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RESUMO

OLIVEIRA-MARQUES, D.S. Avaliacao de pacientes assintomaticos com
formas cardiacas iniciais da doenca de Chagas, através da analise do
eletrocardiograma dinamico, ecocardiograma e peptideo natriurético
tipo B. Sdo Paulo, 2004. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina,
Universidade de S&ao Paulo.

Com o objetivo de avaliar pacientes assintomaticos com formas cardiacas
iniciais da doenca de Chagas, realizou-se estudo prospectivo em 106
pacientes com idade entre 18 e 50 anos, atendidos entre abril e novembro
de 2002 no ambulatério de doenca de Chagas da Universidade Estadual de
Londrina e acompanhados por 12,7 + 1,7 meses. Os pacientes foram
submetidos a avaliacdo clinica, eletrocardiograma (ECG) e radiografia de
térax com célculo do indice cardiotoracico (ICT) e divididos em 3 grupos: Gl
(50), ECG e ICT normais; GIIA (31), ECG com alteracdes caracteristicas de
doenca de Chagas e GIIB (25), ECG com alteracbes nao caracteristicas de
doenca de Chagas. A seguir foram realizados: eletrocardiograma dinamico
de 24 horas para analise de arritmias ventriculares e indices de variabilidade
da frequéncia cardiaca (VFC); ecocardiograma bidimensional com Doppler
tecidual para analise de disfuncao sistélica e diastolica, diametro diastélico
final (DDVE), fracdo de ejecado (FEVE) do ventriculo esquerdo e dosagem
plasmatica do peptideo natriurético tipo B (BNP). Os pacientes foram
reavaliados em média 6 e 12 meses apos inclusdao no estudo. Na ultima
reavaliacdo ECG, radiografia de térax e ecocardiograma foram realizados.
Evolucgéo clinica foi considerada na presenca de: sintomas de insuficiéncia
cardiaca, acidente vascular cerebral ou morte durante o acompanhamento.
Na andlise dos resultados, as alteracbes eletrocardiograficas mais
prevalentes foram o bloqueio completo do ramo direito e o bloqueio
divisional antero-superior esquerdo (18% cada) no GIIA e a alteracdo da
repolarizacao infero-lateral (27%) no GIIB. N&o houve diferenga entre os
valores médios do ICT (p=0,383). A prevaléncia de arritmia ventricular foi
maior nos grupos GIIA (77%) e GIIB (75%) do que no Gl (46%) (p=0,002). O
grupo GIIA apresentou média de extrassistoles ventriculares (EVS) de 1138
+ 2779, significativamente maior que os outros grupos (p<0,001). Nao houve
diferenga entre os grupos na andlise dos indices de VFC. A disfuncao
ventricular foi mais prevalente no GIIA (52%) e GIIB (32%) do que no Gl
(14%) (p=0,001). A disfungao ventricular sistélica foi mais prevalente no GIIA
(29%) do que no GIIB (20%) e Gl (2%) (p<0,001). A disfuncao ventricular
diastdlica foi mais prevalente no GIIA (42%) e no GIIB (28%) do que no Gl
(12%) (p= 0,009). Os valores médios do peptideo natriurético tipo B foram
respectivamente 30 = 88 pg/ml no Gl, 66 = 194 no GIIA e 24 + 82 no GIIB
(p=0,121). Durante o periodo de acompanhamento, 13% dos pacientes do
GIlIA apresentaram evolugdo clinica, 24% do GIIB apresentaram ECG
normal e 2% do Gl apresentaram ECG com alteracdo caracteristica. Nao
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houve alteracdo no ICT e nas variaveis ecocardiograficas. Houve uma
correlacao negativa e significativa entre EVS/24h e a FEVE no GIIA (r=-0,73;
p=0,001). Houve correlacao positiva e significativa entre EVS e BNP no GIIA
(r=0,37; p=0,043). Concluimos que os pacientes com alteracbées no ECG
(GIIA e GIIB) tém maior prevaléncia de arritmia ventricular e disfungao
ventricular do que o grupo de pacientes com ECG normal (Gl). O grupo GIIA
apresentou evolucao clinica, maior gravidade da arritmia ventricular e da
disfuncao sistdlica.

Descritores: ESTUDOS DE AVALIA(;AQ; DOENCA DE CHAGAS/ etiologia;
MIOCARDIOPATIA CHAGASICA/patologia;
ELETROCARDIOGRAFIA/ métodos;
ELETROCARDIOGRAFIA AMBULATORIAL/ métodos;
ECOCARDIOGRAFIA DOPPLER/métodos; PEPTIDIO
NATRIURETICO CEREBRAL/analise; EVOLUCAO CLINICA;
SEGUIMENTOS.
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SUMMARY

Oliveira-Marques, D.S. Evaluation of asymptomatic patients with initial
cardiac forms of Chagas’ disease, through the analysis of dynamic
electrocardiogram, echocardiogram and type B natriuretic peptides. Séao
Paulo, 2004. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina, Universidade de
Sao Paulo, Brazil.

To evaluate patients with initial asymptomatic cardiac Chagas™ disease, a
prospective study was carried out with 106 patients age 18 to 50, at the
Londrina State University Chagas’ Disease Outpatient Clinic, from April to
November 2002 through a period of 12,7 + 1,7 months. Patients were
submitted to clinical evaluation, electrocardiogram (EKG) and thorax
radiography with cardiothoracic index (CTIl) and were divided into 3 groups:
Gl (50), normal EKG and CTI; GIIA (31), EKG with typical Chagas disease
alterations and GIIB (25), EKG with alterations not characteristic of Chagas
disease. Afterwords they were submitted to: 24-hour dynamic
electrocardiogram to analyze the ventricular arrhythmias and heart rate
variability indexes (HRV), bi-dimensional echocardiogram with tissue Doppler
imaging (TDI) of analysis of the systolic and diastolic dysfunction, final
diastolic diameter (FDD), ejection fraction (EF) and diastolic dysfunction of the
left ventricle and type-B natriuretic peptide (BNP) plasmatic dosage. Patients
were checked at 6 and 12 months after their inclusion. Finally they were
submitted to EKG, thorax radiography and echocardiogram. Clinical evolution
was considered when symptoms of heart failure, stroke or death happened
during the follow-up. Analysis of the data showed that the most prevalent
alterations were right bundle branch block and anterior division of de left
bundle branch block (18% each) in GIIA, and alterations in the infero-lateral
repolarization (27%) in GlIB. No difference was found between the CTIl mean
values (p=0,383). The prevalence of the ventricular arrhythmia was greater in
GlIIA (77%) and GIIB (75%) than in Gl (46%) (p=0,002). GIIA showed
ventricular extrasystolic (VEs) means of 1138 £ 2779, which are significantly
greater than those for the other groups (p<0,001). Analysis of HRV index
showed no difference among the groups. Ventricular dysfunction was more
prevalent in GIIA (52%) and GIIB (40%) than in Gl (14%) (p=0,001). Systolic
dysfunction was more prevalent in GIIA (29%) than in GIIB (20%) and Gl (2%)
(p<0,001). Diastolic ventricular dysfunction was more prevalent in GIIA (42%)
and in GIIB (28%) than in Gl (12%) (p=0,009). Type B natriuretic peptide
means were 30 £ 88 pg/ml for Gl, 66 + 194 for GIIA and 24 + 82 for GlIB
(p=0,121), respectively. During follow-up 13% of clinical evolution in GIIA was
observe; 24% of the patients in GlIB had a normal EKG and 2% of the patients
in Gl had an EKG with characteristic alterations. There were no alterations in
the CTI and in the echocardiography variables. There was a negative and
significant correlation between VEs/24h and EF in GIIA (r=0,73; p=0,001). A
positive and significant correlation was found between the EVs and the BNP in
GIIA (r=0,37; p=0,043). No correlation was found between the EF and the
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BNP in the groups studied. Results show that patients with EKG alterations
(GIIA and GlIB) had a higher prevalence of arrhythmia and ventricular
dysfunction than patients with normal EKGs (Gl). Patients in GIIA had a
clinical evolution, more serious ventricular arrhythmia and systolic dysfunction.

Key words: EVALUATIONS® STUDIES; CHAGAS’DISEASE /etiology;
CHAGASIC MYOCARDIOPATHY/pathology;
ELECTROCARDIOGRAPHY/method; AMBULATORY
ELECTROCARDIOGRAPHY/ method; DOPPLER
ECOCHARDIOGRAPHY/method; BRAIN NATRIURETIC
PEPTIDE/assay; CLINICAL EVOLUTION; FOLLOW-UP.
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1 INTRODUGAO

A doenca de Chagas, endémica na América, desde o centro-
oeste do México até o sul da Argentina e do Chile, caracteriza-se pela
grande diversidade clinica. Com prevaléncia no Brasil estimada em 4,22%
da populacéao rural, o numero de individuos infectados corresponde a cerca
de dois milhdes, constituindo-se em um dos maiores problemas de saude

publica do pais "#*%,

Aproximadamente 60% dos individuos infectados
permanecerao na forma indeterminada (Fl), isto &, assintomaticos, com
eletrocardiograma (ECQG), radiografia de térax, estudo contrastado do

esofago e enema opaco normais > ©.

Estima-se que 25 a 35% das pessoas infectadas irdo
desenvolver cardiopatia. Dentre elas, 10% poderdao desenvolver cardiopatia
grave. Essa evolugao acontece, em geral, lenta e progressivamente, ap6s 10
a 20 anos em cerca de 2% a 4% da populagédo infectada anualmente em
areas endémicas. Manifesta-se sob a forma de arritmias e/ou disturbios de
conducdo, insuficiéncia cardiaca, acidentes tromboembdlicos e, como

desfecho fatal, a morte stbita "%,



No conhecimento da histéria natural da doenca de Chagas
,as alteragdes eletrocardiograficas precedem o aparecimento de sintomas,

anormalidades no exame fisico e na radiografia de térax.*'°.

Como
alteracOes eletrocardiograficas caracteristicas de doenca de Chagas,
consideram-se 0s blogueios atrioventriculares, o bloqueio completo do ramo
direito e/ou bloqueio divisional antero-superior esquerdo do feixe de Hiss,

areas inativas, bradicardia sinusal quando acompanhada por extrassistoles

ventriculares ou alteracdes primarias da repolarizacdo ventricular *'".

Com o surgimento de novos métodos diagnosticos
(ergometria, eletrocardiografia dindmica de 24 horas, ecocardiografia, estudo
radioisotépico, estudo hemodindmico) observou-se também na Fl a

presenca de alteragdes cardiacas, geralmente de pequena magnitude '3,

A utilizacao da eletrocardiografia dindmica permitiu um maior
conhecimento das anormalidades elétricas, da prevaléncia, do numero e da
complexidade das extrassistoles ventriculares (EVS) '*'*'®'7 bem como da
avaliagdo da atividade autonémica sobre o no sinusal através da analise da

variabilidade da freqiiéncia cardiaca (VFC) '8192021.22,

O ecocardiograma é particularmente util no estudo do
paciente chagasico ao oferecer a possibilidade de diagnosticar e
acompanhar o acometimento cardiaco, principalmente a disfuncao

ventricular, permitindo uma melhor compreensdao da histéria natural da



doenca e dos mecanismos fisiopatolégicos envolvidos 2%. As variagdes dos
achados ecocardiograficos, mesmo em relagdo a Fl, revelaram-se ja nos
primeiros estudos realizados utilizando o modo M 2. Com a utilizagdo da
ecocardiografia bidimensional com Doppler, estudos demonstraram
comprometimento na funcao diastélica que pode ser mais precoce do que a
disfuncéo sistélica global ou regional do ventriculo esquerdo 2°26 27:28. 29
Recentemente, métodos ecocardiograficos que utilizam imagem digital em
segunda harménica possibilitaram identificar melhor a anatomia das
estruturas cardiacas em comparacdo a ecocardiografia bidimensional
tradicional *°. A utilizacdo da imagem do Doppler tissular que quantifica a
velocidade de fluxo no miocéardio, embora ainda nao aplicavel em estudos
clinicos rotineiros, tem demonstrado grande valor para avaliar a funcao
sistolica global e regional do ventriculo esquerdo. Este método tem se
mostrado capaz de identificar a disfuncao diastélica em diversas condicoes,
apresentando uma maior sensibilidade na deteccdo de padrdes
pseudonormais do que a velocidade de fluxo mitral avaliada pelo Doppler

pulsado 2",

A dosagem de peptideos natriuréticos, em especial o
peptideo natriurético cerebral ou tipo B (BNP), tem demonstrado utilidade no
diagnéstico de disfuncbes sistdlicas e diastolicas do ventriculo
esquerdo®333* O BNP é um peptideo hormonalmente ativo secretado pelos
ventriculos e exerce um papel regulador na doenca cardiovascular,

principalmente na insuficiéncia cardiaca congestiva. Concentragbes



plasmaticas do BNP aumentam conforme a severidade da Insuficiéncia
Cardiaca (IC) de acordo com a classificagcdo da New York Heart Association
(NYHA)**®. Em pacientes com doenca de Chagas, poucos estudos foram

realizados avaliando o valor plasmaético desse peptideo % %7,

Estudos prospectivos em pacientes na Fl j& demonstraram a

benignidade desta condicéo 2.

Estudos prospectivos em pacientes com ECG alterado
incluiram, além de pacientes assintomaticos, outros ja com sintomas de
insuficiéncia cardiaca *. Os pacientes assintomaticos com ECG alterado
podem ou n&o apresentar disfuncdo ventricular *°. A despeito da auséncia
de sintomas, as alteragdes eletrocardiograficas sugerem a presenca de
envolvimento miocardico ja confirmado através de bidpsia endomiocéardica
do ventriculo direito e de estudos anatomopatolégicos *'*443. Estudos nesse
grupo de pacientes avaliaram, até o momento, pardmetros isolados como:

44,45

variaveis metabdlicas , aspectos eletrocardiograficos como preditores de

47,48

prognéstico “, aspectos eletrofisiolégicos *"*, variaveis ecocardiograficas*

e variaveis ecocardiograficas e funcionais *°.

Para avaliar caracteristicas clinicas e evolutivas de
pacientes assintométicos, com formas cardiacas iniciais da doenca de
Chagas, propusemos este estudo utilizando, além do ECG e da radiografia

de térax, o eletrocardiograma dindmico de 24 horas, o ecocardiograma



bidimensional com imagem digital em segunda harménica e Doppler
tecidual, associados a dosagem plasmatica do BNP - um novo marcador

bioguimico para disfuncao ventricular.
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2 OBJETIVOS

2.1 PRIMARIO

Avaliar prospectivamente pacientes assintomaticos, com
formas cardiacas iniciais da doenca de Chagas em relacao a prevaléncia de
arritmias ventriculares, prevaléncia de disfuncao ventricular esquerda, niveis
plasmaticos do peptideo natriurético tipo B, evolucdo clinica e

ecocardiografica durante periodo médio de 12 meses de seguimento.

2.2 SECUNDARIOS

Analisar nos grupos estudados as relagoes entre:

a) arritmia ventricular e disfuncao do ventriculo esquerdo;

b) arritmia ventricular e valor plasmatico do BNP;

c) arritmia ventricular e indices de variabilidade da freqiéncia
cardiaca e

d) valor plasmatico do BNP e disfung&o do ventriculo esquerdo.
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 DELINEAMENTO

Estudo de coorte contemporanea

3.2 CASUISTICA

3.2.1 Local do estudo e amostragem

A inclusao dos pacientes teve inicio em 09 de abril de 2002
e término em 19 de novembro do mesmo ano. Neste periodo, foram
avaliados 329 pacientes do Ambulatério de doenca de Chagas do Hospital
de Clinicas da Universidade Estadual de Londrina (HC-UEL), sendo

selecionados 106 pacientes, conforme critérios de inclusdo e exclusao.
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3.2.2 Critérios de inclusao

1) ldade maior que 18 € menor ou igual a 50 anos;

2) Infeccao por Trypanosoma cruzi confirmada pela presenca de pelo
menos duas reagoes sorolégicas com titulo significativo:
a) hemaglutinagédo Indireta — titulo com valor igual ou maior que
1/32;
b)Imunofluorescéncia Indireta - titulo com valor igual ou maior que
1/40 e

¢) Enzimaimunoensaio — ELISA %%°1°2%,

3.2.3 Critérios de exclusao

1) Idade igual ou menor que 18 e maior que 50 anos.

2) Presenca de sintomas sugestivos de insuficiéncia cardiaca ** e/ou
arritmia >°.

3) Hipertensdo Arterial — definida como historia prévia, uso de
medicacdo anti-hipertensiva ou, no momento da inclusdo, pressao
arterial diastélica (PAD) >89 e/ou pressao arterial sistélica (PAS)
>139 .,

4) Diabetes Mellitus — definida como glicose de jejum igual ou maior
que 126 mg/dl ou referéncia de uso regular de medicagéo

hipoglicemiante °’.
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5) Histoéria de Doencga Pulmonar Obstrutiva cronica.

6) Historia prévia de disfungdes endocrinas.

7) Histéria prévia de cardiopatia de outras etiologias.

8) Teste ergométrico com critérios para isquemia miocardica.

9) Gravidez no momento da incluséo.

3.2.4 Grupos

Apl6s a realizacao do eletrocardiograma de 12 derivacdes
(ECG) e da radiografia de térax em incidéncia postero-anterior para céalculo

do indice cardiotoracico (ICT), os pacientes foram classificados em 3 grupos:

Grupo I (Gl): pacientes com ECG normal e ICT menor ou igual a 0,5.

Grupo IIA (GllIA): pacientes com ECG apresentando alteragoes
caracteristicas da doenca de Chagas e ICT menor, igual ou maior que

0,5.

Grupo lIB (GlIB): pacientes com ECG apresentando alteragbes néao

caracteristicas da doenca de Chagas e ICT menor ou igual a 0,5.
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3.2.5 Exames complementares

Foram realizados 0s seguintes exames complementares:
eletrocardiograma dinamico de 24 horas, ecocardiograma bidimensional com

Doppler tecidual e dosagem plasméatica do BNP.

3.3 COLETA E MENSURACAO DOS DADOS

Os dados foram coletados pelo pesquisador no momento da

inclusdo no estudo e nas reavaliacées programadas.

3.3.1 Dados de identificacao e dados clinicos

Iniciais do nome, registro hospitalar, idade, raca, sexo, data

da inclusao, afericdo da pressao arterial , peso, altura e célculo do indice de

massa corpdrea (IMC). O IMC foi obtido pela férmula de Quetelet 8.

IMC = Peso (em Kq)

[Altura (em m)J?
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3.3.2 Eletrocardiograma de 12 derivacdes com D2 longo

Realizado em eletrocardiégrafo de 3 canais e 12 derivacoes
modelo EP-3 (Dixtal Biomédica, Manaus, Brasil), seguindo a calibracado com
velocidade do papel de 25 mm por segundo e um padrdo de 1 mV = 10 mm.
O paciente permaneceu em repouso por um periodo minimo de 5 minutos

antes da realizacdo do exame.

A andlise seguiu critérios do método de Buenos Aires *° e da

% o foram

Diretriz de Interpretacdo do Eletrocardiograma de Repouso
consideradas todas as alteracbes presentes. Como alteragdes
caracteristicas de doenca de Chagas, foram consideradas: bloqueios
atrioventriculares, bloqueios intraventriculares (bloqueio completo do ramo
direito e/ou bloqueio divisional antero-superior esquerdo do feixe de Hiss);

areas inativas; bradicardia sinusal quando acompanhada por extrassistoles

ventriculares ou alteracdes primarias da repolarizacdo ventricular *'".

3.3.3 Radiografia de térax

Foi realizada em incidéncia postero-anterior pela técnica
convencional utilizando o equipamento “Multix B” (Siemens Ltda, Rio de
Janeiro, Brasil) do setor de Radiologia do HC-UEL e analisada pelo

pesquisador. O ICT foi obtido pela relacdo entre o didametro transverso do
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coracao e o didmetro transverso do térax ao nivel da cupula diafragmatica
direita. O diametro transverso do coracao foi calculado pela soma do maior
segmento obtido na area cardiaca a direita do eixo central e do maior
segmento obtido na area cardiaca a esquerda do eixo central. Foi
considerado ICT normal quando menor ou igual a 0,5. (DANZER apud

MEDEIROS SOBRINHO °).

3.3.4 Eletrocardiograma dinamico de 24 horas

Monitorizagao eletrocardiografica de 24 horas foi realizada
utilizando-se um gravador portatii de 2 canais Dynamis 4000 (Cardios
Sistemas, Sao Paulo, Brasil). A analise foi feita por um Unico observador, de
forma cega, utilizando-se analisador com o programa Premier 4 (Diagnostic

Monitoring Software, Nevada, E.U.A.).

Foram avaliadas as presencas de EVS, de taquicardia
ventricular sustentada (TVS) e ndo sustentada (TVNS) e também a funcao

autondmica, através da analise dos indices de VFC.

Para a avaliacdo da frequéncia foi quantificado o nimero de
EVS nas 24 horas e o numero de EVS por hora. Freqtiéncia elevada de EVS
foi considerada na ocorréncia de um numero igual ou maior do que 30

EVS/hora .
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A taquicardia ventricular foi considerada quando presentes 3
ou mais ectopias ventriculares sucessivas e foi classificada como nao
sustentada quando a duracdo foi menor que 30 segundos, e sustentada

quando a duracéo foi igual ou superior a 30 segundos 2.

A avaliagdo da VFC foi realizada nos tracados de boa
qualidade, com tempo de gravacdo maior ou igual a 18 horas e com um

valor maior ou igual a 85% de ritmo sinusal presente.

O método usado foi o dominio de tempo, utilizando-se os
indices extraidos das variacdes temporais dos ciclos em milissegundos (ms)
ou dos percentuais de flutuacdo observados em ciclos subjacentes (%). Os
indices foram avaliados a partir de um minimo de cem ciclos sucessivos,
(mensurados por periodos de cinco minutos), sendo desprezadas
automaticamente variagdes bruscas dos mesmos com valores superiores a
25% do precedente, abolindo, assim, as alteragcbes conseqlientes as
ectopias supraventriculares e ventriculares. Os indices avaliados foram:

a) desvio padrdo de todos os ciclos R-R mensurados durante o
registro: SDNN (ms);

b) desvio padrdo da média de todos os segmentos de cinco minutos
avaliados durante o registro: SDANN (ms);

c) média do desvio padrdao de todos os segmentos de cinco minutos

determinados no registro: ISDNN (ms);
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d) raiz quadrada da média da soma do quadrado das diferencas entre
ciclos adjacentes durante o registro: rMSSD (ms) e
e) percentual de variacdo maior que 50 ms entre os ciclos normais

sucessivos durante o registro: pNN50 (%) > ©.

3.3.5 Ecocardiograma bidimensional com Doppler Tecidual

Foram realizados 2 exames de forma cega, por operador
anico. O primeiro (ECO1), em um periodo médio de 26,0 + 33,0 dias apds a
inclusdo no estudo, e o segundo (ECO2) 12,6 + 1,4 meses apds o primeiro
exame. O equipamento utilizado foi um ecocardiografo modelo “Vivid 3” (GE
Medical Systems, Milwaukee, E.U.A.), com imagem digital e segunda
harménica, transdutor eletrbnico multifreqiencial, com frequéncias

harménicas de 1,5; 1,6 e 1,7 MHZ.

O exame foi realizado com o paciente em semidecubito
lateral esquerdo e decubito dorsal, sendo obtidas imagens em seis cortes
principais, em quatro pontos do térax: paraesternal longitudinal, paraesternal
transversal, apical de quatro camaras, apical de duas camaras, subcostal e
supraesternal. Os parametros analisados foram:

a) diametro do atrio esquerdo (DAE) em milimetros (mm), obtido no
corte paraesternal longitudinal no final da sistole, com valor

considerado normal quando menor ou igual a 39 ®;



b)

c)

d)
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didmetro diastolico final do ventriculo esquerdo (DDVE) em mm,
mensurado pela imagem bidimensional, no corte paraesternal
transversal, aceitando-se como normal valor menor ou igual a 55 °°;
fracao de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) em percentagem
(%), avaliada através do modo bidimensional pelo método biplano
de discos de Simpson, considerando-se como normal o valor igual
ou maior a 50 ;

contragao regional do ventriculo esquerdo, avaliada utilizando-se o
modelo de 16 segmentos preconizado pela Sociedade Americana de
Ecocardiografia e classificados como normais ou anormais
(hipocinéticos, acinéticos ou discinéticos). O tipo de acometimento
miocardico foi definido como regional quando, em pelo menos um
segmento, houve alteracdo contratii mais acentuada do que nos
demais °’;

relacdo da amplitude da onda E (velocidade maxima da
movimentacdo do anel mitral no inicio da diastole) e amplitude da
onda A (velocidade maxima da movimentag&do do anel mitral no final
da diastole) (Et/At) em metros por segundo m/s, utilizando-se o
Doppler tecidual da movimentacao do anel mitral medido na parede
septal no corte apical quatro camaras. Foi considerada normal

quando a relagdo Et/At foi maior ou igual a 1 m/s 2%;

€,
relacdo da amplitude da onda E (velocidade maxima do fluxo mitral
no inicio da diastole) e amplitude da onda A (velocidade maxima do

fluxo mitral no final da diastole) (Et/At) em m/s, utilizando-se o
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Doppler pulsado do fluxo mitral medido na ponta dos folhetos da
valva, no corte apical quatro camaras. Foi considerada normal

quando a relacdo E/A foi maior ou igual a 1 m/s .

A dilatagdo de camaras esquerdas foi considerada na

presenca de DAE e/ou DDVE aumentados.

A disfuncdo ventricular foi considerada na presenca de

disfungao sistolica e/ou diastdlica do ventriculo esquerdo.

A disfuncao ventricular sistélica foi definida na presenca de

disfuncao ventricular global e/ou regional.

A disfuncdo ventricular sistolica global foi definida na

presenca de FEVE menor do que 50%.

A disfungao ventricular diastélica foi definida na presenca de

RELEt/At<1 m/s.
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3.3.6 Peptideo natriurético tipo B

Foram colhidas amostras de 5 ml de sangue total de todos
os pacientes. O material foi colocado em um tubo contendo acido
etilenodiaminotetraacético (EDTA) como anticoagulante e encaminhado ao
Laboratério de Po6s-Graduacao da Universidade Estadual de Londrina. O
plasma foi obtido apds centrifugacédo e armazenado a temperatura de -20 °C.
A analise quantitativa foi realizada pelo pesquisador, através do método de
imunoensaio de fluorescéncia-Triage BNP (Biosite, San Diego, E.U.A.),
apés a amostra de plasma estar em temperatura ambiente e

homogeneizada.

3.4 SEGUIMENTO

Os pacientes foram acompanhados durante um periodo

médio de 12,7 + 1,7 meses apos a inclusdo no estudo (T1).

O primeiro retorno (T2) foi realizado em média seis meses
apos a inclusdao no estudo. Nesta avaliagcdo, novos ECG e radiografia de

torax foram realizados.

No segundo retorno (T3) foi realizada nova avaliagao clinica,

ECG, radiografia de térax e ecocardiograma.
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Evolucéo clinica foi considerada na presenca de: sintomas

de IC, acidente vascular cerebral e morte relacionada a doenga de Chagas.

3.5 CONSENTIMENTO

Ap0és orientacdo quanto as caracteristicas da pesquisa, cada
avaliado assinou termo de consentimento para ser incluido no estudo.

(ANEXO A)

O projeto foi validado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Regional do Norte do Parand e pela Comissao de
Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (ANEXO B)

3.6 ANALISE ESTATISTICA

Na andlise descritiva, as apresentacoes das distribuicoes
das variaveis continuas foram expressas através da média e desvio padrao
(DP) e as variaveis categoricas foram apresentadas através de frequiéncias

absolutas e relativas.
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Para se testar a homogeneidade dos grupos em relacao as

proporcdes, foi utilizado o teste qui-quadrado ou o teste exato de Fisher .

Para a analise da hipétese de igualdade entre dois grupos,

utilizou-se o teste nao-paramétrico de Mann-Whitney.

Para a analise da hipétese de igualdade entre trés grupos,
utilizou-se a Analise de  variancia a um fator, com as comparacdes
multiplas através de Bonferroni. Quando a suposicdo de normalidade dos
dados foi rejeitada, foi utilizado o teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis,

com as comparagdes multiplas através de Dunn.

Para averiguar o comportamento dos grupos durante o
seguimento, fez-se uso da técnica Analise de varidancia com medidas
repetidas “°. A técnica de Andlise de variancia com medidas repetidas
pressupde normalidade dos dados. Quando esta suposicao foi rejeitada,
as variaveis foram transformadas através do logaritmo. Em relacdo as

proporcoes, foi utilizado o teste de McNemar.

Para avaliar a concordancia da classificacdo de dois
métodos, foi utilizado o indice de concordancia de Kappa. Este indice varia
de 0 a 1, sendo: Kappa < 0,45 a concordancia é marginal, entre 0,45 e 0,75,
a concordancia € considerada boa, e = 0,75 a concordancia é considerada

6tima ©°.
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Para o estudo de correlagbes entre duas variaveis, foram

utilizados os coeficientes de Spearman ou o de Pearson.

O nivel de significancia utilizado para os testes foi de 5%.

As analises foram realizadas utilizando-se 0s seguintes
programas estatisticos: Epi Info 6 — versdo 6.04 e SAS — Statistical Analysis
System versdo 6.11. Os graficos foram construidos no programa Excel

versao 97.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS DOS GRUPOS ESTUDADOS NA INCLUSAO NO ESTUDO

4.1.1 Caracteristicas clinicas

Na Tabela 1, estdo resumidas as caracteristicas clinicas dos
grupos estudados. Dos 106 pacientes, 50 (47%) foram incluidos no grupo

Gl, 31 (29%) no grupo GIIA e 25 (24 %) no grupo GIIB.

Nao houve diferenca estatistica entre os grupos em relagao
as seguintes variaveis: média da idade (p=0,429), distribuicdo do sexo
(p=0,215), distribuicdo da raca (p=0,678), média da freqiéncia cardiaca
(p=0,852), média da pressao arterial sistdlica (PAS) (p=0,645), média da

pressao arterial diastélica (PAD) (p= 0,623) e média do IMC (p=0,797).



Tabela 1 — Caracteristicas clinicas dos grupos no momento da inclusao no estudo
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GRUPOS PACIENTES (N=106) p*

VARIAVEL Gl — 50 (47,2%) GIIA - 31 (29,2%) GIIB - 25 (23,5%)

Idade (M + DP) (anos) 41+ 56 43+46 42 +6,8 0,429
Sexo (M/f) (N/%) 21 (42%) / 29 (58%) 19 (61%) / 12 (39%) 11 (44%) / 14 (56%) 0,215
Raga (B/N/P/A)/ N (%) | 39 (78%)/ 4 (8%)/ 6 (12%)/1 (2%) 24(77,4%)/2(6,1%/)5(16,1%)/0(0%) 17(68%)/ 1(4%)/7(28%)/0(0%) 0,678
FC (M + DP) (bpm) 62 + 7,1 63 + 10,1 63+ 12,5 0,852
PAS (M+ DP) (mmHg 115,7+ 12,0 117,4 £ 11,4 18,2+ 12,0 0,645
PAD (M+ DP) (mmHg) 75,8+ 6,6 771t 8,4 77,2£6,5 0,623
IMC (M+ DP) (Kg/m2) 26,5+ 4,7 26,8 + 4,6 26,8+4,6 0,797

Nota — M + DP: médiat desvio padrao; m: masculino, f: feminino; B: branca; N: negra; P: parda; A: amarela; FC: frequéncia cardiaca;
bpm: batimentos por minuto; PAS — presséao arterial sistélica; PAD — presséao arterial diastélica, IMC — indice de massa corpérea.
p*: Analise de variancia a um fator, qui-quadrado ou teste exato de Fisher.
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4.1.2 Eletrocardiograma

As alteracoes no ECG encontradas nos grupos GIIA e GIIB

sao apresentadas nas Tabelas 2 e 3, respectivamente.

As anormalidades caracteristicas de doenca de Chagas
mais freqliientemente encontradas no ECG foram o bloqueio de ramo
direito (BRD) e o bloqueio divisional antero-superior esquerdo (BDASE),

com frequiéncia de 18,3% cada uma.

Tabela 2 — Alteracoes eletrocardiograficas do grupo GIIA no momento
da inclusao no estudo

ALTERACAO NO ECG N %
BLOQUEIO COMPLETO DE RAMO DIREITO 11 18,3
BLOQUEIO DIVISIONAL ANTERO-SUPERIOR ESQUERDO | 11 18,3
AREAS INATIVAS 10 16,6
ALTERACAO DA REPOLARIZACAO INFERIOR 7 11,7
BAV 12 GRAU 6 10,0
BRADICARDIA SINUSAL 6 10,0
ALTERACAO DA REPOLARIZAGCAO INFERO-LATERAL 4 6,7
EXTRASSISTOLIA VENTRICULAR 3 5,0
ALTERACAO DIFUSA DA REPOLARIZAGAO 2 3,4
VENTRICULAR

TOTAL 60" 100,0

Nota — N: numero, %: percentagem
Existem alteragcdes concomitantes
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As anormalidades mais frequentes no ECG do grupo GlIB
foram a alteracdo da repolarizacdo infero-lateral (ARIL) e a sobrecarga
ventricular esquerda (SVE), com freqiéncia de 27% e 23,1%,

respectivamente.

Tabela 3 — Alteracoes eletrocardiograficas do grupo GlIB no momento
da inclusao no estudo

ALTERACAO NO ECG N %
ALTERACAO DA REPOLARIZACAO INFERO-LATERAL 7 27,0
SOBRECARGA VENTRICULAR ESQUERDA 6 23,1
BRADICARDIA SINUSAL 5 19,2
ALTERACAO DA REPOLARIZAGCAO INFERIOR 4 15,4
ALTERACAO DIFUSA DA REPOLARIZAGAO 2 7,7
ALTERACAO DA REPOLARIZAGAO ANTERIOR 1 3,8
SOBRECARGA ATRIAL ESQUERDA 1 3,8
TOTAL 26+ 100,0

Nota — N: numero, %: percentagem
+ Existem alterac6es concomitantes
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4.1.3 Radiografia de Térax

Os valores médios do ICT foram semelhantes entre os
grupos: 0,41 + 0,046; 0,43 + 0,052 e 0,43 + 0,046 , respectivamente nos

grupos Gl, GlIA e GlIB (p=0,383) (Figura 1).

Quatro (13%) pacientes do grupo GIIA apresentaram ICT

com valor maior que 0,5.

Figura 1 — Distribuicao dos valores das médias e desvios padrao do
indice cardiotoracico (ICT), no momento da inclusao no
estudo, segundo os grupos estudados
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4.1.4 Eletrocardiograma Dinamico de 24 horas

Dentre os 106 pacientes, 102 apresentaram exames com
condicoes de serem analisados: 48 (96%) do grupo Gl, 30 do grupo GIIA

(97%) e 24 (96%) do grupo GIIB.

Apresentaram arritmia ventricular 63 (62%) pacientes. Vinte
e dois (46%) do grupo Gl, 23 (77%) do grupo GIIA e 18 (75%) do grupo
GlIB. Observou-se diferenca entre os grupos (p=0,008). Os grupos GIIA e

GlIB nao diferem entre si (p=0,900) e diferem do grupo Gl (p=0,002)

(Figura 2).

Figura 2 - Distribuicao da prevaléncia de arritmia ventricular
analisada pelo eletrocardiograma dinamico de 24 horas,

segundo os grupos estudados
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A estatistica descritiva das extrassistoles ventriculares nas
24 horas (EVS/24H) esta resumida na Tabela 4. A média e o desvio
padrdo, foram de 51,68 + 161, 1138,00 + 2779; 11540 + 297,
respectivamente nos grupos Gl, GIIA e GIIB (p<0,001). O grupo GIIA
apresentou média de EVS/24H significativamente maior que as médias do
grupo Gl e GIIB (p<0,05). A média de EVS/24H do grupo Gl nao diferiu da

média do grupo GIIB (p=0,550).

Apresentaram TVNS seis participantes do estudo, um (2%)

do grupo Gl e cinco (16,6%) do grupo GIIA.

Tabela 4 - Distribuicao dos valores de extrassistoles ventriculares
analisados pelo eletrocardiograma dinamico de 24 horas,
segundo os grupos estudados

Grupos(N) M+ DP MEDIANA PERCENTIS MINIMO MAXIMO
(25% - 75%)

Gl (48) 1,68 + 161 00 00 - 05 0 772

GIIA (30) 1138,00+2779 51,5 51,5 — 5880 0 10575

GIIB (24) 115,40 + 297 35 05- 75 0 1104

Nota — Kruskal-Wallis: p<0,001
N: numero de participantes de cada grupo, M+ DP: média + desvio padrao
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Apresentaram freqUéncia elevada de EVS por hora dois
(4%) pacientes do grupo Gl, seis (20%) do grupo GIIA e dois (8%) do

grupos GIIB (p=0,070).

Na analise dos indices de VFC, foi observado que os
valores médios das varidaveis avaliadas nao apresentaram diferenca

estatisticamente significante entre os grupos (Tabela 5).

Tabela 5 — Distribuicao dos valores das médias e desvios padrao das
variaveis de variabilidade da freqiiéncia cardiaca (VFC)
analisados no eletrocardiograma dinamico de 24 horas nos
grupos estudados

- VARIAVEIS SDNN SDANN ISDNN rMSSD PNN50

GRUPOS (N)

Gl (48) 139+ 33,7 124+ 31,8 58+ 136 30+ 08 9+ 7.8
GIIA (30) 136 £ 39,7 125+ 39,9 54+ 16,3 35+ 16,9 12+12,6
GlIB (25) 143+ 38,7 129+ 354 54+ 20,3 32+ 155 121128

Nota — Teste de Kruskal-Wallis: p>0,05
SDNN: desvio padréao ciclos R-R
SDANN: desvio padrdo da média de todos os segmentos de cinco minutos
ISDNN: média do desvio padrao de todos os segmentos de cinco minutos
rMSSD: raiz quadrada da média da soma do quadrado das diferencas
entre ciclos adjacentes
pPNN5O0: percentual de variagdo maior que 50 ms entre os ciclos normais
sucessivos
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4.1.5 Ecocardiograma Bidimensional com Doppler Tecidual

A comparacao dos valores médios das variaveis FEVE,
DDVE, DAE e Et/At mostrou diferenca significativa entre os grupos. O
grupo GIIA tem valores médios do DDVE e do DAE maiores que 0 grupo

Gl e valores médios de FEVE e Et/At menores que o grupo Gl (Tabela 6)

Tabela 6 — Comparacao das médias das variaveis obtidas no primeiro
ecocardiograma, segundo os grupos estudados

grupos Gl (50) GlIA (31) GIIB (25) p* p**

variaveis M+ DP M + DP M+ DP
FEVE (%) 68,16 +6,0 61,03+10,4 65,60+9,2 0,0013 <0,05

DDVE (mm) 4950+4,1 52,80+ 48 50,60£5,6 0,0012 <0,05
DAE (mm) 3500+£3,5 3750+ 39 36,50+£3,9 0,0122 <0,05

Et/At (m/s) 1,24+03 1,02£ 0.3 1,11+ 0,3 0,0015 <0,05

Nota - p*: andlise de variancia a um fator— grupos Gl, GIIA e GIIB diferem entre si
p**: teste de Bonferroni — GlIA difere de Gl
FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; DDVE: didmetro diastélico
final do ventriculo esquerdo, DAE : didmetro do atrio esquerdo, Et/At:
relacdo entre a onda E e onda A analisada pelo Doppler tecidual. %:
percentagem, mm: milimetros, m/s: metros por segundo, M + DP: média +
desvio padrao
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Apresentaram dilatacido de cdmaras esquerdas seis (12%)
pacientes do grupo Gl, 13 (42%) pacientes do grupo GIIA e oito (32%)
pacientes do grupo GIIB (p=0,008). Os grupos GIIA e GIIB nao diferem
entre si (p=0,396) e diferem significativamente do grupo Gl (p=0,003).
(Figura 3)

Figura 3 — Distribuicao da prevaléncia de dilatacao de camaras
esquerdas analisada pelo ecocardiograma, segundo os
grupos estudados
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A disfuncdo ventricular foi observada em sete (14%)
pacientes do grupo Gl, em 16 (52%) pacientes do grupo GIIA e em oito
(32%) pacientes do grupo GIIB (p= 0,001). O grupo GIIA e o grupo GIIB

nao diferem entre si (p=0,109) e diferem significativamente do grupo Gl
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(p=0,001) (Figura 4). Na andlise univariada de risco relativo (RR),
observou-se uma associacao positiva de disfungao ventricular dos grupos
GlIA e GIIB em relacao ao grupo Gl. Os pacientes do grupo GIIA tem RR
positivo de 3,69 (IC 95%= 1,71-7,94; p<0,001). Os pacientes do grupo GIIB

tem RR positivo de 2,72 (IC 95%= 1,13-6,54; p=0,024).

Figura 4 - Distribuicao da prevaléncia de disfuncao ventricular
analisada pelo ecocardiograma, segundo o0s grupos
estudados
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Disfuncao ventricular sistélica (DS) foi observada em um
(2%) paciente do grupo Gl, em nove (29%) pacientes do grupo GlIA e em

cinco (20%) pacientes do grupo GIIB (p<0,001) (Figura 5).
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Figura 5 - Distribuicao da prevaléncia de disfuncao ventricular
sistélica analisada pelo ecocardiograma, segundo os
grupos estudados

30
(7]
()
c 20 A
[}]
©
©
o
$ 10-
R
2
0 —
Gl GIIA GlIB
Grupos p<0,001

Os pacientes do grupo Gl ndo apresentaram disfuncao
ventricular sistélica global, observada em quatro (13%) pacientes do grupo

GlIA e em dois (8%) pacientes do grupo GIIB (p=0,020).

Apresentaram  disfuncao sistélica regional 12 (11,3%)
pacientes. Um (2%) paciente do Gl, sete (23%) pacientes do grupo GIIA e
quatro (16%) pacientes do grupo GIIB (p= 0,005). No grupo Gl, a disfuncao
sistolica regional foi observada na regido apical. Na Figura 6, observa-se a
freqUéncia absoluta e localizacdo das disfungdes sistdlicas regionais nos
grupos GIIA e GIIB. Nestes grupos, a regido apical também foi a mais

acometida.
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Figura 6 — Distribuicao das freqiiéncias absolutas e localizacao das
disfuncées sistdlicas regionais nos grupos GIIA e GIIB
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A disfungédo ventricular diastélica foi observada em seis
(12%) pacientes do grupo Gl, em 13 (42%) pacientes do grupo GIIA e em
sete (28%) pacientes do grupo GIIB. (p=0,009). Os grupos GIIA e GIIB nao
diferem entre si (p=0,228) e diferem significativamente do grupo Gi

(p=0,005) (Figura 7).

Figura 7- Distribuicao da prevaléncia de disfuncao ventricular
diastdélica analisada pelo ecocardiograma, segundo os
grupos estudados
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4.1.6 Peptideo Natriurético Tipo B
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Nao houve diferencga estatistica na comparacao das médias
dos valores plasmaticos do BNP entre os grupos (p=0,121). A estatistica

descritiva dos valores do BNP esta resumida na Tabela 7.

Tabela 7 - Distribuicao dos valores plasmaticos do peptideo
natriurético tipo B (BNP) em pg/ml, segundo os grupos
estudados

Grupos(N) M + DP  MEDIANA PERCENTIS MINIMO MAXIMO
(25% - 75%)

Gl (50) 30,28 + 88,4 8,3 50-12,9 5,0 460,0
GIlIA (31) 65,65 + 193,9 12,3 5,0 - 20,1 5,0 946,0
GlIB (25) 24,15 = 82,4 50 5,0- 10,3 5,0 419,0

Nota — variavel analisada com transformacéao log
Analise de variancia a um fator - p= 0,121
N: numero de participantes de cada grupo, M+ DP: média + desvio
padrdo, pg/ml: picogramas por mililitros

4.2 PRIMEIRA REAVALIACAO
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Retornaram para a primeira reavaliacdo 73 (58%) pacientes
em um periodo médio de 6,7 £ 2,6 meses apos a inclusdo no estudo.
Destes, 40 (80 %) pacientes eram do grupo Gl, 17 (54,8%) pacientes do

grupo GIIA e 16 (64%) pacientes do grupo GIIB.

Seis pacientes que apresentaram disfuncdo ventricular
sistolica (quatro do grupo GIIA e dois do grupo GlIB) receberam
tratamento medicamentoso: todos com captopril, sendo que em um deles
se associou também o carvedilol. Trés destes pacientes (dois do GIIA e um
do GIIB) receberam tratamento antiarritmico associado (amiodarona). Dois
pacientes, que apresentaram elevada densidade de extrassistoles
ventriculares sem apresentar disfungéo ventricular sistélica, foram tratados

com antiarritmicos, um com cloridrato de sotalol e outro com amiodarona.

Nesse periodo, um paciente do grupo GIIA apresentou
acidente vascular cerebral isquémico (AVC) néao fatal, quatro meses (124
dias) apés a inclusdo no estudo. Este paciente é do sexo masculino e tinha
41 anos. O ECG apresentou-se com ritmo sinusal, area inativa antero-
septal e alteracdo difusa da repolarizagdo ventricular. Na radiografia de
torax, a area cardiaca estava aumentada com ICT de 0,52. O ECOf1
mostrou disfungcdo sistélica (FEVE de 39%), dilatacdo do ventriculo
esquerdo com DDVE de 61 mm e disfuncdo diastolica com Et/At de 0,66

m/s. No eletrocardiograma dinamico de 24 horas foi observada a presenca
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de EVS polimérficas e isoladas, com total de 816 EVS/24 horas. O valor do
SDNN foi de 124, do ISDANN foi de 111, do ISDNN foi de 53, da rMSSD

foi de 27 e do pNN50 foi de 6. O valor do BNP foi de 588 pg/ml.

4.2.1 Eletrocardiograma

Em relacdo ao ECG, todos os pacientes do grupo Gl
permaneceram com ECG normal, e todos os pacientes do grupo GIIA
permaneceram com ECG alterado. Dos 17 pacientes do grupo GIIB, cinco

(29%) estavam sem alteracoes eletrocardiograficas nesse momento.

4.2.2 Radiografia de Térax

Em relacdo ao ICT, as médias foram de 0,42 + 0,04, 0,45 +
0,05 e 0,45 + 0,03, respectivamente nos grupos Gl, GIIA e GIIB. Os
grupos GIIA e GIIB nao diferiram entre si (p=0,359) e diferiram do grupo Gl
(p=0,008). Comparando-se com o ICT do momento de inclusao, observou-
se que este indice ndo se alterou ao longo das duas avaliacées nos grupos

estudados (p=0,208).

4.3 SEGUNDA REAVALIACAO
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Todos os pacientes retornaram num periodo médio de 12,7
+ 1,7 meses apds a inclusdo no estudo. Os grupos nao apresentaram
diferenca de comportamento entre as avaliacbes em relacédo as seguintes
variaveis: média da PAS (p= 0,343), média da PAD (p= 0,574), média da

FC (p=0,288) e média do IMC (p=0,246) .

Dos seis pacientes com disfuncdo ventricular sistélica
inicialmente tratados, dois apresentaram sintomas de insuficiéncia cardiaca
esquerda necessitando acréscimo de diurético no esquema terapéutico.
Nesse periodo, uma paciente do grupo GIIA morreu, com diagnéstico de
morte subita, 15 meses apds a inclusdo no estudo. A paciente tinha 39
anos e seu ECG apresentava ritmo sinusal, BDASE, area inativa anterior,
extrassistolia ventricular isolada e alteracdo difusa da repolarizacao
ventricular. Na radiografia de térax, a area cardiaca era aumentada com
ICT de 0,55. O ECO1 mostrou disfuncao sistélica com FEVE de 31% e
acinesia septal, apical e posterior do ventriculo esquerdo. Também
apresentou dilatacdo do ventriculo esquerdo com DDVE de 65 mm e
disfungao diastolica com Et/At de 0,87 m/s. Na eletrocardiografia dindmica
de 24 horas, apresentou EVS polimérficas muito freqlientes, com total de
10.575 EVS/24 H e 68 episddios de TVNS. Os valores do SDNN foi de 125,
do ISDANN foi de 112 , do ISDNN foi de 55, da rMSSD foi de 56 e do
PNN50 foi de 30. O valor do BNP foi de 946 pg/ml.

4.3.1 Eletrocardiograma
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Todos os pacientes do grupo GIIA permaneceram com
alteracées no ECG. Seis (24%) pacientes do grupo GIIB apresentaram
ECG normal. Oito (16%) pacientes do grupo Gl evoluiram com
anormalidades no ECG, sendo 1 (2%) com anormalidades caracteristicas

de doenca de Chagas (disturbio de condugao do ramo direito).

4.3.2 Radiografia de Térax

Na andlise do ICT, as médias dos grupos Gl, GIIA e GIIB
foram respectivamente: 0,43 =+ 0,04; 0,43 + 0,05, 0,45 + 0,04 . Em relacao
ao momento de inclusdo, observou-se que 0s grupos nao diferiram ao

longo das avaliagdes (p=0,219) (Figura 8).



45

Figura 8 — Valores médios do indice cardiotoracico (ICT) no momento
da inclusao (T1) e na segunda reavaliacao (T3), nos grupos
estudados

050
048
046 |-
044 T
042 - -
0,40 |-

0,38 |-
0,36 |-
034 -
032 |
0,30

ICT

T T3

Momentos

o— Gl —+—GIlIA —»—-GIIB

Analise de variancia com medidas repetidas — p=0,219

4.3.3 Ecocardiograma Bidimensional com Doppler Tecidual

Foram submetidos ao segundo ecocardiograma 50 (100%)
pacientes do grupo Gl, 30 (97%) do grupo GIlIA, 25 (100%) do grupo GIIB.
Os valores médios das varidveis analisadas em cada grupo apresentaram
diferencas estatisticamente significantes entre si e sdo apresentados na

Tabela 8.
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Tabela 8 — Comparacao das médias das variaveis obtidas no segundo
ecocardiograma, segundo os grupos estudados

grupos Gl (50) GlIA (31) GIIB (25) p* p**

variaveis M+ DP M + DP M+ DP
FEVE (%) 68,64 +52 63,63+ 9,0 65,48 +8,0 0,010 <0,05

DDVE (mm) 49.64+4,0 52,23+ 4.2 51,28+5,5 0,040 <0,05
DAE (mm) 33,69+7,1 37,53+ 4,0 37,28+4,0 0,005 <0,05§

Et/At (m/s) 1,27+0,3 1,00£ 0.3 1,08+0,3 0,002 <0,05

Nota — p*: andlise de variancia a um fator - os grupos Gl, GIIA e GIIB diferem
entre si
P**: Teste de Bonferroni: p< 0,05: grupo GIIA difere do grupo Gl

p< 0,05§: grupos GIIA e GlIB diferem do grupo Gl

FEVE: fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo; DDVE: didametro diastélico

final do ventriculo esquerdo, DAE: didmetro do atrio esquerdo, Et/At:

relacéo entre a onda Et e onda At. %: percentagem, mm: milimetros, m/s:
metros por segundo, M = DP: média + desvio padrao

Os grupos nao se alteraram ao longo das avaliagdes em
relagdo as quatro variaveis avaliadas: FEVE (p=0,511) (Figura 9); DDVE
(p=0,472) (Figura 10); DAE (p=0,272) (Figura 11) e Et/At (p= 0,275) (Figura

12).
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Figura 9 — Valores médios da fracao de ejecao do ventriculo esquerdo
(FEVE) no primeiro (ECO1) e segundo (ECO2)
ecocardiograma, segundo os grupos estudados
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Figura 10 — Valores médios do diametro diastélico final do ventriculo
esquerdo (DDVE) no primeiro (ECO1) e segundo (ECO2)
ecocardiograma, segundo os grupos estudados
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Figura 11 — Valores médios do diametro do atrio esquerdo (DAE) no
primeiro (ECO1) e segundo (ECO2) ecocardiograma,
segundo os grupos estudados
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Figura 12 — Valores médios da relacao entre onda Et e onda At (Et/At)
no primeiro (ECO1) e segundo (ECO2) ecocardiograma,
segundo os grupos estudados
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Nao houve diferengas nas avaliacoes entre o ECO 1 e ECO
2 em relacao as freqiéncias de:

v’ dilatacdo de camaras esquerdas nos grupos Gl (0,317);
GIIA (p=0,257) e GIIB (p=0,05)

v’ disfuncdo ventricular nos grupos Gl (p= 0,655), GIIA
(p=1,000) e GIIB (p=0,655)

v’ disfuncao ventricular sistélica nos grupos Gl (p= 1,000);
GIIA (p=0,317) e GIIB (p=1,000)

v’ disfuncao ventricular sistélica global nos grupos Gl (p=
1,000); GIIA (p=1,000) e GIIB (p=0,564)

v disfuncdo sistolica regional nos grupos Gl (p=1,000);
GIIA (p=1,000) e GIIB (p=0,317)

v’ disfuncao ventricular diastélica nos grupos Gl (p=0,655);

GIIA (p=0,317) e GIIB (p = 0,655)
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4.4 ANALISE DE ASSOCIACOES E CORRELACOES

4.4.1 indice cardiotoracico e fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo

Nao houve correlacdo entre ICT e FEVE nos grupos
estudados: Gl (r = 0,17, p = 0,225); GIIA (r =-0,32, p = 0,069) e GIIB (r =

-0,30, p = 0,142).

4.4.2 indice cardiotoracico e diametro diastélico final do ventriculo
esquerdo

Nao houve correlacdo entre ICT e DDVE nos grupos

estudados: Gl (r = -0,11, p= 0,436); GIIA (r = 0,35, p=0,051) e GIIB (r =

0,16; p=0,427).

4.4.3 Relacao Et/At e E/A

Houve correlacdo positiva e significativa entre os valores
das relagbes entre onda E e onda A analisadas pelo Doppler tecidual

(Et/At) e pelo Doppler pulsado (E/A) (r = 0,57; p<0,01) (Figura 13).

Figura 13 — Correlacao entre as relacoes entre a onda E e a onda A do
primeiro ecocardiograma, analisadas pelo Doppler
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tecidual (Et/At) e pelo Doppler pulsado (E/T) - coeficiente

de Pearson
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5 r=057 A
1 001
) P<0 AdA
E 1,51
< 1
LL
0,5
0 T T T 1
0 05 1 1,5 2
Ev/AL (mYs)

Na analise de concordancia da presenca de disfuncao
ventricular diastélica pelos dois métodos, observou-se que dos 26
pacientes com Et/At< 1 m/s, 10 (38,5%) apresentaram também E/A<1 m/s,

com indice de Kappa = 0,44.

4.4.4 Arritmia ventricular e diametro diastolico final do ventriculo
esquerdo
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Nao houve correlacao entre EVS/24H e o DDVE no grupo

Gl (r=0,07; p=0,797) e no GIIB (r = 0,20; p=0,338).

Houve correlacao positiva e significativa entre EVS/24H e

o DDVE no grupo GIIA (r= 0,42; p=0,020) (Figura 14)

Figura 14 — Correlacao entre extrassistoles ventriculares em 24 horas
(EVS/24H) analisadas pelo ecocardiograma dinamico
de 24 horas e o diametro diastélico final do ventriculo
esquerdo (DDVE) obtido no primeiro ecocardiograma -
grupo GIIA (coeficiente de Spearman)
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4.4.5 Arritmia ventricular e disfuncao do ventriculo esquerdo
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Nao houve correlagédo entre EVS/24H e a FEVE no Gl (r =

-0,07; p=0,622) e no GIIB (r = —0,27; p=0,205).

Houve correlacao negativa e significativa entre EVS/24H e

a FEVE no grupo GIIA (r=-0,73; p=0,001) (Figura 15)

Figura 15 — Correlacao entre extrassistoles ventriculares em 24 horas
(EVS/24H) analisadas pelo ecocardiograma dinamico de 24
horas e a fracao de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE)
obtida no primeiro ecocardiograma - grupo GIIA
(coeficiente de Spearman)
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Houve associacao positiva entre a média de EVS/24 H em
relagdo a presenca de disfungdo ventricular, disfungédo ventricular sistélica
e disfuncao ventricular diastélica no grupo GIIA. (Tabelas 9,10 e 11).
Tabela 9 — Distribuicao dos valores das médias (M) e desvios padrao

(DP) de extrassistoles ventriculares em 24 horas (EVS/24H)

analisadas pelo eletrocardiograma dinamico de 24 horas
em relacao a presenca de disfuncao ventricular (DV),
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ecocardiograma, hos (rupos

DV PRESENTE DV AUSENTE
GRUPOS N M DP N M DP P*
Gl 7 1,0 1,9 41 60,3 173,3 0,307
GlIA 16 1491,0 2964,0 14 735,0 2602,0 0,033
GlIB 7 229,1 357,5 17 68,6 266,9 0,189

Nota — p*: Teste de Mann-Whitney
DV: disfungéo ventricular
N: nimero

Tabela 10 — Distribuicao dos valores das médias (M) e desvios padrao
(DP) de extrassistoles ventriculares em 24 horas (EVS/24H)
analisadas pelo eletrocardiograma dinamico de 24 horas
em relacao a presenca de disfuncao ventricular sistolica
(DS), avaliada no primeiro ecocardiograma, nos grupos

estudados
DS PRESENTE DS AUSENTE
GRUPOS N M DP N M DP P*
Gl 1 0,0 0,0 47 52,8 162,8 b
GlIA 9 519,0 3698,0 21 545,9 2123,0 0,007
GliB 4 3742 433,7 20 63,7 2458 0,348

Nota — p*: Teste de Mann-Whitney
** Nao foi possivel analisar

DS: disfungéo ventricular sistolica

N: nUmero

Tabela 11 — Distribuicao dos valores das médias (M) e desvios padrao
(DP) de extrassistoles ventriculares em 24 horas (EVS/24H)
analisadas pelo eletrocardiograma dinamico de 24 horas
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em relacao a presenca de disfuncao ventricular diastolica
(DD), avaliada no primeiro ecocardiograma, nos grupos

estudados
DD PRESENTE DD AUSENTE
GRUPOS N M DP N M DP P*
Gl 6 1,2 2,0 42 58,9 171,5 0,474
GIIA 13  1814,0 3222,0 17 621,3 2360,0 0,019
GlIB 6 154,7  326,8 18 102,4 295,8 0,458

Nota — p*: Teste de Mann-Whitney
DD: disfuncao ventricular diastolica
N: nUmero

4.4.6 Arritmia ventricular e indices de variabilidade da freqiiéncia
cardiaca
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Nao houve correlagédo entre EVS/24H e os indices de VFC,

nos grupos estudados (Tabela 12).

Tabela 12 — Analise da correlacao entre extrassistoles ventriculares
em 24 horas (EVS/24H) e indices de variabilidade da

frequéncia cardiaca (VFC) avaliados pelo

eletrocardiograma dinamico de 24 horas nos grupos
estudados

INDICES ISDNN ISDANN ISDNN RNSSD pNN50

GRUPOS (N)

Gl (48) R 0,285 0,246 0,131 0,143 0,127

P 0,050 0,090 0,370 0,329 0,388

GIlIA (30) R -0,023 -0,059  -0,051 0,281 0,253

P 0,900 0,754 0,786 0,131 0,175

GlIB (24) R -0,282 -0,268  -0,153  -0,135 -0,170

P 0,180 0,205 0,473 0,526 0,424

Nota — Correlagao analisada pelo coeficiente de Spearman
SDNN: desvio padréao ciclos R-R
SDANN: desvio padrédo da média de todos os segmentos de cinco minutos
ISDNN: média do desvio padrao de todos os segmentos de cinco minutos
rMSSD: raiz quadrada da média da soma do quadrado das diferengas
entre ciclos adjacentes
pPNN50: percentual de variagdo maior que 50 ms entre os ciclos normais

sucessivos

4.4.7 Arritmia ventricular e peptideo natriurético tipo B
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Nao houve correlacao entre EVS/24H e BNP nos grupos Gl
(r=-0,15; p=0,286) e GIIB (r = -0,32; p= 0,130).

Houve uma correlacdo positiva e significativa entre
EVS/24H e BNP no GIIA. (r=0,37; p=0,043) (Figura 16).

Figura 16 — Correlacao entre extrassistoles ventriculares em 24 horas
(EVS/24H) analisadas pelo ecocardiograma dinamico de 24
horas e o valor plasmatico do peptideo natriurético tipo B
(BNP) — grupos GIIA (coeficiente de Spearman)
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4.4.8 Disfuncao do ventriculo esquerdo e valor plasmatico do peptideo
natriurético tipo B
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Nao houve correlacdo entre a FEVE e BNP nos grupos

estudados: Gl (r = 0,55; p=0,622); GIIA (r = -0,33; p=0,065) e no GIIB (r =

0,11; p=0,575).

Nao houve associacdo entre a presenca de disfuncao

ventricular, disfungao ventricular sistolica, disfungao ventricular diastélica e

BNP nos grupos estudados (Tabelas 13, 14 e 15).

Tabela 13 - Distribuicao dos valores das médias (M) e desvios padrao
(DP) do peptideo natriurético tipo B (BNP) em relacao a
presenca de disfuncao ventricular (DV), analisada no
primeiro ecocardiograma, nos grupos estudados

DV PRESENTE DV AUSENTE
GRUPOS N M DP N M DP P*
Gl 7 8,5 8,7 43 33,8 94,9 0,074
GIlIA 16 109,9 267,6 15 18,4 20,3 0,669
GlIB 8 7,6 55 17 31,9 99,8 0,411

Nota — p*: Teste de Mann-Whitney
DV: disfungéo ventricular
N: nUmero

Tabela 14 - Distribuicao dos valores das médias (M) e desvios padrao
(DP) do peptideo natriurético tipo B (BNP) em relacao a
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presenca de disfuncao ventricular sistdlica (DS), analisada

no primeiro ecocardiograma, nos grupos estudados

DS PRESENTE DS AUSENTE
GRUPOS N M DP N M DP P*
Gl 1 5 0,0 49 30,8 89,2 *
GlIA 9 180,3 344.,7 22 18,8 23,1 0,186
GlIB 5 6,06 2,37 20 28,7 92,0 0,300

Nota — p*: Teste de Mann-Whitney
** Nao foi possivel analisar
DS: disfungéo ventricular sistolica
N: nimero

Tabela 15 - Distribuicao dos valores das médias (M) e desvios padrao
(DP) do peptideo natriurético tipo B (BNP) em relacao a

presenca de disfuncao ventricular
analisada no primeiro ecocardiograma,

diastolica (DD),
nos (grupos

estudados
DD PRESENTE DD AUSENTE
GRUPOS N M DP N M DP P>
Gl 6 9,13 9,4 44 33,2 93,9 0,153
GIIA 13 132,8 291,8 18 17,2 18,8 0,536
GlIB 7 7,9 5,8 18 30,4 97,1 0,608

Nota — p*: Teste de Mann-Whitney
DD: disfuncao ventricular diastolica
N: nimero
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m DISCUSSAO

5 DISCUSSAO
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Decorridos quase 100 anos desde a sua descricdo, a
doenca de Chagas permanece ainda como grave problema de saude
publica no Brasil"”"""®"®, Segundo a Organizacdo Panamericana de Salde,
o desafio atual no manejo do paciente infectado é o diagndstico precoce e
a prevengdo da evolucdo das formas clinicas da fase crbnica, sendo
prioritarias as pesquisas nesse nivel .

Pacientes com cardiopatia chagasica crbnica com
anormalidades eletrocardiograficas, disturbios de funcdo ventricular e
arritmias (mesmo potencialmente letais) podem permanecer assintomaticos
por longos periodos. O real significado dessa auséncia de correlagao

sintomatica nas diversas fases evolutivas nao foi devidamente estudado ”°.

Neste estudo, foram avaliados 106 pacientes
assintomaticos, selecionados no ambulatério de doenca de Chagas do HC-
UEL, cuja populacédo é composta principalmente por doadores inaptos com
sorologia reagente para Trypanosoma cruzi encaminhados por servigos de
hemoterapia. Os pacientes foram divididos em 3 grupos: Gl, GlIA e GIIB,

conforme caracteristicas eletrocardiograficas e radiolégicas ja descritas.

A rigorosa selecdo, ‘a qual todos os pacientes foram

submetidos para inclusdo no estudo, foi fundamental para  evitar
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interferéncia de outras condi¢des clinicas ou patologias cardiacas nos

resultados.

5.1 CARACTERISTICAS CLINICAS

As caracteristicas clinicas, no momento da inclusdo no
estudo, mostraram homogeneidade entre os grupos em relacdo as
seguintes variaveis: média de idade, distribuicdo do sexo, distribuicao da
raca, média da FC, média de PAS, média de PAD e média do IMC. Esta
homogeneidade foi importante para validar a comparacao entre 0s grupos,
pois estudos demonstraram que a freqiéncia e a gravidade de
comprometimento da funcao ventricular esquerda na doenca de Chagas
estdo associadas a idade mais avancada e ao sexo masculino,
independente da auséncia de sintomas e de alteraghes
eletrocardiograficas'®’®’"’®. E descrito que os niveis plasmaticos do BNP
sao influenciados pela idade, pelo sexo, pela FC, pelo IMC e pela presenca
de hipertensdo arterial. Os valores sdo menores em obesos” e mais
elevados no sexo feminino, com o aumento da FC, na presenca de
hipertensdo arterial e, em ambos o0s sexos, em idades mais

avancadas®8'8283,

5.2 ELETROCARDIOGRAMA
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O ECG desempenha papel importante no conhecimento da
cardiopatia chagasica, pela sua importancia nos estudos longitudinais e
epidemiologicos, pelo seu valor diagnéstico e utilidade na avaliagao

prognéstica 1084,

Neste  estudo, o0s pacientes com  alteracoes
eletrocardiogréficas foram classificados conforme a presenca de alteragdes

caracteristicas (GlIA) e nao caracteristicas da doenga de Chagas (GlIB).

No grupo GIIA, as alteragbes eletrocardiograficas mais
prevalentes em primeiro lugar foram o BRD e o BDASE com freqiéncia
de 18% cada uma e, em segundo lugar, as areas eletricamente inativas
(16,6%). Estes achados sdo concordantes com a literatura, que apresenta
prevaléncias de alteragdes variando com as populacdes estudadas. Em
casuisticas de simples constatacdo, o BRD varia de 5 a 40%, a associacao
de BRD com BDASE varia de 1,3 a 25,3% e as areas eletricamente
inativas variam de 14,2 a 30,7%, sendo as maiores prevaléncias
relacionadas a casuisticas hospitalares 8. O BRD é a alteracdo mais
caracteristica, pois, além de muito prevalente, especifica e de alto valor
preditivo positivo, é rara em soronegativos abaixo de 50 anos®. O achado
de disturbio de conducédo intraventricular é explicado por estudos
anatomopatologicos que mostraram a predilecdo da doenca pelo sistema
excitocondutor, observando-se dareas de degeneragcdo e fibrose

principalmente na metade direita do feixe de Hiss, ramo direito, fasciculo
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antero-superior esquerdo e menor no postero-inferior’®.  No presente
estudo as alteracdes da repolarizacao no grupo GlIA quando consideradas
em conjunto, tiveram freqiéncia de 22%, semelhantes a relatos da

literatura, cuja freqiiéncia varia de 4,9 a 30,92% 5.

No grupo GIIB as alteragbes mais prevalentes foram a
ARIL (27%) e a SVE (23,1%). Quando analisadas em conjunto, as
alteragdes de repolarizagdo tiveram freqiéncia de 54%. Estes achados
sdo superiores aos descritos na literatura. Porém os estudos nao
distinguem pacientes com alteragdes caracteristicas e nao caracteristicas

de doenca de Chagas.

Nao foi observada a ocorréncia de fibrilagdo atrial,
provavelmente porque esta arritmia esta relacionada a fase mais avangada
da miocardiopatia, tem baixa prevaléncia (1,3 a 5,5%) e é referida como de

mau prognéstico .

Como o significado clinico de alteragbes do ECG em
individuos assintomaticos ainda nao esta bem estabelecido, é possivel
encontrar assintomaticos entre os individuos com evolugao recente para a
fase crbnica e que apresentam discretas alteragdes no ECG e até naqueles
com alteracdes eletrocardiograficas mais avancadas .

Em estudos longitudinais, apesar da nao identificacdo da

presenca de sintomas, observou-se pior prognéstico nos pacientes
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infectados com ECG alterado. Forichon apud Marin-Neto”®, em seguimento
de 885 pacientes infectados por 10 anos em Bambui, Minas Gerais,
demonstrou que os individuos com ECG normal apresentavam sobrevida
de 97,4%, comparavel a dos soronegativos. Porém, a sobrevida daqueles
com ECG anormal foi de 61,3%, estabelecendo uma relagéo de risco nove

188 avaliando 1017 individuos

vezes maior nesse grupo’>. Maguire et a
infectados em zona endémica na Bahia, observou que a ocorréncia de
BRD correlacionou-se com aumento de mortalidade de 7,3 vezes em

relacao aos soropositivos com ECG normal.

5.3 RADIOGRAFIA DE TORAX

O estudo radiolégico do térax constitui método
propedéutico de rotina na avaliacao inicial de pacientes com doenca de
Chagas, visando detectar comprometimento cardiaco e caracterizar a
forma clinica da doenca. Naqueles com cardiopatia definida, além de
fornecer elementos sobre a circulagdo pulmonar nos pacientes com
insuficiéncia cardiaca, a presenca de aumento significativo do ICT

87

representa um indicador de gravidade e de pior prognéstico Para

deteccado de disfuncdo ventricular esquerda em pacientes sem cardiopatia
definida, porém, o seu valor é questionavel .

Estudos avaliando miocardiopatias de outras etiologias

demonstraram uma fraca correlacdo negativa entre ICT e FEVE, o que
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permitiu concluir que o valor do ICT ndo avalia com acuidade o grau de

disfuncéo ventricular 8°.

Avaliando a correlacdo do ICT com parametros
ecocardiograficos na doenca de Chagas, dois estudos foram publicados
com resultados conflitantes. Pereira-Barretto et al. °', analisando as
variaveis: diametro transverso do coracao e o ICT obtidos na radiografia de
torax e os didmetros sistélicos, diastélicos e a variacdo do encurtamento
sistolico do ventriculo esquerdo (delta D%) obtidos no ecocardiograma
,observaram uma forte correlacao positiva entre o didmetro transverso do
coracgdo e os diametros sistélicos e diastélicos do ventriculo esquerdo, e
uma forte correlacdo negativa entre o ICT e o delta D%. Em outro estudo
realizado por Perez et al. % | foi observada uma fraca correlagédo negativa
entre ICT e FEVE e uma fraca correlacao positiva entre ICT e DDVE. Isso
possibilitou aos autores concluirem que o estudo radiol6gico do térax nao
foi indicador acurado da presenca de disfung¢édo ventricular esquerda e que
sua utilizacdo como meétodo de rastreamento na abordagem inicial do
paciente com doenca de Chagas deveria ser reavaliada. Em nosso estudo,
os valores médios do ICT foram semelhantes entre os grupos, € ndo houve
correlagéo significativa entre ICT e DDVE, e entre ICT e FEVE nos grupos

estudados.

Como a disfuncado ventricular sistélica constitui o mais

92, 43

importante fator progndéstico na doenca de Chagas , N0ssos resultados
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reforcam a importdncia de outros métodos diagnosticos para avaliar a
presenca de disfungéo ventricular em pacientes com ECG alterado, mesmo

assintomaticos.

5.4 ELETROCARDIOGRAMA DINAMICO DE 24 HORAS

A utilizacdo do eletrocardiograma dindmico de 24 horas na
doengca de Chagas tem permitido melhor conhecimento das suas
anormalidades  elétricas, do comportamento das  alteragbes
eletrocardiograficas transitérias, colaborando no estabelecimento do grau

de risco e no controle de procedimentos terapéuticos *>.

A arritmia ventricular foi reconhecida desde os relatos
iniciais da forma cardiaca da doenca de Chagas, e sua presenca foi
associada com maior incidéncia de morte stbita®. Algumas caracteristicas,
porém, como a sua prevaléncia nas diferentes formas clinicas e as
relagbes com sintomas e disfuncdo ventricular ainda ndo estdo bem
definidas e diferem de um estudo para outro, dependendo da amostra

populacional e da metodologia empregada *”.

Neste estudo, foi comparada a prevaléncia de arritmia
ventricular entre os grupos. Os grupos GIIA (76,6%) e GIIB (75%) tiveram

prevaléncia semelhante e significativamente maior que o grupo Gl (45,8%).
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1.*¢, analisando 3 grupos de pacientes: um com ECG normal,

Carrasco et a
um com disfuncao ventricular regional e outro com disfuncédo ventricular
global, observaram prevaléncias de arritmia ventricular em 30%, 53% e
88% dos pacientes, respectivamente. Rassi Junior et al. *” encontraram
prevaléncias maiores: 85% na populacao normal, 74% na Fl e 88% nas

formas cardiacas, mas ndo discriminaram se estes individuos eram

sintomaticos ou assintomaticos.

Quando analisada a frequéncia de EVS nos grupos, a
média de EVS/24 horas foi significativamente maior no grupo GIIA do que
nos grupos GIIB e Gl. Pacientes com elevada freqiéncia de EVS por hora
foram observados nos 3 grupos: 4% do Gl, 20% do GIIA e 8% do GIIB,
sem significancia estatistica. Na literatura, foram encontradas semelhancas
em relacdo a incidéncia, ao numero e a complexidade das EVS entre
individuos na FI e sem cardiopatia. Como a ocorréncia de arritmias
aumenta proporcionalmente ao grau de comprometimento verificado no
ECG de repouso, as EVS sdo menos freqlientes nos pacientes com forma
crbnica com alteragcées minimas do ECG e mais freqlientes e complexas
quando o paciente apresenta alteragdes caracteristicas, principalmente

quando associadas & disfuncdo do ventriculo esquerdo *.

Observou-se prevaléncia de TVNS em 16,6% do grupo

GIIA e 2% do grupo Gl, menos freqiente do que as observadas por Rassi
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Junior et al. *7: 42% em grupo de chagéasicos com ECG caracteristico, 16%

em pacientes com ECG nao caracteristico e 1% de pacientes na Fl.

A variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) consiste
numa continua mudanga nos intervalos R-R, representando assim um
mecanismo de controle cardiaco que visa a adaptacdo de acordo com as
atividades realizadas e as alteragcbes hemodinamicas e metabdlicas. A VFC
permite avaliar a atividade autondémica sobre o n6 sinusal e tem sido usada
como indicadora de risco em pacientes com doenga coronaria e
insuficiéncia cardiaca, além de sua alteracdo ser considerada um sinal

precoce de neuropatia visceral em diabéticos '8¢,

As alteracdes sdao moduladas, principalmente, pelo sistema
nervoso autbnomo, com o parassimpatico diminuindo a FC e aumentando a
VFC, e o simpatico aumentando a FC e diminuindo a VFC. Como a
estimulacdo parassimpatica resulta numa resposta rapida e de curta
duracao, os indices baseados na comparacido entre a duracdo de dois
ciclos R-R adjacentes (pNN50 e rMSSD) refletem predominantemente o
tonus vagal. Como a estimulacao simpatica tarda alguns segundos para se
manifestar, os indices baseados na medida dos intervalos RR
individualmente (SDNN, SDANN e ISDNN) representam a variabilidade
global e refletem a atividade de ambos, parassimpatico e simpatico **.
Na patogénese da miocardite chagasica crbénica, motivo de

intensa controvérsia, cinco mecanismos podem ser considerados: 1) lesao
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direta do tecido pelo Trypanosoma cruzi; 2) teoria neurogénica por
disfuncdo do sistema nervoso autdbnomo; 3) doenca microvascular; 4)
reacdes imunoldgicas e 5) alteragdes na matriz extracelular 2'. Particular
interesse desperta a teoria neurogénica, cuja literatura demonstra
resultados na capacidade de resposta simpatica e/ou parassimpatica desde
sua normalidade em pacientes chagasicos assintomaticos até reducéao da

funcdo autondémica, nas varias fases da cardiopatia '® 192" 93,

Neste estudo, ndo houve diferenca significativa entre as
médias dos indices de VFC nos grupos estudados e nem correlagao

significativa entre os indices analisados e a média de EVS/24 H.

Nossos resultados sdao comparaveis aos observados por

Octavio et al. 2

, que avaliaram 63 pacientes chagasicos divididos em 2
grupos conforme alteracées no ECG: um grupo com alteracées minimas e
outro grupo com alteracdes caracteristicas de doenca de Chagas,
acompanhados ou nao de disfuncdo ventricular. Os autores nao
observaram diferenca entre o0s grupos em relacdo a variabilidade
instantdnea da FC (pNN50 e rMSSD) e concluiram que a eventual
alteracdo autondémica dos pacientes chagasicos nao compromete a VFC,
pelo menos durante esta fase intermediaria ou assintomatica da
enfermidade.

Outros estudos demonstraram diferenca entre pacientes

/.18

quando comparados a um grupo controle. Menezes Junior et al.’”®, apds
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avaliarem 81 pacientes: 47 na Fl e 34 na forma cardiaca comparados a 24
individuos normais, observaram reducdo da resposta simpatica nos
pacientes chagasicos em relacdo ao grupo controle, bem como uma
diminuicdo global da funcdo auton6mica observada pela redugcdo do
SDANN em ambos os grupos de pacientes chagasicos. Ribeiro et al.%®,
observaram que os pacientes com doenca de Chagas tém indices vagais
reduzidos, independentes da presenca de disfuncao ventricular regional ou
global, apés avaliar a VFC em 160 pacientes divididos em 3 grupos: funcao
ventricular normal, disfuncao sistélica regional e disfuncao sistélica global
comparados a um grupo controle de 26 individuos. Os valores dos indices
de variabilidade instantanea (rMMSD e pNN50) foram reduzidos nos
pacientes em comparacao ao grupo controle. Nao houve correlacao entre

os indices de VFC e o nUmero de EVS/24H, bem como entre os indice de

VFC e a FEVE.
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5.5 ECOCARDIOGRAMA BIDIMENSIONAL cOM DOPPLER TECIDUAL

Os resultados da analise isolada das varidveis FEVE,
DDVE, DAE e Et/At de forma quantitativa demonstraram diferenca entre os
grupos. As médias de FEVE e da Et/At foram progressivamente menores, e
o DDVE e DAE progressivamente maiores nos grupos Gl, GIIB e GIIA.
Essas diferencas foram estatisticamente significativas quando se comparou
o grupo GIIA com o grupo Gl. Estes resultados sdo comparaveis aos

encontrados por Barros et al.”’

que avaliaram variaveis ecocardiograficas
em dois grupos de pacientes, um com ECG normal, outro com ECG
alterado, comparados a um grupo controle. Estes autores observaram
diferenca estatistica da FEVE, do DDVE e do DAE entre o grupo com ECG

alterado e o grupo com ECG normal.

Os grupos de pacientes com ECG alterado (GIIA e GIIB)
apresentaram prevaléncia significativamente maior de dilatagdo de
camaras esquerdas, 42% e 32%, do que o grupo de pacientes com ECG
normal (Gl), 12%. A prevaléncia foi semelhante comparada aos resultados
apresentados por Rigou et al. *°, que analisaram um grupo de doadores
inaptos assintomaticos e encontraram 31% de dilatagdo de camaras
esquerdas, porém sem classificar os pacientes em relacao a presenca € o

tipo de alteracées no ECG.
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No presente estudo, a disfuncédo ventricular e a disfuncéao
ventricular sistélica foram mais freqlentes nos grupos GIIA (52% e 29%) e

GIIB (32% e 20%) quando comparados ao grupo Gl (14% e 2%).

Na analise univariada de risco relativo (RR), observou-se
que pacientes com alteragbes eletrocardiograficas caracteristicas de
doenca de Chagas (GIIA) tém risco de 3,69 e que 0s pacientes com
alteracOes eletrocardiograficas ndo caracteristicas de doenca de Chagas
(GIIB) tém risco de 2,72 vezes de apresentar disfuncao ventricular do que

os pacientes com ECG normal (Gl).

Disfuncao ventricular sistolica global caracterizada por
FEVE abaixo de 50% foi observada em seis pacientes, quatro do grupo
GIlIA e dois do grupo GIIB. FEVE abaixo de 40% foi observada em dois

(6,5%) pacientes do grupo GIIA.

A disfuncdo ventricular sistélica, cuja prevaléncia na
populagéo geral é de 2 a 4%, é o substrato anatdmico de cerca de 2/3 dos
pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC) . O valor do ECG em
identificar disfung&o ventricular sistolica levando a insuficiéncia cardiaca foi
avaliado por Davie et al. '®, que observaram um valor preditivo positivo de
35% e um valor preditivo negativo de 98% para diagnéstico de disfuncao
ventricular sistélica em pacientes com ECG anormal. Estes autores

concluiram que o ECG € um valioso instrumento de primeira linha de
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investigacdo na suspeita de disfungao ventricular sistélica e que um ECG
normal virtualmente excluiria a possibilidade e um ECG anormal seria

indicagao da realizacdo de um ecocardiograma.

Estudando anormalidades no ECG e sua relacdo com
funcado ventricular sistélica (volumes ventriculares e FE pela angiografia)
na doenca de Chagas, Casado et al. 101 observaram uma relacéo entre a
diminuicdo da funcao sistélica ventricular esquerda com a progressao e

associacao de anormalidades no ECG.

Em artigo de revisdo, analisando aspectos epidemiol6gicos
da sindrome da insuficiéncia cardiaca em diversas comunidades mundiais,

102

Mendes e Cowie observaram que a doenca de Chagas é ainda

143, avaliando

importante causa de IC na América do Sul. Mady et a
pacientes com IC por doenca de Chagas em classes funcionais da NYHA
de Il a IV, observaram que a FEVE é um importante indice para anélise de
sobrevida nestes grupos. Segundo a literatura, a disfuncdo sistdlica na
doenca de Chagas, analisada pelo ecocardiograma, varia conforme a
forma clinica da doenca e a metodologia aplicada nos diversos trabalhos.
Quando analisada a FI, encontram-se desde relatos de registro normal da
funcdo ventricular sistélica 2* até aumentos significativos das dimensdes e
volumes do VE e diminuicdo da FEVE em relagdo a um grupo controle "%,
Quando comparados a Fl e pacientes com alteragcbes minimas no ECG,

/.104

lanni et a nao observaram diferenca significativa entre os grupos em
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relagdo a fracdo de encurtamento do ventriculo esquerdo. Pereira-Barretto
et al.'®, porém, observaram uma prevaléncia de 4,5% de funcgéo ventricular
deprimida em pacientes com ECG normal e 45,7 a 66% de presenca de
disfuncdo ventricular em pacientes com ECG alterado, dependendo da
alteracéo eletrocardiografica presente. Rigou et al. *°, analisando um grupo
de pacientes assintomaticos, observaram a presenca de 31% de aumento

de cavidades (ventricular ou auricular). Perez et al.®®

obtiveram prevaléncia
de 29% de disfuncao ventricular global em grupo de chagasicos nao

selecionados.

Disfuncao sistélica regional foi mais freqlente no grupo
GIIA do que nos grupos GIIB e Gl (respectivamente 23%, 16% e 2%). A
regido apical foi a mais acometida em todos os pacientes. Alteragbes
segmentares da contratilidade sdo encontradas em até 74% dos pacientes
chagasicos, sendo caracteristica da doenca de Chagas, principalmente
quando localizada na regidao apical, na auséncia de cardiopatia
isquémica'®. Aparicio et al. ', observaram 12% de hipocinesia do septo
interventricular em pacientes assintomaticos com ECG normal, quando

avaliados pelo modo M. Na Fl, Ortiz et al.

observaram freqiéncia de
26% de alteragdes segmentares, restritas a regiao posteroapical, e Pereira-
Barretto et al. # observaram freqiiéncia de 15,8% de alteragdo segmentar

na regido apical. Camara'’®, avaliando pacientes com ECG

alterado,observou frequéncia de 68% de alteracbes segmentares, 64%
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delas localizadas na regido apical, e a presenca de aneurisma apical em

42% dos pacientes.

A disfungdo diastélica, avaliada através da analise da
relacdo da amplitude da onda E e amplitude da onda A mensurados pelo
Doppler tecidual da movimentacédo do anel mitral, foi mais freqiente que a
disfuncao sistdlica, e foi significativamente mais freqtiente no grupo GIIA e

GIIB do que no grupo Gl.

O Doppler tecidual foi utilizado, pois sua sensibilidade na
deteccao de disfuncao diastélica € maior do que o método classico que
analisa o fluxo transmitral pelo Doppler pulsado 2. E reconhecido que o
fluxo transmitral é influenciado por inUmeros fatores, dentre eles a pressao
atrial esquerda. Aumentos na pressao atrial esquerda acima do aumento
da presséao resultante da diminuigdo do relaxamento ventricular resulta,
freqientemente, em uma pseudonormalizacédo do fluxo transmitral. Nestas
condicoes, métodos complementares como a analise do tempo de
relaxamento isovolumétrico do ventriculo esquerdo e anadlise do fluxo da

veia pulmonar sdo necessarios '%°.

Nossos resultados demonstraram uma correlagdo positiva
e significativa entre os valores das relagdes entre onda E e onda A
analisadas pelo Doppler tecidual (Et/At) e pelo Doppler pulsado (E/A). A

analise de concordancia pelos dois métodos, porém, foi marginal, com
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indice de Kappa de 0,44. Dos 26 pacientes com disfuncao diastélica pelo
Doppler tecidual, 38,5% apresentaram o mesmo diagnostico pelo Doppler

pulsado, justificando, portanto, a escolha do primeiro método.

A disfuncao diastélica em populacao geral nao selecionada
apresenta uma prevaléncia maior que a disfungado sistélica, cerca de
11%'°. J4 em pacientes chagésicos, a disfuncéo diastdlica varia de 27,6%
a 83%, de acordo com o método de avaliacdo utilizado e a forma clinica da
doenca ** %11 Os primeiros estudos de disfuncdo diastélica na doenca
de Chagas com métodos ndo invasivos utilizaram o ECO modo M,
associado ao fonocardiograma e ao apexcardiograma, seguidos por
estudos acoplando o modo Bidimensional com Doppler e, finalmente, o
Doppler tissular. Independente do método utilizado, ha indicios de que a
disfuncao diastélica é freqlente e pode estar presente em pacientes
assintomaticos, precedendo a disfuncdo sistélica, e sua prevaléncia
aumenta de acordo com a progressdo da cardiopatia chagéasica

Crénica49’97’108’1 11,112,113,1 14.

No presente estudo, houve correlacdo negativa e
significativa entre EVS/24H e a FEVE e correlacao positiva e significativa

entre EVS/24H e DDVE no grupo GIIA.
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Observou-se também associacao positiva entre a média de
EVS/24 horas em relacdo a presenca de disfungao ventricular, disfuncao

sistélica e disfungao diastélica no grupo GIIA.

Nossos resultados se assemelham aos observados na
literatura, cuja ocorréncia de arritmias, em relacdo a freqléncia e ‘a
gravidade, aumenta proporcionalmente ao comprometimento verificado no
ECG convencional, a presenca e ao grau de dilatacdo e de disfuncao

sistélica do ventriculo esquerdo 6-17/78.%4,115,

A existéncia de uma provavel associacado entre disfuncao
diastélica e arritmia ventricular foi relatada somente por Combellas et al.'",
em 1985. Os autores observaram maior prevaléncia de disfuncao

ventricular diastélica em pacientes chagasicos com sintomas de arritmia

ventricular em relagdo a pacientes assintomaticos.

5.6 PEPTiDEO NATRIURETICO TiIPO B

Os peptideos natriuréticos sao produzidos pelas células
cardiacas e sdo neuro-hormbnios com propriedades diuréticas,
natriuréticas e vasodilatadoras. O peptideo natriurético do tipo B
(inicialmente chamado de peptideo natriurético cerebral — Brain natriuretic

peptide — BNP) é produzido e liberado pelas células ventriculares em
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resposta a expansao do volume ventricular e a sobrecarga de pressao nos

ventriculos 2% 116,

Estudos sugerem que a analise dos niveis séricos ou
plasmaticos do BNP podem ser utilizados para confirmar o diagndstico de
IC, para medir o grau de comprometimento do ventriculo esquerdo, para
quantificar a classe funcional, para estimar o prognostico e prever futuros

eventos cardiacos e para avaliar a eficiéncia da terapia na IC 3*117:118.119,

Neste estudo, os pacientes, no momento de inclusdo, eram
assintomaticos e foram divididos conforme as alteragcdes encontradas no
ECG. Valor plasmatico médio mais elevado de BNP foi observado no grupo

GIlIA em relagéo aos grupos Gl e GlIB, porém sem significAncia estatistica.

O BNP nao demonstrou correlagdo com a FEVE e
associacdao com a presenca de disfuncao ventricular, disfuncéo ventricular

sistolica e diastdlica, nos grupos estudados.

Nos dois estudos publicados avaliando o BNP em
pacientes com doenca de Chagas, estes foram classificados conforme o
grau de comprometimento da fungéo sistélica do VE e comparados a um

grupo controle, independente da presencga de alteracdo no ECG 34?7,
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Ribeiro et al3®, obtiveram valores médios de BNP
semelhantes entre o grupo controle e os pacientes com FEVE>40% e
significativamente menores em relacdo aos pacientes com FEVE<40%.
Com o ponto de corte de 60,7 pmol/L, a sensibilidade foi de 80% e a
especificidade de 93% para FEVE<40%, em pacientes com anormalidades

no ECG ou no ICT.

Walther et al.*’, em estudo semelhante, obtiveram valores
significativamente menores no grupo controle do que nos pacientes
chagasicos, mesmo com FEVE>40%. Com ponto de corte de 18,1 pmol/L,
a sensibilidade foi de 86% e a especificidade de 91%, para diagnéstico de

pacientes com FEVE<40%.

No presente estudo, os resultados apresentados podem ter
sido influenciados pelo tamanho da amostra e pelos critérios que
permitiram a inclusdo somente de pacientes assintomaticos que
apresentaram baixa frequéncia de disfuncdo ventricular sistdlica mais
acentuada. Os dois pacientes com FEVE<40% apresentaram evolucao
clinica (AVC e morte) e tiveram os maiores valores plasmaticos de BNP:

589 pg/ml e 946 pg/ml.

Outra particularidade observada foi que, em quatro
pacientes, todas do sexo feminino, os valores do BNP foram maiores que

100 pg/ml sem estas apresentarem disfuncdo ventricular. Em quatro
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pacientes, trés do sexo masculino e uma do sexo feminino, que
apresentaram disfung@o ventricular sistolica global, os valores do BNP
foram inferiores a 100 pg/ml. Estudos prévios demonstram que os valores
do BNP séo influenciados pelo sexo tanto em populagdes normais quanto
em populagdes com IC. O sexo feminino tem valores mais elevados de

BNP do que o sexo masculino 883120,

Na analise de correlacdo entre EVS e BNP, observou-se
uma correlacao positiva e significativa entre estas duas variaveis no grupo

GlIA.

Revisando a literatura publicada, ndo foram encontrados
estudos analisando a relacao entre BNP e arritmia ventricular na doencga de
Chagas. Em pacientes com IC de outras etiologias, Berger et al.'®'
avaliaram a relacdo entre BNP e arritmia ventricular de modo indireto.
Nesse estudo, os autores demonstraram que o valor elevado de BNP foi o
unico preditor independente de morte subita em pacientes com IC. Como a
morte sUbita estd associada a diminuicdo da funcdo ventricular e a
ocorréncia de arritmias ventriculares, uma relacédo entre os niveis de BNP e
a atividade arritmogénica é sugerida. O mesmo estimulo que libera a
producdo de BNP - o aumento da pressédo intraventricular também causa
varias anormalidades eletrofisiologicas como lentificagdo da conducao,

diminuicdo da refratariedade e gatilho de pds-potenciais, favorecendo a

arritmogénese em coracdes com IC.
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5.7 SEGUIMENTO E EVOLUCAO

No periodo de acompanhamento de 12,7 + 1,7 meses,
observou-se nao haver alteragdo do comportamento ao longo das

avaliacées em relagdo a PAS, PAD, IMC, FC e ICT.

Em relacdo ao ECG, todos os pacientes com alteracdes
caracteristicas de doenca de Chagas permaneceram com ECG alterado.
Em 24% dos pacientes do grupo com ECG nao caracteristico, observou-se
ECG normal na segunda reavaliacdo. Dos pacientes com ECG normal,
16% apresentaram alteracéo eletrocardiografica, sendo 2% com alteracao
caracteristica de doenca de Chagas. Alteragdes transitérias no ECG de

138, avaliando

pacientes com doenca de Chagas sao descritas. lanni et a
prospectivamente pacientes na Fl, por periodo médio de 98,6 meses,
observaram que 21.3% dos pacientes apresentaram alteragdes
eletrocardiograficas. Dessas, 5,6% foram permanentes, 8,8% transitorias e

6,9% surgiram na ultima avaliacao. Relatos de literatura avaliando evolucao

de ECG em pacientes na Fl observaram uma freqiiéncia de 2 a 4% por ano

7,122,123

Em relagdo ao ICT e ao ecocardiograma, as variaveis

analisadas ndo se alteraram ao longo das duas avaliagoes.
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Quatro (13%) dos pacientes do grupo GIIA apresentaram
evolucao clinica: dois pacientes com diagnéstico de disfungdo ventricular
sistolica apresentaram sintomas de insuficiéncia cardiaca necessitando
ampliacao da terapéutica, um pacientes teve um AVC embdlico nao fatal e

uma paciente morreu.

A presenca e o grau de alteragdo no ECG se relacionam
com evolugdo e prognostico em pacientes com doenca de Chagas. No
estudo de Espinosa et. af®, que avaliaram 107 pacientes com infeccdo
chagasica por um periodo de 10 anos, os pacientes com ECG normal
tiveram expectativa de vida semelhante ao grupo controle. Nos pacientes
com ECG alterado, a expectativa de sobrevida foi significativamente menor
e morte subita foi observada em 42% dos pacientes com ECG anormal
(com ou sem sintomas, porém sem sinais de IC) e 82% naqueles com ECG
anormal e sinais e sintomas de IC. Carrasco et al®’ avaliaram 556
pacientes com forma crénica da doenca de Chagas por um periodo de 15

anos e observaram resultados semelhantes.
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5.8 CONSIDERACOES FINAIS

Nossos resultados demonstram que, em pacientes
assintomaticos com doenca de Chagas e alteracoes eletrocardiograficas,
outros meétodos diagnésticos, como o0 ecocardiograma e 0
eletrocardiograma dinamico de 24 horas, além do eletrocardiograma e da

radiografia de térax , tém importante valor na avaliacao inicial.

O diagnéstico de arritmias ventriculares e disfungdes
ventriculares, principalmente a disfungéo ventricular sistélica global, deve
ser priorizado para a indicacao de terapéutica adequada e prevengao das

complicagdes.

Como a doenca de Chagas € uma patologia de evolucéao
lenta e os pacientes deste estudo continuardo seu acompanhamento no
Ambulatério de doenca de Chagas do HC-UEL, estima-se poder
esclarecer, apés um periodo maior de acompanhamento, questdes ainda
nao definidas. Dentre elas, os aspectos evolutivos em longo prazo dos
pacientes com doenca de Chagas e alteracbes nao caracteristicas no
eletrocardiograma, além do valor prognéstico da disfuncdo ventricular

diastdlica e do BNP nos grupos estudados.
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6 CONCLUSOES

6.1 PRIMARIAS

As prevaléncias de arritmia ventricular e disfuncao
ventricular foram semelhantes entre os grupos com eletrocardiograma
alterado e significativamente maiores que no grupo com eletrocardiograma
normal. Os valores plasmaticos médios do peptideo natriurético tipo B
foram semelhantes entre os grupos. O grupo de pacientes com alteragbes
eletrocardiograficas caracteristicas de doenca de Chagas apresentou 13%
de evolucgao clinica. Nao houve evolucado nas variaveis ecocardiograficas

nos grupos, durante o periodo estudado.

6.2 SECUNDARIAS

a) No grupo com alteragbes eletrocardiograficas caracteristicas de
doenca de Chagas, houve correlagdo negativa entre a freqiiéncia de
extrassistoles ventriculares e a fragdo de ejecao do ventriculo
esquerdo. Houve associacao positiva entre médias mais elevadas
de extrassistoles ventriculares em relagdo a presenca de disfuncéo
ventricular, disfuncdo ventricular sistdlica e disfungdo ventricular

diastolica.
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b) No grupo com alteragdes eletrocardiograficas caracteristicas de
doenca de Chagas, houve correlagdo positiva entre 0 nimero de

extrassistoles ventriculares e o valor plasmatico do BNP.

c) Nos grupos estudados nao houve relagdo entre a freqiéncia de
extrassistoles ventriculares e os indices de variabilidade da

frequéncia cardiaca.

d) Nos grupos estudados o valor plasmatico do peptideo natriurético
tipo B ndo apresentou relacdo com a presenca de disfuncdo do

ventriculo esquerdo.
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ANEXO A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE

DE SAO PAULO
HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA

I - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

1.NOME DO PACIENTE ..ottt ettt
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N2 : ...ooiiiiiiiie e SEXO: MI FI
DATA NASCIMENTO: ........ . R
ENDEREGO ..o N APTO: .o
BAIRRO: ... CIDADE: ...t
CEP:uie TELEFONE: DDD (............ USRS

2.RESPONSAVEL LEGAL ...ttt
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etC.) ........ccocveriiieerinineeeenne
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.....cocoeeiiiiieeiee e SEXO: M0 FI
DATA NASCIMENTO.: ....../....../......
ENDEREGCO: ... Ne......... APTO: e
BAIRRO:.....eiiiieieeeeeeeee CIDADE: ...t
CEP: e TELEFONE: DDD (............ PR

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. ESTUDO EVOLUTIVO DE PACIENTES COM DOENCA DE CHAGAS
NAS FORMAS CARDIACAS INICIAIS

PESQUISADOR: Prof. Dr. Antonio Carlos Pereira Barretto. Pesquisador

executante: Divina Seila de Oliveira

CARGO/FUNCAOQ: Doutorando............... INSCRICAO CONSELHO REGIONAL
Ne 10872 -PR. ....

UNIDADE DO HCFMUSP: ... e

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO 1 RISCO MINIMO I RISCO MEDIO I
RISCO BAIXO X RISCO MAIOR I

4. DURACAOQO DA PESQUISA : 12 MESES ...ovveeeeeeeeeeeeee ettt eaeeae e
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Il - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE, OU
SEU REPRESENTANTE LEGAL, SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:
Precisamos obter algumas informagdes a respeito de pacientes com doenga de
Chagas. Para isso, vocé foi selecionado para esta pesquisa pois:

Apés a tentativa de doacdo de sangue foi detectado sorologia reagente para
doenga de Chagas. Apds a confirmagao realizada pelo nosso ambulatério do
Hemocentro, vocé foi encaminhado ao Ambulatério de Doenga de Chagas, no
qual passou a ser acompanhado. Nesta pesquisa, vocé podera ser incluso em um
grupo sem nenhum comprometimento ou em um grupo com pequeno
comprometimento do coragéo. Sera acompanhado durante 12 meses para avaliar
sua evolugéo.

Os procedimentos realizados s inicialmente serdo: consulta com o médico que
compreende entrevista clinica e exame fisico, eletrocardiograma, radiografia de
térax, coleta de amostra de sangue para sorologia e dosagem do BNP, teste
ergométrico, holter de ecg e ecocardiograma (ultrassonografia do coracdo). Apéds
a primeira avaliacdo vocé retornara ao nosso ambulatério a cada 6 meses e além
da consulta com o médico, fara eletrocardiograma e radiografia de térax. Na
dltima reavaliagdo, além destes dois exames, fara também um novo
ecocardiograma. Nao se preocupe, pois, apds o término desta pesquisa, vocé
continuara tendo atendimento e acompanhamento no nosso ambulatério. Os
riscos de sua participacdo nessa pesquisa s&0 pequenos e se relacionam: 1. a
coleta do exame de sangue que € realizada com material descartavel, porém
podera ocorrer, como em toda coleta de sangue, a formacdo de um pequeno
hematoma no local da coleta. 2. Radiografia de térax — pequeno risco da
radiacdo. Os beneficios que vocé podera obter é em relagdo a uma avaliagdo do
estagio que se encontra 0 seu problema e o acompanhamento por tempo
indeterminado e , se necessario, 0 encaminhamento para tratamentos
especializados. Nao existem procedimentos alternativos a realizacdo dos exames

acima relatados.
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IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS

DO SUJEITO DA PESQUISA:

1. acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e
beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais duvidas.

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de
participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da
assisténcia.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

4. disponibilidade de assisténcia no HurnPr, por eventuais danos a saude,
decorrentes da pesquisa.

5. viabilidade de indenizagdo por eventuais danos a saude decorrentes da
pesquisa.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS
RESPONSAVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA
CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES
ADVERSAS.

Divina Seila de Oliveira
Rua Clovis Bevilaqua, 299. Fone — 3343.1010 Celular — 9102.6068

VI. OBSERVACOES COMPLEMENTARES:

Se vocé ndo quiser participar desta pesquisa, continuard sendo acompanhado no
nosso ambulatério ou em outro especifico para o seu problema.

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter
entendido o que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de
Pesquisa

Londrina, de de 200

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel assinatura do pesquisador

legal (carimbo ou nome legivel)
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ANEXO B

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAQ PAULD
CAIXA POSTAL, 3671
SAD PALILC - BRASI

DIRETORIA CLINICA

Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa

APROVACAO

A Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesq da Diretforia Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade
de Medicina da Universidade de Séo Paulo, em sesséio de 12.06.02, APROVOU o
Protocolo de Pesquisa n® 401/02, intitulado: "Estudo evolutive de pacientes com
Doenga de Chagas nas formas cardiacas iniciais e fragdo de ejecdo normal”,
do Departamento de CARDIO PNEUMOLOGIA, bem como o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

Pesquisador(a) Responsdvel: PROF. DR. ANTONIO CARLOS PEREIRA
BARRETTO

Pesquisador(a) Executante: DRA. DIVINA SEILA DE OLIVEIRA

CAPPesq, 12 de Junho de 2002.

PROF. s YORGE KALTL FILHO
Presidente da Comisséio de Etica para Andlise
de Projetos de Pesquisa

OBSERVACAO: Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ¢ CAPPesq, os relatérios
parciais e final sobre a pesquisa (Resolugcdo do Conselhe Nacional de
Satde n® 196, de 10.10 1996, inciso IX.2. letra "¢c”).
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NOME RG DN S [COR| INCLUSAO | IMC1 | PAS1 PAD1 ECG1 FC1 | ICT1
1. CSE 522418 24/12/1955 F P 09/04/2002 24 100 70 NORMAL 65 0,36
2. DMS 350503 13/10/1964 M B 16/04/2002 20 110 70 NORMAL 50 0,39
3. DBN 452461 18/05/1972 M B 26/04/2002 20 130 80 NORMAL 65 0,38
4. RFP 512311 10/05/1958 @ F N 26/04/2002 23 120 80 NORMAL 58 0,37
5. BRM 451401 15/01/1956 M B 26/04/2002 29 130 80 NORMAL 67 042
6. LFL 483574 02/04/1956 | F B 30/04/2002 28 100 70 NORMAL 55 0,41
7. TG 401696 15/10/1960 | F B 30/04/2002 21 100 60 NORMAL 65 042
8. ACM 405057 06/08/1959 M B 03/05/2002 28 120 80 NORMAL 59 0,46
9. ART 366573 07/06/1962 @ F B 03/05/2002 24 110 70 NORMAL 80 0,40
10. ADP 481170 24/03/1973 M B 03/05/2002 21 110 70 NORMAL 60 0,43
11. ONF 138418 15/10/195%6 @ F B 07/05/2002 28 100 70 NORMAL 63 044
12. IPN 541519 01/03/1960 F B 07/05/2002 25 100 70 NORMAL 68 0,39
13. CGA 239006 03/05/1962 @ F B 10/05/2002 25 100 70 NORMAL 55 045
14. PJO 484168 22/02/1959 M B 13/05/2002 38 139 89 NORMAL 55 0,41
15. LC 126296 21/09/1954 F N 14/05/2002 23 120 80 NORMAL 70 047
16. IS 533655 05/05/1958 @F B 14/05/2002 26 120 80 NORMAL 80 043
17. MQO 55042 10/09/1954 M B 14/05/2002 30 120 80 NORMAL 63 044
18. ECA 227525 17/05/1953 M P 17/05/2002 22 110 70 NORMAL 60 0,38
19. DP 384366 09/02/1968 | F A 20/05/2002 27 110 80 NORMAL 78 0,32
20. CRC 71878 05/10/1954 F P 21/05/2002 31 120 80 NORMAL 54 0,48
21. LMS 458521 25/12/1963 M B 21/05/2002 20 120 80 NORMAL 60 0,33
22. JDS 461201 07/11/1967 | F B 24/05/2002 27 130 80 NORMAL 57 0,38
23. IAO 466509 14/11/1960 | F P 27/05/2002 26 110 80 NORMAL 75 0,40
24. LBS 479112 11/03/1958 M B 27/05/2002 25 130 80 NORMAL 55 042
25. JCM 137496 18/10/1964 M B 27/05/2002 24 120 80 NORMAL 75 0,31
26. AAL 471648 24/03/1970 | F P 04/06/2002 20 100 80 NORMAL 60 048
27. AAL 428981 30/09/1958 | F B 06/06/2002 28 100 60 NORMAL 60 044
28. JPS 517148 02/11/1953 M B 10/06/2002 26 120 80 NORMAL 60 043
29. SRB 304023 02/07/1971 F B 11/06/2002 37 110 80 NORMAL 54 042
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NOME RG DN S [COR| INCLUSAO | IMC1 | PAS1 PAD1 ECG1 FC1 | ICT1
30. ECF 443314 25/11/1952 ' F B 11/06/2002 26 130 80 NORMAL 65 0,50
31. MAAG = 329640 20/11/1961 F B 18/06/2002 30 100 70 NORMAL 65 0,46
32. JLM 175315 30/10/1955 M B 24/06/2002 24 120 80 NORMAL 58 0,33
33. MAA 394353 18/02/1958 ' F B 25/06/2002 42 120 80 NORMAL 60 048
34. JAC 431766 18/05/1962 M B 25/06/2002 26 110 80 NORMAL 60 0,40
35. MMR 10154 21/05/1960 M B 01/07/2002 25 130 80 NORMAL 65 0,39
36. OGS 585736 18/04/1964 M B 08/07/2002 27 130 70 NORMAL 60 0,39
37. MMOS 70446 17/09/1959 @ F B 08/07/2002 28 120 80 NORMAL 60 0,41
38. MMS 468730 07/09/1964 M B 08/07/2002 27 120 80 NORMAL 70 043
39. MPR 461073 03/04/1961 F B 08/07/2002 20 100 70 NORMAL 59 0,44
40. SBF 463818 08/08/1954 | F B 15/07/2002 24 130 70 NORMAL 55 0,48
41. CSB 523976 22/11/1973 ' F B 26/07/2002 31 120 70 NORMAL 65 044
42. ADB 73532 12/09/1954 M B 28/07/2002 28 130 85 NORMAL 55 042
43. AFS 559384 30/09/1964 F P 29/07/2002 33 110 70 NORMAL 63 0,44
44. JBS 483754 17/12/1962 M B 01/08/2002 25 120 80 NORMAL 52 0,33
45. ENM 437256 20/03/1965 @ F B 03/08/2002 24 120 70 NORMAL 63 0,32
46. MCST | 294010 16/11/1963 @ F | N 06/08/2002 25 90 60 NORMAL 59 042
47. NTB 228127 13/08/1954 | F B 12/08/2002 22 110 70 NORMAL 57 0,40
48. JDP 413212 21/11/1963 M B 23/08/2002 32 130 80 NORMAL 56 0,44
49. HVMS | 238926 29/05/1966 M | B 13/09/2002 32 135 85 NORMAL 73 0,44
50. TFC 2541 15/07/1959 @ F N 30/09/2002 29 100 80 NORMAL 65 *0,49
51. OPS 456675 18/03/1966 | F B 26/04/2002 23 110 80 BCRD, BDASE, ADRV 60 0,41
52. YACC 467250 11/12/1955 M B 09/05/2002 26 130 85 BAV 19, SVE 75 043
53. CS 92073 17/09/1962 M B 10/05/2002 29 100 60 BCRD 55 0,39
54. JCA 588487 27/03/1956 M B 13/05/2002 22 130 80 BCRD 56 0,39
55. AAF 522599 09/01/1964 M B 14/05/2002 31 110 80 BAV 12 GRAU, BCRD, ADRV 63 0,37
56. MDF 305233 24/05/1956 | F B 21/05/2002 19 110 80 BAV 1¢, BCRD, BDASE 68 0,36
57. JMO 329976 06/10/1963 | F N 24/05/2002 23 90 60 BDASE, EV, AIAS, ARIL 68 0,55
58. 00 523808 05/05/1962 M B 27/05/2002 31 130 80 BDASE, ARl 63 0,39
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NOME RG DN S [COR| INCLUSAO | IMC1 | PAS1 PAD1 ECG1 FC1 | ICT1
59. MESL = 186591 28/08/1967 @F | B 30/05/2002 32 110 70 BCRD 64 0,46
60. ND 513589 19/11/1956 M B 10/06/2002 26 120 80 BAV 1¢, BDASE 80 043
61. MAC 44356 05/09/1958 @ F P 11/06/2002 21 120 80 AIAS 65 0,36
62. AGV 591081 20/01/1955 M B 24/06/2002 22 110 70 EV, ARI 60 0,41
63. DFC 179594 16/03/1960 @F B 25/06/2002 28 110 70 BCRD 57 0,33
64. NTS 443084 04/03/1959 M B 12/07/2002 27 130 80 AIAS, ARI 58 0,52
65. SSS 453975 05/11/1958 M B 15/07/2002 31 130 80 BS, ARIL 49 045
66. IL 29241 05/11/1956 @ F B 16/07/2002 37 135 85 AIAS, ARI 75 0,53
67. WMM 462027 30/11/1954 M B 19/07/2002 32 120 80 BDASE 60 042
68. VP 516156 10/07/1960 M B 19/07/2002 27 110 89 BS, All, ARI 49 045
69. SARS @ 483276 05/04/1965 @ F B 19/07/2002 24 110 70 BS, BDASE, ARI 80 0,39
70. ASR 431559 20/05/1957 M P 26/07/2002 29 139 89 AIAS, ARIL 62 0,41
71. LF 121874 25/09/1966 M B 29/07/2002 26 120 80 BAV 19, AIAS, ARIL 57 0,41
72. JCM 425053 01/05/1953 M B 02/08/2002 27 120 70 BS, ARI 47 0,46
73. JVS 348243 12/05/1957 M P 05/08/2002 36 110 89 SAE, BCRD, BDASE, 77 0,43
74. JSR 152049 10/09/1965 @ F B 09/08/2002 26 110 60 BS, AlS, 47 0,46
75. JS 456484 05/07/195%6 M P 09/08/2002 23 110 70 BCRD, BDASE 69 0,39
76. PA 482378 02/11/1956 M P 12/08/2002 26 120 80 BS, BCRD, BDASE, 49 045
77. OKR 530519 21/05/1955 F B 12/08/2002 22 100 70 AIAS 75 0,40
78. JMS 187090 20/12/1952 M N 13/08/2002 33 135 85 BCRD 65 0,46
79. ADS 536703 08/08/1967 M B 27/09/2002 27 120 89 BAV 19, SVE 65 042
80. EPL 368479 23/10/1960 F B 01/10/2002 32 120 80  AIAS, EVS, 60 0,53
81. AS 600686 02/03/1953 F B 19/11/2002 26 120 70 BDASE 84 *0,38
82. IASS 424106 19/03/1963 | F B 26/04/2002 27 130 80 ARA 70 045
83. JCR 421465 05/12/1963 M B 29/04/2002 31 100 60 SVE 90 0,49
84. JGC 531998 06/12/1954 M B 30/04/2002 28 120 80 ARIL 64 0,38
85. AMRD @ 535938 09/07/1960 @ F B 03/05/2002 29 100 70 BS 48 0,40
86. DPR 287333 11/10/1953 | F B 14/05/2002 22 110 80 ARl 60 0,39
87. EBS 523814 30/10/1963 M B 17/05/2002 21 100 70 ARIL 60 045
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N NOME RG DN S [COR| INCLUSAO | IMC1 | PAS1 PAD1 ECG1 FC1 | ICT1
88. EMF 469961 24/02/1953 ' F B 17/05/2002 36 130 85 ARI 58 0,45
89. EV 342501 17/06/1974 | F @ N 17/05/2002 18 100 70 BS 48 0,33
90. IFS 211888 30/08/1962 | F P 24/05/2002 23 110 80 ARIL 80 0,46
91. IB 30901 18/09/1959 @ F B 24/05/2002 33 130 80 BS 47 048
92. NCF 548242 05/01/1963 F B 27/05/2002 35 130 70 SAE, ARIL 74 0,50
93. LFS 429332 21/04/1954 M B 28/05/2002 24 110 80 ARl 60 0,40
94. JLT 456177 10/08/1953 M B 10/06/2002 25 130 80 BS 49 0,41
95. LTC 469080 01/07/1953 | F B 01/07/2002 26 130 80 ARIL 70 045
96. JSL 248201 27/08/1952 W F P 05/07/2002 27 130 80 ADRV 54 045
97. MESA | 267344 09/05/1963 F | P 05/07/2002 28 100 70 ARIL 80 045
98. MA 510997 17/06/1958 M B 08/07/2002 27 120 85 SVE 59 0,46
99. MFP 591830 22/09/1969 @F B 15/07/2002 33 130 89 ARI 80 043
100. VG 362565 07/01/1963 M | B 19/07/2002 23 130 80 SVE 50 042
101. HHR 459701 21/04/1958 M P 29/07/2002 27 110 70 SVE 57 045
102. JS 66020 13/07/1954 M P 05/08/2002 27 130 80 SVE 60 0,34
103. VDO 387533 03/03/1967 M P 06/08/2002 23 120 80 SVE 70 045
104. OFM 420381 09/02/1977 M P 06/08/2002 30 110 70 BS 45 0,48
105. YNM 107512 24/07/1956 @ F B 07/10/2002 27 120 80 ARIL 68 044
106. RAS 34594 22/04/1956 @ F B 12/11/2002 19 125 80 ADRV 80 0,38
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| N [EVS| TV [SDNN [ISDANN[ISDNN| rMSSD |PNN50 |[FEVE1| DDVE1|AE1| CONTRSEGM1 |E1| A1 | E|A1 | Et1 | At1 | Et|At1 |

1. 0 0 136 128 47 22 3 68 42 30N 06 04 1,50 0,12 0,08 1,50
2. 62 51 30 N 08 05 150 0,11 0,09 1,22
3. 0 0 152 129 67 23 3 66 49 29N 0,7 05 140 0,13 0,09 1,44
4. 3 0 116 100 53 22 3 61 52 28 N 0,7 05 1,40 0,12 0,10 1,20
5. 0 0 118 100 56 25 5 72 51 43 N 08 0,7 1,14 0,07 0,10 0,70
6. 1 0 180 153 102 60 30 72 46 34 N 0,7 05 140 0,13 0,08 1,62
7. 1 0 101 87 42 18 1 64 38 33N 08 06 1,33 0,12 0,09 1,33
8. 2 0 136 138 47 20 2 67 53 34N 0,7 05 1,40 0,10 0,08 1,25
9. 425 0 58 49 34 17 1 70 48 31N 0,7 06 1,16 0,11 0,09 1,22
10. 0 0 197 184 63 27 6 56 53 35N 0,7 05 140 0,12 0,09 1,33
11. 0 0 123 106 57 26 5 73 45 36N 09 07 128 0,13 0,11 1,18
12. 0 0 108 99 54 39 16 67 48 30N 0,7 05 1,40 0,11 0,09 1,22
13. 279 0 137 120 75 31 9 66 46 35N 06 05 1,20 0,12 0,10 1,20
14. 5 1 182 181 69 36 12 67 52/ 41N 05 05 1,00 0,09 0,12 0,75
15. 0 0 120 107 52 40 19 70 42 33N 0,7 04 1,75 0,13 0,09 1,44
16. 2 0 94 90 29 14 0 62 44 32N 08 08 1,00 0,10 0,12 0,83
17. 0 0 119 102 50 36 16 64 46 34N 0,7 06 1,16 0,10 0,08 1,25
18. 1 0 140 124 46 33 12 67 48 35N 0,7 05 140 0,13 0,09 1,40
19. 0 0 121 100 63 43 17 66 49 36N 1,0 0,7 1,42 0,11 0,09 1,22
20. 0 0 107 89 59 33 13 73 49 36N 0,7 06 1,10 0,11 0,10 1,10
21. 4 0 197 178 55 28 7 67 54 35N 06 05 1,20 0,15 0,08 1,87
22. 6 0 139 116 63 47 27 78 47 38N 1,0 0,7 1,42 0,13 0,12 1,08
23. 0 0 127 115 54 41 17 76 50 35N 0,7 05 140 0,11 0,09 1,22
24. 121 0 203 181 88 56 33 79 53 35N 08 05 1,60 0,10 0,06 1,66
25. 0 0 138 119 65 26 6 61 54 35N 0,7 05 1,40 0,11 0,09 1,20
26. 70 50 34N 09 06 150 0,14 0,09 1,55
27 2 0 169 154 57 30 7 60 45 36N 1,0 05 2,00 0,16 0,12 1,33
28. 44 0 198 195 63 37 12 73 55/ 42 N 0,7 06 1,16 0,13 0,11 1,18

29. 0 0 129 112 57 30 9 67 45 33N 1,0 06 1,66 0,11 0,10 1,10
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| N [EVS| TV [SDNN [ISDANN[ISDNN| rMSSD |PNN50 |[FEVE1| DDVE1|AE1| CONTRSEGM1 |E1| A1 | E|A1 | Et1 | At1 | Et|At1 |

30. 0 0 120 107 52 26 5 71 49 36N 1,00 0,9 1,10 0,07 0,10 0,70
31. 0 0 124 117 38 17 0 77 45 36N 09 06 150 0,13 0,12 1,08
32. 1 0 131 114 64 30 8 67 54/ 39N 08 05 160 0,41 0,10 1,10
33. 10 0 130 109 62 33 13 65 55 37N 06 05 1,20 0,11 0,08 1,37
34. 0 0 150 126 70 34 12 69 54 37N 08 06 1,33 0,10 0,13 0,76
35. 0 0 151 139 53 18 1 62 49 33N 0,7 05 140 0,41 0,10 1,10
36. 0 0 250 208 88 44 22 74 50 38N 0,7 05 140 0,11 0,09 1,22
37. 0 0 125 112 50 20 1 68 52 36 N 06 05 1,20 0,10 0,09 1,11
38. 0 0 133 108 68 26 6 57 59 33 Apical 05 04 1,25 0,12 0,08 1,50
39. 18 0 122 111 56 31 8 68 47 32N 09 05 180 0,15 0,10 1,50
40. 95 0 157 142 52 23 4 75 52/ 34 N 0,7 05 140 0,15 0,10 1,50
41. 0 0 177 166 65 31 10 75 54 36 N 08 0,7 1,14 0,15 0,09 1,66
42. 0 0 126 114 54 21 2 74 55 43N 0,7 0,7 1,00 0,08 0,08 1,00
43. 0 0 103 96 43 30 8 79 46 35N 06 05 1,20 0,12 0,09 1,33
44, 772 0 163 141 68 29 7 69 53 37 N 0,7 04 1,75 0,14 0,09 1,55
45. 0 0 128 114 61 29 8 69 49 32N 09 06 1,50 0,13 0,10 1,30
46. 1 0 149 151 60 27 7 66 51 35N 0,7 05 0,12 0,09 0,09 1,33
47. 2 0 129 112 56 61 22 71 44 27 N 0,7 06 1,16 0,12 0,11 1,09
48. 686 0 140 125 59 33 12 53 50 37 N 06 05 1,20 0,13 0,09 1,40
49. 0 0 115 115 29 13 0 59 54 42N 0,7 0,7 1,00 0,09 0,09 1,00
50. 0 0 103 83 56 24 4 76 48 36N 05 05 1,00 0,10 0,13 0,76
51. *234 0 93 80 46 35 14 53 *52) 35N 08 05 1,60 0,12 0,09 1,33
52. 55 0 130 112 81 96 56 67 46 43 N 04 05 080 0,10 0,13 0,76
53. 0 0 122 128 34 15 0 69 53 42N 0,7 04 1,75 0,06 0,04 1,50
54. 0 0 172 146 76 78 46 70 46 30N 0,7 05 1,40 0,15 0,11 1,36
55. 191 0 117 110 51 42 15 40 61 34 N 05 05 1,00 0,08 0,07 1,14
56. | 6311 0 116 105 43 46 16 56 54 33 lateral 05 04 125 0,09 0,12 0,75
57. 1057 68 125 112 55 56 30 31 65 40 Septal-posterior- 0,7 05 1,40 0,07 0,08 0,87
58. 0 0 124 113 48 25 5 75 49 35N 06 05 1,20 0,12 0,10 1,20
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| N [EVS| TV [SDNN [ISDANN[ISDNN| rMSSD |PNN50 |[FEVE1| DDVE1|AE1| CONTRSEGM1 |E1| A1 | E|A1 | Et1 | At1 | Et|At1 |

59. 0 0 130 111 63 29 7 66 55 34 Infero-apical 09 06 1,50 0,10 0,07 1,42
60. 4 0 74 68 27 30 11 61 49 32N 06 06 1,00 0,09 0,13 0,69
61. 0 0 199 194 50 38 17 72 44 31N 0,8 05 1,60 0,13 0,09 1,33
62. 605 0 172 166 54 31 11 49 54 45N 05 05 1,00 0,10 0,13 0,76
63. 2 0 146 144 50 31 0 66 53 37N 06 04 1,50 0,13 0,10 1,30
64. 588 0 124 111 53 27 6 39 61 38 Septal-posterior 0,5 08 0,62 0,06 0,09 0,66
65. 7 0 179 162 70 33 11 70 49 38N 06 05 1,20 0,10 0,10 1,00
66. 851 1 132 131 31 24 6 59 54 40 N 06 0,7 085 0,10 0,13 0,76
67. 248 1 125 102 66 40 20 53 63 43 N 0,5 0,7 0,71 0,07 0,11 0,63
68. 155 0 206 190 74 39 16 67 55 43N 06 05 1,20 0,10 0,09 1,11
69. 0 0 82 67 41 16 1 69 48 36N 0,7 08 0,87 0,10 0,10 1,00
70. 16 0 212 217 60 37 17 67 49 38N 06 06 1,00 0,07 0,10 0,70
71. 82 0 162 144 73 28 6 59 53 40 Inferior-apical 06 04 1,50 0,13 0,08 1,60
72. 0 0 168 150 76 27 6 66 55 42N 0,4 06 0,66 0,08 0,15 0,53
73. 1 0 122 115 48 34 9 63 52 41N 0,4 06 066 0,12 0,05 0,50
74. 9773 5 195 197 73 39 13 61 51 36 N 06 05 1,20 0,11 0,08 1,37
75. 58 0 98 93 36 21 2 59 49 39N 06 06 1,00 0,11 0,08 1,37
76. 70 53 41N 0,8 0,7 1,14 0,11 0,10 1,10
77. 48 1 112 103 35 18 1 68 53 32N 06 05 1,20 0,12 0,09 1,33
78. 3710 1 138 127 45 29 6 62 53 36 Posterior 0,5 0,7 0,71 0,07 0,11 0,63
79. 4 0 146 110 85 39 16 60 55 36N 0,8 0,7 1,14 0,10 0,09 1,11
80. 613 0 100 89 46 29 8 53 52 36 Lateral-posterior 0,8 0,7 1,14 0,07 0,08 0,87
81. 9 0 64 55 32 19 1 72 *50 37N 06 05 1,20 0,11 0,10 1,00
82. 0 0 101 98 40 39 19 75 48 37N 06 05 1,10 0,11 0,08 1,37
83. 43 57 36 Posterior-apical 06 04 1,60 0,08 0,10 0,80
84. 23 0 140 132 44 24 5 65 55 35N 0,7 05 1,40 0,10 0,09 1,10
85. 3 0 176 162 63 43 17 69 53 40N 06 04 1,25 0,14 0,09 1,55
86. 3 0 98 96 26 14 0 75 44 33N 0,7 05 1,44 0,10 0,08 1,25
87. 4 0 158 148 56 27 6 54 52 36 Apical 0,8 05 1,60 0,08 0,09 0,90
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| N [EVS| TV [SDNN [ISDANN[ISDNN| rMSSD |PNN50 |[FEVE1| DDVE1|AE1| CONTRSEGM1 |E1| A1 | E|A1 | Et1 | At1 | Et|At1 |

88. 2 0 200 189 66 54 33 76 41 36 N 09 08 1,10 0,09 0,09 1,00
89. 9 0 195 165 76 66 44 74 43 32N 0,7 05 140 0,11 0,08 1,40
90. 817 0 90 89 33 34 11 46 57 33N 0,7 09 0,77 0,09 0,14 0,64
91. 4 0 179 170 65 31 10 66 50 38N 06 05 1,20 0,11 0,11 1,00
92. 0 0 99 91 31 22 4 67 44 34 N 1,1 08 1,30 0,11 0,10 1,10
93. 676 0 106 77 70 54 26 59 55 37 Apical 06 05 1,20 0,41 0,10 1,10
94. 2 0 120 91 74 41 19 66 56 37 N 06 06 1,00 0,08 0,13 0,61
95. 5 0 123 113 31 15 0 64 52 37N 0,7 06 1,16 0,09 0,11 0,81
96. 0 0 159 138 67 35 14 75 52 39 Lateral-apical 05 06 0,83 0,07 0,11 0,63
97. 4 0 121 111 50 30 10 68 44 33N 06 05 1,20 0,13 0,11 1,18
98. 2 0 146 135 58 32 11 69 53 44 N 06 05 1,20 0,42 0,10 1,20
99. 0 0 131 114 40 15 0 73 48 34N 1,1, 0,7 1,57 0,12/ 0,09 1,33
100. 0 0 200 162 101 61 23 58 62 40 N 06 05 1,20 0,11 0,08 1,37
101. 6 0 157 141 63 23 3 63 58 48 N 0,7 06 1,16 0,10 0,08 1,25
102. 1104 0 159 152 54 22 2 77 44 32N 0,6 051 1,20 0,10 0,09 1,10
103. | 100 0 94 86 37 14 0 54 55 36 N 05 06 083 0,10 0,11 0,90
104. 1 0 216 196 91 49 39 73 49 41N 0,7 04 1,75 0,14 0,09 1,55
105. 0 0 169 167 45 20 2 61 44 31N 0,7 05 140 0,13 0,08 1,62
106. 6 0 97 96 23 15 0 70 48 34 N 08 0,7 1,14 0,10 0,09 1,11
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N BNP |TRATAMENTO ECG2 ICT2 [IMC2|PAS | PAD2 ECG3 FC3

1. 13,8 Nao NORMAL 0,41 20 100 70 NORMAL 60
2. 5,0 Néo 25 120 80 NORMAL 50
3. 8,5 Néo NORMAL 0,37 18 120 80 DCRD 78
4. 9,8 Nao NORMAL 0,38 23 120 80 NORMAL 63
5. 5,0 Nao NORMAL 0,42 30 120 80 SVE 70
6. 9,4 Néo NORMAL 0,38 25 120 80 BS 47
7. 5,0 Néo NORMAL 0,43 23 120 80 NORMAL 63
8. 5,0 Nao 29 120 80 NORMAL 65
9. 13,0 Nao NORMAL 0,44 25 120 80 NORMAL 72
10. 5,0 Néo NORMAL 0,41 24 100 80 NORMAL 55
11. 460 Néao NORMAL 0,43 29 110 70 NORMAL 64
12. 7,7 Nao NORMAL 0,37 27 120 80 NORMAL 60
13. 5,0 Nao NORMAL 0,44 27 130 80 NORMAL 59
14. 5,0 Néo NORMAL 0,44 37 120 80 NORMAL 64
15. 42,6 Nao NORMAL 0,48 26 140 80 ARIL 60
16. 5,0 Nao 27 120 80 NORMAL 80
17. 5,0 Nao NORMAL 0,43 29 130 80 NORMAL 70
18. 10,6 Néo NORMAL 0,37 22 100 70 NORMAL 57
19. 8,9 Néo NORMAL 0,45 26 110 70 NORMAL 64
20. 10,3 Nao NORMAL 0,47 32 130 80 NORMAL 58
21. 5,0 Nao NORMAL 0,35 21 120 80 NORMAL 65
22. 8,2 Néo 29 120 80 NORMAL 60
23. 7,0 Néo NORMAL 0,38 27 120 80 NORMAL 60
24. 12,3 Nao NORMAL 0,45 25 120 80 NORMAL 58
25. 5,0 Nao NORMAL 0,34 28 120 80 NORMAL 75
26. 9,8 Néo NORMAL 0,46 28 120 80 NORMAL 68
27. 12,8 Néo NORMAL 0,44 30 100 60 NORMAL 60
28. 5,0 Nao NORMAL 0,41 28 140 80 BAV 1¢ 58
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N BNP |TRATAMENTO ECG2 ICT2 |IMC2(PAS | PAD2 ECG3 FC3

29. 33,7 Nao NORMAL 0,46 39 1020 80 NORMAL 58
30. 6,5 Nao NORMAL 0,48 26 140 80 NORMAL 60
31. 146,0 Nao NORMAL 0,45 29 120 90 NORMAL 63
32. 21,8 Nao NORMAL 0,31 25 120 80 NORMAL 64
33. 5,0 Nao NORMAL 0,37 33/ 120 80 NORMAL 65
34. 5,0 Nao NORMAL 0,39 26 120 80 NORMAL 57
35. 5,0 Nao NORMAL 0,41 25 110 70 NORMAL 68
36. 6,2 Nao NORMAL 0,39 27 120 80 NORMAL 58
37. 14,0 Nao NORMAL 0,45 31/ 120 70 NORMAL 65
38. 5,0 Nao NORMAL 0,43 29 120 80 NORMAL 80
39. 6,8 Nao NORMAL 0,45 21 100 70 NORMAL 68
40. 434,0 Nao NORMAL 0,43 26/ 130 90 ADRV 50
41, 12,3 Nao NORMAL 0,40 33 110 70 NORMAL 55
42. 12,9 Nao 26, 180 90 NORMAL 55
43. 13,3 Nao 36 120 80 NORMAL 95
44, 11,2 Nao 25 130 80 NORMAL 52
45, 15,9 Nao NORMAL 0,45 24/ 100 60 NORMAL 70
46. 5,0 Nao 28 100 80 NORMAL 60
47. 11,3 Nao NORMAL 0,38 22 80 40 NORMAL 58
48. 5,0 Nao NORMAL 0,44 32/ 140 90 NORMAL 54
49. 5,0 Nao 30 120 80 NORMAL 75
50. 28,3 Nao 29 130 80 NORMAL 56
51. 10,7 Nao 21 90 60 BCRD, BDASE,ADRV 55
52. 5,0 Nao BAV1¢, SVE 0,46 27 160 100 BAV1¢ SVE 68
53. 5,0 Nao 31 120 80 BCRD 55
54. 9,2/Nao 23 130 80 BCRD 58
55. 9,4 captopril BAV 1¢, BCRD 0,44 30 120 80 BAV12,BCRD,ADRV 65
56. 20,6 amiodarona BAV1¢, BCRD, BDASE 0,36, 19/ 120 70 BAV1°, BCRD, BDASE 75
57. 946,0 captopril, carvedilol, amiodarona EV,BDASE,ARILAIAS 0,57 23 90 70 BDASE, AIAS, ARIL 85
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N BNP (TRATAMENTO ECG2 ICT2|IMC2|PAS | PAD2 ECG3 FC3

58. 58,3 Nao BDASE, ARI 0,41 31 1020 90 BDASE, ARI 80
59. 18,8 Nao BCRD, 0,46 33 130 80 BCRD 64
60. 5,0 Nao BDASE, BAV1® 0,47 27 110 80 BAV1°, BDASE, All 60
61. 5,0 Nao AIAS 0,39 21 110 70 AIAS 56
62. 14,0 captopril ARIL 0,46 24 120 80 EV, ARIL 68
63. 5,0 Nao 31 120 80 BCRD 55
64. 589,0 captopril, amiodarona AIAS, ARIL 0,52 26/ 140 100 AIS, ADRV 64
65. 5,0 Nao BS, ARI 0,46 31 120 80 ARIL 56
66. 87,0 Nao AIAS, AR 0,51 38 120 80 EV, AIAS, ARI 60
67. 12,3 Nao BDASE 0,42 30 130 90 BDASE 60
68. 5,0 Nao BDASE, ARI 0,45 25 120 80 BS,BDASE, ARI 48
69. 17,0 Nao BDASE, ADRV 0,43 26/ 100 70 BDASE, ARI 70
70. 17,5 Nao 29 120 80 BDASE, AIAS, ARIL 63
71. 5,0 Nao 26 120 80 BS,BAV1°, ARI 48
72. 5,0 Nao BS, ARI 0,39 26 120 80 BS, ARI 46
73. 5,0 Nao 32 120 80 SAE, BCRD,BDASE 60
74. 20,1 sotalol 27 120 70 BS, AIS, ARAS 45
75. 70,0 Néo 23 120 70 BCRD, BDASE 70
76. 5,0 Nao BCRD, BDASE 0,44 30 120 80 BCRD, BDASE, ARI 55
77. 13,1 Nao 19 100 70 AIAS 80
78. 5,0 Nao 29 120 80 BDASE, BCRD 56
79. 14,3 Nao 27 140 90 BAV1°, SVE 55
80. 14,6 Nao 34 120 80 AIAS, ARIL 56
81. 33,4 Nao 25 130 80 BDASE 60
82. 5,5/Nao ARA 0,42 27 120 80 ARA 85
83. 5,0 Captopril SVE 0,44 33 120 80 SVE 65
84. 6,8 Nao ARIL 0,42 25 90 60 ARIL 58
85. 17,5 Nao NORMAL 0,42 26 100 70 NORMAL 54
86. 5,0 Nao 24 110 70 ARI 60
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N BNP |TRATAMENTO ECG2 ICT2 |IMC2(PAS | PAD2 ECG3 FC3

87. 5,0 Nao 25 1010 80 ARIL 68
88. 5,0 Nao 37 110 70 ARI 57
89. 5,0 Nao 26, 100 70 BS 49
90. 5,0 captoprl, amiodarona EV, ARIL 0,48 22/ 100 70 ARIL 75
o1. 8,2 Nao NORMAL 0,47 31 120 80 NORMAL 58
92. 5,0 Nao NORMAL 0,53 36 120 80 NORMAL 74
93. 5,0 Nao EV, ARI 0,46 27 120 80 NORMAL 65
94. 5,0 Nao NORMAL 0,45 25 120 80 NORMAL 65
95. 20,3 Nao ADRV 0,46 24 120 80 ADRV 70
96. 10,3 Nao 35 120 80 ADRV 56
97. 17,5 Nao 26 110 70 ARIL 90
98. 10,8 Nao BS, SVE 0,47 28 120 85 SVE ADRV 60
99. 419,0 Nao ARI 0,48 32/ 120 80 ARI 70
100. 12,9 Nao BS, SVE 0,40 26 140 70 BS SVE 47
101. 5,0 Nao 29 120 80 SVE 55
102. 5,0 Nao 27, 130 80 SVE 60
103. 5,0 Nao NORMAL 0,44 24/ 110 80 SVE 65
104. 5,0 Nao BS 0,45 30 120 80 BS 44
105. 5,0 Nao ADRV 0,43 27 130 80 NORMAL 70
106. 5,0 Nao 19 150 90 ADRV 77
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| N | ICT3 | FEVE2 [DDVE2 | AE2 |

CONTSEGM2

| E2 | A2| RELE|JA2 | ET2 | AT2 |RELEt/At2]

EVOLUCAO CLINICA

©INO Ok N

0,44
0,38
0,37
0,37
0,43
0,41
0,43
0,45
0,48
0,38
0,44
0,43
0,48
0,48
0,51
0,43
0,42
0,41
0,41
0,45
0,41
0,46
0,43
0,45
0,31
0,48
0,46
0,47

67
62
62
63
72
67
76
58
63
72
73
71
62
65
74
74
72
64
66
76
72
76
70
75
63
71
67
68

43
51
49
50
54
50
40
53
45
55
42
48
49
55
41
41
52
48
51
50
52
50
48
46
50
50
49
51

31N
30 N
30 N
27 N
40 N
32 N
31 N
37 N
35N
38 N
32 N
36 N
34 N
40 N
29 N
31 N
40 N
33 N
38 N
35N
33 N
39N
32 N
40 N
31N
33 N
34 N
40 N

0,6
0,8
0,7
0,7
0,6
0,6
0,8
0,6
0,7
0,8
0,8
0,7
0,6
0,7
0,7
0,7
0,8
0,7
0,9
0,8
0,6
0,8
0,6
0,6
0,7
0,8
0,8
0,6

0.4
0,5
0,5
0,5
0,6
0.4
0,5
0,5
0,6
0,5
0,7
0,5
0,5
0,5
0,5
0,8
0,8
0,6
0,6
0,7
0,5
0,5
0,5
0,4
0,5
0,5
0,5
0,6

1,50
1,50
1,40
1,40
1,00
1,50
1,60
1,20
1,16
1,60
1,14
1,40
1,20
1,40
1,40
0,90
1,00
1,16
1,50
1,14
1,20
1,60
1,20
1,50
1,40
1,60
1,60
1,00

0,12
1,10
0,12
0,11
0,08
0,12
0,15
0,08
0,09
0,13
0,11
0,13
0,12
0,11
0,11
0,11
0,10
0,10
0,10
0,11
0,14
0,10
0,11
0,10
0,10
0,14
0,13
0,11

0,08
0,09
0,08
0,07
0,10
0,06
0,09
0,09
0,08
0,09
0,10
0,08
0,11
0,11
0,10
0,13
0,10
0,06
0,08
0,09
0,10
0,10
0,09
0,10
0,07
0,11
0,12
0,09

1,50 Nao
1,20 Nao
1,50 Nao
1,57 Nao
0,80 Nao
2,00 Nao
1,66 Nao
0,88 Nao
1,12/ Nao
1,44 Nao
1,10 Nao
1,62 Nao
1,09 Nao
1,00 Nao
1,10 Nao
0,84 Nao
1,00 Nao
1,66 Nao
1,25 Nao
1,20 Nao
1,40 Nao
1,00 Nao
1,22 Nao
1,00 Nao
1,40 Nao
1,27 Nao
1,08 Nao
1,20 Nao



120

| N | ICT3 |FEVE2 [DDVE2 | AE2| CONTSEGM2 | E2| A2 | RELE|A2 | ET2 | AT2 |RELEt|At2] EVOLUGAO CLINICA |
29. 0,44 72 52 40N 0,7 05 1,40 0,13 0,10 1,30 N&o
30. 0,51 74 48 36N 0,7 07 1,00 0,14 0,08 1,75 N&o
31. 0,45 76 47 37N 0,7 05 1,40 0,12 0,11 1,09 N&o
32. 0,35 70 51 35N 09 05 1,80 0,11 0,10 1,10 N&o
33. 0,48 64 54 38N 06 05 1,20 0,17 0,06 2,80 Nao
34. 0,43 66 53 38N 08 06 1,33 0,10 0,13 0,76 Nao
35. 0,44 69 52 36N 06 05 1,20 0,12 0,11 1,09 N&o
36. 0,42 66 53 38N 0,7 05 1,40 0,11 0,10 1,10 N&o
37. 0,43 72 51 35N 0,7 05 1,40 0,1 0,09 1,22 N&o
38. 0,46 58 60 38 Apical 05 04 1,20 0,11 0,10 1,10 N&o
39. 0,43 64 48 34N 06 05 120 0,12 0,07 1,71 N&o
40. 0,42 76 47 29N 0,6 05 1,20 0,10 0,07 1,42 N&o
41. 0,40 70 53 37N 0,7 06 1,16 0,12 0,09 1,33 N&o
42. 0,42 65 47 40N 05 07 0,71 0,05 0,09 0,55 Nao
43. 0,45 75 46 30N 05 05 1,00 0,10 0,10 1,00 N&o
44. 0,41 68 54 35N 0,7 04 1,75 0,14 0,09 1,50 N&o
45. 0,41 79 49 32N 0,7 05 1,40 0,14 0,11 1,33 N&o
46. 0,40 66 51 35N 0,7 05 1,40 0,12 0,09 1,33 N&o
47. 0,40 62 44 30N 0,7 05 1,40 0,1 0,09 1,22 N&o
48. 0,45 63 51 38N 0,8 06 1,30 0,13 0,08 1,62 N&o
49. 0,40 71 55 41N 08 06 1,33 0,10 0,07 1,42 N&o
50. 0,50 65 53 42N 06 05 1,20 0,09 0,09 1,00 N&o
51. 0,43 60 55 37N 0,7 06 1,16 0,12 0,06 2,00 Nao
52. 0,40 67 48 37N 06 08 075 0111 0,13 0,85 Néo
53. 0,40 73 53 42N 06 04 1,50 0,10 0,08 1,25 N&o
54. 0,42 70 43 32N 06 05 1,20 0,11 0,11 1,00 N&o
55. 0,46 40 61 34N 05 04 1,25 0,08 0,07 1,14 Sintomas IC
56. 0,38 64 53 31 Lateral 06 05 1,20 009 0,07 1,28 N&o
57. 0,57 OBITO
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| N | ICT3 | FEVE2 [DDVE2 | AE2 |

CONTSEGM2

| E2 | A2 | RELE|JA2 | ET2 | AT2 |RELEt/At2] EVOLUCAO CLINICA

58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.

85.
86.

0,43
0,47
0,41
0,42
0,46
0,40
0,50
0,48
0,51
0,49
0,46
0,44
0,43
0,37
0,41
0,43
0,45
0,44
0,46
0,36
0,42
0,38
0,47
0,38
0,46
0,47
0,43

0,46
0,39

68
67
75
72
49
73
43
75
56
56
60
72
69
56
66
58
69
67
74
62
63
63
54
68
70
55
58

66
70

49
54
50
46
54
48
59
47
55
62
54
48
53
54
51
53
53
47
55
50
54
55
53
50
48
57
55

52
44

42 N

33 Inferior-apical
31 N

36 N

39 N

34 N

38 N

39 N

41 Lateral

45 N

42 N

35N

44 N

39 Inferior-apical
37 N

45 N

36 N

37 N

38 N

31 N

38 Posterior

38 N

37 Posterior-lateral
38 N

38 N

39 Posterior-apical
36 N

41N
33N

0,6
0,8
0,6
0,6
0,5
0,6
0,3
0,5
0,5
0,4
0,6
0,6
0,7
0,6
0,4
0,6
0,6
0,6
0,6
0,7
0,5
0,7
0,7
0,6
0,5
0,7
0,7

0,8
0,6

0.4
0,6
0,5
0,5
0,6
0,5
0,5
0,7
0,7
0,6
0,5
0,6
0,7
0,4
0,6
0,6
0,5
0,6
0,6
0,5
0,7
0,6
0,5
0,5
0,5
0,6
0,5

0,5
0,5

1,50
1,33
1,20
1,20
0,80
1,20
0,40
0,71
0,71
0,66
1,20
1,00
1,00
1,50
0,66
1,00
1,20
1,00
1,00
1,20
0,71
1,16
1,40
1,20
1,00
1,20
1,40

1,60
1,20

0,10
0,11
0,10
0,13
0,06
0,10
0,04
0,07
0,06
0,05
0,09
0,10
0,07
0,11
0,08
0,07
0,09
0,08
0,09
0,12
0,07
0,11
0,07
0,08
0,07
0,08
0,10

0,10
0,08

0,09
0,08
0,09
0,09
0,11
0,08
0,09
0,12
0,08
0,10
0,09
0,10
0,10
0,09
0,11
0,12
0,09
0,08
0,09
0,08
0,09
0,10
0,07
0,08
0,07
0,11
0,09

0,08
0,07

1,11 Nao
1,37 Nao
1,10 Nao
1,44 Nao
0,54 Sintomas de IC
1,25 Nao
0,44 AVCI
0,58 Nao
0,75 Nao
0,50 Nao
1,00 Nao
1,00 Nao
0,70 Nao
1,22 Nao
0,72 Nao
0,63 Nao
1,00 Nao
1,00 Nao
1,00 Nao
1,50 Nao
0,77 Nao
1,10 Nao
1,00 Nao
1,00 Nao
1,00 Nao
0,72 Nao
1,10 Nao

1,25 Néo
1,15 Néo
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| N | ICT3 |FEVE2 [DDVE2 | AE2| CONTSEGM2 | E2| A2 | RELE|A2 | ET2 | AT2 |RELEt|At2] EVOLUGAO CLINICA |
87. 0,45 50 59 37 Apical 0,6 04 1,50 0,11 0,08 1,40 N&o
88. 0,46 76 46 35N 09 07 1,28 0,09 0,09 1,00 N&o
89. 0,37 70 42 36N 08 04 120 0,12 0,07 1,70 N&o
90. 0,50 51 56 32N 0,6 09 0,66 007 0,12 0,58 Néo
91. 0,48 64 52 41N 0,7 07 1,00 0,11 0,11 1,00 N&o
92. 0,55 73 47 33N 1,0 09 1,10 0,12 0,11 1,09 N&o
93. 0,45 56 58 38 Apical 0,7 05 1,40 0,08 0,08 1,00 N&o
9%4. 0,44 66 55 40N 06 05 1,20 0,08 0,11 0,72 Néo
95. 0,45 63 52 36N 0,7 06 1,16 0,08 0,08 1,00 N&o
96. 0,44 61 50 42 Lateral-apical 05 05 1,00 0,07 0,09 0,77 Néo
97. 0,45 71 43 33N 05 04 125 0,09 0,07 1,28 N&o
98. 0,45 71 54 47N 05 07 071 0,10 0,12 0,83 Néo
99. 0,49 76 47 34N 09 07 1,28 0,11 0,10 1,10 Nao
100. 0,40 59 63 38N 05 04 125 0,10 0,07 1,42 N&o
101. 0,46 70 58 44N 04 05 0,80 0,07 0,09 0,77 Néo
102. 0,40 72 45 37N 06 05 1,20 0,10 0,09 1,10 N&o
103. 0,43 55 51 32N 05 04 125 0,10 0,07 1,42 Nao
104. 0,47 78 52 40N 0,7 04 1,75 0,13 0,10 1,30 N&o
105. 0,42 63 47 31 Lateral 06 05 1,20 0,08 0,07 1,14 N&o
106. 0,39 73 49 39N 0,7 05 1,40 0,08 0,07 1,14 N&o



