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Objetivo
Avaliar a potencial associação entre a capacidade funcional

máxima (VO2max), fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE)
e a classe funcional (CF) pela NYHA em pacientes com cardio-
miopatia chagásica.

Métodos
Foram estudados 104 homens, com idade média de 40.3±

9.0 anos (variação: de 18 a 65), com diagnóstico estabelecido de
cardiomiopatia chagásica. A FEVE e VO2max foram classificadas
em três categorias: FEVE ≤0.30, 0.30< FEVE ≤0.50, e FEVE
> 0.50 e VO2max ≤10, 10<VO2max ≤20, e VO2max >20 ml.kg-

1.min-1, respectivamente.

Resultados
Do total, 31 (29.8%) pacientes estavam em CF II, 41 (39.4%)

em classe funcional III, e 32 (30.8%) em CF IV. Os valores corres-
pondentes do VO2max e da FEVE para CF II, III e IV foram 21.5±4.0
ml.kg-1.min-1, 18.3±5.8 ml.kg-1.min-1 e 14.7±4.9 ml.kg-1.min-1

e 0.50±0.6, 0.35±0.9 e 0.29±0.7, respectivamente. FEVE
≤0.30 e VO2max ≤10 ml.kg-1.min-1 foram encontradas na grande
maioria dos pacientes em CF IV. Inversamente, pacientes em CF II
foram relacionados com FEVE >0.50 como também VO2max >20
ml.kg-1.min-1.

Conclusão
Existe uma boa associação entre a classe funcional, a capaci-

dade funcional máxima e a fração de ejeção do ventrículo esquer-
do em pacientes com cardiomiopatia chagásica. Dados que podem
ser úteis no manuseio da insuficiência cardíaca, em chagásicos.

Palavras-chave
capacidade funcional máxima, fração de ejeção, classe funcio-
nal, cardiomiopatia chagásica

Objective
Left ventricular ejection fraction (LVEF) and maximal

functional capacity (VO2max) have both been shown to be related
to a poor long-term survival in Chagas’ disease patients. The
aim of this study was to estimate the potential association of
VO2max, LVEF, and NYHA functional class in patients with Chagas’
disease cardiomyopathy.

Methods
One hundred four male patients, aged 40.3±9.0 years (ran-

ge, 18 to 65), with a definite diagnosis of Chagas disease car-
diomyopathy were studied. LVEF and VO2max were both classi-
fied into 3 degrees: LVEF ≤0.30, 0.30< LVEF ≤0.50, and LVEF
> 0.50 and VO2max ≤10, 10<VO2max ≤20, and VO2max >20
ml.kg-1.min-1, respectively.

Results
Thirty-one patients (29.8%) were in NYHA functional class II, 41

(39.4%) in functional class III, and 32 (30.8%) in functional class
IV. The corresponding values of VO2max and LVEF for functional
classes II, III, and IV were 21.5±4.0 ml.kg-1.min-1, 18.3±5.8 ml.kg-

1.min-1, and 14.7±4.9 ml.kg-1.min-1 and 0.50±0.6, 0.35± 0.9,
and 0.29±0.7, respectively. LVEF= ≤0.30 and VO2max = ≤10
ml.kg-1.min-1 were found in the majority of patients in NYHA func-
tional class IV. Conversely, patients in functional class II were mostly
those with LVEF >0.50 as well as VO2max >20 ml.kg-1.min-1.

Conclusion
A convincingly good association exists between NYHA func-

tional class, functional capacity and LVEF in patients with Chagas’
disease cardiomyopathy. These data may be helpful in the ma-
nagement of heart failure in Chagas’ disease patients.

Key words
maximal functional capacity, ejection fraction, functional class
in Chagas cardiomyopathy
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A doença de Chagas é uma doença infecciosa causada pelo
protozoário Trypanosoma cruzi e pode resultar em forma dilatada
de cardiomiopatia, geralmente complicada por insuficiência car-
díaca congestiva1. A extensão do envolvimento miocárdico e suas
conseqüências funcionais são os determinantes fundamentais da
história natural2,3. Como em outras formas de insuficiência car-
díaca4-7, a mortalidade aumenta à medida que se deteriora a fun-
ção miocárdica3. Da mesma forma, a fração de ejeção do ventrículo
esquerdo (FEVE) e a capacidade funcional máxima (VO2max) têm
mostrado relação com a pobre sobrevida a longo prazo, em pa-
cientes com doença de Chagas3.

Entretanto, de modo inesperado, alguns estudos relativos a
outras formas de cardiomiopatia dilatada têm indicado que, ape-
sar de apresentar disfunção ventricular esquerda grave, pode ser
observada capacidade funcional quase normal8,9. Da mesma for-
ma, existem alguns estudos destacando falta de relação entre a
fração de ejeção do ventrículo esquerdo e a capacidade funcional
máxima nos referidos pacientes10-13. Esses achados indicam que
os índices tradicionais, amplamente utilizados para a avaliação
da função cardíaca e da capacidade funcional, não são apropria-
dos para todos os pacientes com insuficiência cardíaca. Contras-
tando com esses estudos, tem-se demonstrado previamente, em
pacientes com cardiomiopatia chagásica, que a capacidade fun-
cional máxima piora de modo progressivo com o aumento das
dimensões do ventrículo esquerdo14,15.

Assim, em vista dos dados conflitantes, o objetivo deste estu-
do foi avaliar a associação potencial entre o a capacidade funcio-
nal máxima e a fração de ejeção do ventrículo esquerdo com a
classe funcional em pacientes com doença de Chagas.

Métodos

Todos os procedimentos foram realizados de acordo com as
normas da instituição e o respectivo protocolo aprovado pelo comitê
de ética local. Antes de participar do estudo, os pacientes foram
avaliados clinicamente e colhido seu perfil bioquímico. Os pacientes
com história sugestiva de doença cardíaca isquêmica ou valvar,
diabetes melittus, alcoolismo, insuficiência renal (creatinina sérica
>1.4 mg/dl), anemia (hemoglobina sérica <12 g/l), e hipertensão
arterial sistêmica foram excluídos do estudo. O diagnóstico da doença
de Chagas foi sugerido pela epidemiologia positiva, pela história
clínica, bem como pelos achados de exame físico e laboratorial
indicativos de forma dilatada de cardiomiopatia, concomitante com
alterações típicas do eletrocardiograma16, e confirmado por testes
sorológicos específicos (Machado-Guerrero e imunofluorescência).

Selecionaram-se 104 pacientes masculinos com média de
idade de 40.3±9.0 anos (variação: de 18 a 65), com insuficiên-
cia cardíaca congestiva por doença de Chagas, os quais assina-
ram o consentimento informado para participar do estudo. Todos
os pacientes foram internados no hospital e receberam o trata-
mento convencional para insuficiência cardíaca, que incluiu re-
pouso no leito, digital, diurético e vasodilatores, inclusive inibidores
da enzima de conversão da angiotensina. O grau de insuficiência
cardíaca foi classificado no momento da entrada no estudo, de
acordo com o critério estabelecido pela classe funcional da New
York Heart Association (NYHA)17.

Todos os pacientes, após a estabilização da insuficiência car-

díaca, foram submetidos a ergoespirometria para a determinação
da capacidade funcional máxima (ml.kg-1.min-1). As variáveis res-
piratórias foram obtidas em condições padrão de temperatura,
pressão e umidade (StPD), aplicando-se fatores de correção apro-
priados. Todos os pacientes realizaram teste de exercício máximo
baseado no protocolo de Naughton modificado18, usando esteira
motorizada (Quinton, model Q65, Seattle, Washington) com ve-
locidade e inclinação variadas.

Utilizou-se equipamento ecocardiográfico comercial. A deter-
minação dos parâmetros ecocardiográficos foi feita com base nas
recomendações da Sociedade Americana de Ecocardiografia19.

A capacidade funcional máxima e a função cardíaca foram
categorizadas da seguinte forma: VO2max ≤10, 10< VO2max ≤20,
VO2max >20 ml.kg-1.min-1, e FEVE≤0.30, 30< FEVE≤0.50,
FEVE>0.50, respectivamente.

Os pacientes, distribuídos em estratos de acordo com a clas-
se funcional, foram comparados com a capacidade funcional má-
xima e a fração de ejeção do ventrículo esquerdo através da aná-
lise de variância e do método de comparação múltipla de
Duncan20.

A potencial associação entre a classe funcional com a capaci-
dade funcional máxima e fração de ejeção do ventrículo esquerdo
foi testada por meio da análise de correspondência21, método
exploratório multivariado de dados categóricos para conversão da
tabela de contingência em figura bidimensional. Nesta figura, um
vetor distinto para cada categoria representa cada uma das três
variáveis estudadas. A potencial associação do par de categorias
estudado é expressa por um pequeno ângulo entre os vetores cor-
respondentes.

Todos os cálculos estatísticos foram realizados através do SAS
software (Statistical Analysis System). O nível de significância foi
estabelecido em 0,05. As variáveis contínuas foram expressas
como média ± DP.

Resultados

Dos pacientes estudados, 31 com idade média de 41.0±7.9
anos achavam-se em classe funcional II; 41 com idade média de
41.2±8.6 anos estavam em classe funcional III; e 32 com idade
média de 39.8±8.1 anos encontravam-se em classe funcional IV.
A fração de ejeção do ventrículo esquerdo e a capacidade funcio-
nal máxima de acordo com a classe funcional do paciente estão
apresentadas na tabela I. Como se pode observar, cada uma das
três categorias de insuficiência cardíaca estudadas mostrou fra-
ção de ejeção do ventrículo esquerdo e a capacidade funcional
máxima diferentes.

A figura 1 apresenta os resultados da análise de correspon-
dência. Observar-se que as variáveis FEVE e VO2max estavam,
ambas, associadas à classe funcional. Na verdade, os vetores
correspondentes a FEVE >0.50, VO2max >20 ml.kg-1.min-1 e
classe funcional II estão dentro do mesmo quadrante e os ângulos
entre cada um dos dois são muito pequenos. Associações seme-
lhantes são evidentes para os dois grupos seguintes de categorias
analisados: 0.30< FEVE≤0.50, 10< VO2max ≤20 ml.kg-1.min-1

e classe funcional III; e FEVE≤0.30, VO2max <10 ml.kg-1.min-1 e
classe funcional IV.

Os resultados desta análise estão em conformidade com a
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análise de variância, evidenciando clara associação entre classe
funcional, fração de ejeção do ventrículo esquerdo e a capacidade
funcional máxima e indicando que, quanto mais avançada a clas-
se funcional, mais comprometidas a capacidade funcional e a
função cardíaca.

Discussão

De forma geral, existe um consenso de que a capacidade
funcional apresenta uma relação significativa com a gravidade da
insuficiência cardíaca, o que representa a base para a classifica-
ção clínica subjetiva e universalmente adotada da insuficiência
cardíaca, recomendada pela New York Heart Association17. Esta
observação se baseia na relação bem documentada entre a capa-
cidade funcional e o desempenho miocárdico, manifestada pela
correlação positiva entre e a capacidade funcional máxima e o
débito cardíaco22,23. No entanto, alguns pesquisadores não conse-
guiram demonstrar tal relação entre a FEVE e VO2max10-13. Além
disso, a capacidade de exercício foi quase normal em grande
número de pacientes com disfunção grave do ventrículo esquer-
do8,9. Portanto, a premissa de que a capacidade funcional repre-
senta um bom índice para avaliar e predizer o desempenho
miocárdico tem sido questionada. Especulamos a respeito do fato
de que tais achados contraditórios resultam de classificação ina-
dequada da função cardíaca, simplesmente como normal ou anor-
mal em alguns estudos. Para evitar distorção, neste estudo os pacien-
tes foram classificados de acordo com as três categorias de fração
de ejeção do ventrículo esquerdo e capacidade de exercício. Assim,
os 37 pacientes com valores de VO2max > 20 ml.kg-1.min-1 foram
os menos sintomáticos e apresentaram os maiores valores da
fração de ejeção do ventrículo esquerdo.

Atualmente, os dados relacionados com a capacidade funcio-
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Fig. 1 - Gráfico bidimensional representando a associação encontrada entre a
classe funcional, fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) e a capacidade
funcional máxima (VO2max.).

Tabela I - Comparação da fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) e da capacidade funcional máxima (VO2max) entre os três diferentes grupos de
classe funcional

Classe funcional FEVE p Comparação múltipla VO2max p Comparação múltipla
de Duncan’s de Duncan’s

II 48,21±6,61 0,0001 * 21,48±4,05 0,0001 *
III 35,34±9,29 0,0001 ** 18,30±5,80 0,0001 **
IV 29,09±6,76 0,0001 *** 14,70±4,89 0,0001 ***

Grupos com diferentes símbolos (*, **, ***) são estatisticamente diferentes.

nal e a função cardíaca fornecem a informação essencial para
decisões terapêuticas clínicas e cirúrgicas confiáveis, em pacien-
tes com insuficiência cardíaca. Mostrou-se, recentemente, que a
história clínica isolada está longe de ser um método confiável
para determinar a capacidade funcional em pacientes com doen-
ça cardíaca isquêmica ou com outras formas de cardiomiopatias24.
A heterogeneidade da população estudada deve ter representado
uma importante limitação nesta investigação. Há muito tempo se
reconheceu, por exemplo, que a curva de sobrevida deve diferir
conforme a etiologia da doença cardíaca subjacente25. Sabe-se,
também, que os homens, quando comparados a mulheres com
equivalente grau de insuficiência cardíaca, apresentam maior ca-
pacidade de exercício26. Neste estudo, foram incluídos apenas
homens com cardiomiopatia chagásica. Entretanto, estudo pré-
vio mostrou que pacientes masculinos com doença de Chagas
têm risco maior de progressão da doença, definida como morte
ou presença de novas alterações no eletrocardiograma ou no
ecocardiograma no seguimento. Deste modo, esses pacientes for-
mam um subgrupo de maior risco de eventos adversos27.

Tem-se debatido a associação entre o comprometimento da
capacidade funcional máxima e o pobre prognóstico a longo pra-
zo28,29. Uma sobrevida limitada a curto prazo tem sido demons-
trada em pacientes com grande limitação para o exercício, cor-
respondente ao VO2max < 10 ml.kg-1.min-128. Quando pacientes
com tal grau de limitação da capacidade funcional são excluídos
da análise, a capacidade de exercício promove pouca informação
prognóstica29. De outro lado, tem-se demonstrado previamente
que a capacidade funcional máxima é, de fato, um bom preditor
de sobrevida em pacientes com insuficiência cardíaca devido à
doença de Chagas3. O significado prognóstico da capacidade fun-
cional máxima permaneceu importante, mesmo, quando se in-
cluíram pacientes com doença de Chagas com disfunção ventricular
discreta. De acordo com nossos achados, estudos prévios mos-
traram que a capacidade funcional dos pacientes, na fase inicial
da forma crônica da doença de Chagas, é mais alta do que em
pacientes na fase avançada, e que a redução da capacidade fun-
cional diminui com o comprometimento da função miocárdica30.

A fração de ejeção do ventrículo esquerdo é também reconhe-
cida como um índice valioso para estimar o seguimento em pa-
cientes com insuficiência cardíaca31. Mais uma vez, como previa-
mente demonstrado, tanto pela classe funcional como pela capa-
cidade de exercício, existem alguns dados conflitantes a respeito
da habilidade da fração de ejeção do ventrículo esquerdo em pre-
dizer a sobrevida. Embora a fração de ejeção do ventrículo esquer-
do venha sendo relatada como não diferente entre vivos ou não32,
tem sido documentada uma relação significativa e positiva entre
fração de ejeção do ventrículo esquerdo e sobrevida a longo pra-
zo33,34. Novamente ficou claro, a partir de dados prévios, que a FEVE
deve ter uma influência importante na sobrevida de pacientes com
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insuficiência cardíaca devido a cardiomiopatia chagásica3,35-40. Os
nossos resultados demonstram uma associação significativa da
fração de ejeção do ventrículo esquerdo com ambas as classes
funcionais e a capacidade de exercício, ressaltando um dos prin-
cipais mecanismos envolvidos no valor preditivo da fração de ejeção
do ventrículo esquerdo quanto à sobrevida, chamado de compro-
metimento da capacidade funcional.

Demonstramos, neste estudo, que a classe funcional está rela-
cionada à capacidade de exercício e à função cardíaca em pacientes
com cardiomiopatia chagásica. Assim, quanto mais avançada a
classe funcional, mais comprometidos a capacidade de exercício

e o desempenho miocárdico. Com base nestes resultados, pode-
mos inferir que os índices tradicionais, atualmente utilizados para
a avaliação clínica de pacientes com insuficiência cardíaca, são
bem consistentes para pacientes com doença de Chagas.

Estamos convencidos de que estes dado serão úteis no trata-
mento da insuficiência cardíaca em pacientes com doença de Cha-
gas. A consistência dos índices tradicionais usados para a avaliação
cardíaca, aqui demonstrada, certamente ajudará nas decisões te-
rapêuticas mais apropriadas para cada paciente, individualmente
considerado, levando-se em conta, primeiro, a severidade da doen-
ça e, em seguida, as novas modalidades de tratamento.

Referências

TDez 21.p65 11/02/05, 09:55155


