53 9,87 48,00 43,00 55,00
DSVE 34,17 10,52 29,00 27,00 38,00
VDF 127,71 63,01 107,52 83,07 147,42
VSF 55,20 46,30 32,21 27,02 61,95

FE (T) 0,61 0,12 0,64 0,57 0,70
ONDA E 71,11 16,22 68,70 60,05 82,50
ONDA A 59,72 11,61 60,00 52,30 66,60

E/A 1,24 0,41 1,18 0,98 1,42
TDE 198,19 40,46 191,00 169,35 219,35
TRIV 91,66 18,47 89,00 79,85 100,50

GRUPO CONTROLE: MEDIDAS DE ECO BIDIMENSIONAL
CONTROLE (10)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75

AE 31,60 4,45 32,00 27,75 35,00
DDVE 43,40 2,95 43,50 41,75 46,00
DSVE 27,30 2,11 27,50 25,75 29,00
VDF 85,42 13,14 85,38 77,49 97,34
VSF 28,02 5,34 28,28 24,04 32,21

FE (T) 0,67 0,05 0,68 0,63 0,71
ONDAE 74,15 12,68 72,75 63,43 86,48
ONDA A 54,09 4,91 55,10 50,83 56,48
E/A 1,38 0,25 1,35 1,16 1,62
TDE 174,36 18,15 179,65 154,18 186,73
TRIV 79,55 6,50 80,35 72,00 85,95




GRUPO I: MEDIDAS DE ECO BIDIMENSIONAL

GRUPO | (26)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75

AE 34,42 2,98 34,50 32,00 37,00
DDVE 44,46 4,18 43,50 41,00 48,00
DSVE 28,12 2,45 28,00 26,00 29,25
VDF 90,99 20,49 85,38 74,22 107,52
VSF 30,22 6,61 29,55 24,61 32,91

FE (T) 0,66 0,04 0,67 0,64 0,70
ONDA E 71,93 14,35 69,90 61,45 79,20
ONDA A 62,49 7,94 62,85 56,93 67,58

E/A 1,18 0,32 1,05 0,95 1,33
TDE 198,90 30,67 201,15 174,50 221,53
TRIV 88,15 15,36 85,00 75,75 96,43

GRUPO II: MEDIDAS DE ECO BIDIMENSIONAL
GRUPO I (30)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75

AE 35,45 4,87 35,00 32,00 38,50
DDVE 49,45 5,74 49,00 46,00 52,50
DSVE 31,21 5,21 30,00 28,00 35,00
VDF 117,38 31,54 112,81 97,34 132,43
VSF 40,23 16,84 35,00 29,55 50,87

FE (T) 0,67 0,06 0,67 0,61 0,72
ONDAE 71,16 17,37 65,50 60,10 83,98
ONDA A 59,66 11,99 58,65 49,60 69,80

E/A 1,24 0,39 1,29 0,99 1,42
TDE 198,89 33,10 192,75 177,73 229,73
TRIV 96,41 14,57 93,25 86,30 106,63




GRUPO lIl: MEDIDAS DE ECO BIDIMENSIONAL

GRUPO 1l (19)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75

AE 41,50 5,64 42,00 37,00 45,25
DDVE 65,00 8,67 63,50 57,75 71,00
DSVE 51,50 7,79 51,00 45,75 56,50
VDF 220,87 65,72 204,86 164,93 263,72
VSF 130,52 44,90 123,88 96,11 157,30

FE (T) 0,41 0,07 0,42 0,38 0,45
ONDA E 67,98 19,41 65,60 50,90 80,85
ONDA A 58,88 16,92 61,00 42,15 67,20

E/A 1,27 0,61 1,12 0,82 1,42
TDE 209,96 64,63 191,00 159,15 256,15
TRIV 95,50 29,26 90,00 75,65 120,70




APENDICE 15

MEDIDAS DE FLUXO DE VEIAS PULMONARES TOTAL

TOTAL (85)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
S 50,65 11,20 49,50 45,00 57,00
TAS 163,07 48,76 149,25 130,50 181,50
TDS 258,45 51,97 263,25 215,23 300,38
TAS/(TAS+TDS) 0,38 0,05 0,38 0,34 0,42
TDS/(TAS+TDS) 0,62 0,05 0,62 0,58 0,66

GRUPO CONTROLE: MEDIDAS DE FLUXO DE VEIAS PULMONARES

GC (10)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
S 53,87 9,29 49,85 47,80 59,00
TAS 163,45 26,03 162,25 134,90 184,25
TDS 268,39 36,71 269,00 242,28 294,00
TAS/(TAS+TDS) 0,37 0,04 0,37 0,33 0,39
TDS/(TAS+TDS) 0,63 0,04 0,63 0,61 0,67
GRUPO |I: MEDIDAS DE FLUXO DE VEIAS PULMONARES
G1(26)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
S 55,02 11,18 54,35 47,45 59,48
TAS 164,10 47,46 148,50 127,65 176,65
TDS 262,30 54,91 264,00 214,85 304,30
TAS/(TAS+TDS) 0,38 0,05 0,37 0,36 0,41
TDS/(TAS+TDS) 0,62 0,05 0,63 0,59 0,64




GRUPO II: MEDIDAS DE FLUXO DE VEIAS PULMONARES

G 11 (30)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
S 49,46 10,88 50,50 44,85 55,00
TAS 170,82 57,55 150,00 131,40 205,65
TDS 266,59 53,23 271,00 233,35 306,35
TAS/(TAS+TDS) 0,39 0,06 0,38 0,35 0,43
TDS/(TAS+TDS) 0,61 0,06 0,62 0,57 0,65
GRUPO llI: MEDIDAS DE FLUXO DE VEIAS PULMONARES
G Il (19)
MEDIA DP MEDIANA Percentis
25 75
S 42,33 8,46 44,00 38,23 46,55
TAS 147,13 47,11 132,50 117,00 161,33
TDS 229,96 48,28 221,60 196,70 272,05
TAS/(TAS+TDS) 0,39 0,06 0,40 0,34 0,43
TDS/(TAS+TDS) 0,61 0,06 0,60 0,57 0,66






