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RESUMO 

REIGOTA, E. C. REPETIBILIDADE DE PARÂMETROS ECOCARDIOGRÁFICOS E 

DE EXERCÍCIO COM AVALIAÇÃO NEURO-HUMORAL EM PACIENTES COM 

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA E DISFUNÇÃO DIASTÓLICA. 2020, Dissertação 

(Mestrado em Saúde e Desenvolvimento da Região Centro-Oeste) – Universidade Federal de 

Mato Grosso do Sul, Campo Grande, 2020. 

 

Disfunção diastólica diagnosticada por ecocardiograma tecidual (ECO-T) ou strain está 

associada a história natural da doença arterial coronariana crônica (DAC) e incrementos de 

pressão de enchimento de câmaras esquerdas no repouso/exercício e essa associação pode levar 

ao aumento da secreção do pró-peptídeo natriurético do tipo B terminal (NT-proBNP).  Este 

estudo teve como objetivo analisar qual dos parâmetros obtidos no ECO-T, teste 

cardiopulmonar de exercício (TCPE) e NT-proBNP pós-exercício, apresenta melhor 

repetibilidade a longo-prazo (12 semanas) para avaliação periódica e na suspeita de agudização 

da Insuficiência Cardíaca (IC). Estudo observacional, prospectivo, tipo analítico, com 

indivíduos coronarianos, portadores de disfunção diastólica do ventrículo esquerdo. Os 

pacientes foram recrutados e convidados em serviços públicos de cardiologia e fizeram parte 

do estudo apenas os que atenderam aos critérios de elegibilidade, após aprovação do Comitê de 

Ética da Faculdade Federal do Mato Grosso do Sul – UFMS, com n total = 10 de ambos os 

sexos. Os voluntários foram acompanhados semanalmente e/ou quinzenalmente durante 12 

semanas pelo grupo de pesquisadores diretamente envolvidos, no núcleo de pesquisa clínica do 

Hospital Universitário por meio de contatos via telefone, mensagens eletrônicas exames e 

consultas ambulatoriais no setor de Pneumologia do Hospital Universitário. Os exames foram 

realizados e seus resultados registrados em arquivos eletrônicos dos equipamentos diagnósticos 

computadorizados, bancos de dados e fichas padronizadas. Para cada variável, a repetibilidade 

é representada pelo coeficiente de repetibilidade (CR). Após análise dos dados tivemos como 

melhores resultados: CR de 17%  dado pela V´E-VCO2nadir (nadir da relação V´E- V´CO2: relação 

do volume minuto com a produção do gás carbono); CR de 18% dado pela onda E’(porção 

inicial e positiva da curva de velocidade diastólica) pelo ecocardiograma transtorácico tecidual; 

CR de 10% dado pela resposta neuro-humoral cardíaca após exercício pela análise laboratorial 

do NT-proBNP. Concluiu-se que a análise laboratorial NT-proBNP após exercício, apresentou 

menor coeficiente de repetibilidade (CR=10% vs CR=17% vs CR=18%) dos três parâmetros 

sendo o mais reprodutível e confiável a longo-prazo (12 semanas). Neste sentido, propomos 

neste estudo preliminar, estudar a repetibilidade combinada entre ECO-T, variáveis de 

eficiência ventilatória de alto valor prognóstico e NT-proBNP após o exercício por período de 

longo-prazo (12 semanas) em indivíduos com IC e Disfunção Diastólica (DD) estáveis, para 

somar evidências em busca da melhor estratégia de acompanhamento. 

 

Palavras chaves: doença da artéria coronariana, disfunção diastólica, técnicas e procedimentos 

de diagnóstico, NT-proBNP, exercício, insuficiência cardíaca. 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

 

REIGOTA, E. C. REPETIBILITY OF ECOCARDIOGRAPHIC AND EXERCISE 

PARAMETERS WITH NEUROHUMORAL EVALUATION IN PATIENTS WITH 

HEART FAILURE AND DIASTOLIC DYSFUNCTION. 2020, Dissertation (Master in 

Health and Development of the Midwest Region) - Federal University of Mato Grosso do Sul, 

Campo Grande, 2020. 

 

Diastolic dysfunction diagnosed by tissue echocardiogram (ECO-T) or strain is associated with 

a natural history of chronic coronary artery disease (CAD) and increases in left chamber filling 

pressure at rest / exercise and this association can lead to increased pro secretion -B terminal 

type natriuretic peptide (NT-proBNP). This study aimed to analyze which of the parameters 

obtained in ECO-T, cardiopulmonary exercise test (CPET) and NT-proBNP post-exercise, 

presents better long-term repeatability (12 weeks) for periodic evaluation and in the suspicion 

of worsening of the Heart failure (HF). Observational, prospective, analytical study with 

coronary patients with left ventricular diastolic dysfunction. Patients were recruited and 

provided public cardiology services and only those who met the eligibility criteria were part of 

the study, after approval by the Ethics Committee of the Federal Faculty of Mato Grosso do Sul 

- UFMS, with a total n = 10 of both sexes . The volunteers were followed up weekly and / or 

fortnightly for 12 weeks by the researcher group involved, in the clinical research nucleus of 

the University Hospital through telephone contacts, electronic messages from exams and 

outpatient consultations in the Pulmonology sector of the University Hospital. The exams were 

performed and their results recorded in electronic files of computerized diagnostic equipment, 

databases and standardized forms. For each variable, repeatability is represented by the 

repeatability coefficient (CR). After analyzing the data obtained as the best results: 17% CR 

given by V´E-VCO2nadir (nadir of the V´E- V´CO2 ratio: relation of the minute volume to the 

production of carbon gas); 18% CR given by the E 'wave (initial and positive portion of the 

diastolic velocity curve) by transthoracic tissue echocardiogram; 10% CR given by the 

neurohumoral response after exercise by the NT-proBNP laboratory analysis. It was concluded 

that the NT-proBNP laboratory analysis after exercise, presented a lower repeatability 

coefficient (CR = 10% vs CR = 17% vs CR = 18%) of the three parameters being the most 

reproducible and reliable in the long term (12 weeks ) In this sense, we propose in this 

preliminary study, to study the combined repeatability between ECO-T, ventilatory efficiency 

variables of high prognostic value and NT-proBNP after exercise for a long-term period (12 

weeks) in accordance with CI and Stable Diastolic Dysfunction (DD), for evidence in search of 

the best follow-up strategy. 

 

Key words: coronary artery disease, diastolic dysfunction, diagnostic techniques and 

procedures, NT-proBNP, exercise, heart failure. 
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1 INTRODUÇÃO 

A insuficiência cardíaca (IC) é uma doença sistêmica, multifatorial caracterizada como 

uma síndrome clínica complexa, através da qual o coração é incapaz de exercer suas funções 

metabólicas tissulares e hemodinâmicas ou realizá-las às custas de elevadas pressões de 

enchimento no repouso ou no exercício, tanto pelo comprometimento da função sistólica, como 

pela anormalidade da função diastólica, que igualmente, também determina sintomatologia e 

acarreta em perda funcional e da qualidade de vida (WRITING GROUP MEMBERS et al., 

2016). 

 Segundo Nogueira, Rassi e Corrêa (2010), há estudos de prevalência que estimam cerca 

de 23 milhões de pessoas no mundo com Insuficiência Cardíaca e que dois milhões de casos 

novos são diagnosticados todos os anos. Este aumento se deve a maior sobrevida relacionada 

aos avanços terapêuticos da população com doenças cardiovasculares de um modo geral, 

inclusive da IC e, consequentemente, aumento da prevalência e de internações hospitalares por 

essa síndrome. 

A sobrevida após 5 anos de evolução pode ser apenas de 35% com prevalência 

relacionada ao incremento da idade cronológica dos pacientes (BLEUMIRK et al., 2004). É 

importante destacar que insuficiência cardíaca apresenta o maior custo individual e global, do 

ponto de vista socioeconômico no mundo (RIBEIRO et al., 2016).  

De acordo com o DATASUS, há dois milhões de pacientes com IC no Brasil e 

anualmente cerca de 240 mil novos casos. As projeções indicam que, em 2025, o Brasil terá a 

sexta maior população de idosos, aproximadamente, 30 milhões de pessoas (15% da população 

total) e consequentemente resultará em um aumento significativo dos casos e gastos com IC 

(NOGUEIRA; RASSI; CORRÊA, 2015).  

As projeções de acordo com um estudo da Earth Institute at Columbia University (EUA) 

estimam uma elevação da mortalidade cardiovascular no Brasil em 250% nas primeiras quatro 

décadas deste século. Se não houver mudança nas políticas públicas de saúde no Brasil, como 

por exemplo, incentivo as práticas de atividades físicas, controle do peso, combate ao tabagismo 

dentre outras, teremos a maior mortalidade cardiovascular do mundo no ano de 2040, 

ultrapassando países muito mais populosos, como a China e a Índia (STEPHEN et al., 2004). 

 É importante compreender, como alvo do estudo, que a disfunção diastólica (DD) pode 

ocorrer em uma série de diferentes cardiopatias (hipertensiva, chagásica, valvar, isquêmica, 

idiopática, inflamatória, congênita, dentre outras) influenciando negativamente o prognóstico, 

especialmente nas cardiopatias isquêmicas. Sua importância reside na sua relação com a doença 
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arterial coronariana e sabidamente a DD e as alterações de contratilidade são fatores 

prognósticos para o desenvolvimento de IC, mesmo com insuficiência cardíaca com fração de 

ejeção preservada (ICFEP) e consequentemente, com a redução sistólica progressiva do 

ventrículo esquerdo (VE) (MARTINS; SIMÃO, 2017; MAGALHÃES et al., 2015).  

Por definição, a DD pode ocorrer na presença ou na ausência de insuficiência cardíaca 

e caracteriza-se por uma dificuldade no enchimento ventricular, propriedade mecânica anormal 

do coração, independente da presença de sinais e sintomas de IC ou da presença ou não de 

disfunção sistólica (MARTINS; SIMÃO, 2017).  

Disfunção diastólica, tradicionalmente diagnosticada por ecocardiografia tecidual 

(ECO-T) ou strain, está associada fortemente à história natural da doença arterial coronariana 

crônica (DAC), aumentando o risco de provocar incrementos de pressões de enchimento de 

câmaras esquerdas no repouso/exercício, com repercussões clínicas importantes (OHARA; 

LITTLE, 2010). Portanto, o seguimento clínico dos pacientes com IC e DD não prescinde de 

avaliações laboratoriais seriadas, com medidas reprodutíveis a longo prazo (GUAZZI, 2014). 

 Como a atividade física é, muitas vezes, o desencadeador inicial dos sintomas, pode ser 

necessário uma avaliação dos sintomas e sinais no laboratório de exercício. Além disso, 

associação de métodos pode ser vantajoso na IC com presença de DD, (MOTTRAM et al., 

2004; ONYEMELUKWE et al., 2019) para monitoramento do tratamento e avaliação 

periódica.  

É importante levar em conta que em idades maiores que 60 anos há uma discreta 

inversão das ondas A/E, dessa forma a onda e’ com velocidade abaixo de 8 cm/s é observada 

na alteração de relaxamento (MARTINS; SIMÃO, 2017).  

A avaliação inicial da função diastólica do VE pode ser realizada rotineiramente de 

forma simplificada e prática pelo padrão de fluxo mitral através das ondas: E, A, relação A/E, 

e a onda e’ (porção terminal da curva de velocidade diastólica) que representa o primeiro 

componente diastólico da velocidade do anel mitral através da função tecidual, através das 

relações das ondas E/e’ pela razão entre o pico da onda E mitral e tecidual e’ (relação E/e’), 

além das respectivas velocidades de ondas medidas em cm/s (MATHIAS, 2016). 

De acordo com as recomendações atualizadas da Sociedade Americana e Europeia de 

Ecocardiografia e Imagem Cardiovascular, para avaliação da função diastólica do ventrículo 

esquerdo (VE) são necessários utilizar quatro parâmetros cujos valores normais são: Relação 

E/e’ média < 14 (ou relação E/e’ lateral < 13 e septal < 15); Velocidade septal (DT) > 7 cm/s 

ou lateral > 10 cm/s; Velocidade de refluxo tricúspide < 2,8 m/s e Volume indexado do AE < 

34 mL/m² (SHERIF et al., 2016). Os trabalhos são discordantes quanto à repercussão do 
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treinamento na função diastólica, alguns com efeitos neutros e outros comprovando efeito 

positivo. Entretanto, vale destacar que, o doppler tecidual com a medida da relação E/e’, o 

parâmetro mais fidedigno da função diastólica, não foi empregado (EDELMAN et al., 2011; 

KITZMAN et al., 2013; SMART et al., 2012). 

O teste cardiopulmonar de exercício (TCPE) caracteriza-se pela análise de gases 

expiratórios de forma adicional ao teste ergométrico (TE). Ele também se mostra como método 

de avaliação da função cardiovascular, pois apresenta diversos fatores de pior prognóstico em 

paciente com doença arterial coronariana, dentre eles, a baixa capacidade física, que aliado ao 

pior prognóstico apresenta maior mortalidade em indivíduos cardiopatas, especialmente com 

menores valores de captação pulmonar de oxigênio pico (V´O2pico) abaixo de 15 mL/kg/min 

(KAVANAGH et al., 2002).  

Dentre as inúmeras indicações destacam-se: a estratificação de risco e prognóstico em 

insuficiência cardíaca, a prescrição otimizada do exercício e monitoramento da reposta ao 

treinamento tanto em indivíduos saudáveis como em cardiopatas (MENEGHELO et al., 2010; 

NOBRE, 2016). Dentre as inúmeras variáveis analisadas pelo exame, destacamos o consumo 

máximo de oxigênio no pico do esforço que é dado pelo maior valor obtido durante um 

exercício incremental máximo e o primeiro limiar anaeróbio ou ventilatório caracterizado pelo 

momento do esforço a partir do qual ocorre acúmulo sustentado de lactato no sangue 

(MENEGHELO et al., 2010). Tanto o V´O2pico como o primeiro limiar ventilatório (LV1) e a 

eficiência ventilatórias são importantes preditores de sobrevida cardiovascular e podem ser 

mensurados diretamente, diminuindo a margem de erro estimada pelo TE (NOBRE, 2016). 

Os peptídeos são biomarcadores natriuréticos quantitativos liberados na corrente 

sanguínea em situações de estresse de parede miocárdica, ou seja, quando há aumento na 

pressão diastólica final ventricular provocado tanto por volume como pressão, com forte ligação 

entre a gravidade do fluxo microvascular e da endotelial (YURTDAS et al., 2012), podendo ser 

usados como teste inicial em caso de dúvida no diagnóstico de IC e para afastá-la, se o resultado 

for normal.  

O peptídeo natriurético do tipo B (BNP) e o pró-peptídeo natriurético do tipo B terminal 

(NT-proBNP) são hormônios secretados por miócitos nos ventrículos em resposta a sobrecarga 

de pressão/estiramento do miócito, com poderosos efeitos diuréticos, natriuréticos e de 

relaxamento do músculo liso vascular. O coração normalmente produz baixos níveis de uma 

proteína precursora, o pro-BNP, que é clivado para liberar o hormônio ativo, o BNP e um 

fragmento inativo, o NT-proBNP (WILLIAMSON, 2016).  
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Além disso, os peptídeos podem ser usados para estratificação do prognóstico em 

portadores de insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida (ICFER) para classes III e 

IV. Valores de referência: BNP: < 100 pg/mL e NT-proBNP: 0 a 74 anos de idade ≤ 124 pg/mL 

e 75 anos ou mais de idade ≤ 449 pg/mL. Ambos estão elevados na insuficiência diastólica, 

porém na insuficiência sistólica os valores são mais elevados. No Ecocardiograma anormal sem 

sinais/sintomas o valor médio é de 300 pg/mL. Os limiares diagnósticos para insuficiência 

cardíaca consistem em > 100 pg/mL para BNP e > 300 pg/mL para NT-proBNP, mas já se 

consideram anormal com elevação dos níveis de BNP > 35 pg/mL e/ou NT-proBNP > 125 

pg/mL em especial como critério diagnóstico em ICFEP (WILLIAMSON, 2016). 

Os autores sublinharam que em teoria a fração NT-proBNP  deveria ser o marcador 

ideal, por ser mais estável e com meia vida superior ao BNP (120 minutos para NT-proBNP 

contra 20 minutos para BNP), tornando mais confiável sua detecção após o teste ergométrico e 

oferece excelente marcador diagnóstico e prognóstico em portadores de resposta isquêmica do 

miocárdio (FOOTE et al.,2004; WILLIAMSON, 2016; YURTDAS et al., 2012). Esta 

associação hormonal com exercício pode levar ao aumento exagerado da secreção do NT-

proBNP (CORTÉS et al.,2007).  

No entanto, até onde pudemos explorar em bases de dados como Embase, Pubmed, 

Google Schoolar entre outros, não existem estudos de comparação entre ECO-T e variáveis 

fisiológicas de exercício para repetibilidade em 12 semanas, em pacientes com IC e disfunção 

diastólica. Outro fato que complica a interpretação e/ou comparação entre os métodos, são as 

diferentes técnicas de avaliação de repetibilidade (BUNTING et al., 2019). Por exemplo, no 

estudo HUNT-3 (THORSTENSEN et al., 2010), dez indivíduos saudáveis foram estudados 

para repetibilidade teste-reteste com intervalo de três semanas para parâmetros 

ecocardiográficos de DD (intra-analizador) através de medida do erro-médio (%). No estudo de 

repetibilidade teste-reteste do NT-proBNP em um prazo maior que 4 semanas, em pacientes 

adultos e com IC estáveis, com limites de concordância (LOA 95%) e coeficientes de 

repetibilidade (CR) foram calculados após transformação logarítmica. A avaliação da 

repetibilidade neuro-humoral após o exercício carece de estudos, e parece ser particularmente 

interessante quando combinados a outros métodos, como ventilação oscilatória do exercício e 

parâmetros ecocardiográficos (MOTTRAM et al., 2004; GUAZZI et al., 2012). 

Neste sentido, propomos neste estudo preliminar, estudar a repetibilidade combinada 

entre ECO-T, variáveis de eficiência ventilatória de alto valor prognóstico e NT-proBNP após 

o exercício por período de 12 semanas em indivíduos com IC e DD estáveis, para somar 

evidências em busca da melhor estratégia de acompanhamento, pois quanto menor o coeficiente 
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de repetibilidade (CR) dos testes, mais confiável o exame na avaliação periódica e na suspeita 

de agudização da IC (HULLEY, 2015). 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo Geral  

 Analisar qual dos parâmetros obtidos no ECO-T, TCPE e NT-proBNP pós-exercício, 

apresenta melhor repetibilidade a longo-prazo (12 semanas) para avaliação periódica e na 

suspeita de agudização da Insuficiência Cardíaca (IC). 

 

2.2 Objetivos Específicos  

- Analisar a repetibilidade do ECO-T no dia zero e após 12 semanas por meio da variável 

que apresentou o menor CR;  

- Mensurar valores séricos do NT-proBNP duas horas após TCPE no dia zero e após 12 

semanas por meio da variável que apresentou o menor CR; 

- Realizar TCPE em esteira rolante, avaliando a capacidade de exercício de pico e 

variáveis submáximas através de equações logarítmicas de regressão linear no dia zero e após 

12 semanas por meio da variável que apresentou o menor CR; 

- Utilizar o Questionário de Minnesota (QM) para confirmar a estabilidade clínica e 

funcional no dia zero e após 12 semanas. 

 

3 MÉTODOS 

Este estudo seguiu protocolos previamente estabelecidos na prática clínica, sendo o 

mesmo aprovado no comitê de ética para pesquisa em seres humanos da Universidade Federal 

de Mato Grosso do Sul (UFMS, CAAE 13870419.9.0000.0021) e assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE), após leitura e explicações de um dos pesquisadores, 

participaram da pesquisa. O estudo realizado foi observacional, analítico, prospectivo, 

longitudinal, teste-reteste, de grupo único e sem intervenção, utilizando procedimentos 

diagnósticos para coleta de dados e análise estatística comparativa.  

Para cada variável (parâmetros ecocardiográficos teciduais da função diastólica e 

volume atrial esquerdo indexado, parâmetros de exercício das variáveis máximas/submáximas 

e da eficiência ventilatória e coleta laboratorial de NT-proBNP após exercício), a repetibilidade 

foi representada pelo CR com desvio-padrão intrassujeito dividido pela média. 

Os participantes foram convidados e recrutados nos serviços de cardiologia pública na 

cidade de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, e participaram da pesquisa somente aqueles que 

apresentaram critérios de elegibilidade, após aprovação do Comitê de Ética da Faculdade 

Federal do Mato Grosso do Sul – UFMS, com n total = 10 indivíduos de ambos os sexos. 
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 Todos os pacientes, após concordarem em participar do estudo e assinarem o TCLE, 

foram avaliados no dia zero e após 12 semanas e os pesquisadores acompanharam todas as 

etapas do projeto através de consultas semanais e/ou quinzenais no ambulatório de pneumologia 

do Hospital Universitário, garantindo o controle da pesquisa, além de responderem o QM para 

confirmar a estabilidade clínica e funcional, mantendo seus medicamentos regularmente. 

Lembrando que o pesquisador, manteve-se cego em relação ao teste 1 e teste 2 quanto realização 

das variáveis pelo ECO-T. 

 

3.1 Participantes da Pesquisa 

Todos os pacientes tinham diagnóstico clinicamente confirmado de DAC (doença 

aterosclerótica coronariana) com critérios clínicos, angiográficos e parâmetros 

ecocardiográficos compatíveis com disfunção diastólica nos graus I e II de classificação. Os 

achados ecocardiográficos são classificados em diferentes padrões de gravidade em ordem 

crescente: grau I ou leve (alteração do relaxamento ventricular); grau II ou moderado (padrão 

pseudonormal) e grau III/IV ou grau importante (padrão restritivo de enchimento ventricular, 

reversível ou não a manobra de valsalva) (MATHIAS, 2016). 

Os participantes foram selecionados pelos pesquisadores e encaminhados à realização 

das avaliações clínicas e funcionais no mesmo serviço diagnóstico antes e depois com duração 

programada de 12 semanas. 

 

3.1.2 Critérios de Inclusão  

 Os critérios de inclusão foram: 

-Pacientes de ambos os sexos;  

-Idade entre 35 e 75 anos;  

-Pacientes portadores de doença arterial coronariana crônica por critérios clínicos e 

angiográficos,  

- Pacientes portadores de disfunção diastólica com classificação grau I e II; 

-Pacientes estáveis, assintomáticos a mais de 30 dias, em uso regular dos medicamentos 

prescritos;  

- Pacientes com ICFEP (fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) ≥ 50%) e/ou 

ICFER (30% < FEVE < 50%); 

-Pacientes capazes de participar de todas as etapas de avaliação e testes diagnósticos 

(ecocardiograma bidoppler transtorácico, teste de exercício cardiopulmonar em esteira rolante 
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com coleta de sangue laboratorial após duas horas do exercício, questionário de qualidade de 

vida de Minnesota e consultas ambulatoriais), voluntariamente no dia zero e após 12 semanas; 

-Podem participar pacientes portadores de diabetes mellitus insulinodependentes e não 

insulinodependentes sem descompensação clínico, tabagistas ou ex-tabagistas, portadores ou 

não de doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) clinicamente compensados há mais de 30 

dias. 

 

3.1.3 Critérios de Exclusão  

 Os critérios de exclusão foram: 

-Pacientes com IC e FE < 30%;  

-Pacientes com IC e FE > 30% em Classe Funcional IV;  

- Pacientes portadores de disfunção diastólica com classificação grau III e IV; 

-Infarto do Miocárdio recente (< 30 dias), angina instável (< 30 dias) ou arritmia 

ventricular complexa sustentada;  

-Valvulopatias graves com indicação cirúrgica;  

-Hipertensão arterial sistêmica descontrolada: pressão arterial (PA) sistólica > 190 

mmHg e/ou PA diastólica > 120 mmHg;  

-Incapacidade de exercitar em esteira por limitação neuromuscular, neurológica, 

ortopédica, claudicação vascular, angina pectoris limitante e/ou psicológica severa;  

-Pacientes sem critérios ecocardiográficos de disfunção diastólica tanto pelo doppler 

pulsátil como tecidual; 

-Pacientes portadores de insuficiência coronariana não obstrutiva e/ou portador de 

cardiopatia não aterosclerótica coronariana, portador de fibrilação atrial e/ou dispositivo 

implantado artificial e/ou trombo em câmaras cardíacas; 

-Outros critérios de exclusão incluíram fibrilação atrial (FA), angina instável ou doença 

neuromuscular, problemas ortopédicos e claudicação vascular. 

 

4 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 

 No período de março/2019 a janeiro/2020, 42 indivíduos foram inicialmente abordados 

no ambulatório de IC do Hospital Universitário/UFMS. 

 O protocolo de estudo consiste em três fases principais: 

I - Uma semana inicial de testes, com avaliação clínica aprofundada, realizada por 

cardiologista experiente incluindo o questionário de Minnesotta, ECO-T e Teste 
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Cardiopulmonar de Exercício (TCPE) com coleta de NT-proBNP duas horas após o término do 

exercício, nesta sequência; 

II - Avaliações semanais e/ou quinzenais sempre com o mesmo cardiologista-

pesquisador no ambulatório;  

III - Uma semana final para os mesmos testes do início, sob rigorosamente as mesmas 

condições, após 12 semanas.  

Na avaliação inicial (fase I do estudo) foram excluídos 18 participantes, sendo 7 

participantes por problemas ortopédicos, 3 por claudicação vascular e seis por recusarem 

participação. Um apresentava angina instável e outro, trombo de ventrículo esquerdo (VE) 

identificado em ECO prévio. Para os demais 24 participantes o estudo seguiu conforme 

abordaremos adiante. 

A medida em que foram sendo realizadas as avaliações, ainda na fase I, foram excluídos 

9 participantes por não apresentarem DD, permanecendo 15 participantes elegíveis para o 

estudo. Destes, um foi excluído por angina e outro por claudicação durante o TCPE; 2 outros 

por IC congestiva. 

Durante a fase II do estudo, houve desistência de 1 participante. Dez participantes 

completaram o estudo.  

A figura 1, a seguir mostra as fases I, II e III do protocolo de estudo e as principais 

causas de exclusão. 
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Figura 1. Fluxograma do protocolo de estudo e principais causas de exclusão 
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4.1 1ª Etapa  

A primeira etapa consistiu em três visitas: 

1ª Visita: Incluiu um exame clínico, um questionário sobre qualidade de vida e análise dos 

exames prévios (Apêndice 3), determinando os critérios de elegibilidade para confirmação da 

inclusão no estudo, combinado com agendamento e planejamento do acompanhamento semanal 

e/ou quinzenal em ambulatório;   

2ª Visita: Nesta etapa, realizou-se o TCPE, precedido por período de dois minuto de 

aquecimento a 2 km/h e sem inclinação, e a velocidade inicial do teste começou a 3 km/h e as 

cargas incrementais foram aumentadas a cada 20 segundos conforme o software do sistema 

computadorizado até o limite máximo de tolerância segundo a escala de Borg Adaptada (Anexo 

1) (COSTA; CARREIRA, 2009). A carga final foi estabelecida de forma individualizada 

conforme o V´O2pico e condicionamento físico prévio com tempo de duração da prova estimado 

em 10 minuto. Neste teste, as ocorrências de fadiga, e/ou sintomas como falta de ar, dor no 

peito, palpitações, tonturas, foram prontamente atendidas e motivaram a interrupção do 

exercício, e/ou por julgamento do pesquisador, e/ou mesmo a pedido do próprio paciente 

também foram causas de interrupção do teste. Assim, foi passado a fase de recuperação de 

forma passiva ou ativa de acordo com a sua segurança e conforto físico. 

 O teste de exercício é sabidamente conhecido e envolve certos riscos e eventos que são 

próprios dos testes de esforço. O setor de exames dispunha de todos os recursos de tratamento 

e atendimento inicial de urgência como mesa de socorro com todos os recursos de reanimação 

de casos mais graves. Nos casos que necessitassem de internação, em uma eventual emergência, 

o hospital universitário dispunha de pronto socorro, com maqueiros de transporte e remoção 

adequados para o atendimento e as despesas ocorreram dentro do sistema único de saúde (SUS), 

ao qual é vinculado o Hospital Universitário. Todos os pesquisadores envolvidos nessa etapa 

estavam aptos a atender e garantir a segurança dos participantes em caso de intercorrências 

durante todo estudo. 

  A obtenção do V´O2pico /LV1 deu-se através das análises das curvas ventilatórias e 

respiratórias, valores relativos e/ou através do nadir ventilatório foram determinadas e 

analisados por dois observadores, com registro de atuação na especialidade, através dos gráficos 

e valores gerados pelo sistema metabólico computadorizado TCPE estacionário da marca 

COSMED® (COSMED, Itália, 2010) e transportados através de tabelas Excel e posteriormente 

distribuídas, utilizando métodos de equações logarítmicas, intervalos de 15/15 segundos e 

gráficos de dispersão linear.  
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Na sequência, após duas horas da realização do TCPE, em repouso, o participante foi 

submetido à coleta de sangue periférico para análise do NT-proBNP no local da realização do 

teste de exercício e encaminhados prontamente ao laboratório de análises clínicas da UFMS. 

Tubos de ensaios foram utilizados para evitar hemólise, sendo devidamente identificados e 

registrados nos livros de entrada do laboratório, com 100% de aproveitamento das amostras 

coletadas. 

3ª Visita: Realização de Ecocardiograma bidoppler pulsátil e tecidual por um médico 

especialista para mensuração das variáveis e parâmetros da função diastólica (VAE: volume 

atrial esquerdo; E’: porção inicial e positiva da curva de velocidade diastólica; e´: porção 

terminal da curva de velocidade diastólica; E’/ e´: relação das curvas de velocidade diastólica; 

FE: fração de ejeção), sendo que o pesquisador mantinha-se cego quanto aos registros das 

variáveis comparativas, pois os resultados não foram arquivados no software do equipamento 

para posterior comparação, apenas em anotações de fichários, aos quais o executor do exame, 

não tinha acesso durante a realização dos exames. 

 

4.2  2ª Etapa  

 Tratou-se da fase de acompanhamento ambulatorial, constituída de várias visitas para 

acompanhamento clínico. 

 Todos os participantes voluntários foram acompanhados pelos pesquisadores no 

intervalo de 12 semanas, através de consultas periódicas, mensagens eletrônicas e contato 

telefônico, semanalmente e/ou quinzenalmente. 

 

4.3  3ª Etapa  

              Ao final de 12 semanas, todos os participantes voluntários foram reavaliados em 

relação às consultas e exames realizados inicialmente na primeira etapa, na mesma sequência 

das visitas, nos mesmos locais e com os mesmos pesquisadores, além dos mesmos 

procedimentos diagnósticos e reaplicação do questionário de Minnesota (Anexo 2). Por fim, 

encerrou-se a pesquisa. 

As etapas do protocolo de pesquisa estão descritas de forma simplificada no esquema a 

seguir (Figura 2): 
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Figura 2. Etapas do Protocolo de Pesquisa 
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4.4 Ferramentas Metodológicas 

4.4.1 Peptídeo Natriurético do Tipo B Terminal (NT-Pro BNP) 

        Após um período de descanso de 2 horas após o TCPE, um cateter de poliuretano 22G 

(Injex-Cath, Ourinhos, Brasil) foi inserido na parte de trás da mão direita do paciente para coleta 

de amostras de sangue venoso. Utilizou-se o imunoensaio em eletro quimiluminescência em 

sanduíche pelo método de medição do sistema COBAS e602® (Roche Diagnostics, Alemanha), 

com faixa de medição de 5-35000 pg/mL e coeficiente de variação previsto < 3,1%. O material 

foi coletado em tubos contendo uma mistura de plasma-lítio, conforme recomendado pelo 

fabricante, e incubado a -20 ° C por 30 min. 

 

4.4.2 Ecocardiografia Transtorácica 

Todas as variáveis do Doppler pulsátil e tecidual foram obtidas através da média das 

medidas. Atualmente, o doppler tecidual ao nível do anel mitral ou do padrão de fluxo 

transmitral em repouso ou durante a manobra de valsalva, tem sido proposto para avaliação 

indireta da pressão de enchimento ventricular: relação E/e’ > 15 (anel septal) ou E/e’ > 12 (anel 

lateral) indicando pressão diastólica final (pd2) elevada > 15 mmHg, compatível com 

hipertensão venocapilar e relação E/e’ < 8 sugere pd2 normal, e pelo volume atrial esquerdo 

indexado pela superfície corpórea (VAEi mL/m²). Alteração funcional mais sugestiva é a 

relação E/e’ ≥ 13 (YANCY et al., 2013).  

Os pacientes foram posicionados em decúbito lateral esquerdo e as imagens foram então 

obtidas pelos cortes paraesternal longitudinal e transverso, apical quatro e duas câmeras e 

subcostal. O volume do átrio esquerdo na sístole foi medido antes da abertura da valva mitral, 

utilizando o método de Simpson biplanar. Em seguida, o volume atrial esquerdo foi indexado 

pela superfície corpórea do paciente. A fração de ejeção do ventrículo esquerdo (VE) foi 

mensurada pelo método de Teichholz nos pacientes sem alteração contrátil segmentar e pelo 

método de Simpson nos pacientes com alteração segmentar.  

A avaliação da função diastólica do VE seguiu recomendações especializadas 

(NAGUEH et al., 2016) com os seguintes parâmetros obtidos no final da expiração: (i) 

velocidade pico da diástole precoce (E), (ii) Doppler pulsado tecidual das porções septal e 

lateral do anel mitral na diástole (e´) e relação E/e’. A velocidade do refluxo tricúspide foi 

obtida através do Doppler contínuo na via de entrada do ventrículo direito e calculado o valor 

da pressão sistólica arterial pulmonar com a adição de 5 mmHg de pressão no átrio direito 

(LANG et al.,2015). O diagnóstico de DDVE seguiu o algoritmo proposto por Mitter et al. 

(2011), considerando VAEi > 34 mL/m2 e o valor de e’ lateral reduzido de acordo com a idade. 
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4.4.3 Teste Cardiopulmonar de Exercício 

O TCPE foi realizado com o paciente conectado ao analisador de gases respiratórios, 

via máscara facial e linha de coleta tipo permapure; O ar exalado foi coletado respiração a 

respiração através do sistema metabólico computadorizado marca COSMED® (COSMED, 

Itália, 2010), sendo registrados os resultados em tempo real. O protocolo de teste, realizado em 

esteira Inbrasport ATL (Inbramed, Porto Alegre, RS, Brasil, 2014) seguiu a III Diretriz da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia (MENEGHELO et al., 2010) quanto aos critérios de 

realização e interrupção dos exames. As variáveis foram expressas como média de 20s: captação 

pulmonar de oxigênio expressa pelo V´O2pico (mL/min) em condições standard temperature, 

pressure dry (STPD); liberação pulmonar de dióxido de carbono (V´CO2, mL/min) em STPD; 

ventilação-minuto (V´E, L/min) em condições body temperature, pressure saturated; volume 

corrente (VC); e frequência respiratória (FR). Para a avaliação da intensidade da dispnéia e da 

fadiga dos membros inferiores aplicamos a Escala de Borg Adaptada (COSTA; CARREIRA, 

2009) no final da fase inicial e a cada 2 min durante o teste (BORG, 1982).  

O LV1 e V´O2pico foram analisados pelos gráficos e valores absolutos e relativos 

conforme o nadir e o maior V´O2 obtido no pico do exercício de acordo com as definições 

conceituais e posteriormente as variáveis OUES (eficiência da inclinação do consumo de 

oxigênio) e V´E- V´CO2slope (inclinação da eficiência ventilatória) através de equações 

logarítmicas de regressão e gráficos de dispersão linear. A FC foi determinada utilizando-se o 

intervalo RR de um eletrocardiograma de 12 derivações. Para a avaliação da intensidade da 

dispnéia e da fadiga dos membros inferiores foi aplicado a Escala de Borg Adaptada (COSTA; 

CARREIRA, 2009) no início do exame e a cada 2 min durante a realização do teste. O cálculo 

da melhor estimativa da captação pulmonar de oxigênio máxima expressa pelo V´O2máx para o 

protocolo de rampa em esteira rolante foi pela correção de Foster com suporte de mãos 

(COSTA; CARREIRA, 2009). 

 

4.4.4. Questionário de Minnesota sobre qualidade de vida (QM) 

O questionário da qualidade de vida em pacientes com insuficiência cardíaca 

portadores de fração de ejeção reduzida e cardiopatia isquêmica, Minnesota Living with Heart 

Questionnaire (MLHFQ), é umas das mais importantes ferramentas para essa avaliação. 

Embora seja um questionário em língua estrangeira já apresenta validação da versão em 

português (CARVALHO et al, 2009). Dessa forma, os pacientes foram submetidos ao 

questionário original na versão traduzida em português no dia zero e após 12 semanas para 

avaliação dos sintomas e confirmação da estabilidade clínica durante o período da pesquisa 
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5 ANÁLISE DOS DADOS E ESTATÍSTICA 

 Os resultados foram organizados em planilha excel® (Microsoft™, EUA, 2017) e 

apresentados como média ± desvio padrão da média (DP), diferença média (DM) e desvio 

padrão da diferença entre médias (DPDM). A definição da amostra foi feita pelo teste Shapiro-

Wilks. A repetibilidade teste-reteste foi avaliada por limites de concordância (LOA) de 95%, o 

que significa calcular os limites superior e inferior nos quais 95% das diferenças devem ocorrer 

na mesma unidade em que foram medidas e são calculados como o produto de 1,96 pelo desvio 

padrão da diferença entre Teste 1 e Teste 2 (BLAND; ALTMAN, 1986). O coeficiente de 

repetibilidade (CR) foi calculado como 1,96 * DP da porcentagem de mudança (CORTÉS et 

al., 2007) e ponto de corte teórico ≤ 20% para distribuição normal, sendo ideal para cálculos de 

média e homogeneidade da amostra.  

 O teste do qui-quadrado (X
2) foi utilizado para cálculos das variáveis antropométricas, 

comorbidades e medicamentos. Variáveis de NT-proBNP e de Ecocardiografia tecidual foram 

convertidos em logaritmo por apresentarem distribuição não paramétrica, concordante com 

outros estudos. Variáveis de exercício apresentaram distribuição normal. O poder do estudo e 

sua validação foi baseado em teste t-pareado para as principais variáveis de interesse, o V´E-

V´CO2slope e o OUES. Keteyan et al. (2010) descreveram uma diferença média de 2,5 e 186 mL, 

com um desvio padrão da diferença de 1,7 e 132 mL para  o V´E-V´CO2slope e OUES, 

respectivamente, o que para um n=10 fornece um poder >0,8 com um α=0,05. 
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6 RESULTADOS 

 O estudo foi efetuado na população final de 10 participantes, com idade média de 64 ± 

7 anos de idade, sendo 30% do sexo feminino. Não houve diferença estatística nesta avaliação 

para as variáveis estudadas (p>0,05 para todas). Os resultados das variáveis antropométricas, 

clínicas e de teste neuro-humoral, ECO-T e TECP na primeira avaliação, após 12 semanas e a 

respectiva significância estatística estão representados na Tabela 1.  

 De acordo com os dados da tabela 1, o comparativo entre a média do teste 1 e do teste 

2, mostra que não houve significância estatística no teste-reteste, tanto nos dados 

antropométricos, quanto na classe funcional e escore de qualidade de vida, significando que o 

grupo se manteve estável. A maioria do grupo também apresentava as principais comorbidades 

relacionadas às doenças cardiovasculares (HAS, Diabetes e Dislipidemia), o que possibilitou 

um grupo bastante homogêneo (p = 1,000). Com relação à terapêutica, todos os participantes 

mantiveram o tratamento, exceto um paciente que necessitou usar modulador inibitório para 

controle da frequência cardíaca e realização posterior do ECO-T para melhor avaliação da 

função diastólica, porém isso não interferiu na significância estatística (p= 0,980). 

 Em relação aos testes diagnósticos, o NT-proBNP pós exercício no teste-reteste, não 

apresentou significância estatística, confirmando a estabilidade clínica dos pacientes e relação 

à IC. Todas as variáveis do TECP descritas na tabela 1, não apresentaram significância 

estatística, demostrando que o exame não sofreu variabilidade na sua precisão, tanto em relação 

metodologia deste, quanto à performance dos participantes. Por fim, as variáveis do ECO-T não 

apresentaram significância estatística no teste-reteste. Cabe comentar que o mesmo 

ecocardiografista manteve-se cego em relação aos resultados anteriores (teste 1), pois não havia 

arquivo salvo no software do aparelho diagnóstico para comparativo ao realizar o teste 2. 
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Tabela 1 - Características gerais, de ecocardiografia tecidual e TECP com NT-proBNP após o exercício para os 

dois momentos de avaliação participantes. (n= 10), Campo Grande, MS - 2020. 

Variáveis Teste 1 Teste 2 p 

Antropométricas 

Peso, Kg 

IMC, Kg/m2 

NYHA I/II, n 

Escore QM 

Comorbidades, n 

HAS 

Diabetes mellitus 

Dislipidemia confirmada 

AIT prévio 

Medicamentos, n 

Anticoagulante oral 

Antilipemiante 

Vasodilatador coronariano 

Antihipertensivo 

Hipoglicemiante oral 

Diurético de alça 

Antiagregante plaquetário 

Glicosídeo cardíaco 

MI nó sinusal 

NT-ProBNP 

Pós-exercício, pg mL-1 

TECP incremental máximo 

V´O2, mL min-1 

V´O2, mL min-1 kg-1 

Tempo de exercício, min 

FC, bpm 

O2-pulso, mL bat-1 

V´E, L min-1 

OUES, l min-1 

V´E - V´CO2slope 

V´E - V´CO2nadir 

Ecocardiograma tecidual 

VAE, mL m2 

E´, cm s-1 

e´, cm s-1 

E´/ e´ 

FE, mL 

 

81±14,6 

30±3,8 

2/8 

28,3±25,7 

 

10 

7 

7 

1 

 

1 

10 

2 

10 

7 

2 

9 

1 

0 

 

581±453 

 

1,63±0,4 

20,2±4,2 

8,4±2,5 

126±19 

13,1±3,3 

63±17 

1,46±0,5 

35±6,5 

32,5±3,8 

 

33±4 

62±14 

7,3±1,5 

9,4±2,3 

56±17 

 

82±14,5 

30,4±4,0 

1/9 

26,1±20,0 

 

10 

7 

7 

1 

 

1 

10 

2 

10 

7 

2 

9 

1 

1 

 

676±603 

 

1,59±0,3 

19,7±4,9 

9,3±2,0 

128±22 

12,9±4,2 

62±15 

1,48±0,4 

36±6,0 

33,6±4,7 

 

34±5 

66±24 

7,6±2,9 

9,3±3,4 

55±17 

 

0,080 

0,100 

0,980 

0,604 

 

1,000 

 

 

 

 

0,980 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,275 

 

0,623 

0,674 

0,239 

0,750 

0,570 

0,629 

0,799 

0,491 

0,285 

 

0,375 

0,695 

0,744 

0,939 

0,712 

Abreviações: IMC: índice de massa corpórea; NYHA: classificação funcional da New York Heart Association; 

QM: Questionário Minnesota; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; AIT: Acidente isquêmico transitório; MI: 

modulador inibitório;  NT-proBNP: pró-peptídeo natriurético do tipo B terminal; TECP: Teste de Exercício 

Cardiopulmonar; V´O2: pico de consumo de oxigênio; FC: frequência cardíaca; O2: oxigênio; V´E: Ventilação-

minuto; OUES: Determinação de Eficiência da Inclinação de Consumo de Oxigênio; V´CO2: produção de gás 

carbono; VAE: volume atrial esquerdo; E’: porção inicial e positiva da curva de velocidade diastólica; e´: porção 

terminal da curva de velocidade diastólica; E’/ e´: relação das curvas de velocidade diastólica; FE: fração de ejeção.  

  

 No estudo da repetibilidade, de acordo com a tabela 2, verificamos que o melhor CR foi 

para o NT-proBNP, de 10%. Para o ECO-T, a onda E de fluxo transmitral e o volume de átrio 

esquerdo, com CR de 18% e 17%, respectivamente, representaram os melhores resultados. Para 

o TECP, o melhor CR foi calculado para V´E - V´CO2nadir, de 17%.  



30 
 

Tabela 2 - Comparação entre os dois testes para parâmetros de disfunção diastólica pelo ecocardiograma tecidual 

e eficiência ventilatória pelo TCPE com dosagem NT-proBNP após o exercício (n=10), Campo Grande, MS - 

2020.  

Abreviações: DP=desvio padrão; DM=diferença entre médias; DPDM=desvio padrão da diferença entre médias; 

LOA=limites de concordância 95%; CR=coeficiente de repetitibilidade; VAE=volume do átrio esquerdo; E´=onda 

E do fluxo transmitral; e´(lateral)=velocidade da onda e´ no anel lateral da valva mitral; V´O2=consumo pico de 

oxigênio. OUES=eficiência da inclinação do consumo de oxigênio; V´E- V´CO2slope= inclinação da eficiência 

ventilatória;V´E- V´CO2nadir= nadir da relação V´E- V´CO2; TCPE = teste cardiopulmonar de exercício. 

 

 

 O CR é muito sensível a valores extremos, dessa forma foi necessária a transformação 

da média dos resultados do NT-proBNP e das variáveis da função diastólica do ECO-T em 

valores logarítmicos, para melhor abordagem dos resultados das duas aferições. 

 Na figura 3 seguinte, apresentamos as três variáveis mais reprodutíveis, pelo diagrama 

de Bland-Altman e Limites de Concordância (LOA 95%), as quais são NT proBNP, a onda E 

de fluxo transmitral e o V´E - V´CO2nadir, nos quais as diferenças entre as duas aferições (teste-

reteste) é plotada como uma função de sua média (HULLEY et al., 2015).  

 

 

Figura 3 Representação pelo diagrama de Bland-Altman e Limites de Concordância (LOA 95%) para as três 

variáveis mais reprodutíveis (A- NT proBNP, B- Onda E de fluxo transmitral e C- V´E - V´CO2 nadir) 

 

 

Variáveis 

Média 

(DP) teste 

1 

Média (DP) 

teste 2 
DM DPDM 

LOA 

(valor 

absoluto) 

CR (%) 

Neuro-humoral       

   NT-proBNP, pg mL-1 581±453 676±603 95 434 -756/946 10 

Ecocardiografia       

   VAE, mL.m2 33,2±8,2 37,9±14,9 4,7 14,4 -24/33 17 

   E´, cm s-1 62±14 66±24 3,2 37 -43/51 18 

   e´, cm s-1 7,3±1,5 7,6±2,9 0,3 2,6 -4,7/5,3 30 

   E´/e´ 9,4±2,3 9,3±3,4 -0,1 3,3 -6,5/6,3 30 

TCPE       

   V´O2, L min-1 1,63±0,4 1,59±0,3 -0,04 0,24 -0,5/0,4 25 

   OUES, L min-1 1,46±0,5 1,48±0,4 0,02 0,26 -0,5/0,5 35 

   V´E- V´CO2slope 35±6,5 36±6,0 1,1 4,8 -8,3/11,0 26 

   V´E- V´CO2nadir 33±4,0 34±5,0 1,1 3,0 -4,8/7,0 17 
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7 DISCUSSÃO 

Esse estudo mostrou que a variabilidade de três métodos diferentes comuns de 

abordagem no acompanhamento de pacientes cardíacos, que são a ecocardiografia, a dosagem 

neuro-humoral pelo NT-proBNP após o exercício e uma variável de eficiência ventilatória após 

TECP mostram baixo coeficiente de repetibilidade, indicando boa reprodutibilidade e podem 

ser usados conjuntamente nessa população de doentes coronariopatas com disfunção diastólica. 

Além do NT-proBNP, a onda E de fluxo transmitral e o V´E-V´CO2nadir apresentaram os 

melhores valores de repetibilidade a longo prazo.  

 A precisão de teste diagnóstico tem influência importante no poder estatístico de um 

estudo, ou seja, quanto mais preciso for um teste diagnóstico ou uma medida, maior o poder 

que um determinado tamanho de amostra tem para estimar os valores médios e testar hipóteses. 

Dessa forma, a precisão, também denominada repetibilidade, confiabilidade e consistência, é 

afetada pelo erro aleatório, ou seja, “quanto maior o erro, menor é a precisão da aferição”, e 

para minimizar o erro sistemático (viés) é importante controlar as três principais fontes de 

variabilidade: do observador, do instrumento e do sujeito (HULLEY et al., 2015).  

 De acordo com Nordenskjöld et al. (2013), a variabilidade a longo-prazo do NT-

proBNP mostrou resultados entre 21% a 57% de CR. Porém, como bem apontado pelos autores, 

a maioria dos estudos não tem um critério de estabilidade bem definido e variações nos níveis 

deste neuro-hormônio são possíveis de ocorrer com mudanças no tratamento e alterações 

clínicas.  

 Em nosso estudo realizou-se reavaliações clínicas semanais e um questionário de 

sintomas no início e no final do estudo, confirmando a estabilidade dos pacientes. Convém 

lembrar que a utilização de transformação logarítmica reduz o valor do CR (CORTÉS et al., 

2007), mas, mesmo assim, nossos resultados ficaram bem abaixo de outro estudo com a mesma 

abordagem, mas sem verificação regular de estabilidade clínica (CR de 21% em 12 meses) 

(CORTÉS et al., 2007). No entanto, nossa abordagem foi de dosagem após duas horas de um 

teste máximo para tolerância física e novos estudos serão necessários para comprovar se existe 

vantagem na repetibilidade nestas condições.  

 Ao contrário do NT-proBNP, as medidas de ECO-T mostraram repetibilidade acima da 

média de medidas a curto prazo de repetibilidade em indivíduos com IC ou saudáveis (5-10%) 

para onda E, e´ou E/e´ (RICHARDS et al., 2007; GOTTDIENER et al., 1995). Não 

encontramos referência a medidas de repetibilidade a longo prazo para estas variáveis de DD 

em coronariopatas estáveis. Medidas intra-observador para ECO-T são bastante examinador-

dependente e protocolos bem definidos de tomada da imagem devem ser realizados. Os 
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melhores resultados em nosso estudo se deram para a onda E de fluxo transmitral e volume do 

átrio esquerdo, pelo menos para variabilidade a longo prazo. Porém, em uma revisão sobre a 

repetibilidade a curto prazo em uma população geral ou de hipertensos, os limites de 

concordância ficaram entre valores médios de -20/20 cm/s, bem abaixo de -43/51 cm/s de nosso 

estudo para a anda E de fluxo transmitral (RICHARDS et al., 2007). 

 Para as variáveis de eficiência ventilatória, os valores de CR neste estudo foram maiores 

do que relatado na literatura para indivíduos saudáveis, a curto prazo, em média 35%. Isto seria 

esperado, pois a longo prazo a possibilidade de variações nas respostas ventilatórias secundárias 

a variações na função cardíaca seriam maiores. Não encontramos estudos de repetibilidade a 

longo prazo nesta população, mas nosso estudo concorda com estudo populacional anterior 

mostrando que o V´E-V´CO2nadir é o mais reprodutível das variáveis de eficiência ventilatória 

(FRIKHA et al., 2015). 
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8 CONCLUSÃO 

 O NT-proBNP após o exercício, comparado às variáveis de disfunção diastólica e 

eficiência ventilatória, mostrou-se o mais reprodutível, com menor coeficiente de 

repetibilidade. As variáveis do ECO-T não sofreram variabilidade na sua precisão mantendo-

se o pesquisador cego quanto aos resultados comparativos. O QM foi útil para assegurar e 

confirmar a estabilidade clínica e funcional garantindo controle da pesquisa, assim como, as 

variáveis de exercício pelo TECP quanto a performance dos participantes, garantindo a precisão 

das ferramentas metodológicas. No entanto a combinação destas variáveis no acompanhamento 

sugere que o NT-proBNP, a onda E de refluxo transmitral e o V´E-V´CO2nadir seriam os 

parâmetros mais confiáveis na monitorização desta população de pacientes a longo prazo. 
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APÊNDICE 1 - FICHA DE COLETA DE DADOS 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PRIMEIRA ETAPA:
DATA: 
PORTADOR DE CORONARIOPATIA:   (  ) SIM   (  ) 
NÃO
ASSINTOMÁTICO HÁ 30 DIAS: (  ) SIM    (  ) NÃO
DISFUNÇÃO DIASTÓLICA PRESENTE:(  ) SIM   (  ) 
NÃO  
ASSINATURA TCLE:   (  ) SIM    (  ) ANEXO
PRIMEIRA/QUARTA ETAPA
DATA:
QUESTIONÁRIO DE MINNESOTA
Escore:  pontos       (  ) anexo
MEDICAMENTOS:
________________________________________
________________________________________
________________________________________
________________________________________
________________________________________
________________________________________
________________________________________
________________________________________
________________________

SEGUNDA /QUARTA ETAPA (3ª VISITA):
DATA:                               
TCPE: Temp      º C;         UR:    %;              Pa:      atm

Pimax Pré Te/ Teste cardiopulmonar de exercício/  NT-PróBNP 2 hs após 

TCPE
Protocolo de Rampa carga incremental 20/20" em Esteira rolante

Velocidade final:          km/h       Inclinação final:        %   Tempo de exercício:     

min

Data:    /   /                                  Anexo (     ) 

Previsto Medido 2 hs Pós TCPE

V´O2pico

LV1

FC pico

        NT- PróBNP

         Pimáx repouso

         Pemáx repouso

SEGUNDA/QUARTA ETAPA (1ª VISITA): DR REIBY MUSTAFA
DATA:
Ecocardiograma bidoppler tecidual   (  ) ANEXO
Presença - Disfunção Diastólica: (  ) sim           (  ) não

NOME:                                                                                                                                                  SEXO:                                                           DN:                                                                     IDADE:
PESO:                                                                                                                                                   ALTURA:                                                        GRUPO:  ( ) 1   (  ) 2 
TELEFONE CONTATO:                                                                                                                          TCLE:       (  ) SIM

Lista de Anexos
(  ) TCLE   
(  )  MINNESOTA
(  )  DFM
(  )  ECO
(  )  TRP + TMI

SEGUNDA/QUARTA ETAPA (2ª VISITA) - DR RICARDO 
MAGNANI
DATA:                                          (  ) Anexo
Realizado Us doppler - DFM: (  ) SIM   (  ) NÃO

Diâmetro basal da artéria braquial: 

Diâmetro da artéria braquial após isquemia a 
cada 10 segundos:

1º min

2º min

3º min

FICHA DE COLETA: MESTRADO



39 
 

 

ANEXO 1 – ESCALA DE BORG ADAPTADA 

 

 

 
 

 

  

Escala de Borg Adaptada - (VIVACQUA, R.; HESPANHA, R., 1992) 

 

Escala de 0 a 10................................................................... Percepção Subjetiva de Cansaço 

• 0 ................................................................................................................................Repouso  

• 1..............................................................................................................................................  

• 2 ......................................................................................................................................Leve  

• 3..............................................................................................................................................  

• 4 .............................................................................................................................Moderado 

• 5.............................................................................................................................................. 

• 6........................................................................................................................Pouco intenso 

• 7..............................................................................................................................................  

• 8 ..................................................................................................................................Intenso 

• 9..............................................................................................................................................  

• 10............................................................................................................................Exaustivo  
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ANEXO 2 – QUESTIONÁRIO DE MINNESOTA 

 

 

 
 

 

 

 

 

 


