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“Some day we will be consumers of health care, not just providers, and when we need an
echo we will want it to be done carefully and expertely, and we don’t care how long it takes
to do it right...”

Alan Pearlman
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Resumo

Introdugédo: Durante décadas, a avaliagdo do ventriculo direito (VD) foi ignorada pelo facto
de este ser considerado irrelevante para a fungéo cardiaca. S6 na segunda metade do
século passado é que o VD viu reconhecido o seu papel fundamental em varias condi¢des
fisiolégicas e patolégicas. No entanto, a avaliagédo sistematica da fungéo cardiaca direita nao
é ainda realizada de forma uniforme devido, em grande parte, a maior atencdo dada a
avaliacado do coracao esquerdo e a falta de familiaridade com as técnicas ultrassonograficas
que podem ser aplicadas ao estudo da imagiologia do coracgéo direito.

O objectivo geral deste trabalho de investigacdo consistiu em descrever e correlacionar os
valores da Fungao Sistdlica do Ventriculo Direito, obtidos por diferentes parametros de
quantificacdo em Ecocardiografia Transtoracica, em individuos adultos sem patologia
cardiorespiratéria conhecida.

Metodologia: Estudo prospectivo do tipo descritivo-correlacional com uma abordagem
quantitativa, implementado em meio laboratorial. Populagdo: individuos adultos sem
patologia cardiorespiratéria conhecida que realizaram Ecocardiograma Transtoracico no
Centro Cardiovascular do Hospital da Luz entre Margo e Junho de 2011. Amostra:
quatrocentos individuos adultos seleccionados através de métodos de amostragem nao
probabilistica do tipo acidental. Variaveis: variaveis ecocardiograficas para estudo da fungao
sistolica ventricular direita, variaveis ecocardiograficas caracterizantes do VD e variaveis
atributo.

Resultados: Foram estudados quatrocentos individuos com idade média de 48 anos, 59%
do sexo feminino, suzperfl’cie corporal média de 1,78m” e indice de Massa Corporal (IMC)
médio de 25,19Kg/m”. A Fraccdo de Encurtamento da Céamara de Saida do VD média de
63%, a Excursdo Sistdlica do Plano do Anel Tricuspide (TAPSE) média de 23mm,
Velocidade da onda S do anel tricispide por Doppler Tecidular (TDI) média de 14cm/s, indice
Performance Miocardica (IPM) médio de 0,29, Fracgéo da Area de Encurtamento média de
56%, Strain 2D médio da parede lateral basal de -28%, da parede lateral mediana de -28% e
da parede lateral apical de -22%, Strain Rate 2D médio da parede lateral basal de 2,17s™,
da parede lateral mediana de -1 81s" e da parede lateral apical de -1 ,64s™", Strain TDI médio
da parede lateral basal de -27%, da parede lateral mediana de -30% e da parede lateral
apical de -28% e Strain Rate TDI da parede lateral basal de -1,49s", da parede lateral
mediana de -1,64s” e da parede lateral apical de -1,57s”. Verificou-se a presenca de
correlacdes lineares moderadas e uma correlagéo linear forte (r = 0,796, p= 0,000) entre os
parametros de deformagao miocardica do VD obtidos por 2D-Speckle Tracking e por Doppler
Tecidular bem como uma correlacao linear moderada entre a TAPSE e a velocidade da onda
S do anel tricuspide obtida por Doppler Tecidular. O paradmetro que nao apresentou
correlagao linear com qualquer um dos outros parametros foi o IPM.

Consideracgoes finais: Todos os valores de funcao sistélica ventricular direita obtidos pelos
diferentes parametros avaliados apresentaram resultados que se encontram dentro dos
intervalos definidos pelas Guidelines for the Echocardiographic Assessment of the Right
Heart in Adults das Sociedades Americana, Europeia e Canadiana de Ecocardiografia. Com
este trabalho depreende-se que os pardmetros ecocardiograficos de avaliagdo da fungéo
ventricular direita sao relativamente independentes entre si e que caracteristicas como a
idade, o sexo ou a classe de IMC ndo modificam significativamente a intensidade da
correlacéo linear dos paradmetros ecocardiograficos.

Palavras-chave: Ventriculo Direito; Funcéo Sistélica, Ecocardiografia; Adultos Saudaveis.



Abstract

Introduction: In the past decades the right ventricle (RV) evaluation was ignored because it
has been considered irrelevant for heart function. It was only recognized the important
physiological and pathological role of RV in the second half of the last century. However, the
evaluation of the right cardiac function is not systematically performed, due to the higher
importance that is recognized to the left heart and to the lack of ultrasound techniques that
can be applied to the imaging study of the right heart.

The main aim of this study was to describe and to correlate the right ventricular systolic
function values, obtained by different quantitative parameters in transthoracic
echocardiography of healthy adults without cardiopulmonary pathology.

Methods: It is a prospective descriptive correlational study, using a quantitative approach,
implemented in a laboratorial environment. Population: adult individuals without
cardiopulmonary pathology that performed an transthoracic echocardiography at
Cardiovascular Center, Hospital da Luz, from March to June 2011. Sample: 400 adults
selected by an accidental nonprobabilistic sampling technique. Variables: Echocardiographic
variables for the study of the right ventricular systolic function, characteristic
Echocardiographic variables of the RV and variable attributes.

Results: A sample of 400 individuals was studied with an average age of 48 years old, 59%
were female, presenting an average body surface area of 1,78m” and a body mass index
(BMI) of 25,19Kg/m2. The average Right Ventricular Outflow Tract Shortening Fraction was
63%, while the Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion (TAPSE) was 23mm. The average
Systolic Wave Velocity of the Tricuspid Annular Plane measured by Tissue Doppler Imaging
(TDI) was 14cm/s; The average Myocardial Performance Index (MPI) was 0,29, the average
Fractional Area Change was 56%, the average two-dimensional (2D) peak Strain of the basal
lateral wall was -28%, the lateral mid wall was -28% and the lateral apical wall was -22%. The
average 2D peak Strain Rate of the lateral basal wall was -2,17s”, of the lateral mid wall was
-1,81s™ and of the lateral apical wall was -1,64s”. The average Doppler peak Strain of the
lateral basal wall was -27%, of the lateral mid wall was -30% and of the lateral apical wall was
-28%. The average Doppler peak Strain Rate of the lateral basal wall was 1,495, of the
lateral mid wall was -1,64s™" and of the lateral apical wall was -1,57s™". Moderate and strong
(r=0,796, p=0,000) linear correlations were observed between parameters of the RV
myocardial deformation obtained by 2D Speckle Tracking and TDI. In addition, a moderate
linear correlation was observed between TAPSE and the Systolic Wave Velocity of the
Tricuspid Annular Plane. Interestingly, MPI did not present any linear correlation with any of
the studied parameters.

Conclusion: The data on the right ventricular systolic function obtained by the different
echocardiographic methods was located within the range defined by the Guidelines for the
Echocardiographic Assessment of the Right Heart in Adults, from the American, European
and Canadian Societies of Echocardiography. As a result of this work, the echocardiographic
parameters for the evaluation of the RVF were found to be relatively independent. In addition,
parameters such as age, gender or BMI did not significantly alter the intensity of the linear
correlation of the echocardiographic parameters under study.

Keywords: Right Ventricle; Systolic Function; Echocardiography; Healthy Adults.
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Lista de Abreviaturas

A4C = Apical Quatro Camaras

DGS = Direcgao Geral de Saude

EDRVOTD = Diametro Telediastdlico da Camara de Saida do Ventriculo Direito
ESRVOTD = Didametro Telessistdlico da Camara de Saida do Ventriculo Direito
IMC = indice de Massa Corporal

IPM = indice de Performance Miocardica

PEEC = Paraesternal Eixo Curto

PEEL = Paraesternal Eixo Longo

RVEDA = Area Telediastolica do Ventriculo Direito

RVESA = Area Telessistdlica do Ventriculo Direito

RVFAC = Fracgéo da Area de Encurtamento do Ventriculo Direito

RVOT = Cémara de Saida do Ventriculo Direito

RVOTSF = Fraccao de Encurtamento da Camara de Saida do Ventriculo Direito
SC = Superficie Corporal

SIV = Septo Interventricular

SR = Strain Rate

TAPSE = Excurséao Sistélica do Plano do Anel Tricuspide

TDI = Doppler Tecidular

VAo = Valvula Adrtica

VD = Ventriculo Direito

VE = Ventriculo Esquerdo

VM = Valvula Mitral

VP = Valvula Pulmonar

VT = Valvula Tricuspide

2D = Bidimensional

2DSTE = Speckle Tracking

3D = Tridimensional
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Introducao

Durante décadas, a avaliagdo do ventriculo direito e da circulagao pulmonar foi
ignorada pelo facto de estes serem considerados irrelevantes para a fungéo
cardiaca e pela dificuldade em estudar estas estruturas com precisdo e de forma
nao invasiva. Para reforcar esta teoria contribuiu a introducdo do procedimento de
Fontan nas cardiopatias congénitas complexas em 1968 (técnica cirurgica em que a
auricula direita € directamente ligada a artéria pulmonar ignorando, assim, o
ventriculo direito). S6 na segunda metade do século passado € que o ventriculo
direito recuperou a atengéo, com o reconhecimento do seu papel fundamental em

varias condigdes fisiologicas e patoldgicas'*>.

Sabe-se hoje que o ventriculo direito desempenha um papel importante na
morbilidade e mortalidade dos doentes cardiorespiratorios. No entanto, a avaliagao
sistematica da funcgao cardiaca direita ndo é realizada de forma uniforme devido, em
grande parte, a maior atengao dada a avaliagdo do coragdo esquerdo e a uma falta
de familiaridade com técnicas ultrassonograficas que podem ser aplicadas ao estudo

da imagiologia do coracao direito”.

O desenvolvimento da ecocardiografia transtoracica constituiu um importante
avanco na imagiologia nado invasiva. A ecocardiografia, pelo facto de ser uma
técnica nao invasiva, facilmente acessivel, relativamente pouco onerosa, sem efeitos
secundarios conhecidos e isenta de radiacido torna-se o0 exame de elei¢do para o

estudo da morfologia e fungéo do ventriculo direito na pratica clinica***.

Devido a sua forma e localizagcdo imediatamente posterior ao esterno, o ventriculo
direito deve ser abordado a partir de diferentes vias de acesso ecocardiograficas
para que se obtenham diferentes planos, que se complementem. Este tipo de

abordagem devera ser parte integrante da rotina do exame ecocardiografico®.

Nos ultimos anos, diferentes parametros ecocardiograficos tém sido propostos para
estimar a funcgdo sistdlica do ventriculo direito. No entanto, a disponibilidade de um
parametro ecocardiografico que permita um calculo pratico, simples e reprodutivel
da fungéo sistélica ventricular direita continua a ser um dos grandes desafios da
ecocardiografia, ndo havendo, actualmente, nenhum pardmetro ecocardiografico
que isoladamente seja considerado suficiente para a avaliagdo da fungao sistélica

do ventriculo direito®®”.

Com o crescente interesse que o ventriculo direito tem suscitado torna-se pertinente

compreender se existe correlacdo entre esses diferentes parametros



ecocardiograficos na avaliagdo de individuos sem patologia cardiorespiratéria
conhecida, de forma a optimizar a abordagem e a avaliacdo que é feita a estes
individuos num laboratério de ecocardiografia®®. Pelos motivos enunciados, foi
escolhido como tema deste trabalho de investigagao: Estudo da Fungao Sistdlica do

Ventriculo Direito por Ecocardiografia Transtoracica.

Os estudos realizados sobre esta problematica ndo avaliam todos os parametros
recomendados para o estudo do ventriculo direito e, na sua maioria, comparam
somente dois pardmetros em contexto de patologias especificas. Deste modo, fica
entdo em aberto a problematica da comparac¢ao de diversos pardmetros no contexto

de uma populagdo saudavel.

Assim sendo, a descricdo dos valores da funcao sistélica ventricular direita obtidos
por diferentes parametros de quantificacdo em individuos sem patologia
cardiorespiratoria e a existéncia de correlagdo entre eles surge como questio de
partida para esta investigacao.

Se por um lado a realizagdo de varios pardmetros ecocardiograficos no estudo da
funcao sistodlica do ventriculo direito pode permitir uma avaliagdo mais completa
desta estrutura, por outro lado poderdo estar a aplicar-se diversos paradmetros que
no final traduzem o mesmo resultado. A optimizacdo do tempo dispendido na
realizagdo de um ecocardiograma é fundamental em termos de economia da saude
pois apesar de se tratar de um exame cuja execugdo ndo é morosa é fundamental

optimizar a selecgéao dos parametros ecocardiograficos utilizados.

O facto de néo existir, em ecocardiografia, um método gold standard para
quantificagdo da funcao sistélica do ventriculo direito leva a esta problematica que
por sua vez conduz a que na pratica ndo haja um consenso acerca do método a
utilizar. Torna-se, entdo, importante ndo s6 compreender se existe correlagéo entre
os varios parametros disponiveis em ecocardiografia mas também até que ponto
variaveis como a idade, o sexo ou o indice de massa corporal podem interferir com
essa correlacdo de forma a contribuir para a padronizacdo da avaliagdo do
ventriculo direito permitindo integrar, mais facilmente, a avaliagao do coragéo direito

na rotina da avaliacdo ecocardiografica.

Assim sendo, o objectivo geral deste trabalho de investigacdo consistiu em
descrever e correlacionar os valores da Fungado Sistdlica do Ventriculo Direito,
obtidos por diferentes parametros de quantificagdo em Ecocardiografia

Transtoracica, em individuos adultos sem patologia cardiorespiratéria conhecida.



Enquadramento Teérico

Ventriculo Direito
Anatomia e Fisiologia

O Ventriculo Direito (VD) é a camara cardiaca mais anterior, com localizacdo
imediatamente posterior ao esterno. A principal fungdo do VD ¢ realizar a propulsao
de sangue venoso que retorna ao coracao pelas veias cavas, até a auricula direita,
através do leito vascular pulmonar. Em contraste com a forma quase conica do
Ventriculo Esquerdo (VE), o VD é mais triangular quando visto de frente com uma
forma “em crescente” curvando-se sobre o VE. Assim, a curvatura do septo
interventricular (SIV) coloca a cAmara de saida do VD numa posi¢ao mais antero-
cefélica que a do VE. Além disso, a musculatura do infundibulo subpulmonar eleva a
valvula pulmonar (VP) acima do SIV tornando a VP a mais superiormente situada
das valvulas cardiacas. A VP marca a margem superior do VD, enquanto a Valvula
Tricuspide (VT) marca a sua margem direita. O apex do VD esta mais proximo da
base do que o do VE. Esta geometria complexa ndo pode ser simulada em modelos
geomeétricos simples o que representa uma limitagdo importante para a estimativa do

volume do VD e da sua funcdo com base em imagens de duas dimensdes' %2

No VD, os anéis das valvulas tricuspide e pulmonar delimitam a cavidade nas
juncdes respectivas com a auricula e o tronco arterial. A cavidade ventricular direita
pode ser descrita em trés componentes: camara de entrada, componente apical
(trabecular) e cdmara de saida. E a componente apical que permite distinguir um VD
morfologicamente direito, esquerdo ou ventriculo indeterminado, independentemente
da localizacdo da camara. As trabeculagbes na parte apical do VD sdo mais

espessas que as do VE'*°8,

A camara de entrada do VD caracteriza-se pela presenca da VT, geralmente com
trés folhetos. O folheto septal apresenta multiplas cordas tendinosas a liga-lo
directamente ao SIV. Esta caracteristica, juntamente com o facto da insergao da VT
estar mais proxima do apex que a Valvula Mitral (VM) e a hiper-trabeculagao,

permitem designar o ventriculo como morfologicamente direito®®.

A VP esta separada da VT por uma dobra muscular, prega ventriculo-infundibular. A
parede antero-superior do VD completa o tubo muscular conhecido como o
infundibulo subpulmonar que leva a VP. O infundibulo subpulmonar esta,

geralmente, livre de trabeculagdes musculares**?®.



Na face ventricular direita do SIV encontra-se uma banda muscular caracteristica,
denominada trabeculagcdo septomarginal. Em alguns coragcbes pode ser vista,
claramente, como uma cinta em forma de Y que abraga a dobra ventriculo-
infundibular. Geralmente o corpo do Y esta aderente ao septo. A banda moderadora,
outro marcador para o ventriculo morfologicamente direito, sai do corpo do Y para
atravessar a parede contendo no seu interior um fasciculo do ramo direito do

sistema de condugao®®.

No coracdo normal, a parede muscular do VD, excluindo trabeculag¢des, tem uma
espessura de 3 a 5 mm e a massa do VD é de aproximadamente um quarto da do
VE. Ainda assim, devido a baixa impedancia e maior distensibilidade do leito arterial

pulmonar, o VD bombeia o sangue ao mesmo ritmo e volume do VE'*°°.

Para o estudo da funcédo regional do VD este é dividido em quatro principais
segmentos: anterior, lateral, inferior e parede da camara de saida do VD*'°. A artéria
coronaria direita é a responsavel por praticamente todo o suprimento sanguineo do
VD. A camara de saida do VD é tipicamente irrigada por ramos da descendente
anterior da artéria coronaria esquerda, a parede anterior, lateral e inferior

(diafragmatica) séo irrigadas pela artéria coronaria direita®'".

A contracgdo Ventricular Direita € mais complexa que a Ventricular Esquerda
apresentando um padrédo sequencial: inicia-se na cdmara de entrada e componente
apical trabecular e termina com a contracgéo do infundibulo (aproximadamente 25 a
50 milisegundos depois), tendo este ultimo uma maior duragéo de contracgéo. Existe
ainda uma assincronia fisiolégica intraventricular que leva a que a contracgdo do

ventriculo esquerdo preceda a contracgdo ventricular direita®'%"2.

O miocardio é uma rede tridimensional complexa de miécitos numa matriz de tecido
fibroso. O arranjo dos miécitos na parede do VD é diferente do arranjo do VE em
trés camadas (Figura 1). Desta forma, os midcitos estdo predominantemente
orientados no sentido longitudinal na camada subendocardica e orientados
circunferencialmente numa  fina camada  subepicardica  (Figura  2).
Consequentemente, o padrdo de contraccdo do VD é predominantemente
longitudinal. Outro aspecto que diferencia funcionalmente o VD do VE é o facto da
deformacao rotacional desempenhar um papel menor na contracgdo do VD. O
padrao de contracgcdo do VD tem sido comparado ao da acgédo de um fole, no qual o
encurtamento do eixo menor é combinado com encurtamento significativo do eixo
maior no sentido de puxar a valvula tricispide em direccdo ao apex. A baixa

resisténcia do circuito vascular pulmonar permite que o VD ejecte um grande volume

4



de sangue ao mesmo tempo em que realiza um grau minimo de encurtamento

miocardico. Movimentos relativamente pequenos das paredes produzem, portanto,
1,4,5,8,9

grandes volumes de ejeccao

Figura 1 — Dissecagbes realizadas pelo professor Damian Sanchez-Quintana, da
Universidade da Estremadura, Espanha. (A) Um corag¢do normal visto de frente mostra o
arranjo circunferencial obliquo das miofibras no subepicardio. (B) Miofibras mais profundas
que o subepicardio mantendo o arranjo circunferencial no ventriculo direito mas mudando de
obliqua a circunferencial no ventriculo esquerdo. Modificado de Ho SY, Nihoyannopoulos P.
Heart 2006;92(Suppl 1):i2-i13°.

Fllil Circulares

[i Longitudinais &\§ Obliquas

Figura 2 — Citoarquitectura das fibras ventriculares. Predominio de fibras longitudinais
subendocardicas e uma fina camada de fibras circunferenciais subepicardicas ao nivel do
VD. Modificado de Naito H et al. Br Heart J. 1995;74:186-191"°.

A capacidade de ambos os ventriculos para manter um débito cardiaco normal,
garantindo a perfusdo dos 6rgaos, depende de trés factores principais: o estado
contractii do tecido miocardico, a pré-carga e a pos-carga. Além disso, o
desempenho do VD é directamente influenciado pelo estado funcional do VE, devido
a interdependéncia ventricular. O SIV, o pericardio e todas as fibras musculares

comuns desempenham um papel importante facilitando a transferéncia de forga do



VE para o VD ao longo do ciclo cardiaco. Cerca de um tergo da presséo gerada no
VD ¢é determinada pela contraccdo do VE. Durante a inspiragdo, o fluxo
transtricuspide (pré-carga ventricular direita) aumenta aproximadamente 20%
enquanto o fluxo transmitral diminui cerca de 10%, sendo que este processo se

reverte durante a expiragao’'°.

A hemodindmica especifica do coragao direito tem implicacbes directas sobre as
fases do ciclo cardiaco do VD. Em circunstidncias normais, a baixa pressao
telediastolica na artéria pulmonar é rapidamente ultrapassada pelo aumento da
pressdo no VD, resultando num muito curto ou mesmo ausente periodo de
contraccao isovolumétrica. Outro elemento que distingue a fisiologia do VD da do VE
€ que, no periodo da ejeccdo, durante a diminuicdo da pressdo do VD até ao
encerramento da VP, a ejeccdo de sangue € mantida como consequéncia da baixa
resisténcia da circulacdo pulmonar, que permite a preservacdo da dindmica de

sangue. Semelhante a contracgdo isovolumétrica, o tempo de relaxamento

isovolumétrico no VD é muito curto ou mesmo ausente em condigées normais’®.

A disfungdo contractil intrinseca, a mudanca nas condi¢cdes de carga além dos
limites fisiolégicos, bem como o desempenho alterado do VE podem ter efeitos
prejudiciais na fungéo do VD. A sobrecarga de volume € uma condigao que é melhor
tolerada pelo VD, em relagdo a sobrecarga de pressdo, mas se mantida também
leva a disfungéo do VD'

A ressonancia magnética nuclear demonstrou ser o método gold-standard e de
referéncia, por ser mais rigoroso e reprodutivel, para o estudo morfolégico e
funcional do VD. No entanto, a sua pratica por rotina acarreta determinados

obstaculos, nomeadamente o custo e a acessibilidade™®.

Ecocardiografia Transtoracica no Estudo do Ventriculo Direito

A avaliagdo ecocardiografica do VD é dificultada pelo seu formato, pela superficie
endocardica irregular e pelo complexo mecanismo de contracgdo. Estes factores,
somados a sua localizagao, quase directamente atras do esterno, combinam-se para

dificultar a sua avaliagdo'®°.

O VD ¢ avaliado qualitativamente por imagens bidimensionais a partir de varios
planos ecocardiograficos como o plano paraesternal longitudinal e transversal, o

plano apical quatro cdmaras ou o plano subcostal. Tanto a janela subcostal como a



apical quatro camaras possibilitam a obtencdo de cortes do VD mais compativeis
com a realidade, nos quais o VD parece triangular, com uma base larga e um apex

estreito’*%14,

No plano paraesternal longitudinal € visualizada a parede da cdmara de saida do
VD, enquanto em paraesternal transversal se visualizam as paredes anterior, lateral
e inferior do VD. No plano apical quatro cAmaras visualiza-se a parede lateral do VD
enquanto que no plano quatro camaras subcostal é visualizada a sua parede

inferior'".

A avaliagdo quantitativa da funcédo do VD por meio da ecocardiografia em 2D/Modo
M é subjectiva. Ao contrario do que acontece com o VE, n&o é possivel calcular a
fraccdo de ejeccado do VD a partir de uma férmula matematica simples, baseada nos
didmetros obtidos em Modo M ou 2D. Devido a forma do VD, as férmulas
geométricas padréo utilizadas nos calculos dos volumes tém uma aplicabilidade
limitada, e apesar de ter sido mostrado que as reconstrugdes tridimensionais sao
rigorosas, a necessidade de realizar uma delimitagdo exaustiva dos bordos
endocardicos e uma extensa analise dos dados restringe o seu uso sendo

necessario mais estudos que comprovem a sua utilidade clinica’?*%'*.

Parametros Padrao para o estudo da Fungao Sistélica do Ventriculo Direito

- A Fracgao de Encurtamento da Camara de Saida do VD (RVOTSF) é obtida a
partir do eixo curto paraesternal, ao nivel dos grandes vasos, onde podem ser
medidos o didmetro telediastélico (EDRVOTD) e o didmetro telessistolico da cAmara
de saida do VD (ESRVOTD) e a fracgdo de encurtamento é calculada através da
férmula: RVOTSF (%) = (EDRVOTD - ESRVOTD) / EDRVOTD. A fracgdo de
encurtamento apresenta uma boa correlagdo com a fung¢ado longitudinal do VD e o
seu valor normal pode variar entre 48 e 74%. A principal limitacdo deste parametro é
o facto de nado existirem pontos de referéncia definidos para orientar a imagem com
precisdo 0 que pode resultar em imprecisbes na aquisicdo do plano e

consequentemente na medigdo dos diametros referidos’*°.

- A Fracgdo da Area de Encurtamento (RVFAC) do VD expressa a variagdo
percentual na area do VD em telediastole e em telessistole fornecendo uma
estimativa da fungdo sistélica do VD. E obtida a partir do plano apical quatro
camaras, onde sdo medidas as areas telediastolica (RVEDA) e telessistélica do VD

(RVESA), sendo a fraccéo da area de encurtamento calculada da seguinte forma:



RVFAC (%) = (RVEDA — RVESA) / RVEDA. Apresenta uma boa correlacdo com a
fraccdo de ejeccado do VD derivada da Ressonancia Magnética e o seu valor normal
€ de 32 a 60%, ligeiramente reduzida de 25 a 31%, moderadamente reduzida de 18
a 24% e gravemente reduzida se inferior a 17%. Apresenta como principal limitagao
a dificuldade na correcta delimitacdo do endocardio principalmente em VD muito

trabeculados’?4 101115

- A avaliagao da excursdo sistélica do plano do anel tricuspide (TAPSE —
Tricuspid Anulus Plane Systolic Excursion) revelou ser um indice importante para a
avaliagdo longitudinal da funcdo do VD. E especialmente til na préatica clinica, dada
a facilidade com que é medida através de um cursor Modo-M na parede lateral do
anel tricuspide no plano apical quatro cédmaras superando as limitagcdes dos
pressupostos geométricos para calculo de volumes, bem como a dificuldade em
delimitar os bordos endocardicos. Este parametro mede o grau de movimento
sistolico da porcédo lateral do anel da valvula tricispide em direcgdo ao apex
contudo, a TAPSE ignora o contributo da camara de saida do VD e do septo
interventricular para a ejeccdo ventricular direita. Tem sido demonstrado que tem
uma boa correlagdo com a frac¢do de ejeccdo do VD derivada de radionuclidos,
embora alguns autores ndo encontrem nenhuma correlagdo entre a TAPSE e a
fraccdo de ejecgdo calculada por ressonancia magnética. Os valores normais para

TAPSE séo superiores a 15 mm'24610.15.1¢,

- O indice de Performance Miocardica (IPM ou indice de Tei) é calculado como a
razdo entre a soma dos tempos dos periodos isovolumétricos e o tempo de ejeccao
do VD. O IPM é um parametro da fungao global, combinando as informagbes sobre a
sistole e a diastole. Ao contrario do coragcdo esquerdo, onde estes intervalos de
tempo podem ser determinados durante o mesmo ciclo cardiaco devido a
possibilidade de alinhar a VM e a Valvula Adrtica (VAo) no mesmo plano, a medi¢ao
do IPM para o coragdo direito com técnicas convencionais de Doppler de fluxo
sanguineo, é menos preciso, uma vez que necessita de, pelo menos, dois ciclos
cardiacos diferentes para determinar os periodos de tempo. O tempo de ejeccéo
pode ser determinado a partir do eixo curto paraesternal ao nivel da VP, enquanto
os intervalos isovolumétricos sao derivados com base no fluxo tricispide. Os valores
normais para o IPM sdo 0,28 = 0,04. A utilizacdo deste indice é limitada pela

auséncia dos periodos isovolumétrico no VD normal’?#61%,

A aquisicdo de imagens tecidulares com Doppler utiliza os mesmos principios do

Doppler convencional; entretanto, é analisado o tecido em vez do fluxo sanguineo.



Para essa finalidade, os filiros s&o ajustados para parametros opostos aos
necessarios para o estudo do fluxo sanguineo. Como o tecido tem uma capacidade
reflectora maior e uma movimentagdo menor, os filtros do ecocardidgrafo séo

ajustados de modo a excluir altas velocidades e reflectores de baixa intensidade®.

O Doppler Tecidular (TDI) é uma técnica que oferece informagdes sobre as
velocidades do miocardio, permitindo uma avaliagdo quantitativa da fungao
miocardica durante todo o ciclo cardiaco com a vantagem de ser um parametro
pouco influenciado pelas condi¢cdes de carga. Usando TDI, diversos parametros
globais e regionais, tais como tempo, direc¢cdo e amplitude da velocidade da parede
ventricular podem ser determinados. Sendo uma técnica baseada no Doppler, o
alinhamento com o feixe de ultra-sons é muito importante, pelo que um alinhamento

inadequado (superior a 20 °) produz resultados errados’*"”.

O IPM medido utilizando métodos de TDI tem a vantagem de medir os periodos
isovolumétricos no mesmo ciclo cardiaco. Foi obtida uma boa correlagdo entre o
IPM derivado do TDI e do Doppler convencional sendo que valores superiores a

0,55 por TDI sugerem disfungéo do VD',

- Outro parametro de TDI que pode ser utilizado para avaliagdo da fungao sistolica
longitudinal do VD é a avaliagdo da velocidade pico da onda s ao nivel do anel
tricaspide. Este pardmetro é considerado indicador de boa fungéo global quando
maior que 10 cm/s e apresenta uma correlagao significativa com a fracgdo de
ejeccao do ventriculo direito avaliada por ventriculografia radioisotopica com valores
inferiores a 11,5 cm/s a representarem fracgdes de ejeccdo inferiores a 45% com
uma sensibilidade de 90% e uma especificidade de 85%. A velocidade dos tecidos
pode ser medida usando o TDI pulsado ou cor em trés niveis diferentes da parede

livre do VD: apical, médio e basal?*®"®,

- O TDI permite nao s6 a avaliacdo das velocidades miocardicas, mas também a
extracgao de parametros de deformagéo miocardica (Strain e Strain Rate). O Strain
e o Strain Rate (SR) representam a deformacdo e taxa de deformacgao,
respectivamente. O Strain é definido como a deformagdo de um objecto em
comparagao com a sua forma inicial e é expresso em percentagem. Por convengao,
o encurtamento tem um valor negativo, enquanto o espessamento tem um valor
positivo. Desta forma, na sistole, o Strain terd um valor negativo para encurtamento
longitudinal e um valor positivo para o espessamento radial. O SR define a

velocidade de deformagdo e correlaciona-se bem com os paradmetros de



contractilidade regional, fornecendo a informagcdo que é menos dependente das

condi¢des de carga’?*"".

Com técnicas TDI, o Strain e SR registados no segmento apical tém os maiores
valores, em oposigao a distribuicdo de velocidades em que os maiores valores séo

medidos no segmento basal (gradiente base-apex)’.

- Outra técnica que pode ser empregue para determinar a deformagao regional é
baseada na ecocardiografia com Speckle Tracking. Este técnica ecocardiografica
bidimensional tem emergido como uma alternativa para detectar e seguir o
movimento, frame apods frame, de speckles (marcadores acusticos naturais
intramiocardicos, visiveis em imagem bidimensional com escala de cinzentos). E
vantajosa, relativamente as técnicas de Doppler, uma vez que é relativamente
independente do angulo. Por outro lado, ha a necessidade de uma excelente
qualidade de imagem, sendo o delineamento dos bordos endocardicos da maior
importancia o que pode ser uma limitagdo para o estudo do VD. Outras
desvantagens sdo a dependéncia do frame rate, a limitada resolugéo temporal, a
perca dos marcadores acusticos naturais por saida de plano dos speckles bem
como as diferencas entre softwares de diferentes marcas, o que limita a
reprodutibilidade dos resultados. Os parametros de deformagdo do miocardio
avaliados com os dois métodos (TDlI e Speckle Tracking) correlacionam-se
moderadamente, sendo os valores obtidos por TDI ligeiramente superiores aos de

1,2,4,17,19

Speckle Tracking

Os parametros de deformagado obtidos por Doppler ou Speckle Tracking tém
fornecido novos indices de desempenho da fungao ventricular sendo menos
dependentes das condi¢des de carga. Estas modalidades sdo mais sensiveis do que
a ecocardiografia convencional no diagnéstico de alteragbes precoces na fungéo
sistélica ou diastdlica numa grande variedade de doencgas cardiacas. O TDI é mais
sensivel que a ecocardiografia convencional e a deformacgéo € mais sensivel que as
velocidades do miocardio uma vez que é independente do movimento cardiaco

global ao contrario da velocidade' .
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Metodologia

Neste capitulo sera explicado o percurso realizado para a execucio deste trabalho

de investigacao.

Objectivos

O objectivo geral deste trabalho foi descrever e correlacionar os valores da Fungéo
Sistélica do Ventriculo Direito, obtidos por diferentes parametros de quantificagao
em Ecocardiografia Transtoracica, em individuos adultos sem patologia

cardiorespiratoria conhecida.
A partir do objectivo geral enunciado estabeleceram-se como objectivos especificos:

- Descrever os valores da Fraccdo de Encurtamento da Camara de Saida do
Ventriculo Direito;

- Descrever os valores da Fraccdo da Area de Encurtamento do Ventriculo
Direito;

- Descrever os valores da Excursdo Sistélica do Plano do Anel Tricuspide
(TAPSE);

- Descrever os valores do indice de Performance Miocardica (IPM ou indice de
Tei) do Ventriculo Direito;

- Descrever os valores da Velocidade Sistolica do Anel Tricuspide por Doppler
Tecidular;

- Descrever os valores de Strain e Strain Rate dos segmentos basal, mediano
e apical da parede lateral do Ventriculo Direito obtidos a partir do Doppler
Tecidular;

- Descrever os valores de Strain e Strain Rate dos segmentos basal, mediano
e apical da parede lateral do Ventriculo Direito obtidos a partir de Speckle
Tracking;

- Correlacionar os valores obtidos pelos diferentes parametros de
quantificagdo da funcdo sistélica ventricular direita globalmente e

separadamente por grupo etario, por sexo e por indice de Massa Corporal.
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Tipologia de Estudo / Tipo de Abordagem

Quanto a tipologia de estudo, este trabalho de investigacdo assenta num método
descritivo-correlacional,  prospectivo, com uma abordagem quantitativa,

implementado em meio laboratorial.

Populagao e Amostra

Neste trabalho de investigagdo, a Populagdo define-se por todos os individuos
adultos, sem patologia cardiorespiratéria conhecida, que realizaram Ecocardiograma
Transtoracico no Centro Cardiovascular do Hospital da Luz entre 1 de Margo e 30 de
Junho de 2011.

Segundo a Organizagdo das Nagbes Unidas, consideram-se adultos, do ponto de
vista humano e juridico, os individuos que atingiram a maioridade e, portanto,
considerados independentes, auto-suficientes e responsaveis tratando-se de
pessoas com idade superior ou igual a 18 anos, excepto se a lei nacional conferir a

maioridade numa idade diferente?".

A Amostra foi constituida por quatrocentos individuos e foi seleccionada através de
métodos de amostragem n&o probabilistica do tipo acidental, ou seja, os individuos

foram incluidos no estudo & medida que estes se apresentam num local preciso?.

Critérios de Inclusao e Critérios de Exclusao

De modo a obter-se uma amostra homogénea que ao mesmo tempo contemplasse
as necessidades do estudo, foram definidos critérios de inclusdo e de excluséo. Os
critérios de inclusdo foram: individuos de ambos os sexos com ecocardiograma
normal e em ritmo sinusal com frequéncia cardiaca entre 60 e 100 batimentos por

minuto.

Os critérios de exclusdo neste trabalho foram: presenga de patologia
cardiorespiratéria conhecida na altura do estudo; alteragdes ecocardiograficas como
valvulopatias ou dilatacdo das cavidades cardiacas; presenga de sintomas
sugestivos de doenga cardiaca; perturbagdo da condugdo intraventricular; presenca
de pacemaker, cardioversor desfibrilhador implantado ou pacemaker de

ressincronizacdo; presenga de doenga ndo cardiaca com repercussdes cardiacas;
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gravidas; presenca de ma janela ecocardiografica que conduzisse a qualificagdo do
ecocardiograma como de “ma qualidade técnica”; ou a nao realizagdo de todo o

protocolo ecocardiografico que permitisse a recolha de todas as variaveis a estudar.

Dimensao, Categoria e Variaveis

Este trabalho apresenta uma dimensdo, a Ecocardiografia e uma categoria, a
Funcédo Sistdlica do Ventriculo Direito. Desta advém variaveis que se encontram
descritas nas Tabelas 1, 2 e 3 dividindo-se em Variaveis Ecocardiograficas para
estudo da funcdo sistdlica ventricular direita, Variaveis Ecocardiograficas
caracterizantes do ventriculo direito e em Variaveis Atributo, que analisam as

caracteristicas dos sujeitos da amostra®.

Tabela 1 — Variaveis Ecocardiograficas para estudo da fungéo sistélica ventricular direita

VARIAVEIS CLASSIFICACAO | ESCALA
Fracgcédo de Encurtamento do RVOT Quantitativa, Continua Razéao
Fracgéo da Area de Encurtamento do VD Quantitativa, Continua Razao
Excurséo Sistolica do Plano do Anel Tricuspide (TAPSE) | Quantitativa, Continua Razao
indice de Performance Miocardica Quantitativa, Continua Razéo
Velocidade Sistolica do Anel Tricuspide por TDI Quantitativa, Continua Razao
Strain da parede lateral basal do VD por 2DSTE Quantitativa, Continua Razao
Strain da parede lateral mediana do VD por 2DSTE Quantitativa, Continua Razéao
Strain da parede lateral apical do VD por 2DSTE Quantitativa, Continua Razéao
SR da parede lateral basal do VD por 2DSTE Quantitativa, Continua Razéao
SR da parede lateral mediana do VD por 2DSTE Quantitativa, Continua Razéao
SR da parede lateral apical do VD por 2DSTE Quantitativa, Continua Razao
Strain da parede lateral basal do VD por TDI Quantitativa, Continua Razao
Strain da parede lateral mediana do VD por TDI Quantitativa, Continua Razéao
Strain da parede lateral apical do VD por TDI Quantitativa, Continua Razéao
SR da parede lateral basal do VD por TDI Quantitativa, Continua Razéao
SR da parede lateral mediana do VD por TDI Quantitativa, Continua Razéao
SR da parede lateral apical do VD por TDI Quantitativa, Continua Razéao

RVOT, Camara de Saida do Ventriculo Direito; VD, Ventriculo Direito; 2DSTE, Speckle Tracking; SR,
Strain Rate; TDI, Doppler Tecidular
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Tabela 2 — Variaveis Ecocardiograficas caracterizantes do Ventriculo Direito

VARIAVEL

CLASSIFICAGAO

ESCALA

Diametro Proximal Camara Saida VD — PEEL

Diametro Proximal Camara Saida VD — PEEC

Diametro Distal CAmara Saida VD — PEEC
Diametro Camara Entrada VD - A4C
Diametro Mesoventricular VD - A4C
Diametro Longitudinal VD - A4C

Quantitativa, Continua
Quantitativa, Continua
Quantitativa, Continua
Quantitativa, Continua
Quantitativa, Continua

Quantitativa, Continua

Razéao
Razéao
Razéao
Razéao
Razéao

Razao

VD, Ventriculo Direito; PEEL, Paraesternal Eixo Longo; PEEC, Paraesternal Eixo Curto; A4C, Apical

Quatro Camaras.

Tabela 3 — Variaveis Atributo

VARIAVEL CLASSIFICACAO ESCALA
Idade Quantitativa, Continua Razéo
Sexo Qualitativa, Dicotomica | Nominal
Peso Quantitativa, Continua Razéo
Altura Quantitativa, Continua Razéo
Superficie Corporal Quantitativa, Continua Razao
indice Massa Corporal Quantitativa. Continua Razéao

A variavel Superficie Corporal (SC) foi calculada segundo a férmula de Mosteller®®

em que: SC (m?) = v ((altura (cm) x peso (Kg)) / 3600).

A variavel indice de Massa Corporal (IMC) foi calculada segundo a férmula de

Lambert Quételet** em que: IMC (Kg/m?) = massa (Kg) / (altura (cm) x altura (cm)). A

classificacdo do grau de obesidade do individuo segundo o IMC ¢ a seguinte: inferior

a 18,5 Kg/m?— magreza; entre 18,6 e 24,9 Kg/m?— normal; entre 25,0 e 29,9 Kg/m? —

peso em excesso; entre 30,0 e 34,9 Kg/m? — obesidade grau I; entre 35,0 e 39,9

Kg/m? — obesidade grau |l (severa); e superior ou igual a 40,0 Kg/m? — obesidade

grau Il (mérbida) .
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Procedimento

Todos os ecocardiogramas foram realizados com os individuos em decubito lateral
esquerdo, utilizando dois ecocardiografos Vivid 7 (General Electric Ultrasound,
Horten, Norway), ambos com software de Doppler tecidular e sonda de 1,7-3,6 MHz.
As vias de acesso ecocardiograficas utilizadas foram: paraesternal (eixo longo e eixo
curto) e apical (quatro camaras) e as imagens foram recolhidas e arquivadas em
formato cineloop.

A realizagdo dos ecocardiogramas foi efectuada por trés médicos cardiologistas e
por quatro cardiopneumologistas, todos com experiéncia nivel lll em ecocardiografia,
ou seja, segundo as recomendacgdes da Associagdo Europeia de EcocardiografiaZS,
operadores independentes, capazes de realizar o procedimento de forma auténoma.
A distribuicdo dos ecocardiogramas por operadores foi a seguinte: operador 1 — 228
ecocardiogramas (57%), operador 2 — 64 ecocardiogramas (16%), operador 3 — 53
ecocardiogramas (13%), operador 4 — 20 ecocardiogramas (5%), operador 5 — 18
ecocardiogramas (4%), operador 6 — 11 ecocardiogramas (3%) e operador 7 — 6
ecocardiogramas (2%).

Foi elaborado um protocolo para aquisicdo das imagens (Apéndice ) de acordo com
as recomendacgbes da Sociedade Americana de Ecocardiografia de 2010 com o
parecer da Associagcdo Europeia de Ecocardiografia e da Sociedade Canadiana de
Ecocardiografia®. O protocolo incluia indicagdes acerca dos planos e imagens
ecocardiograficas a obter para o estudo, bem como indicagdo acerca do frame rate
necessario para o estudo da funcgao regional do Ventriculo Direito (VD), que requer
frame rate elevados, bem como a forma de o conseguir (redugéo da profundidade e

da largura do sector e selecgédo da fungao de optimizagao do frame rate)m.

Todas as medicdes foram efectuadas a posteriori e off line por um sé operador
segundo as mesmas recomendacoes utilizadas no protocolo referido de forma a
minimizar a variabilidade. A analise dos ecocardiogramas para a recolha dos dados
em estudo foi realizada com recurso a uma Work Station EchoPAC PC’08 (General

Electric Healthcare, Horten, Norway).

A fracgdo de encurtamento do VD (RVOTSF) foi calculada a partir dos didametros
telessistolico e telediastélico do VD medidos no plano paraesternal eixo curto ao
nivel dos grandes vasos através da formula RVOTSF (%) = ((EDRVOTD -
ESRVOTD) / EDRVOTD) x 100"%. A fraccdo da area de encurtamento do VD

(RVFAC) foi calculada a partir das éareas telessistdlica e telediastdlica do VD
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medidas no plano apical quatro cadmaras através da formula RVFAC (%) = ((RVEDA
— RVESA) / RVEDA) x 100"*%. A excurséo sistélica do plano do anel tricispide
(TAPSE) foi obtida através de um cursor de Modo-M no anel lateral da valvula
tricuspide no plano apical quatro camaras medindo o deslocamento longitudinal do

4% 0 indice de Performance Miocardica (IPM) foi

anel tricuspide em sistole
calculado como a razdo entre a soma dos tempos dos periodos isovolumétricos pelo
tempo de ejeccdo do VD; este indice e a velocidade da onda S do anel tricuspide
foram ambos medidos com Doppler tecidular com um cursor de Doppler no anel
lateral da valvula tricuspide no plano apical quatro camaras'*?®. O estudo de Strain
e Strain Rate foi realizado com recurso a técnicas de Doppler Tecidular e Speckle
Tracking nos segmentos basal, mediano e apical da parede livre do VD avaliado no
plano apical quatro cadmaras com frame rate superior a 150 frames/s para o estudo
com Doppler Tecidular e superiores a 90 frames/s para o estudo com Speckle
Tracking o que se obteve com um sector de imagem estreito e com foco para a

parede livre do VD"*?¢.

Na analise pdés-processamento com Speckle Tracking bidimensional, a regido de
interesse foi obtida delimitando os bordos do endocardio do VD ao nivel do septo e
parede livre do VD no final da sistole. Uma vez aceite pelo operador esse contorno,
0 programa de software automatico calcula o deslocamento dos padrbes de speckle
dentro da regiao de interesse ao longo do ciclo cardiaco. As curvas de deformacgéo
longitudinal foram obtidas nos seis segmentos do VD (segmentos basal, médio e
apical da parede livre do VD e septo) e a curva de strain global do VD foi obtida com
base na média das seis curvas de strain regional'.

O estudo da deformagao miocardica através da ecocardiografia bidimensional —
Speckle Tracking - foi realizada nos segmentos basal, mediano e apical da parede
lateral do ventriculo direito mas com recurso ao software de analise da deformacéao
miocardica do ventriculo esquerdo, modificado para o VD. Dado que o encerramento
da valvula adrtica n&o era visualizado, foi utilizado o registo electrocardiografico para

estimar o final da sistole.
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Consideragdes Eticas e Legais

Este trabalho foi realizado com o consentimento por parte do Director do Servigco de
Cardiologia e da Comisséo de Investigacao do Hospital da Luz bem como com o

parecer positivo por parte da Comisséo de Etica do mesmo hospital (Anexo |).

Um investigador tem obrigacdes e responsabilidades morais para com a sociedade,
a comunidade cientifica e os participantes nos trabalhos de investigagao, existindo
um conjunto de direitos fundamentais que o investigador deve respeitar®*?’. Tendo
em conta estas consideragdes, durante a realizac&o deste trabalho de investigacao
foram respeitados o direito a intimidade através do anonimato e confidencialidade
dos dados; o direito ao anonimato e a confidencialidade através da criacdo de um
cédigo que impossibilita a identificagdo dos individuos que compdem a amostra; e o
direito a protecgdo contra o desconforto e o prejuizo pelo facto dos individuos nao

incorrerem em qualquer risco previsto.

Com o consentimento das Comissdes de Etica e de Investigacdo do Hospital da Luz
ndo houve lugar ao termo de consentimento informado uma vez que os dados a
recolher para este trabalho estariam contemplados no ecocardiograma transtoracico
que foi realizado por motivos clinicos. Deste modo, estes individuos nao foram

sujeitos a qualquer risco, custo ou prejuizo pela inclusdo no estudo.

Recolha de Dados

Os dados recolhidos neste trabalho foram inscritos numa tabela de dados. Este
ficheiro foi realizado utilizando o software informatico Microsoft® Excel® 2008 for Mac
Version 12.0 (© 2007 Microsoft Coroporation) e nele foram inscritos todos os

resultados observados para as variaveis em estudo.

Pré-Teste

Com o intuito de aferir a eficacia da base de dados, foi realizado um pré-teste com
vinte ecocardiogramas (5% do numero de elementos da amostra) sendo que os
dados utilizados no pré-teste foram excluidos da amostra a estudar. As alteragbes
realizadas apdés o pré-teste prenderam-se, sobretudo, com a sequéncia de
introducao dos valores na base de dados, fazendo com que esta fosse realizada de

forma mais coerente.

17



Método de Tratamento de Dados

De acordo com os objectivos deste trabalho e para analisar os resultados das
variaveis em estudo, tornou-se necessario proceder a realizacdo de medidas de
tendéncia central, medidas de dispersdo, medidas de assimetria e achatamento e

medidas de associacao.

Quanto as medidas de tendéncia central foram realizadas a média, a mediana e a
moda e quanto as medidas de dispersado foi realizado o desvio-padrdo. Para as
medidas de assimetria e achatamento foram realizados o coeficiente de assimetria e
o coeficiente de achatamento ou de kurtose e quanto as medidas de associacio ou
coeficiente de correlagao foi realizado o coeficiente de correlagéo linear de Pearson

para avaliar o grau de correlagao entre variaveis quantitativas.

Para proceder a anadlise estatistica dos dados recolhidos foi utilizada, como
ferramenta estatistica, o software PASW Statistics® 18.0 (IBM Corporation, New
York, United States). A significancia foi aceite para valor p<0,05 e os dados seréo
apresentados como média + desvio padrdo, com valores minimo e maximo para as

variaveis continuas e com numero e percentagem para as variaveis discretas.
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Resultados
Foram estudados 400 individuos que realizaram ecocardiograma transtoracico, em

qgue a idade média foi de 48+15 anos, a idade minima foi 18 anos e a maxima 85

anos. O grafico 1 representa a distribuicdo de frequéncias pela idade em anos.
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Figura 3 — Distribuicao de frequéncias pela idade em anos.

Quanto ao sexo, 236 individuos (59%) eram do sexo feminino e 164 individuos

(41%) do sexo masculino.

Relativamente as medidas de tendéncia central e de dispersdo das restantes

variaveis atributo que caracterizam a amostra encontram-se descritas na Tabela 4.
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Tabela 4 — Medidas de tendéncia central e de dispersao das Variaveis Atributo

Média+Desvio .- .
= Minimo | Maximo
Padrao
Peso (Kg) 70+13,7 41 136
Altura (cm) 166+9,3 148 194
Superficie Corporal (m?) 1,78+0,2 1,32 2,53
indice de Massa Corporal (Kg/m?) 25,19+3,98 17 421

Quanto as classe de indice de Massa Corporal (IMC), 11 individuos (2,8%)
apresentavam magreza, 190 individuos (47,5%) apresentavam peso normal, 159
individuos (39,8%) apresentavam peso em excesso, 34 individuos (8,5%)
apresentavam obesidade grau |, 2 individuos (0,5%) apresentavam obesidade grau

Il (severa) e 4 individuos (1%) apresentavam obesidade grau Ill (mérbida).

As medidas de tendéncia central e de dispersao dos didmetros do Ventriculo Direito

(VD) encontram-se descritas na Tabela 5.

Tabela 5 — Medidas de tendéncia central e de dispersao dos Didmetros do VD

Média+zDesvio .- o
~ Minimo | Maximo
Padrao

Didametro RVOT proximal em PEEL (mm) 29,5+3,2 19 39
Didametro RVOT proximal em PEEC (mm) 31,6+3,9 21 43
Diametro RVOT distal em PEEC (mm) 21,3+£3,0 14 31
Didmetro Camara de Entrada VD em Apical 33,44 4 29 44
4C (mm)
(Drrlle:rrsetro mesoventricular VD em Apical 4C 24,7442 15 37
Didametro longitudinal VD em Apical 4C (mm) 64,3+7,1 45 85

RVOT, Camara Saida do Ventriculo Direito; PEEL, Paraesternal Eixo Longo; PEEC, Paraesternal Eixo
Curto; 4C, Quatro Camaras.

As medidas de tendéncia central e de dispersdo dos parametros de avaliacdo da

funcao sistolica do VD estudados encontram-se descritos na Tabela 6.
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Tabela 6 — Medidas de tendéncia central e de dispersdo dos parametros de avaliagdo da

fungao sistdlica do VD.

Média+Desvio

~ Minimo | Maximo
Padréao

Fracgcédo de Encurtamento do RVOT (%) 63+8 43 87
TAPSE (mm) 23+4 15 35
Velocidade onda S do anel tricuspide por TDI 1429 10 25
(cm/s)

indice Performance Miocardica 0,29+0,11 0,04 0,61
Fraccdo da Area de Encurtamento (%) 56+8 35 95
Strain 2D parede lateral basal VD (%) -28+8 -2 -57
Strain 2D parede lateral mediana VD (%) -28+7 -1 -45
Strain 2D parede lateral apical VD (%) -22+10 17 -44
Strain Rate 2D parede lateral basal VD (s™) -2,17+0,64 -0,6 -4,6
Strain Rate 2D parede lateral mediana VD (s™) -1,81+0,47 -0,3 -3,5
Strain Rate 2D parede lateral apical VD (s™) -1,64+0,59 -0,3 -5,9
Strain TDI parede lateral basal VD (%) -27+8 -9 -67
Strain TDI parede lateral mediana VD (%) -30+10 -1 -74
Strain TDI parede lateral apical VD (%) -28+9 -1 -61
Strain Rate TDI parede lateral basal VD (s™) -1,49+0,89 -0,1 -6,0
Strain Rate TDI parede lateral medianaVD(s‘1) -1,64+0,83 -0,2 5,7
Strain Rate TDI parede lateral apical VD (3'1) -1,57+0,85 -0,1 -5,5

RVOT, Camara de Saida do Ventriculo Direito; TAPSE,
Tricuspide; TDI, Doppler Tecidular; VD, Ventriculo Direito.

Relativamente as correlagdes lineares entre os

avaliacao da funcéo sistolica do VD (Apéndice Il):

Excursdo Sistélica do Plano do Anel

parametros ecocardiograficos de

A Fracgdo de Encurtamento da Camara de Saida do VD (RVOTSF) apresentou

auséncia de correlagéo linear com o indice de Performance Miocardica (IPM), com o

Strain bidimensional (2D) da parede lateral basal e mediana, com o Strain Rate 2D

da parede lateral basal, mediana e apical, com o Strain obtido a partir de Doppler

Teciular (TDI) da parede lateral basal e mediana e com o Strain Rate TDI| da parede

lateral basal e mediana. A RVOTSF apresentou correlagao linear com os seguintes

parametros (Tabela 7):
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Tabela 7 — Parametros que apresentaram correlagao linear com a RVOTSF.

Parametro Fracgao de Encurtamento do RVOT
TAPSE Correlagéo linear muito fraca (r = 0,157, p = 0,002)
Velocidade onda S por TDI | Correlagéo linear muito fraca (r = 0,137, p = 0,006)
RVFAC Correlagéo linear muito fraca (r = 0,155, p = 0,002)
Strain 2D Apical Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,118, p = 0,018)
Strain TDI Apical Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,129, p = 0,010)
Strain Rate TDI Apical Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,101, p = 0,043)

RVOT, Camara de Saida do Ventriculo Direito; TAPSE, Excursado Sistolica do Plano do Anel
Tricuspide; TDI, Doppler Tecidular; RVFAC, Fraccdo da Area de Encurtamento; Strain 2D Apical, Strain
Bidimensional da parede lateral apical; Strain TDI Apical, Strain TDI da parede lateral apical; Strain
Rate TDI Apical, Strain Rate TDI da parede lateral apical.

A Excurséo Sistolica do Plano do Anel Tricuspide (TAPSE) apresentou auséncia de
correlacdo linear com o IPM, com a Fracgéo da Area de Encurtamento, com o Strain
2D da parede lateral mediana e apical, com o Strain Rate 2D da parede lateral basal
e mediana e com o Strain Rate TDI basal. Por outro lado, a TAPSE apresentou

correlagao linear com os seguintes paradmetros (Tabela 8):

Tabela 8 — Parametros que apresentaram correlagao linear com a TAPSE.

Parametro TAPSE

Strain 2D Basal Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,102, p = 0,042)
Strain Rate 2D Apical Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,103, p = 0,040)
Strain TDI Basal Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,121, p = 0,016)
Strain TDI Mediano Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,194, p = 0,000)
Strain TDI Apical Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,144, p = 0,004)
Strain Rate TDI Mediano Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,131, p = 0,009)
Strain Rate TDI Apical Correlagéo linear inversa fraca (r = -0,211, p = 0,000)
Velocidade onda S por TDI | Correlagado linear moderada (r = 0,467, p = 0,000)

TAPSE, Excursdo Sistélica do Plano do Anel Tricuspide; Strain 2D Basal, Strain Bidimensional da
parede lateral basal, Strain Rate 2D Apical, Strain Rate Bidimensional da parede lateral apical; Strain
TDI Basal, Strain TDI da parede lateral basal; Strain TDl Mediana, Strain TDI| da parede lateral
mediana; Strain TDI apical, Strain TDI da parede lateral apical; Strain Rate TDI Mediana, Strain Rate
TDI da parede lateral mediana; Strain Rate TDI Apical, Strain Rate TDI da parede lateral apical; TDI,
Doppler Tecidular.

A Velocidade da Onda S por TDI apresentou auséncia de correlagao linear com o

IPM, com a Fraccdo da Area de Encurtamento e com o Strain Rate TDI da parede
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lateral basal. A Velocidade da Onda S por TDI apresentou, por outro lado,

correlagao linear com os seguintes paradmetros (Tabela 9):

Tabela 9 — Parametros que apresentaram correlagdo linear com a Velocidade da onda S do
anel tricuspide por TDI.

Parametro Velocidade onda S por TDI

Strain 2D Basal Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,1, p = 0,046)
Strain 2D Mediano Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,126, p = 0,012)
Strain 2D Apical Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,107, p = 0,033)
Strain Rate 2D Basal Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,122, p = 0,015)
Strain Rate 2D Mediano Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,174, p = 0,000)
Strain Rate 2D Apical Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,199, p = 0,000)
Strain TDI Basal Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,104, p = 0,038)
Strain TDI Mediano Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,134, p = 0,007)
Strain Rate TDI Mediano Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,135, p = 0,007)
Strain TDI Apical Correlagéo linear inversa fraca (r = -0,238, p = 0,000)
Strain Rate TDI Apical Correlagéo linear inversa fraca (r = -0,341, p = 0,000)

TDI, Doppler Tecidular; Strain 2D Basal, Strain Bidimensional da parede lateral basal; Strain 2D
Mediana, Strain Bidimensional da parede lateral mediana; Strain 2D Apical, Strain Bidimensional da
parede lateral apical; Strain Rate 2D Basal, Strain Rate Bidimensional da parede lateral basal; Strain
Rate 2D Mediana, Strain Rate Bidimensional da parede lateral mediana; Strain Rate 2D Apical, Strain
Rate Bidimensional da parede lateral apical; Strain TDI Basal, Strain TDI da parede lateral basal; Strain
TDI Mediano, Strain TDI da parede lateral mediana; Strain Rate TDI Mediano, Strain Rate TDI da
parede lateral mediana; Strain TDI Apical, Strain TDI da parede lateral apical; Strain Rate TDI Apical,
Strain Rate TDI da parede lateral apical.

O indice de Performance Miocardica (IPM) apresentou auséncia de correlagéo linear
com a Fraccdo da Area de Encurtamento, com o Strain 2D da parede lateral basal,
mediana e apical, com o Strain Rate 2D da parede lateral basal, mediana e apical,
com o Strain TDI da parede lateral basal, mediana e apical e com o Strain Rate TDI
da parede lateral basal, mediana e apical. Ou seja, auséncia de correlagdo com

todos os outros parametros ecocardiograficos avaliados.

A Fracgdo da Area de Encurtamento (RVFAC) apresentou auséncia de correlagéo
linear com o Strain 2D da parede lateral basal, mediana e apical, com o Strain TDI
da parede lateral basal, mediana e apical e com o Strain Rate TDI da parede lateral
basal, mediana e apical. Por outro lado, a RVFAC apresentou correlagao linear com

os seguintes parametros (Tabela 10):
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Tabela 10 — Parametros que apresentaram correlagao linear com a RVFAC.

Parametro Fraccdo da Area de Encurtamento
Strain Rate 2D Basal Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,109, p = 0,029)
Strain Rate 2D Mediano Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,180, p = 0,000)
Strain Rate 2D Apical Correlagéo linear inversa muito fraca (r = -0,127, p = 0,011)

Strain Rate 2D Basal, Strain Rate Bidimensional da parede lateral basal; Strain Rate 2D Mediana,
Strain Rate Bidimensional da parede lateral mediana; Strain Rate 2D Apical, Strain Rate Bidimensional
da parede lateral apical.

O Strain 2D da parede lateral basal apresentou auséncia de correlagao linear com o
Strain 2D da parede lateral apical, com o Strain Rate 2D da parede lateral apical e
com o Strain Rate TDI da parede lateral basal. O Strain 2D da parede lateral basal
apresentou correlagao linear com os seguintes parametros (Tabela 11):

Tabela 11 — Parametros que apresentaram correlagdo linear com o Strain 2D da parede
lateral basal.

Parametro Strain 2D da parede lateral basal

Strain TDI Apical Correlagéo linear muito fraca (r = 0,103, p = 0,039)
Strain Rate TDI Apical Correlagéo linear muito fraca (r = 0,108, p = 0,031)
Strain TDI Basal Correlagéo linear fraca (r = 0,247, p = 0,000)
Strain TDI Mediano Correlagéo linear fraca (r = 0,276, p = 0,000)
Strain Rate TDI Mediano Correlagéo linear fraca (r = 0,284, p = 0,000)
Strain Rate 2D Basal Correlagéo linear moderada (r = 0,551, p = 0,000)
Strain Rate 2D Mediano Correlagéo linear moderada (r = 0,542, p = 0,000)
Strain 2D Mediano Correlagéo linear forte (r = 0,796, p = 0,000)

Strain TDI Apical, Strain TDI da parede lateral apical; Strain Rate TDI Apical, Strain Rate TDI da parede
lateral apical; Strain TDI Basal, Strain TDI da parede lateral basal; Strain TDI Mediano, Strain TDI da
parede lateral mediana; Strain Rate TDI Mediano, Strain Rate TDI da parede lateral mediana; Strain
Rate 2D Basal, Strain Rate Bidimensinal da parede lateral basal; Strain Rate 2D Mediano, Strain Rate
Bidimensional da parede lateral mediana; Strain 2D Mediano, Strain Bidimensional da parede lateral
mediana.

O Strain 2D da parede lateral mediana apresentou auséncia de correlagao linear
com o Strain TDI da parede lateral basal e com o Strain Rate TDI da parede lateral
basal. Por outro lado, o Strain 2D da parede lateral mediana apresentou correlagao

com os seguintes parametros (Tabela 12):
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Tabela 12 — Parametros que apresentaram correlagdo linear com o Strain 2D da parede
lateral mediana.

Parametro Strain 2D da parede lateral mediana
Strain TDI Apical Correlagéo linear muito fraca (r = 0,200, p = 0,000)
Strain Rate TDI Apical Correlagéo linear muito fraca (r = 0,167, p = 0,001)
Strain Rate 2D Basal Correlagéo linear fraca (r = 0,296, p = 0,000)
Strain Rate 2D Apical Correlagéo linear fraca (r = 0,357, p = 0,000)
Strain TDI Mediano Correlagéo linear fraca (r = 0,343, p = 0,000)
Strain Rate TDI Mediano Correlagéo linear fraca (r = 0,271, p = 0,000)
Strain 2D Apical Correlagéo linear moderada (r = 0,571, p = 0,000)
Strain Rate 2D Mediano Correlagéo linear moderada (r = 0,612, p = 0,000)

Strain TDI Apical, Strain TDI da parede lateral apical; Strain Rate TDI Apical, Strain Rate TDI da parede
lateral apical; Strain Rate 2D Basal, Strain Rate Bidimensional da parede lateral basal; Strain Rate 2D
Apical, Strain Rate Bidimensional da parede lateral apical; Strain TDI Mediano, Strain TDI da parede
lateral mediana; Strain Rate TDI Mediano, Strain Rate TDI da parede lateral mediana; Strain 2D Apical,
Strain Bidimensional da parede lateral apical; Strain Rate 2D Mediano, Strain Rate Bidimensional da
parede lateral mediana.

O Strain 2D da parede lateral apical apresentou auséncia de correlacao linear com o
Strain Rate TDI da parede lateral mediana. Apresentando, por sua vez, correlagao
linear com os seguintes parametros (Tabela 13):

Tabela 13 — Parametros que apresentaram correlagao linear com o Strain 2D da parede
lateral apical.

Parametro Strain 2D da parede lateral apical

Strain TDI Basal Correlagéo linear muito fraca (r = 0,172, p = 0,001)
Strain TDI Mediano Correlagéo linear muito fraca (r = 0,121, p = 0,015)
Strain Rate TDI Basal Correlagéo linear muito fraca (r = 0,175, p = 0,000)
Strain Rate 2D Basal Correlagéo linear fraca (r = 0,230, p = 0,000)
Strain Rate 2D Mediano Correlagéo linear fraca (r = 0,234, p = 0,000)
Strain TDI Apical Correlagéo linear fraca (r = 0,316, p = 0,000)
Strain Rate TDI Apical Correlagéo linear fraca (r = 0,238, p = 0,000)
Strain Rate 2D Apical Correlagéo linear moderada (r = 0,580, p = 0,000)

Strain TDI Basal, Strain TDI da parede lateral basal; Strain TDI Mediano, Strain TDI da parede lateral
mediana; Strain Rate TDI Basal, Strain Rate TDI da parede lateral basal; Strain Rate 2D Basal, Strain
Rate Bidimensional da parede lateral basal; Strain Rate 2D Mediano, Strain Rate Bidimensional da
parede lateral mediana; Strain TDI Apical, Strain TDI da parede lateral apical; Strain Rate TDI Apical,
Strain Rate TDI da parede lateral apical; Strain Rate 2D Apical, Strain Rate Bidimensional da parede
lateral apical.
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O Strain Rate 2D da parede lateral basal apresentou auséncia de correlagao linear
com o Strain Rate 2D da parede lateral apical, com o Strain TDI da parede lateral
apical e com o Strain Rate TDI da parede lateral apical. Apresentou, por outro lado,

correlagao linear com os seguintes pardmetros (Tabela 14):

Tabela 14 — Parametros que apresentaram correlagdo linear com o Strain Rate 2D da
parede lateral basal.

Parametro Strain Rate 2D da parede lateral basal
Strain TDI Mediano Correlagéo linear muito fraca (r = 0,157, p = 0,002)
Strain Rate TDI Basal Correlagéo linear muito fraca (r = 0,184, p = 0,000)
Strain TDI Basal Correlagéo linear fraca (r = 0,251, p = 0,000)
Strain Rate TDI Mediano Correlagéo linear fraca (r = 0,263, p = 0,000)
Strain Rate 2D Mediano Correlagéo linear moderada (r = 0,688, p = 0,000)

Strain TDI Mediano, Strain TDI da parede lateral mediana; Strain Rate TDI Basal, Strain Rate TDI da
parede lateral basal; Strain TDI Basal, Strain TDI da parede lateral basal; Strain Rate TDI Mediano,
Strain Rate TDI da parede lateral mediana; Strain Rate 2D Mediano, Strain Rate Bidimensional da
parede lateral mediana.

O Strain Rate 2D da parede lateral mediana apresentou auséncia de correlagao
linear com o Strain TDI da parede lateral apical e com o Strain Rate TDI da parede
lateral basal. Por outro lado, o Strain Rate 2D da parede lateral mediana apresentou

correlagdo com os seguintes parametros (Tabela 15):

Tabela 15 — Parametros que apresentaram correlagdo linear com o Strain Rate 2D da
parede lateral mediana.

Parametro Strain Rate 2D da parede lateral mediana
Strain TDI Basal Correlagéo linear muito fraca (r = 0,133, p = 0,008)
Strain Rate TDI Apical Correlagéo linear muito fraca (r = 0,138, p = 0,006)
Strain TDI Mediano Correlagéo linear fraca (r = 0,288, p = 0,000)
Strain Rate TDI Mediano Correlagéo linear fraca (r = 0,300, p = 0,000)
Strain Rate 2D Apical Correlagéo linear moderada (r = 0,453, p = 0,000)

Strain TDI Basal, Strain TDI da parede lateral basal; Strain Rate TDI Apical, Strain Rate TDI da parede
lateral apical; Strain TDI Mediano, Strain TDI da parede lateral mediana; Strain Rate TDI Mediano,
Strain Rate TDI da parede lateral mediana; Strain Rate 2D Apical, Strain Rate Bidimensional da parede
lateral apical.

O Strain Rate 2D da parede lateral apical apresentou auséncia de correlagao linear
com o Strain TDI da parede lateral basal e com o Strain Rate TDI da parede lateral
basal e mediana. Apresentou, por outro lado, correlagdo linear com os seguintes
parametros (Tabela 16):
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Tabela 16 — Parametros que apresentaram correlagdo linear com o Strain Rate 2D da
parede lateral apical.

Parametro Strain Rate 2D da parede lateral apical
Strain TDI Mediano Correlagéo linear muito fraca (r = 0,113, p = 0,024)
Strain TDI Apical Correlagéo linear fraca (r = 0,237, p = 0,000)
Strain Rate TDI Apical Correlagéo linear fraca (r = 0,232, p = 0,000)

Strain TDI Mediano, Strain TDI da parede lateral mediana; Strain TDI Apical, Strain TDI da parede
lateral apical; Strain Rate TDI Apical, Strain Rate TDI da parede lateral apical.

O Strain TDI da parede lateral basal apresentou auséncia de correlagao linear com o
Strain TDI da parede lateral mediana e apical e com o Strain Rate TDI da parede
lateral apical. Por outro lado, apresentou correlagdo linear com os seguintes
parametros (Tabela 17):

Tabela 17 — Parametros que apresentaram correlagao linear com o Strain TDI da parede
lateral basal.

Parametro Strain TDI da parede lateral basal

Strain Rate TDI Mediano Correlagéo linear muito fraca (r = 0,175, p = 0,000)
Strain Rate TDI Basal Correlagéo linear moderada (r = 0,513, p = 0,000)

Strain Rate TDI Mediano, Strain Rate TDI da parede lateral mediana; Strain Rate TDI| Basal, Strain
Rate TDI da parede lateral basal.

O Strain TDI da parede lateral mediana apresentou auséncia de correlagao linear
com o Strain Rate TDI da parede lateral basal e mediana. Apresentou, por outro
lado, correlagéo linear com os seguintes parametros (Tabela 18):

Tabela 18 — Parametros que apresentaram correlagao linear com o Strain TDI da parede
lateral mediana.

Parametro Strain TDI da parede lateral mediana

Strain TDI Apical Correlagéo linear muito fraca (r = 0,170, p = 0,001)
Strain Rate TDI Mediano Correlagéo linear moderada (r = 0,646, p = 0,000)

Strain TDI Apical, Strain TDI da parede lateral apical; Strain Rate TDI Mediano, Strain Rate TDI da
parede lateral mediana.

O Strain TDI da parede lateral apical apresentou auséncia de correlagao linear com
o Strain Rate TDI da parede lateral basal e mediana. Apresentou, por outro lado,

correlagao linear com o seguinte parametro (Tabela 19):
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Tabela 19 — Parametros que apresentaram correlagao linear com o Strain TDI da parede
lateral apical.

Parametro Strain TDI da parede lateral apical

Strain Rate TDI Apical Correlagéo linear moderada (r = 0,672, p = 0,000)

Strain Rate TDI Apical, Strain Rate TDI da parede lateral apical.

O Strain Rate TDI da parede lateral basal apresentou auséncia de correlagao linear

com o Strain Rate TDI da parede lateral mediana e apical.

O Strain Rate TDI da parede lateral mediana apresentou auséncia de correlagao

linear com o Strain Rate TDI da parede lateral apical.

Foram realizadas analises de associacdo com o Coeficiente de Correlagdo Linear de
Pearson para avaliar a existéncia de eventuais alteragbes na intensidade da
correlagdo de acordo com a idade (mais ou menos do que 65 anos anos de idade), o
sexo (masculino ou feminino) ou o indice de Massa Corporal (magreza, peso
normal, excesso de peso ou obesidade) o que nao revelou alteragbes
estatisticamente significativas no grau de correlacdo dos parametros de avaliagao da

funcéo sistdlica ventricular direita (Apéndice III).
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Discussao

Este trabalho teve como objectivo descrever e correlacionar parametros
ecocardiograficos para avaliagdo da funcdo sistélica ventricular direita, em
individuos adultos, sem evidéncia de doenca cardiorespiratoria. Deste modo, foi
estudada uma amostra constituida por 400 individuos com idades compreendidas
entre os 18 e os 85 anos sendo a média das idades de 48 anos. Estes dados
corroboram os publicados pela Direcgao-Geral da Saude (DGS), em que as classes
etarias dos 15 aos 44 anos e dos 45 aos 64 anos sdo as que apresentam maior
percentagem de populagdo na Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo com

40,8% e 26,0% de individuos, respectivamente?.

Relativamente ao sexo, 59% dos individuos da amostra eram do sexo feminino e
41% do sexo masculino. Segundo a DGS, 59,3% dos homens e 47,4% das
mulheres consideram ter um estado de saude muito bom ou bom enquanto 10,4%
dos homens e 17,5% das mulheres consideram ter um estado de saude mau ou
muito mau?®. Para além do referido, também segundo a DGS, a média da populagéo
residente na Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo é de 1.718.000 homens e
1.845.000 mulheres®®. A conjugacdo destes factos pode, de alguma forma, justificar
a maior percentagem de mulheres que recorre a exames complementares de
diagnéstico em Hospitais de Lisboa e assim, em certa parte, justificar, também, a

maior percentagem de elementos do sexo feminino que compés a amostra.

A superficie corporal dos individuos estudados estava compreendida entre 1,32 m?

e 2,53 m? sendo a média de 1,78 m? o que representa um valor aproximado do

descrito para um adulto (cerca de 1,73 m%)%.

Quanto ao indice de Massa Corporal (IMC), estiveram representadas, neste
trabalho, todas as classes de IMC sendo que a maior percentagem de individuos
(47,5%) apresentavam peso normal, a segunda maior percentagem de individuos
apresentavam peso em excesso (39,8%) e a terceira maior percentagem de
individuos apresentavam obesidade (8,5%). Segundo a DGS, a percentagem de
populagdo com 18 ou mais anos de idade, em Portugal Continental, com excesso de
peso é de 18,6% e com obesidade é de 16,5%”°. Neste trabalho, a percentagem de
individuos com excesso de peso foi cerca de duas vezes maior em relagdo a
apresentada pela DGS enquanto que a percentagem de individuos com obesidade
foi cerca de metade da apresentada pela DGS para a populagdo de Portugal

Continental. Este facto pode justificar-se, de certa forma, pela associagcdo que existe
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entre o IMC aumentado e a menor qualidade da janela ecocardiografica, o que levou
a exclusdo destes individuos do estudo, de acordo com os critérios de exclusdo

definidos?.

Relativamente aos diametros do Ventriculo Direito (VD) estudados, os mesmos
apresentaram valores médios que se encontram dentro dos intervalos de referéncia
dos valores normais apresentados nas mais recentes Guidelines for the
Echocardiographic Assessment of the Right Heart in Adults da Sociedade
Americana, da Associacado Europeia e da Sociedade Canadiana de Ecocardiografia4

demostrando que foram avaliados VD com didmetros normais.

No que se refere aos parametros ecocardiograficos de avaliagao da funcgao
sistolica do VD, estes apresentaram valores médios dentro dos intervalos de
referéncia apresentados nas recomendagdes.* Assim, pode considerar-se que este
trabalho, baseado em 400 adultos sem patologia cardiorespiratéria conhecida,
contemplou VD com caracteristicas semelhantes ao referidos nas recomendagotes
enunciadas e que os valores de funcdo sistélica obtidos a partir dos parametros
ecocardiograficos avaliados também se encontram dentro dos intervalos de

normalidade estabelecidos pelas mesmas recomendacdes®.

Relativamente a analise de correlagdoes entre os parametros ecocardiograficos
de avaliagao da funcgao sistélica ventricular direita estudados, verificou-se que, a
Unica correlagao linear forte encontrada foi entre o Strain bidimensional (2D) da
parede lateral basal e o segmento adjacente, ou seja, o Strain 2D da parede lateral
mediana. Existiram correlagdes lineares de intensidade moderada entre alguns dos
parametros de deformacado miocardica e entre a excursao sistolica do plano do anel
tricuspide (TAPSE) e a Velocidade da onda S do anel tricuspide obtida por Doppler
Tecidular (TDI). Este facto ndo se assemelha ao resultado apresentado por Matias

I.29

et al.“”, que refere que a TAPSE apresenta uma fraca correlagdo com a velocidade

da onda S do Doppler tecidular do anel tricispide, mas corrobora o resultado

apresentado anos antes por Kukulski et al.*'

, que refere que o pico de velocidade
sistolica se correlaciona bem com a excurséo do anel tricuspide. Alguns autores

afirmam que a TAPSE e a Velocidade da onda S do anel tricispide com TDI sao os
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parametros ecocardiograficos com menor variabilidade inter e intraobservador, pelo
que sado os mais fiaveis e reprodutiveis na avaliagdo da fungéo sistolica ventricular
direita®’. No trabalho de Matias et al.*°, foram avaliados consecutivamente doentes
que realizaram ecocardiograma, que possuiam uma media de idades superior a do
presente trabalho, portanto, individuos com classe etaria mais avangada e nao
necessariamente saudaveis o que, de certa forma, pode justificar a diferenga na
intensidade de correlacdo linear destes dois parametros em relagcdo ao presente

trabalho.

De forma divergente aos resultados deste trabalho, em que a TAPSE e a Fracgéo da
Area de Encurtamento do VD ndo apresentaram correlacéo linear, Lépez-Candales

133, refere existir uma forte correlagdo linear entre a Fraccdo da Area de

et a
Encurtamento do VD e a TAPSE. No entanto, este estudou individuos com e sem
disfungao sistélica do VD, ao contrario do presente trabalho, no qual apenas foram
analisados VD sem disfuncgao sistolica. Enquanto a TAPSE traduz, principalmente, a
funcdo longitudinal das fibras miocardicas, a Fraccdo da Area de Encurtamento, tal
como a Fraccdo de Ejeccdo do VD é influenciado, tanto pela contractilidade
longitudinal como pela contractilidade radial, o que pode, em parte, justificar a
auséncia de correlacio entre estes parametros. Assim, alteragdes na contractilidade
ventricular direita podem afectar parametros como a TAPSE e a Fraccéo da Area de
Encurtamento ou a Fracgéo de Ejeccao de uma forma diferente, consoante o tipo de

fibras mais afectadas pela patologia em causa'®.

No presente trabalho, as correlagdes lineares entre a TAPSE e o Strain longitudinal
e entre a Fracgéo da Area de Encurtamento e o Strain longitudinal quando existiram,
trataram-se de correlagdes lineares muito fracas ou fracas. Segundo Meris et al.?, a
funcao global do VD é mais frequentemente avaliada na pratica clinica pela Fracgéo
da Area de Encurtamento do VD e pela TAPSE. De acordo com o mesmo autor,
embora ambas as técnicas tenham limitagbes intrinsecas, houve uma boa
correlagéo entre o Strain longitudinal global e a TAPSE e entre o Strain longitudinal
global e a Fracgdo da Area de Encurtamento do VD ndo havendo diferencas
estatisticamente significativas de Strain longitudinal entre os segmentos apical e
basal do VD, o mesmo afirmando Martins et al.**. Esta diferenca entre os resultados
do presente trabalho e os destes autores pode, possivelmente, ser justificada pelo
facto de, no presente trabalho, ndo ter sido avaliado o Strain longitudinal global mas
sim os seus componentes apical, mediano e basal somente em relacdo a parede
lateral do VD. De facto, nos trabalhos de Meris et al.'® e de Martins et al.*, e

também neste trabalho, ndo se obtiveram diferengas significativas nos valores de
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Strain longitudinal entre os segmentos apical e basal. Outra justificacdo possivel,
esta relacionada com o facto de, no presente trabalho, a semelhanaca de outros
trabalhos de grupos europeus como o de Jategaonkar et al.*® ou o de D’Andrea et
al*®, ter sido utilizado um software de andlise de deformacdo miocardica do
ventriculo esquerdo adaptado ao ventriculo direito, o que pode ter influéncia nos

resultados obtidos.

As restantes correlagdes lineares de intensidade moderada encontradas foram entre
os parametros de deformacgao miocardica obtidos quer por TDI quer por 2D Speckle

Tracking. Tal facto corrobora os resultados apresentados por Teske et al.*’

,» que
refere que, no geral, na avaliacdo da deformagédo miocardica ventricular direita, o
Strain por Doppler Tecidular e por 2D Speckle Tracking correlacionam-se de forma
moderada e apresentam resultados comparaveis, sendo melhor a correlagdo em VD
patologicos com fungcdo diminuida. Segundo este autor, foram registados valores
mais elevados de Strain e Strain Rate com a utilizacdo de Doppler Tecidular excepto
no segmento basal. No presente trabalho, o0 mesmo s6 se verificou para os valores

de Strain e nao para os valores de Strain Rate.

Outro aspecto verificado neste trabalho diz respeito ao indice de Performance
Miocardica (IPM) que n&o apresentou correlacdo linear com nenhum outro
parametro ecocardiografico para avaliagdo da fungéo sistdlica do VD. Tal auséncia
de correlagao pode justificar-se com o facto de o IPM ser um parametro derivado de
caracteristicas fisiolégicas e n&do estruturais e porque € um parametro de fungéo
miocardica global, combinando informagcbées de ambas as fases sistdlica e diastdlica
na avaliagdo da fungdo ventricular global™®. Assim, pelo facto do IPM integrar
indices da fase isovolumétrica e de ejeccao pode estar alterado antes dos restantes
parametros de fungdo sistdlica, fornecendo informagbes progndsticas numa
variedade de patologias cardiacas®**°. Neste trabalho, o IPM foi medido com recurso
ao Doppler Tecidular uma vez que, segundo Tekten et al.*', o IPM poder ser medido
por Doppler tecidular e correlacionar-se bem com o IPM medido de forma
convencional através do Doppler Pulsado, quer no coragdo normal quer no coragao

patologico.

A auséncia de correlagdes lineares de intensidade moderada ou forte entre a
Fraccdo de Encurtamento da Camara de Saida do VD (RVOTSF) e os restantes
parametros ecocardiograficos estudados pode justificar-se pelo facto de, ao
contrario de quase todos os outros parametros estudados, a RVOTSF nao avaliar a

funcdo longitudinal do VD mas sim a sua fungdo radial. Assim, a fraccdo de
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encurtamento da camara de saida do VD fornece uma medida simples e nao
invasiva apenas da fungao sistdlica radial do VD e, em combinacdo com outros
parametros que avaliem a excurséao longitudinal, pode fornecer uma ampla avaliagdo

da funcao ventricular direita*?.

Em contraste com a distribuicdo mais homogénea das propriedades de deformacéao
do Ventriculo Esquerdo, o Strain e o Strain Rate sao distribuidos de forma menos
homogénea no VD, apresentando um gradiente da base para o apex que atinge os
valores mais elevados nos segmentos apicais e na camara de saida'’. Este padrao
pode ser explicado pela geometria complexa das paredes finas, em forma crescente
do VD e pela distribuicho menos homogénea do stress parietal regional em
comparagdo com o das paredes espessas do VE'. Esta caracteristica pode
justificar, também, as assimetrias nas correlagdes lineares encontradas neste
trabalho em relacdo aos parametros de deformagdo miocardica em que se
estabeleceram correlagdes, por vezes significativas, com o segmento da parede
lateral adjacente, por exemplo entre a base e o segmento mediano, e auséncia de
correlagdo entre o segmento apical e a base. Contudo, n&do se verificou que o
segmento apical atingisse os valores mais elevados, mas sim o segmento mediano.
De qualquer forma, o estudo da deformagdo miocardica ventricular direita parece
viavel para a avaliagdo quantitativa da fungédo do VD especialmente na detecgéo de
alteragbes subtis e na avaliagdo do progndstico e, segundo varios autores, pode

melhorar a compreenséo da fisiopatologia em diferentes patologias'’.

Relativamente a idade, sexo ou indice de massa corporal (IMC), ndo foram
encontrados pela autora, e até a data de entrega deste trabalho, estudos em que, tal
como no presente trabalho, se pretendesse avaliar a presenca de alteracdes
significativas na intensidade da correlagdo linear entre os parametros
ecocardiograficos de avaliagdo da fungao sistdlica do VD aquando da presencga de
determinado grupo etério, sexo ou classe de IMC mas sim, multiplos estudos que
avaliam a correlacdo directa destas caracteristicas com os parametros de avaliagao

da fungéo sistolica do VD.

No presente trabalho, a idade, o sexo ou a classe de IMC né&o influenciaram de
forma estatisticamente significativa a intensidade da correlagdo dos parametros

1", as velocidades sistolicas da

ecocardiograficos estudados. Segundo Mor-Avi et a
parede livre do VD ndo sdo afectadas pela idade em individuos normais, ao

contrario das velocidades diastdlicas que sao afectadas com uma diminuicao
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progressiva na velocidade diastélica precoce'®. Contudo, segundo Kukulski et al.*!, o
encurtamento longitudinal do VD é dominante em individuos jovens saudaveis, mas
em individuos idosos, o encurtamento circunferencial assume maior importancia
sendo provavel que esta seja uma compensagdo para a redugdo normal em
velocidades longitudinais observadas em pessoas saudaveis com idades mais
avancadas. Contrariamente ao referido, segundo os estudos de Kjaergaard et al.**, e

de Lindqvist et al.®

, a avaliagdo regional da fun¢do VD pelo pico de velocidades
sistolicas e Strain sugere que a funcido do VD longitudinal se encontra preservada
nos grupos etarios mais avancados. Estudos prévios, usando Doppler tecidular
pulsado, ndo encontraram qualquer correlagao entre as velocidades sistdlicas do VD
e a idade®®. A contractilidade regional do VD mostrou uma diminuigdo pouco
significativa com a idade o que esta em concordancia com o achado de preservagao

da Fracgao de Ejecgdo do VD com a idade®.

Em relagdo a TAPSE, Alam et al.*° refere que esta nao se correlaciona com a idade.
Pelo contrario, Kukulski et al.*!, afirma que a TAPSE e o pico de velocidade do seu
deslocamento correlacionam-se negativamente com a idade sendo que a velocidade
de pico do anel apresenta melhor correlagdo com a idade (correlagdo negativa) do

que a TAPSE. Contudo, segundo Innelli et al.*®

, hum trabalho mais recente, ha um
impacto independente do envelhecimento sobre os indices miocardicos sistélicos e
diastolicos do VD obtidos por TDI do anel tricispide numa populacédo seleccionada

de individuos normais.

Quanto ao sexo, em pacientes adultos, Lamia et al.*’ demonstra que a TAPSE é
semelhante entre homens e mulheres bem como Kjaergaard et al.** que verificou
existir pouca ou nenhuma variagdo com a idade e com o sexo dos parametros da

funcao do VD.

Relativamente ao IMC, segundo Lichodziejewska et al.*®, a TAPSE & normal e nao
difere significativamente entre os individuos com IMC normal e os com obesidade
morbida. O IPM foi significativamente maior no grupo de individuos com obesidade
morbida do que no grupo de controlo com IMC normal sendo esta diferenca
justificada pelo comprometimento do relaxamento do VD em pessoas jovens com

obesidade morbida®.
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Consideragoes Finais

A importancia fisiolégica do Ventriculo Direito (VD) foi, durante décadas,
subestimada, tendo o VD sido considerado, principalmente, como um canal e a sua
performance contractil considerada hemodinamicamente sem importancia®®. O
crescente reconhecimento da importancia da disfungdo do VD na patogénese e no
prognostico de multiplas doencas cardiovasculares levou a um ressurgimento do
interesse em avaliar a sua forma e fungao. Actualmente, as suas fungdes primarias
encontram-se bem definidas, sendo elas manter a pressdo de perfusdo pulmonar
adequada sob diferentes condigbes circulatérias e de carga, a fim de fornecer
sangue venoso dessaturado para as membranas de troca gasosa dos pulmdes e
assegurar uma pressdo venosa sistémica baixa para evitar a congestdo venosa dos

tecidos e 6rgaos®®.

A funcado do VD pode ser afectada, quer por doenga cardiaca primaria do coracao
direito quer por patologia do coragdo esquerdo ou por doenca pulmonar. Além disso,
deve-se considerar que a disfuncdo do VD pode afectar a fungdo do VE, ndo so
limitando a pré-carga do VE, mas também por alteragbes sistdlicas e interacgao
diastdlica através do SIV e do pericardio (interdependéncia ventricular). Além disso,
a funcdo do VD demonstrou ser um dos principais determinantes da evolucao clinica
e, consequentemente, deve ser considerada durante a avaliacdo e tratamento dos

doentes®.

Mantendo-se ainda um desafio, assistimos nas duas ultimas décadas a uma melhor
compreensdo da importancia fisioldgica do VD na circulagdo®. Assim, uma
avaliagdo precisa da fungao ventricular direita € uma parte essencial de qualquer
estudo ecocardiografico de rotina, independentemente da presencga de alteragbes ao

nivel do coragdo esquerdo™’.

Devido a complexidade do VD e da marcada dependéncia das condi¢cbes de carga
na sua funcdo e nos parametros hemodindmicos do coracao direito, o estudo da
funcao ventricular direita com ecocardiografia convencional permanece um desafio e
requer a integracdo de multiplos parametros que podem ser obtidos com diferentes
técnicas ecocardiograficas. Assim, a ecocardiografia € a técnica de imagem de
primeira linha para a avaliagdo simultdnea, pouco onerosa e ndo invasiva da
morfologia, fungao e hemodindmica ventricular direita, sendo que os parametros
para o estudo da fungdo ventricular direita devem ser objectivos, praticos para o uso

clinico diario e fornecer informagao prognéstica'®°".
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Apesar da existéncia dos multiplos e diferentes pardmetros quantitativos disponiveis
para avaliacdo da fungcdo sistélica do VD descritos neste trabalho, muitos
laboratérios de ecocardiografia apenas efectuam uma avaliagdo qualitativa da
funcdo ventricular direita, avaliacdo esta dependente do operador e pouco

reprodutivel”%.

No entanto, as medidas quantitativas s&o necesséarias e
fundamentais para a rotina clinica e em estudos seriados ou como uma ferramenta
de prognéstico, pelo que a abordagem quantitativa deve ser a abordagem preferida

para a avaliagdo do VD*.

Teoricamente, a avaliagdo do volume do VD é o método ideal mas apresenta
limitacbes por basear-se numa abordagem biplanar, exigindo planos
ecocardiograficos  perpendiculares, sendo a standardizagdo dos planos
tecnicamente dificil. Estas limitagdes sdo acrescidas pela frequente dificuldade na
definicdo da superficie endocardica (trabeculagao ventricular direita e qualidade de
imagem, muitas vezes de qualidade inferior no VD) e pela complexidade do formato
do VD™ A dificuldade em quantificar a fraccdo de ejeccdo do VD, pela
complexidade em calcular o seu volume, tem incentivado a utilizagdo de pardmetros
ecocardiograficos com base num uUnico plano. A analise € normalmente realizada no
plano apical quatro camaras, que € o apropriado, dado o padrao contractil do VD ser

predominantemente longitudinal®*54°556:57:58,

Actualmente, existem varios métodos simples e reprodutiveis para avaliagdo da
funcao sistdlica do VD que podem ser incorporados na avaliagdo do ecocardiograma
de rotina como a Fraccdo da Area de Encurtamento, a Excurséo Sistélica do Plano
do Anel Tricuspide (TAPSE), a Velocidade da onda S do anel tricuspide obtida por

Doppler Tecidular pulsado (TDI) e o indice de Performance Miocardica (IPM).

Este trabalho teve como objectivo geral descrever e correlacionar parametros
ecocardiograficos para avaliagdo da funcdo sistélica ventricular direita, em
individuos adultos, sem evidéncia de doenga cardiorespiratéria. Numa amostra de
quatrocentos adultos, verificou-se a presenga de uma correlagdo linear de
intensidade moderada entre a TAPSE e a velocidade da onda S obtida por Doppler
Tecidular do anel tricuspide e a presenga de uma correlagao linear de intensidade
forte entre o Strain Bidimensional da parede lateral basal e o Strain Bidimensional da
parede lateral mediana, para além de algumas correlagdes lineares de intensidade
moderada entre outros parametros de deformagao miocardica do VD. De notar que
as correlagdes lineares entre os parametros de deformacado miocardica do VD se

fizeram ou entre parametros obtidos por 2D-Speckle Tracking ou entre parametros
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obtidos por TDI, ndo havendo correlacdo linear entre pardmetros obtidos por

técnicas diferentes de analise de deformacéo miocardica.

Para além do referido, verificou-se que caracteristicas como a idade, o sexo ou a
classe de indice de Massa Corporal ndo influenciaram de forma estatisticamente
significativa a intensidade da correlagdo linear entre os parémetros

ecocardiograficos avaliados na amostra em estudo.

Combinar mais do que um parametro de avaliagdo da funcdo do VD, como a
TAPSE, a Velocidade da onda S obtida por TDI e o IPM, parece entdo ser a forma
mais fidedigna de distinguir uma fungdo normal de uma fungao alterada, na medida
em que estes parametros sdo independentes entre si, como foi verificado neste
trabalho, e como foi referido na discussao. Técnicas mais sofisticadas como a
Aceleragao Isovolumétrica (IVA) , o Strain e o Strain Rate ndo séo, actualmente,
recomendadas como rotina e sdo melhores para determinadas aplicacdes clinicas e

de investigagdo em laboratérios de referéncia®.

Uma vez que, do ponto de vista pratico, pode ndo ser exequivel realizar a analise
por mais do que um parametro da avaliacdo da funcao sistélica do VD, sobretudo
em individuos saudaveis, a selec¢cédo desse parametro pode estar relacionada com a
citoarquitectura ventricular direita, o que leva a exclusdo da avaliagdo da funcao
radial. Deste modo, os pardmetros ideais a utilizar na rotina, serao a TAPSE, a
velocidade da onda S do anel tricuspide obtida por TDI e o IPM, dada a facilidade de
aquisicdo de dados, a reprodutibilidade e a auséncia de analises geométricas que
permitem a sua facil aplicagdo clinica. Estes pardmetros sao obtidos a partir de
imagens ecocardiograficas padrao e podem ser rapidamente realizados. Além disso,
estes sao relativamente independentes da qualidade da janela ecocardiografica e da
visualizagao do endocardio. Em geral, estes pardmetros sédo facilmente medidos e a
sua selecgdo na rotina pode ser ditada pela sua facilidade de aquisicdo®. Uma vez
que, segundo multiplos trabalhos, a TAPSE e a Velocidade da onda S sédo dois
pardmetros que apresentam uma correlacdo linear consideravel, tendo estes
mesmos resultados sido verificados neste trabalho, a opgéo, no caso da seleccao de
um s6 parametro, recai sobre a velocidade da onda S do anel tricuspide obtida por
TDI pois permite obter registos de boa qualidade em mais de 95% dos doentes, ou
seja, € o parametro mais apropriado aquando da presenca de janelas

ecocardiograficas de qualidade inferior'®.

A velocidade da onda S do anel tricispide obtida por TDI correlaciona-se

significativamente com a fraccao de ejeccao do VD avaliada por ventriculografia
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radioisotdpica e seu valor inferior a 11,5 cm/s prevé disfungdo do VD (fraccdo de
ejeccdo inferior a 45%), com uma sensibilidade de 90% e uma especificidade de
85%. Como referido anteriormente, este pardmetro tem muitas vantagens: é de
rapida execucdo, nao invasivo, pouco oneroso, amplamente disponivel e
relativamente independente da qualidade da janela acustica'. A principal
desvantagem desta abordagem ¢é a utilizacdo de um unico plano para a avaliagdo da
funcdo do VD nao contemplando eventuais alteragbes apenas visiveis em outros

planos, bem como a dependéncia das condigdes de carga'®.

Apesar de ainda nado recomendado por rotina, o estudo da deformagao miocardica
tem um valor tedrico acrescido em relagdo a TAPSE, a velocidade da onda S do
anel tricuspide obtida por TDI ou & Fracgdo da Area de Encurtamento do VD pois
também permite a analise regional da contractilidade do VD. Além disso, identifica
as alteragbes subclinicas e localizadas na contractilidade, ainda insuficientes para
afectar a funcao sistélica global e, portanto, tem potenciais implicagdes de
diagndstico e prognostico. Mais do que a estimativa grosseira da funcédo do VD
global fornecida pela TAPSE, pela velocidade da onda S do anel tricuspide por TDI e
pela Fraccdo da Area de Encurtamento do VD, com estes métodos é possivel
avaliar a fungdo miocardica regional do VD e adquirir mais informagbes sobre os
mecanismos fisiopatoldgicos responsaveis pela sua faléncia'®. Quer por Doppler
Tecidular, quer por 2D-Speckle Tracking, os parametros de deformacido nao sao
significativamente afectados pelas condigbes de carga ou de volume e tém uma

reprodutibilidade  aceitavel'>>%%°.

Avangos em ecocardiografia, como a
ecocardiografia tridimensional (3D) e o Strain 3D (3DSTE), poderdo levar a uma
forma mais facil, mais abrangente e mais reprodutivel de avaliagdo da fungédo das

cavidades cardiacas direitas.

O presente trabalho apresenta algumas limitagbes, como o facto de ndo ter sido
considerada a influéncia da terapéutica, raca ou pratica de exercicio fisico na
caracterizacdo da amostra e analisadas as suas eventuais repercussdes na fungao

sistolica do VD.

Para além da referida, outra limitacdo esta relacionada com a realizagdo dos
ecocardiogramas por sete operadores, apesar de todos possuirem experiéncia nivel
Il em ecocardiografia segundo as recomendagbes da Associagdo Europeia de
Ecocardiografia®, utilizando dois ecégrafos. Contiido, por se tratarem de ecdgrafos
e sondas da mesma marca e com as mesmas caracteristicas técnicas, associado ao

rigoroso controlo de qualidade prestado pela empresa representante dos
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equipamentos, contribuiu para que nao existisse variabilidade significativa dos
resultados entre os mesmos. Outra limitacdo foi o facto de nao ter sido realizado

estudo de variabilidade intra e inter-observador para os diferentes paradmetros.

Sugere-se, assim, a realizagdo de outros trabalhos que circunscrevam as limitagbes
apresentadas e que tenham em atencdo que neste trabalho, a semelhanca de
outros estudos realizados, o software de analise Strain 2D que foi originalmente
projectado para o VE foi aplicado ao VD, assumindo que o algoritmo pode ser

transferido.

Neste trabalho ndo se procedeu, propositadamente, a uma analise mais exaustiva
da deformagao miocardica do VD, nomeadamente com o estudo da componente
radial e circunferencial, analisando-se somente a correlacao do strain longitudinal e
os restantes paradmetros ecocardiograficos, por ser este o que melhor traduz a
contracgao ventricular direita e pelo facto de serem necessarios mais estudos que
validem a reprodutibilidade e exequibilidade do software de analise de Strain

Bidimensional do VE para o VD"***.
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Apéndice |

() HOSPITAL DA LUZ

RITO SANTO SAUDE

Protocolo para estudo do VD em Ecocardiogramas Normais

Centro Cardiovascular

Este protocolo aplica-se a todos os ecocardiogramas normais realizados no periodo
compreendido entre 1 de Margo e 30 de Junho de 2011.

Sera necessario apenas o arquivo de imagens nos planos e nas condi¢cdes a seguir
descritas umas vez que as medigdes serdo feitas posteriormente por um so
operador. Arquivar o exame com o Codigo: “Estudo VD”.

PEEL

- Imagem 2D em movimento com visualizagdo do endocardio do VD (imagem A).

PEEC (vasos da base)
- Imagem 2D em movimento com VAo ao centro (imagem B).

- Imagem 2D em movimento direccionada para o Tronco da Artéria Pulmonar
(imagem C).

- Imagem Modo M interceptando a VAo que esta no centro com um varrimento de
50mm/s (imagem Modo M).

‘RVOT Prox : RVOT-Prox

< -~ RVOTD: —_—
S

e 2 = T




Apical 4C

- Imagem 2D em movimento com melhor definicdo possivel do endocardio do VD e
tentando centrar o VD na imagem.

- Imagem Modo M do anel tricuspide ao nivel da parede livre do VD com um
varrimento de 50mm/s.

- Imagem Doppler Tecidular do anel tricuspide ao nivel da parede livre do VD em
que seja visualizavel quer a componente sistélica quer a diastélica.

- Imagem 2D em movimento direccionada somente para o VD com FR > 90 frames/s
(diminuicdo do angulo do sector, ajuste da profundidade, botdo Frame Rate).

- Imagem 2D em movimento, com Doppler Tecidular Cor, direccionada somente
para o VD com FR > 150 frames/s (diminuicdo do angulo do sector e ajuste da
profundidade).

MPI=0.28

mﬂ’f"\"*‘ﬁ

wvcr IVRT

E

MPI=(IVCT+IVRT)/Ejct
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Correlagoes

Strain Strain Strain Strain
Stran Strain | Rate Strain Rate | Strain | Strain | Strain | Rate Strain Rate
Velocidade 20 |Strain20| 20 20 |Rate20| 20 TOI oI o1 | TODI |ReteTDI| TODI

RVOTSF| TAPSE Jonda S TDI| IPM | RVFAC| basal |medianc| apical | basal | mediano| apical | basal | mediano| apical | basal | mediano| apical

[RVCTsF Pearsen Correiation 57| AT o0A3| 55| S021] 058|118 -006| 048] -068] 053]  -022| -1297| .021]  -002] 101

Sig. (2-talled) 002 oo6| ags| ooz e83 287 08| 906 340 ara| 289 661 o10] 532 84| o4z

N 400 400 400| 400] 400| 400 400  400| 400 400 400| 4co 400| 400| 400 400| 400

TAPSE Pearson Correlation RETH 1 4877 -097|  oss| -102] 095 -021] -082 -07s| -103| -217] -1947| 1447 -037] -1317] -2117

Sig. (2-talled) 002 ooo| os3|  1es| a2 oss|  er4| 296 a34] 040|016 o00] 0os| 4s0 008| oo

N 400] 400 400| 400] 400| 400 400  400| 400 400 400| 4co 400| 400| 400 400| 400

Velocidade Pearsen Correlation Rkr e 1 022 093] -q00| -128| -107| 122 -avaT| -1997| -1047| -1347| -2387| -088| -1357| 341"

onda S TOI g0 (2 1ailed) 006|000 g63| s3] o4s 012l 33| o8 000 coof cas oor| oco| o080 oor| oo

N 400 400 400| 400] 400| 400 400  400| 400 400 400| 4co 400| 400| 400 400| 400

| (B3 Pearson Correlation]  -,043]  -.007 022 1| 041 066 080 044|034 008 024 o083 -cos| o48] -o018| -o18] -o02¢

Sig. (2-talled) ags| o83 663 48] 100 28| 3es| 492 003  e28| 200 o28| a3 51| ere

N 400] 400 400 400| 400| 400 400 400| 400 400 400| 4co 400| 400| 400 40| 400

RVFAC Pearson Correlation 15857 086 093 LS4 1| -.064 -0rz| -028] -q09| -1807| -27| -081 -032 44 -038 =080 017

Sig. (2-talled) 002 188 063 418 205 49| s02| 020 000 on| 07 28] 385|489 orz|  ras

N 400] 400 400 400| 400| 400 400 400| 400 400 400| 4co 400| 400| 400 400|400

|Strain 20 Pearson Correlation =02 -2 -100°|  068| -084 1 gos| os4| 8517  s427|  oes| 2477 27e"| L1037 osa| 2847 108

basal Sig. (2-talled) 683|042 046 190|208 00| 203] 00 000 77| coo 000] 039 092 o00] o3

N 400] 400 400| 400| 400| 400 400 400| 400 400 400| 4co 400| 400| 400 40| 400

|Strain 20 Pearson Corretation -056)  -005 -126| 00| -072| ros 1| sr17| 2067 127 asr|  ore| 3437 2007| -088]  2reT| e7

mediano  gig. (2-tailed) 267|088 012 228| 1a8| 000 o00] 00| 000 .coo| .27] 000 .coo| .243] 00| oo

N 400] 400 400| 400] 400| 400 400| 400| 400 400 400| 4co 400| 400| 400 40| 400

|strain 20 Pearsen Corretation]  -,1187]  -.021 -7 o044 -o028] 084|571 1| -2307] 2347 se0”| -av2"| 21| 267 -avsT|  -o002] 238

japical Sig. (2-talled) o18| 874 033|  ass|  eoz| 203 000 000 000 000|001 o018 0co| 000 64l 00¢

N 400] 400 400| 400| 400| 400 400| 400| 400 400 400| 4co 400| 400| 400 40| 400

JStrain Rate Pearson Correlation =006 -082 =122 084 -108] 8517 L2087 -2307 1 688" 081 2517 1s577| -008] 1847 2837 03¢

2Dasal g (5 1aileg) g06| 296 os|  ag2| 028 00|  Looo| o000 ooo| 07| coo| ooz ess| ooo| oo s

N 400] 400 400| 400] 400| 400 400| 400| 400 400 400| 4co 400| 400| 400 40| 4o

JStrain Rate Pearson Correlation - 48] -075 - 1747 J006| -1807| 6427 8127 2347 688" 1] 4837 1337 288" 084 053 2007 38

i‘: g 519 (24ailed) 30| ooo| 03| .00l 00| oco] ooo| coo coo| .cos] 00| ce1| .28a] Loco| ooe

400 400 400| 400] 400| 400 400| 400| 400 400 400| 4c0 400| 400| 400 40| 4o

JStrain Rate Pearson Correlation -068] - 103 -1997| 024 -127|  os8|  3s7| ss0”| 081 453" 1| -057 3| 23| -0e8 o84l 237

20 apical g5 (2-tailed) Ar4| 040 ooo| e28| o11| avr| 000l 000 07| 000 256]  024] cco| 87| se| o

N 400| 400 400| 400] 400| 400 400| 400| 400 400 400| 4c0 400| 400| 400 40| 4o

|Strain TOI  Pearson Corretation 053] 121 -104°] 053] -081] 2477 78l -arzT| 2517 1337| -087 1 014 029 s13T|  a7sT| 08¢

basal Sig. (2-talled) 289 01 038 290| 107 000 a2z 01| 00 oos| 256 g3 sea| 000 oo0| Lore

N 400] 400 400| 400] 400| 400 400| 400| 400 400 400| 4c0 400| 400| 400 40| 4o

|Strain TOI Pearson Correlation -022] - 194" -1347 -005] -032] 2re| 343 2| sy 2887 m3| 014 1 ,1707| -052 gas”| 092

mediand  gig (2-tailed) 661 000 poor| e2s| 528 000 000|015 002 ooo| 024 i3 oo1| 208 00| Lose

N 400] 400 400| 400] 400| 400 400| 400| 400 400 400| 400 400| 400| 400 40| 4o

Strain TOI  Pearsen Corretation] - 1297| - 144" -2387| 048] 044 1037 2007 ,316| -.009 94| 2377|029 707 1| -0z Jo3e] gre

apical Sig. (2-tailed) 010 004 ooo| 37| 3ss|  ose| ool ooof ass|  os1| 00| ses| 001 sss| a3 oo

N 400] 400 400| 400] 400| 400 400 400| 400 400 400| 400 400| 400| 400 40| 4o

JStrain Rate Pearson Correlation 031 -.037 -088| -019] -038] 084 =089 1757 184" 083  -086] 5137 -052| -022 1 -ozel -on

TOIbasal  gig 2-tailed) s32|  Las9 080l r11|  ase| o2 243 00| 000 204 87| 000 206| e85 se8| g2z

N 400] 400 400 400| 400| 400 400  400| 400 400 400| 4co 400| 400| 400 400| 400

JStrain Rate Pearson Correlation -002| - 1317 -135 | -016] -000] 2847 2ri| -002] 2837 3007|064 15| gas| 039] -028 1] -.00¢

;g;mo Sig. (2-talled) g64| 000 oor| rs1| orz| 000 000  es4| 00 000|199 coo oo00] 431 so8 B8¢

400 400 400 400| 400| 400 400 400| 400 400 400| 4co 400| 400| 400 40| 400

|strain Rate Pearson Correiation]  -,1017] -.2117 -3 -ozs| otz ioe] e[ 2387 03s|  3eT 2327 oeg oo2| s -0 -o0e 1
TOlapical g0 5 taileg) 043 000 ooo| et8| 7as| 31|  oo1| .ooo| .4s3] o8| .c00| Lore| ces| cco| e23|  ese

N 400] 400 400 400| 400| 400 400 400| 400 400 400| 4co 400| 400| 400 40| 400

= Comelation 15 significant at the 0.01 level (E-Lalled].

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-talled).
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Apéndice lll

Correlagdes - idade inferior a 65 anos

Strain Strain Strain Strain
Strain Stran | Rate | Strain Rate | Strain | Strain | Strain | Rate Strain | Rate
Velocdade 20 |Strain20| 20t 20 |Rate20| 20 TOI o] 101 | TDI |Rate TDI| TOI

RVOTSF| TAPSE |onda STDI| IPM | RVFAC| basal |[medianc| apical | basal |mediano| apical | basal |mediano| apicel | basal |mediano| apical
|RVCTSF - Pearsen Correation 1] .s2” A3e| -o37] et | -0 -oe2| -1437|  o2e]  -o0s2] -oes| Lor2]  -043] -247]  o4r|  -o028] 112
Sig. (2-talled) 005 01| se3|  003] 840 257 o008 37 341 228 188 421|023 Lass So1] .040)
N 338| a2z 338| as8| 38| 338 3ag| 338| ass 33| a3ss| ass 33| ass| 338 azg| 33y
TAPSE Pearson Correlation 152" 1 4697 - 114 045l -078 -104] -or8| -015 =065 -129° -103] -2117| 128 -028] - 1257 -2037
Sig. (2-tailed) 005 ooo| o3| 408|162 oss| 81| 78 232 o] ose ooo| 020| &12 021 L000)
N 338| 338 338| as8| 338|338 33g| 338 338 338| 338| aqs 338| 338|338 33g| 33
[Velocidade Pearson Correfation 1387|489 1 -012| 088 -009| 1417 -1497| -081| -1817| -2077| -096| -1617| -2157| -050) - 139 -3477
fonda S TOI g (5 taileq) onl| Loco sa1|  214| oro|  ooe| o8| .139]  o03| oo Lorz| 03| cco| asr| | Looo
N 338| a3 338| ass| 338|338 3ag| 338|338 33| 338| ass 33| ass| 338 asg| 33y
| (9 Pearsen Correlation -037] - 1147 -012 1| oot LoeE s8] oas[ om|  -oos|  cas| 2] -cos| 3] -o17|  -o015[ -023
Sig. (2-tailed) 503|037 831 orel 210 288 402 84ar 017 08| 439 20  433]  7so gl e
N 338| 338 338| ass| 338|338 338 338] 338 338| 338| aqs 338| 338 338 33g| 33
RVFAC  Pearson Correlation] 1617 045 oes| 0o 1| -o0as]  -0s3] -o030] -120 -1es”| -099] -ore|] -o2s] cas| -o0zz| -osa| o014
Sig. (2-talled) 003 406 214 978 409 328 ser| 027 002 e8| 199 gso| a7e| 692 085|801
N 338| 3238 338| as8| 38| 338 3ag| 338|338 33| 33s| ass 33| ass| 338 aag| 33y
IStrain 20 Pearson Correlation -011| -078 -099] 068 -.045 1 ges| 039 ser”|  s40”"| 0s5| 2827 288" L1007 10t 297 o83
basal Sig. (2-tailed) sa0| 182 oro| 210 400 ool 477l ool 000|308 ool ooo| Loes| os3a|l oo os7
N 338| 338 338| as8| 338|338 33g| 338 338 33| 338| 3q8 338| 338 338 33g| 33
IStrain 20 Pearson Correlation -062] -104 -1417|  L0sa] -053] 7rse” 1 sseT| 327 e16 | 3arT| 67| assT| zosT| -083]  2777| ass
mediand g0 (2.1ailed) 257 0% oo zss| 328|000 ooof 000l 000l 000l .218] 000 00| 33| 000|004
N 338| 3238 338| as8| 338|338 3ag| 338|338 338| 33s| ass 33| ass| 338 a3g| 33y
IStrain 20 Pearson Correlation]  -,1437|  -078! -1497|  oqs| -030] 039 858 1| -239” 221 s86"| -206" A28'| 3247 -1877 -025| 2407
apical Sig. (2-tailed) pooe| 181 06| 402| o ser|  4rT 000 000 L000] 00| 000 018|000l 002 s42] 000
N 338| 338 338| as8| 338|338 33g| 338 338 338| 338| aqs 338| 338|338 33g| 33
|Strain Rate Pearson Correlation 026]  -.015] -1 o1 -1zo| ser|  L3127| -2397 1 693 .056] 253| .1907| -031] 171 | =289| .010
20 basal Sig. (2-tailed) gar| e a39 o sar| 02| 000 2000|000 ooof 302 000 pooo| 575|002 000 852
N 338| 238 338| as8| 38| 338 3ag| 338|338 33| 33s| ass 33| ass| 338 asg| 33y
Jstrain Rate Pearson Corretation -052| -.085 -1617| -o008] -1887| sa0”|  eeT| 227 693" 1| 4287 n3| 3157 oes|  o2s| 323 22
z‘z dano  SI0- (2-tailed) aa1| 23 oo3|  e17| 002|000 000 000 Lco0 000 038 000|082 833 000 028
N 338| 338 338| as8| 338|338 33g| 338 338 33| 338| aq8 338| 338|338 33g| 33
|Sirain Rate Pearson Correlation -068| - 129 =207 04s] -oee| 055|347 ses”|  096] 428" 1] -091 4’| 23| -.005 082]  2087
20 apical  gig (2-tailed) 226 017 ooo| 40s| 088|300 000 o00f 302 000 095 037 000|082 38 000)
N 338| 238 338| ass| 38| 338 3ag| 338|338 33| 33s| ass 33| ass| 338 asg| a3y
JStrain TOI  Pearson Correlation orz| -103 -096| 42| -070| 2627 87| -2087| 2537 REEY BEER 1 L2t 017 s seT| 078
basal Sig. (2-tailed) 86| 058 orr|  a39]  1es]| 000 218 000[ 000 038 005 618 754 000 o0z e2
N 338| 338 338| as8| 338|338 338 338 338 33| 338| 338 338| 338| 338 33g| 338
|Strain TO1_Pearson Correlation -43] - 2117 -1617|  -005| -025| 286 3587|1287 1907 3157 .n4| 027 1] ie77| -058]  sso”| 089
mediand  gig (2-tailed) 421 000 003  e20| es0| 000 000 018|000 Lo000| 037 818 001|287 000|070
N 338| 238 338| ass| 338|338 3ag| 338|338 33| 33s| ass 33| ass| 338 asg| 338
JStrain TOI  Pearsen Correiation -1247| o128 -2157|  43)  03s|  q09| 205 | 3247| -031 005 23| 017 87 1| -o0z3 ozt sre |
apical Sig. (2-tailed) 023 020 ooo| 433]  ars| 045 000 000 7S 082 coof 7s4 001 670 8250 000)
N 338| 338 338| as8| 338|338 33g| 338|338 33| 338| 338 338| 338|338 33g| 338

JStrain Rate Pearson Correlation J04r|  -028 -050| -017| -0z22 101 -083) -18677| an1” J026| -09s] 5177 -058| -023 1 =035l -014
TOIbasal  gig (2-tailed) Ja8s| 12 asr|  rse|  e92| 083 338|002 002 633 082|000 281 870 sza|  rez
N 338| 238 338| as8| 338|338 3ag| 338|338 33| 33s| ass 33| ass| 338 asg| a3y
|Strain Rate Pearson Correlation 028 125 -13g7 -018| -094f 2077 2ry| -025| 2897 3237 082 1e9| o esg| 027| -035 1| -0z
::::.mo Sig. (2-tailed) s o2 on| | oss| 000 000  e42[ 000 ooo 338 002 ooo| s2s| o s24 687
N 338| 338 338| as8| 338|338 33g| 338 338 338 338| 338 338| 338|338 33g| 338

Jstrain Rate Pearson Corretation]  -,1127] -,2037 -3477] -023]  o1a]  oo3]  assT 2407 010 22| 2267  o7e oog|  ereT| -014] 022 1

TOlapical g0 (5 1ailed) 040|000 ooo| er1| eot| oer| oos|l o00| 8s2| 02s| ool .e2| oro| 0| rez|  ss7

N 338| 238 338| ass| 338|338 3ag| 338|338 33| 33s| ass 33| ass| 338 asg| 33y

= Comelanon 15 significant at the 0.01 level (-2-laﬂed),

*. Correlation is significant at the 0.05 level {2-talled).
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Correlagdes - idade igual ou superior a 65 anos

Strain
Strain Strain Strain | Rate | Strain
Stran Stran | Rate | Strain Rate | Strain | Strain | Strain | Rate TOI Rate
Velocidade 20 |strain20| 20 2D |Rate20| 20 TOI DI 101 | TDI |median| TOI
RVOTSF| TAPSE |onda STDI| IPM | RVFAC| basal |medianc| apical | basal |mediano| apical | basal | mediano| apica! | basal [} apical
JRVGTSF Pearson Correiation 1| 200 JAaa -oer|  11a] -o0o7]  -o034] 003 -204] -031] -oce3[ -110 e -qe3| -a03[ 199 -037
Sig. (2-talled) 120 246|  sos|  ars| 454 ges|  ge1| 2| 813 s20| 203 as0| 206  azv| 21| v
N 62 62 62 62 82 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62
TAPSE  Pearson Correlation 200 1 asr| -o49]  199| -210] -o003| 254| -234| -109| 055| -237| -097| -240| -088] -153| -246|
Sig. (2-talled) 120 ooo| voe| 120 02| es3| 48| oer|  401| er0| 064 4s2|  oe1| 4e8| 238 054
N 62 82 62 62 82 62 82 62 62 62 62 62 62 82 82 62 62
[Velocidade Pearson Correlation 49 4577 1 27 223 -081 -033 064 - 2090 =219 -170] -148 =014 -3517 -300| -115) 33097
onda S TOI i (5 taileq) 26| 000 24| os1|  s3a|  eoo| e23| 022|  oer| es| 2s2| @3] cos| o8| ara|  cor
N 62 62 62 62 82 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62
| (9 Pearson Correiation]  -,.067| -.049 127 1| .2s9| .096 19| .052| .175| .085| -o084| .160| -004| .080| -014] .004| 017
Sig. (2-talled) gos| o 324 oa2|  ass|  ass|  eoo| 173 s sr| 218 gra| sas| o1t arr| 897
N 62 82 62 62 82 62 62 62 62 62 62 62 62 82 62 62 62
|RVFAC Pearson Correlation 4 199 2231 259 11 -215 -229| -024| -064 =267 -30s8| -9 -074 069 -85 -087| -006)
Sig. (2-talled) are| 120 o8| o2 004 ora| o gss| 20| 038 01| 37 ser|  ses|  1ee| 501 961
N 62 62 62 62 82 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62
Strain 20 Pearson Correlation -097 -210 -,081 o8] -.218 1 828" A75] 441" 5407 142 105 216|  0es| -077 57 163]
basal Sig. (2-tailed) as4| 02 534 as8|  ooa ooo| 73| oo0o| 000 2r2|  a1s| 92| o ss|  ssz| 224|204
N 62 62 62 62 82 62 62 62 62 62 62 62 62 82 62 62 62
|Strain 20 Pearson Correlation -034) -003 -033 Mgl -229]  g2s” 1 630 75 5817 4227 A2 260" 68| -143 200 198
mediane 5o (2-tailed) 795|  oe3 goo| ass|  oral 000 ooo| are|l  ooo| co1| ase|  o41| 1e3] 288|110 .123I
N 62 82 62 62 82 62 82 62 62 62 62 62 62 82 62 62 62
|strain 20 Pearson Correiation 003 254 064 os2| -o0z4] 75| 30 1| -z00] 28t s a0 oes| 283 -2s0| 32| 222
apical Sig. (2-tailed) 981 046 623 sgo| o ess| 173 000 120 (040  coo| &19 407 o026 oas| 308|082
N 62 82 62 62 82 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62
|Strain Rate Pearson Correlation -204] -234 -2007 75| -0B4] 4417 75 -200 1 65171 230 234 -047 A8 2| 081 ,233
2Dkasal g0 (5 tailed) 12| Los7 022| 73| s20| ooof a7al 120 ooo| or2| cer| me| e8| 028|640 .oegl
N 62 82 62 62 82 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62
|Strain Rate Pearson Correlation -031) -109 -219 J0as| -287| 5407 SB1T 28| 8517 1] 6107 285 18 086 245 128 ,240
:12 o 519 (2ailed) 813|401 oar|  s1| oas| ooo| 000 00| 00 ooo| 28| 3eo| ses| oss| 320 60
N 62 82 62 62 82 62 82 62 62 62 62 62 62 82 62 62 62
|Strain Rate Pearson Correlation -083] 085 =170 -084] - 308 142 az27| 857" 230 6107 1 230 A08] 234 187 A58 204”
2D apical  gig (2.1ailed) 520 870 86| s17| s 2r2|  oo1| 000|072l 000 or2|  a18|  oer| 18| 221|020
N 62 82 62 62 82 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62
Strain TOl  Pearson Correlation - 110 237 - 148 JB0) -191 ,105 21 030 234 285 230 1 -,096 250 4817 222 ,186]
pasal Sig. (2-tailed) 03|  ose 262 28| 37| a1s|  sso|  e19|  cer| 025|072 59| aaa|  ooo| os3 .MQI
N 62 82 62 62 82 62 82 62 62 62 62 62 62 82 62 62 62
|Strain TOI  Pearson Correlation REE] B -014]  -004] -074 216 280" 08B -047 el 108 -0%6 1 061 -004] 472|044
mediand  gig (2-tailed) 360 452 a13|  ore|  ser| 002 oat| 407 116 as0|  a18] 450 &0l o3| ooo| 734
N 62 82 62 62 62 62 82 62 62 62 62 62 62 82 82 62 62
|Strain TOI  Pearson Correlation - 163] -.240 -3517] 080 Josg| 085 e8| 283 116 088|234 125 061 1| -012 38| o5
apical Sig. (2-talled) 206|081 oos| s3s| ses| s1s| 193] o28| 3es|  so4| o oer| 334 640 ozs| 203 00
N 62 62 62 62 82 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62
JStrain Rate Pearson Correlation -103| -.o088 -3007 -o0t4] -aes| -o07r7|  -143] -251  2re 245 167|481 -004| -012 1 038 -019)
TOibasal  gig (2-tailed) a2t| 4% o18]  en| aee|  ss2|  2ss|  04s| 028  oss|  198] coo|  gra|  ees 68| 881
N 62 82 62 62 82 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62
|Strain Rate Pearson Correlation JA99) -153 =15 L004)  -0B7 REY 200 32 061 28 158 222 A2 136 038 1 082
:;'dmo Sig. (2-talled) a21| 238 ars|  err|  so1| 224 19| 308|  edof 320|221 0e3 000|293 res s26]
N 62 82 62 62 82 62 62 62 62 62 62 62 62 82 62 62 62
|Strain Rate Pearson Correlation =037 -248 -,3387 017 -.008 183 188 222 233 240 2047 186 044 7057 -019) 082 1
TOlapical g0 (2 1ailed) 73| o84 oor| eer|  es1| 204 aza|  osz| 0e9|  oso| 020 a9  734| ool est| o s26
N 62 82 62 62 82 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62 62

I'-'. Correlation Is significant at the 0.01 level (-2-la||ed).

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-<talled).
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Correlagdes - Sexo feminino

Strain Strain Strain Strain
Stran Sran | Rate | Strain Rate | Strain | Strain | Strain | Rate Strain | Rate
Velocdade 20 |strain2o| 20 20 |Rate20| 20 TOI oI 1o | TOI |Rate TOI| TOI

RVOTSF| TAPSE Jonda STDI| IPM |RVFAC| basal |medanc| apical | basal [mediano| apical | basal | mediano| apica’ | basal |mediano| apical
|RVGTSF Pearson Correlation [ EEE oor[ -oze|  zo| -os4]  -oes[ -102] -ot8] -025[ -o7s| o017 030 -1z3] o024 038| -142°
Sig. (2-tailed) 008 38| ee2|  oss| 400|323l av| o re3|  eor| 283 Lrod g48| ose| 3| ses| 020
N 236| 238 236| 238| 238|238 238|238 236 236| 236 238 236| 38| 238 236 238
TAPSE Pearson Correlation RYES 1 481 -089 Jossl - 077 -045  -018] -109 =078 -102 -1417| -288"| -1707| -038] -2237| -2297
Sig. (2-tailed) 008 ooo| 292| azo| 240  asz| o rrv|  0es| 233  me|  cao| ool cos|  sso| 001 000
N 236| 236 236| 238| 238|238 238|238 236 236| 236 236 236| 38| 238 23| 238
Velocidade Pearsen Correiation 097 487 11 013 093] -1897| -7 -14| -1907| -a857| -2377| -1927| -2287| -2737| -115] -2307| -3717
onda S TO! g (5 taileg) 138|000 sar|  ss|  oos|  oos| oso| 03] 004|000 coa| ooo| coo| 077 oce| 000
N 236| 238 236| 238 238|238 23| 238 236 236| 238 236 236| 238 238 23| 238
| [ Pearson Correiation|]  -,029| -.089 013 1| .044| o0e6| .08 .061| .0e2| -o002| .040| .o48| -017| 12| -.00 o1 022
Sig. (2-tailed) g62| 202 837 so2|  soo| 3ss|  3s1| 524 ora|  sa1]  ass|  ros|  oss| e gl 73
N 236| 238 236| 238 238|238 238|238 236 238|238 2386 236| 238 238 23| 238
|RVFAC Pearson Correlation 120 oes 003 o o -oe1| -oes| -o22] -o0s3] -3 -ce8] -9 14| oe8| oos|  -o3r[ 022
Sig. (2-tailed) oes| 320 85| s02 215 ass| 734|418 045|133  ces| @31 465 o3t srr| o Lreg
N 236| 236 236| 238 238|238 238|238 236 238| 236 238 236| 38| 238 23| 238
Strain 20 Pearson Correlation =054 -077 -1897  0es| -081 1 qes| 88T s117 5327 e8| 2827|2877 43| 140 2897 1807
basal Sig. (2-tailed) 400 240 004] 208|218 000|004 co0] o00f 015 coo|l coo| .o28] 032 oc0| 008
N 236| 238 236| 238 238|238 238|238 236 236| 236 238 236| 38| 238 23| 238
IStrain 20 Pearson Correlation =065  -045 -1t Jose] -o088|  res” 1| ese7| 2887|6237 4237|103 3837| .1ge7| -028] 2087|1007
median®  gig (2-tailed) 323 as7 oos| aee| e8| o000 ooo| 000 000 .coof 13| coo| .co2| .es3| Loco| o003
N 236| 236 236| 238 238|238 238|238 236 238| 238 236 236| 238 238 23| 238
|Strain 20 Pearson Correlation -102) -019 =14 01| -022| 1857 6597 1| -.189" 3367 5837 -0%6 86| 2797| -.1887 Jg02] 2217
apical Sig. (2-tailed) az| o e o80| Las1|  raal o004 000 004 000|000 141 016] 000|004 REE] GG
N 236| 238 236| 238 238|238 238|238 236 238| 238 236 236| 238 238 23| 238

|Strain Rate Pearson Correiation -018) -109 -190" o042 - 053 5117 2557 -189° 1 629" 082  zazx” 697 -013] 247 241 071
2Dbasal g0 (2 taileg) 83| 005 003| s24| at8| 00| Looo| 004 ooo| 21| ool cos| ess| ooo| Loco| 27e
N 236| 238 236| 238| 238|238 238|238 236 236| 236 238 236| 28| 238 23| 238
|Strain Rate Pearson Corretation|  -025| -.078) -1es7| -2 -] sazT| ez 3387 6207 1| s227| e 3207 oet| os2| 2287 avs
fng oy S (2-taled) ear| 23 04| ora| oas| oo ooco| oo0o| oo ocoo| 23| coo| .1es| .208] oco| oos
N 236| 238 236| 238| 238|238 238|238 236 236| 236 238 236| 28| 238 23| 238
|Strain Rate Pearson Correlation =075 -102 -2377] 0] -0o8]  qs8 4237 s83"| 082 522" 1 001 2317 17| -108 2027 2147
2D apical  gig (2-tailed) 253 118 ooo| sa1| 33| 15| ooo| o00| 2m|  Loo0 go1|  ooo| o3| .oee| o02| oot
N 236| 236 236| 238 238|238 238|238 236 238| 236 236 236| 238 238 23| 238
Strain TOI  Pearson Correlation 017 -1417 -192" 48| - 119 2827 03] -098) 2327 148 001 1 018 46| 417 123 098
basal Sig. (2-tailed) g91| o030 003 .4ss| oss| 000 93] aa1]  coo| 023 o 86| as0| o000| ose| 142
N 236| 238 236| 238 238|238 238|238 236 238| 238 236 236| 238 238 23| 238
Strain TOI  Pearson Correlation 030] -258 -228" -017 J014] 287" 3637 e8| 1e9” 32071 231" 018 1| 27| -087 ey REy
mediand  gig_ (2-tailed) 648|000 ooo| Lres| o ear| 000 00| 018] 009 Looo| o0 ree 001 304 000 L019)
N 238 238 236 238| 238|236 2as| 238 236 236|236 238 236 238 238 236 238
JStrain TOI  Pearson Correlation -123| -0 -2r3| 2| oas| 1437 o8| 2v97]| -013 001 1947|8217 1| -109 0821 o0
apical Sig. (2-tailed) 0sa| 009 ooo| oes| a4ss| o028  ooz| 000|844 Jas4| 003 480 001 094 208] 000
N 236| 238 236| 238 238|238 238|238 236 238| 236 236 236| 38| 238 23| 238
|Strain Rate Pearson Correlation 024 -038 =150 091 Joos| 140 -029| -1887| 2477 J082|  -108| 541 -067| 109 1 -044]  -008
TOibasal  gig (2.1ailed) 73| s80 orr|  et| o3| o032 es3a|  oo04| coo| 208 009] coo| 304|004 soz2| 124
N 236| 238 236| 238 23| 238 238|238 236 236| 238 236 236| 38| 238 23| 238

|Strain Rate Pearson Correlation 038] -223" -2307| o010 -037] 2697|087 102 2417 3287|2027 123 6857  082] -D44 1 021
";\Deldtmo Sig. (2-tailed) 66| 001 ooo| ere| sr7| oo  ooo| 18] oof ooo| 002| oss|  coo| 208] 02 749)
N 236| 238 236| 238 238|238 238|238 236 238|238 236 236| 238 238 23| 238

|Strain Rate Pearson Correlation - 1427 -2297 -371" 022 J0z3| 180" 1807|2217 on AT 2147 096 1837 7007|  -008 o021 1

TOlapical g0 (2 1ailed) 020 000 ooo| 38| 7zs| oos|  0oa| oo1| 2re|  oos| o1 2| ot9| coo| 24| 7ae

N 236| 238 236| 238 238|238 238|238 236 238| 238 236 236| 238 238 23| 238

= Comelaton 15 significant at e 0.01 level &-Blled).

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-talled).
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Correla

- Sexo Masculino

Strain Strain
Strain Strain | Strain | Stran | Strain | Strain | Strain | Strain | Rate | Strain | Rate
Velocidade 20 |swan20| 20 |Rate20{Rate20|Rate20{ TOI | Tor | Tol | TOI |RateTDI| TOI
RVOTSF| TAPSE |onda STDI| IPM | RVFAC| basal | mediano| apical | basal | mediano| apical | basal | mediano| apcal | basal | mediano| apcal
[RVGTSF Pearson Correlation 1 475 268 | -010] .143| -.008| -074] -093| .073] -080] .010] L11B| -081| -072] 080  -.0%4] -03
Sig. (2-talled) 025 o01| 8es| oer| ez2| 36| 27| ass|  a4e|  mee| 13 a01|  sse| 08| 4ce|  B1g
N 164 184 164 164|184 184 164] 1ee| 184 164] 184|184 64| 14| 164 16e] 184
TAPSE  Pearson Comeiation 75 1 42| -146| .083| -130| -171| -029| 008 -078| -122| -097| -107| -128| -046] -010| -191]
Sig. (2-talled) 025 oo0| oe3| 200 oes| o20] s19| ota|  333|  ezo| 21|  ira|  ose|  sss| eoa| 014
N 164 164 164 164 164 184 164 164 184 164 164 164 164 184 164 184 164
\Velocidade Pearscn Corralation 268" 4427 1 003 135 028 -084] -138] -ors| -a7r| -2027| -007 -027| -2807| -075 -028] -3197
onda S TOI g0 (2.1aleq) oo1| 000 or1| cas| 28| aso| ore|  s21|  o24| cce| e2s|  ras|  oot|  3es|  72¢|  ooo
N 164 184 64|  164| 164|184 164] 1ee| 184 164] 1ee| 184 64| 14| 164 16e] 184
| [ Pearson Correlaton | -010| -.146 1003 1| .0er| o081 .orr| -ot0| .000]  0oe| -o028] .0so| o3| -o77] 079 -057| -0
Sig. (2-talled) 89s| 063 ar 392|  a02|  328| ool wer|  gve| 77| aav|  ees|  aze| o 318|  4se| 220
N 164 184 164 164|184 184 164) 1ee| 184 164] 184|184 64| 14| 164 18e] 184
[RVFAC Pearson Corelation 43| ocea 135|067 1| -08t1| -070| .000| -158| -232°| -133| -027] -087| .081| -079| -1s0| 013
Sig. (2-talled) oer| 290 085|302 a38|  ara|l  eee| o4 003 oeo| rze|  zro| o] 38| oa1]  ees)
N 164 184 164) 14| 164|184 164] 184|184 164] 18e| 164 164] 14| 164 164 184
[Strain 20 Pearson Corslation|  -.008| -.120 028|081 -o081 1| 8007 -138| sat1 | ea | -.054| 244| 288 | 04| 002] 312| -00
basal Sig. (2-talled) 922|098 28| 302|438 000| a4l 000 oco| Laee| 002| cot| 417 ee0|  o0o| o2
N 164 184 64|  164| 184|184 164] 1ee| 184 164] 1ee| 184 64| 14| 164 16e] 184
JStrain 20 Pearsen Correlation -074] 471 -054]  orr| -o070]  soo” 1| a1s| 3027 s 23| 033 31| 2287 -08] 2107 .13t
median g0 (2-1alled) 346 029 400 328 o are| 000 cool 000 000l 0ot|] ere|l coo| .ooa| 71| 07| Loo4
N 164 184 164 164|184 184 164] 1ee| 184 164] 184|184 64| 14| 164 18e] 184
|Stran 20 Pearson Corelation | -093] -.029 138 -o10] 000 -3 415 1| -237 | .074| 583 | -310| .040| 359 | -170| -189| 266
apical Sig. (2-talled) 231 819 oro|l 00| 999 os4 ,000 000 a4ar| 000|000 13| 000|030 015 o001
N 164 184 164  164| 164|184 164] 18e| 184 164] 184|184 164] 184 164 164]  184)
JStrain Rate Pearsen Correlation 073] 008 -078] .000| -1s8’| 41| 3927 -337 1 rea”| 048] 2787 27 -p40] 089  2es7| -015
20kassl g0 (24alled) ass| 914 az1| 97| oa7| oco| c00| oo o00| s3] ooof 0e| 11| are|  oco| eas
N 164 184 64|  164| 164|184 164] 1ee| 184 164] 1ee| 184 64| 14| 164 e I |
JStrain Rate Pearson Correlation -060| -076 -ATT 008| -2327| sss 616|074 ree 1] 389 113 2397|089 005 267 080
ﬁ\’zdmm Sig. (2-talled) asa| 333 024 918] coa| ooof 0o0| 47| 000 ooo| .m0l 02| 2se|  ear]  oo|  2s4
N 164 184 164 164|184 184 164) 1ee| 184 164] 184|184 64| 14| 164 18e] 184
|Strain Rate Pearson Correlation 00| -122 202 | -029] -133| -.054| 263 583 | 048] 359 1| -a51]  -110] 272 | -019] -154| =261
2D aplcal g0 (241alled) 899|120 ooo| 77| oso| aes|  0o1| coo| s3] oo osa| 3] ooo|  su|  ese| oot
N 164 184 164 164 164 184 164 164 184 164 164 164 164 184 164 184 164
|Strain TOI  Pearsen Correlation 8| -087 -o07| 060 -027| 2447 033| -3107| 278 M3 -151 1 07| -003) 40| 2827 .O7E|
basal Sig. (2-alled) a3 215 o28] aar| 720] 02|  ere] cco| ooo]  asof ose ga2| ora|l 000 01| 323
N 164 184 64|  164| 164|184 164] 1ee| 184 164] 1ee| 184 64| 14| 164 16e] 184
[Srain 101 Pearson Corelaton | -081| -.107 S027| .003| -087| =288 311 .0%0| .127| =23a| -110| .007 1| .074| -033] 580 -014
mediand  gjg_ (2-tailed) an| e gss|  ges| 2ol oot 000 813|108 oo02| 83| o3 a8 E11 00| ee3
N 164 184 164 164|184 184 164] 1ee| 184 164] 184|164 64| 14| 164 16e] 184
[Strain TO1 Pearsen Correlation =072 -129 2507 -077 081 084 2267 asg"| -.040 089 z2vz2 -,003 074 1 102 =031 8407
apical Sig. (2-talled) asal 009 001 320 301|417 co4| coo| &1 250 00| oral a8 a0z sso|  Looo
N 164 184 164 164 164 184 164 164 184 164 164 164 164 184 164 184 164
|Strain Rate Pearson Corralation 080 -046 - 075 Joral -0 002 -108] .70 089 J00s|  -019]  480° -033 J102 1 000 128
TOIbasal g0 (2-1ailed) 06| sss 33| 38| 31s|  sso| v ose| ave|  eer| et ooo|  en]| L1e2 s8] 109
N 164 184 64|  164| 164|184 164] 1ee| 184 164] 1ee| 184 64| 14| 164 16e] 184
[Strain Rate Pearson Correlation -054] -010 -028) -057| -1807| 3127 2107| -189| 2087|2677 -as47| 2827 .ss07| -031 ,000 1| -.054
;’i‘dmo Sig. (2-talled) 494 s0a 24| ae9| oer| o0o] oo7| o1s| 000 00| oso| 0ot| cco| seo| ess 498
N 164 184 164 164|184 184 164] 1ee| 184 164] 184|184 64| 14| 164 16e] 184
JStrain Rate Pearson Correlation -039] -.191 -3197| -096[ 013 -003 31 2887 -015 90| 2817 Lore -014] 40| 128 -, 054 1
TOlapical g0 (2.1aileq) 618|014 ooo| 220| mes| e72| 0e4| cot| eas|  2ss| oot 23| ses] ooo| 03] Lace
N 164 164 164 164 164 184 164 184 184 164 184 164 164 184 164 184 164

*. Correlaticn is significant at the

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-talled).

0.05 level (2<alled).
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Correlagdes - Classe | de IMC

Strain Strain Strain Strain
Strain Strain | Rate | Strain Rate | Strain | Strain | Strain | Rate Strain | Rate
Velocidade 20 |Strain20| 20 20 |Rate20| 20 TOI 01 o1 | TDI |Rete TOI| TOI

RVOTSF| TAPSE |onda STDI| IPM | RVFAC| basal |medianc| apical | basal |mediano| apical | basal | mediano| apical | basal |mediano| apical
[RVCTSF Pearson Correration 1] 251 JAo8[ a1 024 -208] -232] 281 -340] 083|137 -o0s2| 093] -tto] -o0e0] -211] 244
Sig. (2-tailed) 457 52| 2re| 21| sao| 403 403 30e| o 8r7| ees| er9 75| e8| st sl ar

N " 11 1 " 11 1 11 1" 1 1 1 " 1 " 11 11 11
TAPSE  Pearson Correlation 251 1 o8| .207| 208 -a421 035 226| -276| -048| 174| -719| -313| -206| -a327| -208| -227
Sig. (2-tailed) AST 003|  ase|  sas| 197 e1e| o so4| 412 aso| o8| 013 ass|  227|  ser| 228 om0z

N " 1 " " 1 1" 1 1" " " " n" " " 1 1 1
[Velocidade Pearson Correlation 08|  res” 1 027 a4l -3 097 -210] -328 =091 232 -g27 - 199 -s27| -85 -3zt -525
onda STOI gio 5 tailed) 52| 003 gs| s01| roz2|  rre|  sas|  320]  re1|  ae3] 0as|  ss7| oes| ses|  a3s| o7
N n" 1 " " 1 1 1 1 n 1" n " n " 1 1 1

| [ Pearson Correlation 381|207 027 1| -319| o009 388 gra| -377| -023| 325 -402| -410| -011| -528| -208| 331
Sig. (2-tailed) 276|389 936 <] IS 288|023 283 g4 320 220 210]  era|  oer| o sa0| 320

N " 11 " " 11 1" 1 1" n " " " " " 1 1 1

|RVFAC Pearson Correlation 034 208 44| -319 1 -34 =07 .15 008 - 075 085|342 -2301 -376| -208 -085)  -361
Sig. (2-tailed) 921|539 a01]  aag 304 s3] es7| 982 a26| arz| 203 406 2s4| a3l sos| 247

N n" 1 n " 1 1 1 1" n 1" n n" " " 1 1 1
Strain 20 Pearson Correlation -208] -421 -131 089 -.341 1 80| 2431 396 565 151 066 A3l 2n 318, 18| -302
basal Sig. (2-tailed) 540|197 go2| | 304 oor|  arz| 228  oro| o ese|  ear g10] 420 o 3a0| o 24s| 233
N 1" 11 1 1" 11 1 11 1" 1 1 1 1" 1 " 11 11 11
|Strain 20 Pearson Corretation -232 035 097 68| -107| re0” 1 194 284 510 JAsr| -370 -313 ,139]  -0o8 085 -374
mediand  gio (2-ailed) 493|919 sl 2e6|  .rsa|  oor s68| 97| 00|  se2| 283|340 o ea3| rra|  rso| 287
N " 1 " " 1 1 1 1" " " " " " " 1 1 1
IStrain 20 Pearson Correlation 281 228 -210] 674’ -151] -243 194 1| -295 -128 7537 -o0s8 -500] -158] -421 -269] 490
apical Sig. (2-talled) <] e s3s| 23| o es7|  ar2 568 318 g1zl eor|  Lree ar| o saz| 17 az| s
N n" 1 " " 1 1 1 1 " 1 " " " " 1 1 11
|Sirain Rate Pearson Correlation | -.240| -.276 -32s] -2 ooe| 3es|  2sa] -295 1| saa| 2ra] -023 336  ar0|  s29|  237| -a60
2Dbassl g0 (2 taileg) 306|412 a20  2s3|  osz|  228| 3e7|  ave 032| 418|046 313 2e3|  oes|  as2| 277
N 1" 11 1 1" 11 1 11 1" 1 1 1 1" 1 1" 11 11 11
|Strain Rate Pearson Correlation 053] -.048 -091| -023| -075 565 510 -128] 644’ 1 2685|008 328 039 579 Jgoa) - 567
;"nz diang  S10- (2alled) arr|  esg go1| 47| e2s|  orol 108 r12 032 449] a8 a2s| 09| os2|  7e1|  Loso
N n" 1 " " 1 1 1 1 n 1" n " " " 1 1 11
|Strain Rate Pearson Correlation A37 T4 -232 325 L0551 -151 87| rs3” 274 255 1 -0 -124| -288| -01% -167 072
2D apical  gig (2-1ailed) 688 go8 493| a20| er2|  sse|  ss2|  oo7| 418|440 &7 ome| a2 ess| 24| a3
N 1" 11 1 " 11 1 11 1" 1 1 1 1" " 1" 11 11 11
Strain TOI  Pearson Correlation =052 - 719 -g2r| -402| -342 066 -370| -0es| -023 -005) -079 1 556 044 507 345 210
basal Sig. (2-tailed) ara| 013 o039 220 s03| ar|  2s3] res| e4s| e8| 817 ore| .egr| 12| 200] s
N " 1 " " 1 1 1 1" " 1" " " " " 1 1 1
Strain 101 Pearson Correlation | -.093|  -.313 -199| -at0| -230| 73| -313| -500| 336 328 -124] 586 1| .co4| 588 5e0| -367
mediand  gig (2-tailed) 85| 248 sst| 210 408|810 5] I E T BT a8l me| 076 01| os1 062|239
N " 1 " n" 1 1 1 1 " 1 " n" " " 1 1 11
|Strain TOI Pearson Correiation -110] 308 st -on| -ave| 2m 3s| -1se| 3vo[ 039 -2e6] oea 004 1| -o8t asr| a2
apical Sig. (2-tailed) 48| 227 098] 973|284 420  es3| ee2| 263] 900 20| |e97 991 B4 48| 280
N 1" 11 1 1" 11 1 11 1" 1 1 1 1 1 1" 11 11 11
|Strain Rate Pearson Correlation -060| -327 - 185 -526| -208 318 -oosl  -421 529 Sral -015 507 5090 - 081 1 =057 -309]
TOibasal g (2.1ajled) 861| 3z ses| oe7|  ara| ol rra| o oes|  os2|  ges| 12| s s1a ss7|  ass
N " 1 " " 1 1 1 1 n 1" " " n " 1 1 1
|Strain Rate Pearson Correlation 21| -388 -321) -208| -.085 316 Joasl -269 237 04| -167 W45 580 AB7| -057 1 -231
;‘;‘dmo Sig. (2-tailed) s34 228 36| seo|  eos| 34s|  7mo|  aza|  as2|  7e1|  s2s| 200  ce2| 1ea| sy 404
N 1" 11 1 1" 11 1 11 1" 1 1 1 1" " " 11 11 11
|Strain Rate Pearson Correlation 244 -227 -525 a3 -381] -302 -374 400 -360 -567 Jor2 210 -.387 arz| -309 -231 1

TOlapical g0 (2.1aileg) 4r| 03 oor| a20|  zar|  233|  2s7|  azs|  2rr|  oee| 833 o sas|  239)  ze0| o 3ss|  ase

N " 1 n " 1 1 1 1" n 1" " " n " 1 1 1

= Comelaton 15 significant at e 0.01 level (-2-tanled).
*. Correlation is significant at the 0.05 level {2-talled).
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Correlagdes - Classe Il de IMC

Strain Strain Strain Strain
Stran Strain | Rate | Strain | Rate | Stran | Strain | Stran | Rate | Strain Rate
Velocidade 20 |strain20] 20 | 20 |Raez2o| 20 | Tol | TOI o1 | TOI |Rate TOI| TOI
RVOTSF| TAPSE Jonda STDI| IPM | RVFAC| basal |medianc| apical | basal |mediano| apcal | basal |medanc| apical | basal | mediano| apical
JRVGTSF Pearson Correiation 1 .142 67| -113]  aas[ -o42| -oso| -118] -o048| -o0so| -o045[ oes| -o0z2s[ -t0s| ora| -o077] -025
Sig. (2-tailed) 051 021 el s3] sez| 42| 02| s3] an]|  saz| 227 ras|  aso| o at0] 289| 73
N 190] 190 190 190| 1%0| 190 10| 1%0| 190 190] 190|190 10| 190|190 190 190
TAPSE  Pearson Correiation 142 1 4357 | -070| .149| -031| -054| -o074| 008| -.088| -138| -098] -138| -084| -087| -105| -164
Sig. (2-talled) 051 000l 33s| o4t 72| 4so| ace| 02| o aas|  oss|  avs|  oss|  247]  432]  148] 024
N 190] 190 190 190| 180| 190 10| 10| 190 190 190|190 10| 190 190 190[ 190
[Velocidade Pearson Correlation A67| 435 1| .oa9]  oss] -124 =138 -083] -101] .81 -as2| 105  -aso| -2r27| -083] -2007| -3467
fonda S TOI g0 15 tailed) o21] 000 as8| 220 oes| os7| 200 L1es|  0t2| 012] e8| 03s| o00| am| 004|000
N 190] 120 190] 10| 1so| 190 10| 10| 190 190| 190|190 10| 190 190 190 190
| BT Pearson Correiation|  -,113| -~.070 040 1| -032] 004 -048| -005| .083| -002| .068| -105| -012| .040| -103|  .025| -056)
Sig. (2-tailed) g 238 498 esa| 957 s11| eso|  2sa|  es3|  3ss| 48| esa|  sra|  1se| 733 aae
N 190] 190 190 190| 1%0| 190 10| 1%0| 190 190 190|190 10| 190|190 190 190
|RVFAC Pearson Correlation 135 149 oe8| -o032 1| -5 -112| -017| -138| -174| -o083| -or2| -ozo0| 27| ot17| -081] 0s8|
Sig. (2-talled) 083 041 220 64 g8 aza|  s1e|  ose| o o1e| 257|320 .vesa| o81| @19] 484|425
N 190] 190 190 190| 180| 190 10| 10| 190 190 190|190 10| 190 190 190 190
Strain 20 Pearson Correlation S04z -031 -124] 004 -115 1 gesT|  o07| s427|  asaT| 028|907 2027 090 061 2457 122
basal Sig. (2-tailed) se2| g2 oes| esr| s o000 eze| 000|000 ees| oos| oo0o| 218 401 001|092
N 190] 1%0 190 190| 120| 190 10| 10| 190 190] 190|190 10| 190|190 190 190
IStrain 20 Pearson Correlation -060] -.054 -138| -o048] -112] res” 1| sss™| 245 00| 3887 002 3287 1937 -132] 2327 e
mediane  gig (2-tailed) 412|480 os7|  s1| 124|000 oco| oot ooo| ooof eve|l  oool 008 orof  001] L018]
N 190] 190 190 190| 1%0| 190 10| 10| 190 190] 190|190 10| 190|190 190 190
IStran 20 Pearson Correlation]  -.119| -.074 093] -oos| -0 07| s 1| -2007| 27| srz| 2137 oes| 3247 -2477]  -or| 257
apical Sig. (2-tailed) g0z a0e 200 eso| .s19| 926 000 000 003 000|003 220 00| 001 821 000
N 190] 120 190] 10| 1so| 190 10| 10| 190 190 190|190 10| 190 190 190 190
|Strain Rate Pearson Correlation - 048] 009 -101 083]  -138] 5427 2457 -299" 1 Bas|  oo4| 208" Jossl -o078] 182 51 ,030
20basal g0 (5 taileg) 513|902 66| 2se| oss| ooo| 0o1]| Loco ooo| eso| oos| a28| 28s| o12] 08| 678l
N 190] 1%0 190 190] 1%0| 190 10| 10| 190 190 190|190 10| 190|190 190 190
|Strain Rate Pearson Correlation - 060 -056 - 1817 -002| -4 4947 BOOT| 217 BasT 1| 4817 073 2157 64| -022 2237 152
fn‘i darg 518 (2ailed) an|  a4s 012|  se3| .ote| w000 ooo| o] 000 ooo| 315 oo3| 3e2| 7es| 02| oar
N 190] 190 190 190| 180| 190 10| 1%0| 190 190 190|190 10| 190 190 190 190
|Strain Rate Pearson Correlation - 450 -138 -182" J066| -.083 029 3587 5727 004 A81” 1l - 79| 1937 -40 15 2537
20 apical  gig (2-tailed) s42| 058 o012  zes| 257  ses| ooo| eco| ese| oo 28] 014 oos| 04| 14| 000
N 190] 190 190 190| 180| 190 10| 10| 190 190 190|190 10| 190 190 190 190
Strain TOI  Pearson Correlation J088| -.098 -108]  -108] -072] 1907 02| -2137| 208 GIE] BIERER 1 045 002]  s04” 52| 037
basal Sig. (2-tailed) 221 78 49| e8| 320 oo  ovs| oos|  oos| o 3ts|  2s s30|  ors| 00| 37| st
N 190] 1%0 190 190| 120| 190 10| 10| 190 190] 190|190 10| 190|190 190 190
|Strain TOI  Pearson Correlation - 0250 -138 - 1507 -012] 020 2027 3287 o838 058 2187 1 045 1 40| - 108 673" 075
mediand  gig (2-tailed) 736|058 o38| esg| rea|l 000 00| 220 428 003 014 s30 0ss 145 000|305
N 190] 190 190 190| 180| 190 10| 1e0| 190 190] 190|190 10| 190|190 190 190
|Strain TOI  Pearson Correlation - 105 -084 -2127 40 Jzr 080 93| azaT| -078 084 1037 002 J140 1 -063 -015] 7167
apical Sig. (2-tailed) as0| 247 ooo| sre|  ost| 218|008 oco| zss|  as2| oos| o ore|  0ss 389| 838|000
N 190] 190 190 190| 180| 190 10| 10| 190 190 190|190 10| 190 190 190 190
JStrain Rate Pearson Correlation 074 -057 -053] -103] 017|081 -132| -2477| 82| -o022| -140) s047|  -108] -063 1 -082| -033)
TOibasal  gig (2-tailed) 310|432 an|  se|l s a01]  ovo| 00| o12]  7es| ose| 00| 148|380 258 651
N 190] 1%0 190 190| 1%0| 190 10| 1%0| 190 190] 190|190 10| 190|190 190 190
JStrain Rate Pearson Correlation -0rr| -08 -2007|  Lo2s] -051] 2487|  2327| -017| st 223t 8| as2|  er3T| -018] -082 1] -094
;‘;‘dmo Sig. (2-ailed) 289 149 oo4| 733| ass| 01| oo1| e21| 038l oc2| 1a| 03r[ o00| e8| 258 199
N 190] 190 190 190| 180| 190 10| 1%0| 190 190] 190|190 10| 190|190 190 190
|Strain Rate Pearson Correlation =025 -84 -3487| -088 058 2z A747 287 030 527 2637 037 ors| 67| 033 -,004 1
TOlapical g0 (> 1ailed) 736 024 o00| .a4a| a2s|  oo2| 01| ool s7e|  0ar| ooo| 614 zos| 00| es1] 90
N 190] 120 190] 10| 1so| 190 10| 10| 190 190 190|190 10| 190|190 190 190

*. Correlation is significant at the

**. Correlation Is significant at the 0.01 level (2-tailed).

0.05 level (2-talled).
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Correlagdes - Classe lll de IMC

Strain Strain Strain Strain
Stran Strain | Rate | Strain Rate | Strain | Strain | Strain | Rate | Strain | Rate
Velccidade 20 |strain2o| 20 20 [Rate20| 20 TOI oI 1 | TOI |Rete TOI| TOI
RVOTSF| TAPSE |onda STDI| IPM | RVFAC| basal | medianc| apical | basal | mediano| apical | basal | mediano| apica’ | basal | mediano| apcal
|RVCTsF - Pearson Correation 1| 178 3| 023 iea| 031 -o049] -180°| 046] -o085 -157] 050 -058| -2057| -035[ 32| -213"
Sig. (2-tailed) 026 s8] rro|  ozo| o1 42| o024|  se3|  2es| 048] 33| 4es| ool eso| oee| o007
N 159) 159 159] 159 1se| 1s0 1o 159|159 150 159|159 159 159 159 159 159)
TAPSE  Pearson Correiation 76 1 503°| -167| .027| -125| -127| 025] -054] -095] -096| -142| -211| -182| -028| -067| -269
Sig. (2-tailed) 026 ooo| oas|  ras| el 1o rss| o8| 232|  228]  ors| 08| 022| o ras|  ac3| oot
N 159 159 159] 159 1se| 1L g 189|159 150 159 159 159 159 159 159 159)
[Velocidade Pearson Correlation M3 037 1 -033 JLoes) -021 -0rgl -098| -092 =136 -2007| -0%6 - 1607 198 -138 ,003) -azs”
onda S TO! g (2 1aileg) s8] 000 e8| 23| res| 24| 210| 248]  oee| 12| 228|  o4s| 012 osa|  ers|  Looo
N 159 159 159 159 1se| 150 1s9| 159|159 150 159 159 159 159 19 159 159
| [EG Pearson Correlation 023 -187 -033 1 Jo0r) 162 an 066 023 013 -026] 2237 021 078 087 -084 7 |
Sig. (2-tailed) g0l 038 678 are|l 041 o3t aor| el eeo|  rar|  cos| o rea| 20| z2vr| 424|742
N 159 159 159] 159 1se|  1s0 1o 189|159 150 159 159 159 159 189 159 159)
RVFAC Pearsen Correlation as4’| o2z 095 107 1 014 =013 -009) -1607| -2317| -183| -097 -050] -o008| -o078| - 1s8| -072
Sig. (2-tailed) 020 738 235|179 ges|  ers| 914 044 003 o21) 224  s28|  et0]  zaz2| 48| 388
N 159 159 159] 159 1se| 1s0 1o 159|159 150 159 159 159 1sg| 159 159 159)
IStrain 20 Pearson Correlation 031 -128 -021| 1827 014 1 s287| os9| 67| sreT| 0s8| 217 2677|088 071 B B |
basal Sig. (2-tailed) 01| 18 93| oe1]  ess ooo| 387|000 o00| 64| coo|l co1| asa| ar2|  oco| L3er
N 159 159 159] 159 1se| 150 1sa| 189|159 150 159 159 159 159 159 159 159)
|Strain 20 Pearson Corretation -oagl -27 =079 71| -013] 828" 1| 387 298| s87| 3087| 66| 3837|137 008 2027 155
mediand  gig. (2-tailed) sa2| 110 az4| 31| ers|  Looo o00] co0] 000 .coo| .car| coo| .40 e8| oco| Los2
N 159) 159 159] 159 1se| 150 1o 159|159 150 159|159 159 159 159 159 159)
IStrain 20 Pearson Correlation -1807| 025 -098| e8| -o008| 089 538 1| -z2r0” as7| 8517 -1 M4 3237 -0 -o8z| 251
apical Sig. (2-tailed) 024 758 219] 407 014|387 000! 001 (048] 00| 100 As2|  co| 220 441 o001
N 159 159 159] 159 1se| 1s0 1sa| 189|159 150 159 159 159 159 180 159 159)
|Strain Rate Pearson Correlation J046|  -.054 -082]  023] -eo| ess|  2o87| -z2ro” 1 g3z’ el as 2077 -038) 2247 3097| -054
20kasal g0 (o tailed) 563|408 248] | oaa| o000 001 ooo| 138] coo| cos| ess| oos| ool s
N 159 159 159] 159 1se|  1s0 1o 189|159 150 159 159 150 159 159 159 159|
|Strain Rate Pearson Correlation -085)  -005 - 136 013 -2317| 6re” T I Y B 1| 4047 2807 3367 063 1847 A557 DBBI
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Anexo |

HL-MOD.3.

& HOSPITAL DA LUZ

ESPIRITO SANTO SAUDE

HOSPITAL DA LUZ ~

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

Exma. Sra.
Dona Maria Adelaide Seara de Almeida
Centro Cardiovascular

Hospital da Luz

Assunto: Estudo da Funcdio Sistélica do Ventricule Direito por Ecocardiografia
Transtordcica

CC.: Director Clinico / Conselho de Administragdo

A Comisstio de Etica para a Sadde do Hospital da Luz, reunida a 26 de Maio de
2011 aprovou por unanimidade a realizagdo do estudo clinico "Estudo da Fungdo
Sistélica do Ventriculo Direito por Ecocardiografia Transtordcica” de que V. Exa. é
o investigador principal.

Com os melhores cumprimentos
Lisboa, 26/05/2011
Pel'A Comisso de Etica para a Satide

Jodo 54, Presidente

Hospital da Luz, SA

Avenida Lusfada, 100 + 1500-650 Lisboa - Portugal

T [marcagoes] 808 204 400 T +351 217 104 400 F +351 217 104 403
gera_l@hcspltaldaluz.pt www.hospitaldaluz.pt

Capital Social: 1.000.000 Euros  Registe da C.R.C. de Lisboa e Contribuinte n.° 507 485 637
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Introducao

O estagio € uma oportunidade para aplicar, na pratica profissional, a teoria
aprendida com actividades programadas, orientadas e avaliadas, que oferecem ao
mestrando aprendizagem e/ou aprofundamento profissional, social e cultural ao

participar em actividades relacionadas com a sua area de formagao académica.

Durante os ultimos anos assistimos a uma incrivel revolugao tecnoldgica e a area da
saude ndo é alheia a esta revolugdo. Com os grandes avang¢os de que 0s meios
complementares de diagndstico tém sido alvo é necessario, cada vez mais, estar a
par desta evolugdo para assim poder prestar melhores cuidados de saude aos

utentes’.

Dentro dos meios complementares de diagndéstico em cardiologia, a ecocardiografia
é, e sera, um componente fundamental do diagnéstico ndo invasivo'. Durante as
Ultimas décadas, a ecocardiografia tem sido alvo de uma rapida evolugao
tecnoldgica e, no presente, uma quantidade impressionante de informacao pode ser
obtida a partir de diferentes modalidades, abordagens ou aplicagdes
ecocardiograficas. No entanto, a ecocardiografia permanece, em grande parte, uma
técnica dependente do operador. Um profundo conhecimento de anatomia e
fisiopatologia cardiovascular, em conjunto com qualificagdes técnicas adequadas
Sd0 necessarios para realizar um estudo abrangente e ecocardiogramas
clinicamente uteis. Este conhecimento e capacidade s6 podem ser adquiridos
através de educacdo e treino supervisionado num ambiente apropriado.
Independentemente da modalidade ecocardiografica utilizada, ha um corpo de
conhecimentos exigidos a qualquer pessoa envolvida na realizagédo ou interpretacao

de ecocardiogramas?.

Varias modalidades ecocardiograficas tém surgido, cada uma com aplicagbes
especificas que exigem os seus préprios conhecimentos e treino e, portanto,
formacao. Este é o caso do ecocardiograma com contraste, do Doppler Tecidular, do
ecocardiograma de sobrecarga, do ecocardiograma transesofagico, do
ecocardiograma bidimensional com Speckle Tracking, do ecocardiograma

tridimensional, do ecocardiograma intracardiaco, etc.

Assim, foi de toda a pertinéncia a realizagdo de um estagio em ecocardiografia,

realizado no periodo compreendido entre 14 de Mar¢co de 2011 e 9 de Junho de



2011 no Laboratério de Ecocardiografia do Centro Cardiovascular do Hospital da

Luz em Lisboa e que contou com a seguinte orientacao:

- Professor Doutor Nuno Cardim - ecocardiografia transtoracica em adultos e
ecocardiografia avangada;
- Dr. Rui Anjos - ecocardiografia transtoracica pediatrica;

- Dr.2 Graga Nogueira - ecocardiografia fetal.

A orientagao prestada por especialistas em cada uma das diferentes areas permitiu
optimizar e melhorar o desempenho e colaborar activamente na aquisigcdo de
conhecimentos e competéncias. Por ecocardiografia avancada entenda-se, no
contexto deste relatério, a ecocardiografia de sobrecarga farmacologica ou

exercicio, a ecocardiografia transesofagica e a ecocardiografia de contraste.

O Hospital da Luz é a mais recente unidade hospitalar da Espirito Santo Saude e o
Centro Cardiovascular, nomeadamente o laboratério de Ecocardiografia, dispée de
equipamentos médicos de ultima geracdo. A selecgdo deste local de estagio
prendeu-se, para além do ja referido, com a sua casuistica (no ano de 2010, cerca
de 6500 ecocardiogramas transtoracicos em adultos; 1300 ecocardiogramas
pediatricos; 400 ecocardiogramas de sobrecarga farmacoldgica ou exercicio e 300
ecocardiogramas transesofagicos), pelo facto de se tratar, até entdo, do unico
laboratério acreditado pela Associacdo Europeia de Ecocardiografia em
Ecocardiografia Transtoracica, Ecocardiografia Transesofagica e em Ecocardiografia
de Sobrecarga em Portugal e pelo facto de possuir idoneidade para formacgéo

atribuida pela Ordem dos Médicos.

A distribuicdo do numero de horas pelas diferentes areas ecocardiograficas foi: 143
horas em Ecocardiografia Transtoracica, 70 horas em Ecocardiografia Avangada, 21
horas em Ecocardiografia Transtoracica Pediatrica e 17 horas em Ecocardiografia
Fetal o que perfaz um total de 251 horas de estagio (ultrapassando as 240 horas
previstas).

Objectivos e Competéncias

O estagio na area da ecocardiografia teve, como principal objectivo, o
desenvolvimento e aprofundar de competéncias em Ecocardiografia de Adultos,
nomeadamente em areas como a Ecocardiografia Transtoracica, a Ecocardiografia

de Sobrecarga Farmacoldgica, a Ecocardiografia de Exercicio, a Ecocardiografia
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Transesofagica e a Ecocardiografia de Contraste bem como a aplicagdo de técnicas
como o Doppler Tecidular e o estudo da deformagédo miocardica (Strain e Strain
Rate) sobretudo na Ecocardiografia Transtoracica e na Ecocardiografia de

Sobrecarga Farmacoldgica.

Outro objectivo para o estagio foi o adquirir de conhecimentos e competéncias em
Ecocardiografia Transtoracica Pediatrica e em Ecocardiografia Fetal que
permitissem interpretar, analisar e avaliar alteragbes ecocardiograficas em contexto
pediatrico e fetal nomeadamente na identificacdo e estudo de cardiopatias

congeénitas.

Assim sendo, os objectivos do estagio encontram-se divididos na aquisicdo de
conhecimentos em duas grandes areas: a area da ecocardiografia de adultos, onde
se destaca a ecocardiografia avangada, e a area da ecocardiografia pediatrica e

fetal.

Pretendeu-se, ainda, no decorrer do estagio, proceder a uma parte da recolha dos

dados para o Trabalho de Investigagéo a realizar no contexto do curso de Mestrado.

Este relatorio é constituido por quatro capitulos: o enquadramento cientifico do
estagio, a descricdo das actividades desenvolvidas, uma analise e apreciagéo critica

sobre o estagio e as consideragdes finais.



Enquadramento Cientifico do Estagio

Ecocardiografia Transtoracica

Um estudo transtoracico completo inclui a ecocardiografia bidimensional (2D) e,
geralmente, a ecocardiografia Modo-M, bem como técnicas de Doppler espectral e
Doppler cor. A Ecocardiografia 2D €, actualmente, o método de imagem mais
utilizado para avaliar a anatomia e a fungéo cardiaca, com o Modo-M a fornecer
informagdes adicionais. E necessario um operador treinado para a realizagdo de um
ecocardiograma. O Modo-M é obtido seleccionando qualquer uma das linhas do
sector de que uma imagem 2D é construida podendo ser util para quantificar as
dimensbes lineares das camaras cardiacas e paredes quando se verifica o
alinhamento correcto com a estrutura. A principal vantagem do Modo-M € a sua alta
resolucdo temporal. No entanto, devem ser consideradas limitagdes, tais como
desalinhamento com as estruturas e suposi¢gdes geométricas erradas. Com melhor
resolucdo e capacidade técnica dos modernos sistemas 2D, as medi¢des sdo muitas
vezes realizadas a partir de imagens 2D ou aplicagdes de Modo-M anatémico. Estas
abordagens facilitam o alinhamento perpendicular correcto para a medicao de

estruturas intracardiacas®.

As modalidades de Doppler complementam a ecocardiografia 2D fornecendo
informagdes funcionais sobre a hemodindmica do fluxo intracardiaco, incluindo a
medic&do de velocidades sanguineas sistolicas e diastélicas e volumes, a avaliagéao
da gravidade de lesbes valvulares, a localizagdo e a gravidade dos shunts
intracardiacos. O Doppler pulsado € util para localizar o fluxo de sangue dentro da
faixa fisiolégica de velocidades, mede a velocidade do fluxo num ponto especifico
(volume da amostra) mas € limitado pelo fendmeno de aliasing que o impede da
medicado de velocidades para além de um terminado limite (limite de Nyquist). O
Doppler continuo, que carece de resolugcdo espacial, € util para medir com precisao
as velocidades maximas de fluxos e, portanto, estimar os gradientes através de
valvulas ou defeitos interventriculares. O mapeamento de fluxo com Doppler cor
estima velocidades médias ao longo de cada linha do sector de imagem 2D e exibe
as informagdes como cddigo de cores, proporcionando uma imagem composta do
fluxo sobre uma area maior e € mais util para a deteccao de regurgitagdes e

estenoses valvulares e para a detecgdo da presenca de shunts intracardiacos®*.

Um estudo ecocardiografico completo inclui o exame da morfologia e funcédo de

todas as camaras cardiacas, valvulas e grandes vasos, a partir de multiplos planos®.
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Ecocardiografia de Sobrecarga Farmacolégica ou Exercicio

Apenas cerca de 40% dos doentes podem realizar uma prova de esforco
verdadeiramente diagndstica, o que torna este exame como um teste de moderada
precisdo diagnodstica para a detecgdo de doenca das artérias coronarias. A
ecocardiografia de sobrecarga é a combinagdo da ecocardiografia bidimensional
com o esforgo fisico ou stress farmacolégico com o principal objectivo de detectar
isquémia miocardica. Os trés indutores de stress mais comuns sdo 0 exercicio, a
dobutamina ou o dipiridamol. A ecocardiografia de sobrecarga fornece informacao
diagnodstica e prognostica semelhante a da cintigrafia de perfusdo miocardica mas
com um custo substancialmente menor, sem impacto ambiental e sem risco
biolégico para o doente e para o médico com uma sensibilidade de cerca de 80%,
uma especificidade de cerca de 84% e uma precisdo de cerca de 81% para
deteccdo de qualquer estenose coronaria superior a 50% com a utilizagdo da
dobutamina. A potencialidade de acrescentar o estudo da reserva coronaria
acrescenta outra dimensdo importante a ecocardiografia de sobrecarga
farmacoldgica. Novos campos emergentes sédo a aplicagdo desta técnica no estudo
da patologia valvular cardiaca, na miocardiopatia dilatada ou na miocardiopatia
hipertréfica (ecocardiografia de exercicio) ou na avaliagdo da Pressao Sistdlica da
Artéria Pulmonar. Apesar de dependente do operador, para alguns autores a
ecocardiografia de sobrecarga é hoje o melhor exame para o diagnéstico nao
invasivo de doenga arterial coronaria (melhor custo-beneficio e melhor risco-

beneficio)>®"%*.

Os riscos do ecocardiograma de exercicio ou do ecocardiograma de sobrecarga
com dobutamina sao baixos, com taxas de complicacdo de cerca de 0,015% para a
prova de esforco comparativamente a 0,18% para os ecocardiogramas de
sobrecarga com dobutamina. A ecocardiografia de sobrecarga, nomeadamente com
dobutamina, apresenta como desvantagens, por exemplo, o facto de ndo poder
avaliar a capacidade funcional dos doentes, menor probabilidade de ocorréncia de
alteragbes electrocardiograficas comparativamente a prova de esforgo, resultados

dependentes de boas janelas acusticas e da experiéncia do operador®®"29,



Ecocardiografia Transesogafica

A ecocardiografia transesofagica (ETE) abriu uma nova janela ultrassonografica
para o coracao e para a aorta toracica. A aplicagao clinica do ETE permitiu melhorar
as possibilidades diagnosticas e contribuiu para uma melhor compreensdo da
fisiopatologia de muitas doencas. Existe um consenso geral de que o ETE podera
estar indicado em todos os doentes em que o ecocardiograma transtoracico (ETT)
ndo fornece informagbes diagndsticas conclusivas ou quando ndo € possivel a
realizagdo do ETT como durante uma cirurgia cardiaca, por exemplo. Além disso, o
ETE € geralmente realizado quando se espera que adicione informacdes
importantes aos primeiros dados obtidos por ETT dada a maior resolugdo da
imagem ou o potencial para obter imagens das estruturas cardiacas ou vasculares
que geralmente ndo sdo acessiveis ou sdo mal visualizadas pela via transtoracica,
como as estruturas cardiacas posteriores, mais afastadas da parede toracica e mais
proximas do esoéfago, por exemplo a auricula esquerda, o apéndice auricular
esquerdo, as veias pulmonares, a valvula mitral, o septo interauricular ou a aorta
descendente. Esta proximidade com as estruturas cardiacas permite o uso de
transdutores com frequéncias mais altas originando uma resolugcdo espacial

superior® 101112,

Sao extremamente raras as complicagdes em doentes submetidos a ETE, tendo

sido estimada em menos de 1 em 5000 casos'?.

Ecocardiografia de Contraste

Numa proporcéao significativa de doentes, a ecocardiografia ndo consegue produzir
imagens Uuteis para o diagnéstico. Os principais obstaculos parecem estar
relacionados com a obesidade e as doencas pulmonares. O problema é ainda maior
em doentes encaminhados para a ecocardiografia de sobrecarga em que as
imagens sédo de qualidade inferior em cerca de 33% dos doentes. Isto pode resultar
numa apreciagcdo incorrecta da cinética segmentar ventricular esquerda. Estas
preocupacdes levaram a aplicagao de técnicas de contraste em ecocardiografia que

produzem intensos sinais ecocardiograficos proporcionais ao volume sanguineoG'”.

A utilizagdo de soro salino agitado como contraste do coragéo direito permite a
deteccdo de shunt direito-esquerdo. Sendo uma técnica utilizada com mais

frequéncia para a detecgdo de defeitos de septo interauricular, também podera ser



utilizada para detectar defeitos do septo interventricular ou shunts arteriovenosos na
vasculatura pulmonar. Permite ainda aumentar a intensidade do sinal de Doppler

espectral o que é Util no estudo dos fluxos™.

A utilizacdo de agentes de contraste desenvolvidos para atravessar a vasculatura
pulmonar permite uma melhor definicho do endocardio ventricular esquerdo
diminuindo a variabilidade na interpretacdo de alteragcbes regionais da cinética
ventricular esquerda, na avaliagdo de volumes do ventriculo esquerdo e no calculo
da fraccdo de ejeccdo, nomeadamente na ecocardiografia de sobrecarga
farmacoloégica que esta dependente da avaliagao precisa do movimento das paredes
ventriculares esquerdas e vé, com este recurso, o aumento do seu valor preditivo.
Podera ser aplicado, também, ao estudo da perfusdo, ainda em fase de

investigagao®'>"'*.

Funcao Miocardica Regional

A imagem ecocardiografica é ideal para a avaliagdo da mecéanica cardiaca, devido a
sua natureza intrinsecamente dindmica. Entre os diferentes métodos de imagiologia
cardiaca, a ecocardiografia € um exame complementar de primeira linha na

avaliagdo da funcao ventricular'®.

A quantificacdo da fungdo miocardica, quer global quer regional, continua a ser um
desafio em cardiologia clinica. Os métodos tradicionais de avaliagdo da funcgéo
miocardica regional, através de ecocardiografia, sado subjectivos e apenas
parcialmente quantitativos. Nos ultimos anos, o Doppler Tecidular (baseado na
velocidade do tecido) e mais recentemente a ecocardiografia bidimensional com
Speckle Tracking (baseado essencialmente em medidas de deformacgéo) evoluiram
como novas ferramentas clinicas e de pesquisa para quantificar a fungdo miocardica
regional. Esta ultima abordagem parece oferecer vantagens significativas sobre as
técnicas ecocardiograficas convencionais uma vez que, ao contrario de analisarem
volumes e fluxos, elas avaliam parametros de fungdo miocardica com o objectivo de

quantificar a contractilidade e relaxamento miocardico intrinsecos'”"'®.

Existem quatro parametros basicos de fungdo miocardica intrinseca: deslocamento,
velocidade, Strain e Strain Rate. O deslocamento € um parametro que define a
distdncia (em centimetros) percorrida por uma estrutura entre duas frames

consecutivas. A velocidade reflecte o deslocamento por unidade de tempo



(centimetros por segundo). O Strain, reflecte a deformagdo miocardica, ou seja, a
percentagem de alteragdo de tamanho de um segmento miocardico ao longo do
ciclo cardiaco sendo, por convengado, negativo quando o segmento miocardico
diminui de tamanho e positivo quando aumenta de tamanho. O Strain Rate,

representa a variacdo de Strain por unidade de tempo (1/s ou s™)'*192021,

Estes quatro parametros podem ser analisados ao longo da componente
longitudinal, radial, circunferencial e transversal das cavidades cardiacas o que é
importante para a caracterizacdo detalhada da mecéanica cardiaca. A principal
vantagem dos parédmetros de deformacdo miocardica é o facto de serem
independentes do movimento cardiaco global ao contrario do deslocamento e da

velocidade'®192021

O Strain pode ser avaliado por dois métodos: Doppler tecidular e 2D-Speckle
Tracking. A ecocardiografia com speckle tracking € uma técnica que permite
detectar e seguir o movimento de speckles (marcadores acusticos naturais
intramiocardicos) com a vantagem de ser, ao contrario das técnicas de Doppler
tecidular, independente do angulo de incidéncia o que permite a quantificagdo da

deformagao miocardica em qualquer direcgdo e em qualquer incidéncia''%2°2".

Ecocardiografia Pediatrica e Fetal — Cardiopatias Congénitas

As cardiopatias congénitas (CC) sao definidas, de modo amplo, como anomalias
cardiacas presentes no nascimento. Tais defeitos tém a sua origem no

desenvolvimento embrionario.

A populagdo de adolescentes e adultos com CC tem vindo a crescer nos ultimos
anos gragas aos progressos nos cuidados perinatais, ao desenvolvimento dos meios
de diagndstico e a evolugédo das técnicas de intervencdo percutaneas e cirurgicas
sendo a ecocardiografia um meio complementar de diagnéstico fundamental nas CC
tendo multiplas aplicagbes no diagndstico, no seguimento, no bloco operatério e no
apoio a cardiologia de intervencgao’. Em lactentes, criancas e adolescentes, as
principais indicagbes da ecocardiografia incluem alteragdes da anatomia, da fungéo,
da morfogénese e do ritmo cardiaco. O principal papel do exame esta na completa
caracterizacdo da lesdo de doentes com suspeita clinica, na avaliagdo da histéria
natural, no reconhecimento e na prevengédo de mudangas secundarias, assim como

na resposta ao tratamento®?>.



Considerando a importancia progndstica do diagnéstico intra-uterino de cardiopatias
congénitas e arritmias graves, € importante avaliar o coragdo fetal através da
ecocardiografia fetal®*?*%. A ecocardiografia fetal passou a ser uma ferramenta
fundamental para o diagndstico cardiolégico intra-uterino. A implicagdo imediata
deste facto é de que muitas cardiopatias graves, com necessidade de avaliagdo
clinico-cirurgica de emergéncia logo apdés o nascimento, passaram a ter o seu
diagnostico conhecido ainda na vida intra-uterina, propiciando o planeamento
antecipado das accbes a serem adoptadas pela equipa médica no pds-parto
imediato???°. O exame pode ser realizado no primeiro trimestre de gravidez, tanto
por via transvaginal como transabdominal. Entretanto, é a partir da 18.2 semana de
gestacao, até ao termo, que as alteragdes estruturais ou funcionais do coracéo fetal
podem ser identificadas™. Sugere-se utilizar a andlise segmentar para identificagdo
e descrigao das estruturas cardiacas e estudo pelas técnicas de Doppler pulsado e
Doppler cor para a avaliagdo dos fluxos nas grandes artérias, valvulas e cavidades
cardiacas, assim como canal arterial, ductus venoso, veias pulmonares, artérias e
veia umbilicais. Entre as indicagdes Classe | (indicagcbes em que existe evidéncia
que o exame é util e efectivo) para a realizagcdo de ecocardiografia fetal encontram-
se: translucéncia da nuca aumentada, deteccéo ou suspeita de alteragdes cardiacas
na ultrassonografia obstétrica, presenca de alteragdes no ritmo cardiaco, presenca
de factores de risco materno-familiar para cardiopatias, diabetes materno, exposicao
a agentes teratogénicos, anomalias extracardiacas detectadas na ultrassonografia

obstétrica, histéria de perdas fetais anteriores ou idade materna avangada®’.

Os adultos com CC apresentam um conjunto de desafios ao ecocardiografista de
adultos. Tanto a aquisicdo de imagens como a sua interpretacdo podem ser um
desafio e consumirem muito tempo, uma vez que a diversidade e a complexidade
das malformagbes cardiacas congénitas tornam dificeis as mais basicas
pressuposi¢cdes quanto a orientagcdes de cavidades e relacionamento entre os
grandes vasos. Assim, o adquirir de competéncias nesta area, junto de uma
populagéo pediatrica, pode facilitar a aprendizagem dada a excelente janela acustica

desta populagéo'®3?.



Descricao das Actividades Desenvolvidas

O Estagio teve a duragéo de treze semanas, entre 14 de Margo e 9 de Junho de
2011 e decorreu no Laboratério de Ecocardiografia do Centro Cardiovascular do
Hospital da Luz contemplando exames na area da Ecocardiografia Transtoracica de
Adultos, Ecocardiografia Transesofagica, Ecocardiografia de Sobrecarga
Farmacolégica, Ecocardiografia de Exercicio, Ecocardiografia de Contraste,

Ecocardiografia Transtoracica Pediatrica e Ecocardiografia Fetal.

Na maioria das semanas de estagio foram contempladas todas as areas
ecocardiograficas acima referidas tendo sido efectuados pela mestranda 340
ecocardiogramas transtoracicos em adultos; participacdo em 36 ecocardiogramas de
sobrecarga farmacoldgica, sendo que em dois deles houve utilizagdo de contraste;
participacdo em 12 ecocardiogramas de exercicio; participagdo em 50
ecocardiogramas transesofagicos, com utilizagcdo de soro salino agitado como
contraste em mais de metade destes exames; observacdo de 58 ecocardiogramas
transtoracicos pediatricos; e observagcdo de 49 ecocardiogramas fetais. Esta
casuistica apresentou a seguinte distribuicéo (Tabela 1):

Tabela 1 — Distribuicdo horaria e percentual do estagio por areas ecocardiograficas sendo

que a Ecocardiofia de Adultos se subdivide em duas areas designadas por ecocardiografia
avangada e ecocardiografia transtoracica.

Horas | Percentagem
Ecocardiografia de Adultos 213 85
Ecocardiografia Avancada 70 28
Ecocardiografia Transtoracica 143 57
Ecocardiografia Pediatrica 21 8
Ecocardiografia Fetal 17 7
Total 251 100

Para a realizacdo do estagio esteve implicito o conhecimento, por parte da
mestranda, dos conceitos ecocardiograficos basicos como a fisica dos ultra-sons e
os seus efeitos bioldgicos, os principios de formagdo da imagem ecocardiogréfica,
medi¢des do fluxo sanguineo e velocidade tecidular, configuragdo e manipulagéo do
ecografo para uma melhor qualidade de imagem, conhecimento da anatomia
cardiovascular normal e possiveis variantes do normal, reconhecimento de
alteragbes patologicas na anatomia cardiovascular, conhecer a fisiologia

cardiovascular normal e a normal dindmica de fluidos bem como as mudancas
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patoldgicas do fluxo sanguineo em diferentes patologias®. Para além do referido,
esteve implicito, também, que a mestranda possuia conhecimentos acerca das
indicagbes, contra-indicagbes e critérios de adequacgao ecocardiograficos, técnicas
de diagndstico alternativas e potenciais complicagdes, por exemplo, do

ecocardiograma transesofagico, do ecocardiograma de sobrecarga ou de contraste?.

Ecocardiografia Transtoracica

Quanto aos ecocardiogramas transtoracicos realizados pela mestranda em adultos,
a média de idades foi de 59+17 anos, sendo que a idade minima foi de 18 anos e a
idade maxima 96 anos, 187 individuos (55%) eram do sexo feminino e 153 do sexo

masculino (45%).

Na Figura 1 estd representada a distribuicdo de diagndsticos de entrada dos
ecocardiogramas transtoracicos realizados. Destaque para as duas principais

indicagbes: Hipertensao Arterial e Doenga das Artérias Coronarias.

Hipertensao Arterial : : : : 22%
Doenca Artérias Coronarias : : : | 20%
Avaliagéo Cardiovascular : | | 15%
Alteracdes Electrocardiograficas : : 12%
Doenga Valvular : 8%
Doenga Miocardio ou Pericardio : 8%
Doenga Pulmonar 6%
Outros 3%
Doenga Arterial Periférica 2%
Status pés Quimio/Radioterapia 2%
Cardiopatia Congénita 1%
Achado auscultagdo cardiaca 1%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Figura 1 — Distribuicdo dos Diagndsticos de Entrada dos Ecocardiogramas Transtoracicos.

A Figura 2 representa a distribuicdo dos diagnodsticos de saida dos Ecocardiogramas

Transtoracicos.
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Normal ou com achados fisiolégicos : . 46%

Doenga Valvular o 13%

Doenca Fibrocalcificante Mitro-Adrtica Sem

Repercussdo Hemodinamica | | 10%
Doenga Miocardio ou Pericardio e 8%
Hipertensdo Pulmonar . 6%
Doenga Artérias Coronarias . 6%
Disfungao Ventricular Sistélica e/ou Diastélica 4%
Dilatagdo Auricular 4%

Cardiopatia Hipertensiva 1%
Cardiopatia Congénita 1%

Outros 1%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Figura 2 - Distribuigdo dos Diagndsticos de Saida dos Ecocardiogramas Transtoracicos.

Quanto aos diagndsticos de saida, a maior percentagem de exames foi considerada
normal ou com pequenas alteragdes fisioldgicas (regurgitagdo mitral, tricuspide ou

pulmonar) e a segunda maior percentagem representa a doenga valvular.

O protocolo de aquisigdo minimo para o ecocardiograma transtoracico é, segundo a
Associacdo Europeia de Ecocardiografia®, o conjunto de dados minimo necessario
para um ecocardiograma completo que deve ser obtido em todos os doentes mesmo
em estudos completamente normais (Anexo I). Tal recomendacéao foi respeitada em
todos os ecocardiogramas transtoracicos realizados pela mestranda. Em todos os
estudos ecocardiogréficos realizados foi medida a dimensdo das quatro cavidades
cardiacas e grandes vasos, avaliado o ventriculo esquerdo, sua funcgéo sistdlica e
diastdlica e funcao valvular, estimada a pressao sistélica da artéria pulmonar e

avaliado o pericardio, tal como recomendado®.

Verificaram-se, durante o estagio, raros casos de controlo de derrame pericardico
em que nao era realizado o exame completo. Ocasionalmente, um estudo limitado
pode ser realizado se houver uma indicacdo clara e geralmente s&o casos que
foram alvo de um estudo completo recente nao havendo motivo clinico para

suspeitar que as alteracdes tenham ocorrido fora da regido especifica de interesse®.

12



Ao longo do estdgio em ecocardiografia transtoracica foram adquiridas e
consolidadas competéncias seguindo as recomendagdes da Associagdo Europeia

de Ecocardiografia® nomeadamente, e referindo as principais:

- avaliagdo bidimensional biplanar (quatro e duas camaras) para calculo de volumes

do Ventriculo Esquerdo (VE) e/ou fracgéo de ejecgéo;

- estimativa da dimens&o da auricula esquerda sempre realizada com o volume
indexado a superficie corporal sendo o método biplanar o preferencialmente

utilizado;

- avaliagdo das pressdes de enchimento ventricular esquerdo sobretudo através do
fluxo mitral e da velocidade inicial do anel mitral em diastole por Doppler tecidular,

sendo esta razao (E/e') a recomendada;

- avaliacdo do ventriculo direito através da excursdo sistolica do plano do anel
tricaspide (TAPSE) e pela velocidade sistdlica do anel tricuspide por Doppler

tecidular;

- aplicacdo da equacéao de continuidade para calculo da area de orificios estenéticos
nomeadamente na estenose adrtica com a velocidade maxima adrtica a ser
pesquisada em multiplos planos (apical, paraesternal direito, supraesternal) por
Doppler continuo e a utilizacdo de zoom para medi¢cdo do didmetro da camara de

saida do VE permitindo reduzir os erros na quantificagao da area do orificio aértico;

- avaliacdo de rotina da gravidade da estenose mitral combinou medidas de
gradiente médio e area valvular por planimetria e o0 método de Tempo de Semi-

Pressao para calculo da area funcional;

- avaliagdo de regurgitacdes valvulares através de parametros como o mapeamento
de fluxo a cores do jacto regurgitante, a largura do jacto na vena contracta e o
método PISA (area de superficie proximal isovelocidade) para calculo do orificio
regurgitante e do volume regurgitante, sobretudo para regurgitacbes mitrais e

tricuspides.

Aquando da realizacdo dos Ecocardiogramas Transtoracicos esteve implicita a

capacidade da mestranda em, por exemplo*:
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- realizar os planos adequados para a avaliagdo de patologia valvular, distinguir
valvulopatias cronicas e agudas, avaliacdo das repercussdes da patologia valvular
nas estruturas cardiacas e a forma de tratamento mais adequado (cirurgico,

percutaneo, etc.);
- avaliac&o de proéteses valvulares biologicas ou mecanicas;

- reconhecer sinais e consequéncias de isquemia miocardica e enfarte do miocardio,
localizar alteragbes segmentares do movimento das paredes, avaliacdo da extensao
do enfarte, avaliagdo da fungéo sistélica global e regional do VE, nhomeadamente
através de técnicas de Strain e Strain Rate, bem como avaliagdo da funcgao
diastdlica, capacidade de reconhecer complicagdes mecanicas do enfarte do
miocardio, as suas consequéncias hemodindmicas e reconhecimento das

implicagbes prognésticas;

- reconhecer miocardiopatias, avaliar com precisdo a gravidade da doenca,
capacidade de realizar o diagndéstico diferencial de, por exemplo, coragcédo de atleta
versus miocardiopatia hipertrofica;

- identificar os doentes apropriados para terapia de ressincronizagao cardiaca;

- reconhecimento das caracteristicas ecocardiograficas das miocardiopatias, da
doenca coronaria, da doenga valvular, das miocardites, das pericardites, da

hipertensao pulmonar;

- identificar possiveis causas de insuficiéncia cardiaca aguda e reconhecer

complicagdes tipicas na insuficiéncia cardiaca;

- calculo do indice de massa do VE, espessura relativa da parede e avaliacdo da
geometria do VE;

- avaliacao da fungao sistélica do ventriculo direito.

Outra das competéncias adquiridas foi a execugao de relatérios ecocardiograficos
de qualidade devendo ser precisos, completos e responder de forma inequivoca a
questao clinica para a qual o estudo foi solicitado e ser facilmente compreendido

pelo médico requisitante?.
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Ecocardiografia de Sobrecarga Farmacolégica

Quanto aos ecocardiogramas de sobrecarga farmacolégica em que a mestranda
participou, a média de idades foi de 64+10 anos, sendo que a idade minima foi de
49 anos e a idade maxima 88 anos, 23 individuos (64%) eram do sexo masculino e
13 do sexo feminino (36%).

Na Figura 3 estd representada a distribuicdo de diagndsticos de entrada dos
ecocardiogramas de sobrecarga farmacolégica em que a mestranda participou
destacando-se, como principal indicacdo, a suspeita de doenca das artérias

coronarias.

Suspeita de Doenca das Artérias Coronarias 56%

Doenca das Artérias Coronarias 39%

Avaliagéo Viabilidade 5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figura 3 - Distribuicdo dos Diagnésticos de Entrada dos Ecocardiogramas de Sobrecarga
Farmacoldgica.

A Figura 4 representa a distribuicdo dos diagndsticos de saida cuja maior

percentagem representa os testes negativos para doencga das artérias coronarias.

Negativo Doenga Artérias Coronarias 39%

Negativo Isquemia Residual | 25%

Negativo Doenga Artérias Coronarias com

0,
Gradiente Intraventricular | | 17%

Positivo Doenca Artérias Coronarias 14%
Positivo Viabilidade | 5%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Figura 4 - Distribuicdo dos Diagnésticos de Saida dos Ecocardiogramas de Sobrecarga
Farmacoldgica.
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Aquando da realizagdo destes exames esteve sempre presente uma equipa
multidisciplinar composta por um cardiologista, um cardiopneumologista e um

enfermeiro.

Os farmacos indutores de stress utilizados nestes exames foram a Dobutamina e o
Dipiridamol, tendo sido a Dobutamina o farmaco utilizado numa maior percentagem

de exames e o Dipiridamol a op¢do quando a Dobutamina estava contra-indicada.

Para a colaboragdo nos ecocardiogramas de sobrecarga farmacolégica esteve
implicito que a mestranda compreendia os principios basicos, indicacdes, aplicagdes

e limitagdes desta técnica ecocardiografica®.

Em dois dos ecocardiogramas de sobrecarga farmacoldgica foram utilizados
agentes de contraste intravenoso (Hexafloreto de Enxofre — Sonovue®) de forma a
melhorar a visualizagdo dos contornos endocardicos em doentes com janela
acustica de qualidade abaixo do ideal o que, por sua vez, assegurou uma avaliagao

precisa das imagens ecocardiograficas.

O estudo da fungao regional ventricular esquerda através do estudo da deformacgéao
miocardica por Speckle Tracking foi também aplicado em alguns dos
ecocardiogramas de sobrecarga farmacolégica como complemento a avaliagdo

convencional do movimento das paredes.

Ecocardiografia de Exercicio

Relativamente aos ecocardiogramas de exercicio, a média de idades foi de 49+15
anos, sendo que a idade minima foi de 18 anos e a idade maxima 69 anos, 7

individuos (58%) eram do sexo feminino e 5 do sexo masculino (42%).

A Figura 5 representa a distribuicdo de diagnosticos de entrada dos
ecocardiogramas de exercicio em que a mestranda participou, sendo a maior
percentagem de indicagcbdes dividida, igualmente, pela suspeita de doenga das
artérias coronarias e pela avaliagdo de doentes com miocardioptia hipertrofica

aquando da realizagao de exercicio fisico.
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Suspeita Doenga Artérias Coronarias 369

Miocardiopatia Hipertréfica m 36%
Suspeita Gradiente Intraventricular m 18%

Gradiente Intraventricular - avaliagao
terapéutica

10%

'

T T T

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figura 5 - Distribuigdo dos Diagndsticos de Entrada dos Ecocardiogramas de Exercicio.

A Figura 6 representa a distribuicdo dos diagndsticos de saida sendo a maior
percentagem de testes negativos para a presenga de gradiente intraventricular, por
exemplo em doentes com miocardiopatia hipertréfica, seguido dos testes negativos
para doenca das artérias coronarias.

Negativo Gradiente Intraventricular 35%

Negativo Doenga Artérias Coronarias m 27%
Miocardiopatia Hipertréfica ndo obstrutiva m 18%

Miocardiopatia Hipertréfica obstrutiva h 10%

Positivo Gradiente Intraventricular ﬁ 10%

T T T

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figura 6 - Distribuicdo dos Diagndsticos de Saida dos Ecocardiogramas de Exercicio.

Um dos principais motivos de realizagdo dos ecocardiogramas de exercicio, durante
o estagio, foi a avaliagdo no contexto de Miocardiopatia Hipertrofica. Nestes doentes
este exame permite a avaliagdo de varios pardmetros importantes no progndstico e

tratamento da doenga como: avaliagdo de perfil ritmico ao esforgo, avaliacdo do



perfil tensional ao esforgo, despiste de doenga coronaria, avaliagdo de gradiente

intraventricular latente e avaliagdo de capacidade funcional®.

Aquando da realizagdo destes exames esteve sempre presente uma equipa
multidisciplinar composta por um cardiologista e dois cardiopneumologista, sendo
um responsavel pela prova de esforco e o outro responsavel pela aquisicdo e

avaliagdo das imagens ecocardiograficas.

Ecocardiografia Transesofagica

Relativamente aos ecocardiogramas transesofagicos, a média de idades foi de
64+12 anos, sendo que a idade minima foi de 30 anos e a idade maxima 94 anos,

27 individuos (54%) eram do sexo feminino e 23 do sexo masculino (46%).

Na Figura 7 esta representada a distribuicdo de diagndsticos de entrada dos
ecocardiogramas transesofagicos em que a mestranda participou, com mais de

metade dos exames realizados para despiste de fonte tromboembdlica.

Despiste fonte tromboembdlica ) ) ) ) : 54%
Doenca Valvular ) 19%
Suspeita Endocardite ) 17%
Outros | 10%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figura 7 - Distribuigdo dos Diagndsticos de Entrada dos Ecocardiogramas Transesofagicos.

Em todos os ecocardiogramas transesofagicos realizados com indicacéo de despiste
de fonte tromboembodlica (54% das indicagdes), ou mesmo quando nao era essa a
indicagdo mas havia suspeita da presenca de comunicagdo interauricular, foi
utilizado soro salino agitado como contraste das cavidades direitas associado a
manobras de Valsalva para despiste de solugdo de continuidade no septo

interauricular.
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Na Figura 8 esta representada a distribuicdo dos diagndsticos de saida sendo a
grande maioria dos exames considerados normais ou sem alteragdes significativas e

a segunda maior percentagem correspondente a patologia valvular.

Normal ou Sem Alteragdes Significativas 48%
Patologia Valvular ) 25%

Foramen Ovale Permeavel ) 15%

Auto-contraste Auricula Esquerda ou Apéndice

0,
Auricular Esquerdo 4%
Negativo Endocardite 4%
Outros 4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figura 8 - Distribuigdo dos Diagndsticos de Saida dos Ecocardiogramas Transesofagicos.

Aquando da colaboragdo nos Ecocardiogramas Transesofagicos esteve implicito
que a mestranda deveria possuir conhecimentos acerca das indicagdes e limitacdes
desta técnica em comparagdo com outras técnicas de imagem; indicagdes, contra-
indicagdes, eventuais riscos e complicacbes da técnica. Foram adquiridas e
consolidadas competéncias na capacidade de comunicar e interagir junto da equipa
multidisciplinar no contexto do exame e seu resultado; na capacidade de manusear
0 ecografo de forma a obtengdo do conjunto de imagens necessarios ao exame e a
realizagdo de anadlises qualitativas e quantitativas dos dados ecocardiograficos; na
capacidade de reconhecer anomalias estruturais e da fung¢ao cardiaca e reconhecer

artefactos e ainda na capacidade de produzir um relatério escrito do exame?.

Mais uma vez, esteve sempre presente uma equipa multidisciplinar composta por

um cardiologista, um cardiopneumologista e um enfermeiro nestes exames.

Ecocardiografia Transtoracica Pediatrica

Quanto aos ecocardiogramas transtoracicos pediatricos que a mestranda observou,
a média de idades foi de 6+6 anos, sendo que a idade minima foi de 5 dias e a idade
maxima 21 anos, 34 individuos (59%) eram do sexo masculino e 24 do sexo
feminino (41%).
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Na Figura 9 estd representada a distribuicdo de diagndsticos de entrada dos
ecocardiogramas transtoracicos pediatricos observados pela mestranda, com a
maior percentagem para o sopro cardiaco e a segunda maior percentagem para as
alteragbes electrocardiograficas. No campo “Outros” estd incluido um caso de
Drepanocitose, um caso de Hipotiroidismo, um caso de Ventriculo Esquerdo nao
compactado, um caso de febre, um caso de histéria familiar de Sindrome de

Brugada, um caso de Hipercolesterolemia e um caso de doenca de Kawasaki.

Sopro Cardiaco : : | | | 28%
Alteragdes Electrocardiograficas : : w 16%
Outros | | 12%
Doenga Valvular | 9%
Hemangioma | 9%
Comunicagao Interauricular : 7%
Dor toracica | 5%
Comunicagéo Interventricular 3%
Persisténcia Canal Arterial 3%
Rotina 3%
Sincope 3%
Cardiopatia Congénita operada 2%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Figura 9 - Distribuicdo dos Diagnodsticos de Entrada dos Ecocardiogramas Transtoracicos
Pediatricos.

A Figura 10 representa a distribuicdo dos diagnésticos de saida com mais de 60%
dos exames considerados normais ou sem alteracdes significativas. No campo
“Outros” esta incluido um caso de Valvula de Eustaquio e Rede de Quiari
exuberantes, um caso de Estenose do ramo esquerdo da Artéria Pulmonar e um

caso de Hipercogenecidade coronaria.

Normal : : : : : o 62%
Doenca Valvular o 13%
Comunicagao Interventricular 8%
Outros 7%
Comunicagéo Interauricular 5%
Persisténcia Canal Arterial 5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figura 10 - Distribuicdo dos Diagnoésticos de Saida dos Ecocardiogramas Transtoracicos
Pediatricos.
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Tal como as técnicas ecocardiograficas referidas anteriormente, a ecocardiografia
pediatrica € uma técnica dependente do operador e que exige altos niveis técnicos e
capacidade de interpretacdo para maximizar a sua precisdo diagndstica. Apesar do
estagio nesta area ecocardiografica ter sido observacional, depreendeu-se que a
mestranda possuia competéncias em interpretacdo de ecocardiografia cardiaca

transtoracica, incluindo Modo-M, imagens bidimensionais e estudo de Doppler.

Para além do referido, a mestranda adquiriu competéncias quanto as indicagoes
para ecocardiografia transtoracica numa populagdo pediatrica, quanto ao
reconhecimento das cardiopatias congénitas mais comuns e respectiva correcgao
cirargica ou percutanea, quanto as janelas acusticas padrdo e posi¢cées do
transdutor, quanto a visualizacdo de imagens e orientagdo no contexto de
ecocardiografia pediatrica e quanto a realizagdo de relatérios ecocardiograficos

neste contexto.

Ecocardiografia Fetal

Relativamente aos ecocardiogramas fetais que a mestranda observou, a média de
idades materna foi de 34+5 anos, sendo que a idade minima materna foi de 20 anos
e a idade maxima materna de 43 anos. Todos os ecocardiogramas fetais

observados foram realizados pela via trans-abdominal.

Durante esta componente do estagio, esteve implicito que a mestranda possuia
conhecimentos basicos de fisica dos ultra-sons, do equipamento, da anatomia
cardiaca, fisiologia e patologia. Foram adquiridos conhecimentos de fisiologia
materno-fetal bem como de doengas maternas que podem afectar o feto em
desenvolvimento, conhecimentos em fisiologia fetal além da compreensdo das
consequéncias das doengas cardiacas sobre a fisiologia fetal. Para além da
aquisicao de competéncias na avaliagdo anatémica e funcional do coragdo e
circulacao fetal, foram também adquiridas competéncias na observagao e analise da

frequéncia e ritmo cardiaco fetal através das técnicas Modo-M e Doppler.

Na Figura 11 esta representada a distribuicdo de diagndsticos de entrada dos
ecocardiogramas fetais observados pela mestranda sendo que mais de 40% foram
realizados devido a idade materna e mais de 25% se deveram a dificuldades

técnicas na avaliagao pela ecografia morfoldgica.
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Idade Materna

Difculdades técnicas eco morfoldgica
Translucéncia nuca aumentada
Suspeita Comunicagao Interventricular
Diabetes materna

Extrassistolia fetal

Histdria familiar Cardiopatia Congénita

Medicagao materna

Cordao Umbilical uniarterial 2%

Hipertensao Arterial materna 2%

T

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Figura 11 - Distribuicdo dos Diagndsticos de Entrada dos Ecocardiogramas Fetais.

A Figura 12 representa a distribuicdo dos diagnésticos de saida com mais de 80%

dos exames a ser considerado normal.

Normal
Regurgitagao Tricuspide 6%
Extrassistolia fetal 4%

Bradicardia fetal 2%
Regurgitagdo Adrtica 2%

Septo Interauricular membranoso 2%

T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figura 12 - Distribuigdo dos Diagndsticos de Saida dos Ecocardiogramas Fetais.
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Analise e Apreciagao Critica sobre o Estagio

Apesar da mestranda ja desenvolver, durante a sua pratica profissional, fungdes na
area da ecocardiografia de adultos, o contacto com esta técnica durante um maior
numero de horas semanais e sob orientacdo directa permitiu um desenvolvimento

de competéncias que de outra forma seriam, certamente, mais morosas de alcancar.

Um elemento facilitador do processo de estagio foi o facto do estagio ter decorrido
num servigo conhecido da mestranda. Tal facto abreviou a integragdo na dinamica
do servigo e a adaptacdo aos varios monitores de estagio tratando-se de uma mais
valia uma vez que permitiu a concretizacdo dos objectivos propostos desde o

primeiro momento do estagio.

A area da ecocardiografia pediatrica e fetal foi a componente de inovagéo do estagio
na medida em que se trata de uma area de actuacido desconhecida pela mestranda
até ao curso de mestrado. Para além da componente inovagdo, o contemplar desta
area permitiu adquirir competéncias extremamente pertinentes mesmo aquando do

estudo ecocardiografico do adulto.

Outra das componentes do estagio foi a recolha de Ecocardiogramas Transtoracicos
para a amostra em estudo no trabalho de investigagao: Estudo da Funcgao Sistdlica
do Ventriculo Direito por Ecocardiografia Transtoracica, a realizar pela mestranda no
contexto do mesmo Mestrado, tendo sido a mestranda a responsavel pela recolha
de 57% da amostra de 400 ecocardiogramas em estudo. O facto de serem
recolhidos dados para o Trabalho de Investigagdo no decorrer do estagio tratou-se
de mais uma forma de optimizagdo do estagio, ainda para mais tratando-se de um
projecto numa area em evolucdo como € o estudo do ventriculo direito por

ecocardiografia.

O local seleccionado para o estagio bem como os orientadores foram outra mais
valia do estagio. O Laboratério de Ecocardiografia do Centro Cardiovascular do
Hospital da Luz apresenta uma casuistica anual significativa, trata-se, até entéo, do
unico laboratério do pais acreditado pela Associagdo Europeia de Ecocardiografia
em Ecocardiografia Transtoracica, Ecocardiografia Transesofagica e em
Ecocardiografia de Sobrecarga e possui idoneidade para formagao atribuida pela
Ordem dos Médicos. Quanto aos orientadores apresentam, todos eles, uma vasta e
reconhecida experiéncia na area para além das inegaveis qualidades técnicas,

cientificas, humanas e pedagdgicas.
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Os requisitos técnicos para os equipamentos de ultra-som usados em
ecocardiografia cumpriam os definidos nos padrdes laboratoriais da Associagéo
Europeia de Ecocardiografia estando equipados com imagem bidimensional,
imagem modo-M, Doppler espectral pulsado e continuo e fluxo a cores (ou outras
formas de imagem de fluxo), bem como a capacidade de gravagcdo em CD, DVD ou
arquivo digital, com capacidade de armazenamento para analises futuras e

comparagdes de estudos®.

Com a excepgdo dos ecocardiogramas emergentes, os procedimentos
ecocardiograficos ndo eram realizados sem um pedido por escrito ou electrénico
apesar de, na maioria das vezes, os médicos prescritores ndo indicarem as razdes
para o estudo. Tal facto era ultrapassado, no caso dos doentes do Hospital da Luz,

através da analise do processo clinico do doente®.

A reprodutibilidade pode variar com diferentes técnicas ecocardiograficas, em
laboratérios diferentes e com a populacdo de doentes estudada. A uniformidade na
definicdo do que constitui um ecocardiograma completo e a padronizagao dos
métodos de medicdo s&o necessarios para minimizar a variabilidade inter-
observador e facilitar o estudo comparativo. Além disso, para reduzir a variabilidade,
os medicos efou ultrassonografistas devem estar familiarizados com os
equipamentos ecocardiograficos utilizados no seu laboratério e ser adequadamente
treinados na aquisicdo de imagens, medi¢des e calculos. Assim, em todo o percurso
de estagio a mestranda tentou adoptar este tipo de recomendacbes de forma a

optimizar o adquirir e consolidar de competéncias®.

Durante o estagio foram consolidadas competéncias na realizagao de relatorios
ecocardiograficos uma vez que o0 ecocardiograma € um teste de diagndstico
realizado para responder a questdes clinicas e orientar tratamentos. Por esta razio,
um relatério de um ecocardiograma deve oferecer os resultados de uma abordagem
sistematica, com uma estrutura légica usando uma linguagem compreensivel, de
acordo com as actuais definicdbes de termos médicos, e apoiados por medicoes
precisas de dados fundamentais. O uso deste tipo de abordagem € muito importante
ja que um relatério é feito para ser lido e compreendido por outros médicos que nao

sdo sempre ecocardiografistas ou mesmo cardiologistas®.

O estagio em ecocardiografia também incluiu a capacidade de comunicar e informar
os resultados da ecocardiografia aos profissionais de saude e doentes e cooperar

com cardiologistas intervencionistas, electrofisiologistas, anestesistas e outros
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meédicos envolvidos em medicina de emergéncia e cuidados intensivos e cirurgides

cardiacos®.

Segundo a Associacdo Europeia de Ecocardiografia®, o tempo dispendido para um
estudo transtoracico padrdo deve ser de pelo menos 30 minutos. Em média, um
estudo ecocardiografico de rotina, incluindo a interpretagéo, aquisicao e relatorio,
leva entre 30 e 40 minutos. No entanto, alguns estudos podem ser prolongados até
60 minutos ou mais quando é necessario a quantificacdo total de doenca valvular
complexa ou patologia congeénita, bem como quando a aplicacdo de novas
modalidades, tais como velocidade e deformacdo tecidular, ecocardiografia
tridimensional ou ecocardiografia com contraste.> No decorrer deste estagio, o
tempo médio dispendido para um estudo transtoracico padrdo com relatério foi de
cerca de 20 a 25 minutos tendo sido prolongado sempre que a avaliagcdo

ecocardiografica completa assim o obrigasse.

Durante este estagio houve um maior numero de ecocardiogramas normais em
relacdo ao recomendado pela Associacdo Europeia de Ecocardigrafia para um
estagio — ndo mais de um terco do total dos exames - o que implicou uma menor
variabilidade de diagnosticos de saida do que o inicialmente previsto nao
contemplando casos de, por exemplo, estenose tricuspide ou estenose pulmonar,
miocardiopatias restritivas ou infiltrativas, tumores cardiacos ou massas, etc.? Tal
facto justifica-se, em parte, por se tratar de um hospital privado com obrigatoriedade
de realizacdo de exames em contexto de check-up e, como tal, o elevado numero de

resultados normais ou sem alteragdes significativas.

No entanto, esta maior percentagem verificou-se, sobretudo, na ecocardiografia fetal
e na ecocardiografia transtoracica pediatrica. Tal facto ja seria expectavel uma vez
que, em relagao a ecocardiografia fetal, apesar de estarem bem identificados os
grupos de risco para o desenvolvimento de cardiopatia no feto pela Direc¢ao Geral
de Saude, a maioria dos fetos com cardiopatia continua a surgir em gravidas sem
qualquer factor de risco conhecido o que torna a percentagem de casos patoldgicos,
em relagédo ao total de ecocardiogramas fetais realizados, muito baixa. Assume-se
que a solucao podera passar pela formagéo de obstetras nesta area ja que sera por
eles que passardo todas as gravidas e sabendo-se que o diagnostico pré-natal de
cardiopatias congénitas permite a admissdo para a cirurgia ou intervengcao
percutdnea numa condi¢do mais estavel do recém-nascido estando associada a
uma menor morbilidade e mortalidade a curto e alongo prazo®***°. Quanto aos

ecocardiogramas transtoracicos pediatricos, o Hospital da Luz ndo é um centro que
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realize intervencao percutanea em pediatria ou um centro de referéncia em cirurgia
cardiotoracica pediatrica o que faz com que, provavelmente, as principais alteracbes

cardiacas em pediatria ndo sejam encaminhadas para este hospital.

Relativamente a ecocardiografia pediatrica, trata-se de um exame que difere, em
aspectos importantes, do ecocardiograma convencional no adulto requerendo uma
abordagem padronizada, capacidades e conhecimentos especificos para a
execucdo e interpretacdo do exame de forma apropriada®. O referido anteriormente
justifica, em parte, o facto do estagio nesta area ter sido somente observacional.
Para além do referido, o ecocardiografista pediatrico deve possuir capacidade de
avaliar o medo do doente estabelecendo uma relagdo de confianga com 0 mesmo
mas nao deixando de ser persuasivo o suficiente de forma a realizagdo do
ecocardiograma com qualidade. Este facto, associado ao elevado numero de
marcacdes de exames e a intolerancia deste grupo etario para exames morosos,
nao permitiu que houvesse tempo para uma aprendizagem pratica no decorrer deste

estagio®.

O diagndstico de doenga cardiovascular fetal através de ecocardiografia fetal pode
ter um impacto significativo no curso da gravidez. As informagbes geradas pelo
ecocardiografista fetal podem resultar em aconselhamento parental podendo
contribuir para as decisdes acerca da continuacdo da gravidez, inicio do tratamento
ou determinacéo do local de trabalho de parto®. Dada a expectativa da informacao
obtida através deste exame para os pais e a elevada capacidade técnica necessaria
para a realizagdo do mesmo nao foi possivel sendo um estagio observacional

também nesta area da ecocardiografia.

Quanto ao ecocardiograma de sobrecarga, as capacidades necesséarias para a
avaliagdo de imagens ecocardiograficas em repouso diferem, substancialmente das
exigidas para avaliar o mesmo coragcdo numa situagdo de stress. Tem sido
demonstrado que a interpretagdo dos testes de ecocardiograma de stress por um
ecocardiografista sem formagdo especifica em eco de stress subestima
severamente o potencial de diagnostico da técnica®. Assim, para adquirir poder
diagnostico e reduzir a variabilidade inter-operador, a avaliagdo dos
ecocardiogramas de sobrecarga foi realizada conjuntamente com um

ecocardiografista especialista, tal como recomendado?.

A ecocardiografia de sobrecarga farmacolégica apresenta, como potencial, a
avaliacao da reserva de fluxo coronario esquerdo da artéria coronaria descendente

anterior, no entanto, este tipo de avaliagao nao foi realizado no decorrer do presente
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estagio por néo fazer parte da rotina do laboratério e ser uma area ainda em
investigagdo, bem como a auséncia do estudo tridimensional nos ecocardiogramas

realizados ou observados’.
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Consideragoes Finais

A ecocardiografia desempenha, actualmente, um papel fundamental como exame
complementar de diagnostico ndo invasivo, sendo um exame de primeira linha na
abordagem dos doentes cardiacos pois, as suas vantagens intrinsecas como a
acessibilidade, o baixo custo e a auséncia de riscos, associam-se informacoes
diagnésticas morfologicas e funcionais precisas, com implicagdes na selec¢do da
terapéutica e determinagdo do progndstico. A rapida expanséo da ecocardiografia
na pratica clinica, durante a ultima década, esta fortemente relacionada com os
avangos tecnoldgicos dos equipamentos, bem como com uma melhor e mais
profunda compreensao das informagbes obtidas pela ecocardiografia e sua insercao
no contexto clinico. No entanto, sendo esta técnica dependente do operador, é
essencial que o profissional que a utiliza, para além dos conhecimentos clinicos,
possua igualmente conhecimentos praticos/técnicos e tedricos sobre o seu

funcionamento’?193237,

Ha muito poucas situa¢des em cardiologia clinica em que o ecocardiograma nao tem
um valor significativo e, como tal, é fundamental que os profissionais de saude que
exercam fung¢des na area da cardiologia estejam familiarizados com esta técnica e

com os inlmeros avancos que esta tem sofrido'®3%3".

A ecocardiografia, como muitas técnicas de imagem, depende da capacidade do
operador em obter imagens e realizar medi¢des correctas. A formacéao e acreditacéo
sao, portanto, factores fundamentais na redugcao da variabilidade nas medigdes. A
reprodutibilidade é essencialmente afectada pela qualidade da imagem e pela
experiéncia do operador. Por esta razdo, ultrassonografistas aplicados sao mais
propensos a produzir estudos com alta qualidade e alta reprodutibilidade, tendo

importantes repercussdes na abordagem clinica do doente®.

Toda a pertinéncia deste estagio se baseou no referido anteriormente e, apesar da
mestranda ja exercer fungbes em ecocardiografia de adultos antes do estagio, ha
sempre novas competéncias a adquirir e a melhorar numa técnica como a

ecocardiografia.

Assim, este estagio pode ser considerado como positivo na medida em que foram
dadas condi¢des a mestranda para construir o seu percurso, dando-lhe autonomia e
responsabilidade na construgcdo do seu manancial e aplicagcdo de conhecimentos na

construgdo de novas aptiddes. Este estagio permitiu que a mestranda adquirisse

28



competéncias na analise e interpretacdo de ecocardiogramas pediatricos e fetais,
competéncias no estudo da fungcdo miocardica regional do Ventriculo Esquerdo e
competéncias participando e dialogando de forma activa e autbnoma com a equipa
multidisciplinar presente nos diferentes exames e optimizando a avaliagao feita nos
diferentes exames. Tudo isto seguindo as recomendagdes da Associagdo Europeia
de Ecocardiografia para as diferentes modalidades ecocardiograficas como a
ecocardiografia transtoracica, a ecocardiografia de sobrecarga ou a ecocardiografia

transesofagica.

O numero de horas de estagio e a sua distribuicdo ndo permitiu adquirir
competéncias na realizagdo de ecocardiogramas pediatricos e fetais. Para a
aquisicdo de competéncias mais praticas nestas modalidades ecocardiograficas
seria, provavelmente, necessario que toda a carga horaria lhes fosse atribuida ao

contrario do que foi feito.

No entanto, no geral, os objectivos foram atingidos, permitindo tirar uma série de
ilacbes que possibilitarao melhorar a realizagdo desta técnica futuramente e
continuar a sua formagado visando, nomeadamente, a realizagdo da acreditagao

europeia em ecocardiografia transtoracica em adultos.
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Anexo |

Table 1 Cardiac and vascular structures routinely evaluated as
part of a complete adult echocardiographic report
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Left ventricle
Mitral valve

Left atrium
Aortic valve
Aorta

Right ventricle
Tricuspid valve
Right atrium
Pulmonary valve
Pulmonary artery
Pericardium
Inferior vena cava
Pulmonary veins

Adaptado de Evangelista, et al. European Journal of Echocardiography 2008;9:438—448.
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