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Sumario

O presente relatério foi realizado no ambito da unidade curricular Estagio —
Projecto, do 3° semestre do Mestrado em Tecnologia de Diagnéstico e Intervencao
Cardiovascular, promovido pela Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa,
em associacdo com a Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, resultando
em dois documentos: Relatério de Projecto de Investigacao (Parte 1) e Relatério de
Estagio (Parte II).

O relatério de projecto de investigacdo, resulta de um estudo descritivo-
correlacional, prospectivo, transversal e de abordagem quantitativa desenvolvido num
hospital de Lisboa, com o objectivo de avaliar a acuidade diagnéstica de um recente
hand-held, comparativamente a um equipamento padrao (high-end), para diferentes
parametros ecocardiograficos em fungdao da experiéncia em ecocardiografia de
diferentes observadores. Este relatério inicia-se com um breve enquadramento tedrico
com o objectivo de contextualizar o tema e a problematica da investigacao, seguido da
explicagdo metodoldgica do estudo, da apresentagao dos resultados e sua discussao,
finalizando com as respectivas conclusdes.

O relatério de estagio visa descrever e analisar o trabalho desenvolvido durante
o estdgio em ecocardiografia, contemplando um breve enquadramento cientifico do
estagio, a descricdo das actividades desenvolvidas, a andlise e apreciagéo critica do
estagio, e as consideracoes finais focando a importancia, as principais competéncias
adquiridas e as principais limitacdes do estagio.
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Parte I: Relatorio de Projecto de Investigacao

Avaliacao da fungao ventricular esquerda e dimensao

da auricula esquerda por Vscan®



Resumo

Introducdo: Os hand-held sdo equipamentos de baixo peso, tamanho e custo, que
permitem realizar, em poucos minutos, uma avaliagao cardiaca global, mas que devido
as suas limitadas funcionalidades sdo ainda alvo de controvérsia, especialmente no
que respeita ao nivel de experiéncia exigido aos seus operadores.

Objectivos: Verificar se a acuidade diagnéstica do hand-held (Vscan®),
comparativamente & do equipamento high-end (Vivid 7 Dimension®), para a avaliagéo
da fungéo sistélica ventricular esquerda global, presenga/ auséncia de alteragdes
segmentares do ventriculo esquerdo (VE) e dimensao da auricula esquerda (AE), esta
dependente da experiéncia do observador.

Métodos: Por amostragem nao probabilistica acidental foram realizados em 127
individuos, ecocardiogramas por high-end, por diferentes operadores, com registo da
fraccdo de ejeccdo do VE, volume da AE e da presenca/ auséncia de alteracoes
segmentares do VE. Nos mesmos individuos um operador pouco experiente recolheu
imagens pelo hand-held, posteriormente analisadas por quatro observadores com
diferentes niveis de experiéncia, para a avaliacdo semi-quantitativa dos trés
parametros referidos.

Resultados: Amostra constituida por 53% de individuos do género masculino, com
média de idades de 61+16 anos, SC média de 1,82+0,20m* e IMC médio de
26,2+3,4Kg/m®. A acuidade diagnéstica do hand-held varia, para os diferentes
parametros, entre 71% e 93% nos observadores experientes, e entre 65% e 95% nos
observadores pouco experientes. A concordancia entre as avaliagbes dos
observadores para os trés parametros varia entre 0,68 e 0,87 nos experientes e entre
0,61 e 0,81 nos pouco experientes, sendo que a concordancia entre os quatro é
moderada, variando entre 0,43 e 0,79.

Conclusao: Através de imagens recolhidas por um operador pouco experiente, a
acuidade diagnéstica do hand-held revela-se dependente da experiéncia do
observador, embora observadores pouco experientes com algum treino possam atingir

valores de acuidade similares aos dos observadores experientes.

Palavras-chave: Hand-held, miniaturizagdo, ecocardiégrafos, funcdo sistélica
ventricular esquerda, auricula esquerda, Vscan®.
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Abstract

Background: The hand-held devices are low weight, small size and relatively cheap
and allow, in a few minutes, the performance of a comprehensive cardiac evaluation,
but due to its limited features are still controversial, especially regarding the level of
experience required for their users.

Objectives: Determine if the diagnostic accuracy of hand-held (Vscan®), compared to
high-end equipment (Vivid 7 Dimension®) for the assessment of the overall left
ventricular systolic function, the presence/ absence of left ventricular (LV) wall-motion
abnormalities, and the left atrial size (LA), is dependent on the observer’s experience.
Methods: Through a non-probability accidental sampling, high-end echocardiograms
were performed on 127 individuals, with registration of LV ejection fraction, AE volume
and the presence/ absence of LV wall-motion abnormalities. In the same individuals, a
less experienced operator collected images with a hand-held equipment, subsequently
analyzed by four observers with different experience levels, for semi-quantitative
assessment of these three parameters.

Results: 53% of sample is male, with the average age of 61t 16 years, SC average
of 1.82 + 0.20 m? and a BMI average of 26.2 + 3.4 kg / m®. The accuracy of hand-held
varies, for the three parameters, between 71% and 93% for experienced observers and
between 65% and 95% in less experienced observers. The agreement between the
evaluations of observers, for the three parameters, varies between 0.68 and 0.87 in
experienced observers and between 0.61 and 0.81 in less experienced observers, and
the agreement between four observers is moderate, ranging from 0.43 to 0.79.
Conclusion: Trough images captured by a less experienced operator, the diagnostic
accuracy of hand-held proves to be dependent on the observer’s experience, although
in less experienced observers with some training accuracy it can reach values similar

to those of experienced observers.

Keywords: Hand-held, miniaturized echocardiographic devices, left ventricular systolic

function, left atrial, Vscan®.
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Introducao e Objectivos

Desde a origem da ecocardiografia em 1954, pelas maos de Hertz e Edler, a
constante evolugdo tecnolégica e investigagdo permitram a criagdo de
ecocardiégrafos com um excelente desempenho global e com uma multiplicidade de
técnicas como o modo M, o modo bidimensional (2D), as técnicas Doppler cor,
pulsado, continuo, tecidular, strain, strain rate, speckle tracking e o modo
tridimensional (3D). Através da utilizacdo de ecocardidgrafos dotados de todas estas
funcionalidades, designados de high-end, é possivel realizar, numa unica abordagem,
uma analise cardiaca quantitativa e multidimensional, isto é, morfolégica, estrutural,
funcional, volumétrica, dindmica e de perfusao miocardica, com a vantagem de ser um
exame nao invasivo, acessivel, in6cuo (sem uso de radiacdo permitindo assim a
realizacdo de exames consecutivos sem qualquer risco para o doente), comodo e de
relativo baixo custo. Contudo, os high-end que se encontram na maioria dos
laboratérios de ecocardiografia, sdo inevitavelmente, equipamentos de elevados custo,
mas também de elevados peso e tamanho, e consequentemente menor portabilidade,
acabando por limitar uma das maiores vantagens da ecocardiografia relativamente a
outras técnicas de imagem, como a tomografia computorizada (TC) e a ressonancia
magnética (RM), ou seja, a possibilidade de realizar uma abordagem cardiaca a
cabeceira do doente.’”

A necessidade de realizar uma avaliagao ecocardiografica global e rapida em
diferentes cenarios, como por exemplo a consulta externa, o servigo de urgéncia, as
unidades de cuidados intensivos, o bloco operatério e a emergéncia pré-hospitalar, fez
com que a evolugcdo tecnologica evoluisse no sentido da miniaturizacdo dos
ecocardiégrafos. Assim, desde a introducdo da ecocardiografia portatil em 1975, tém
sido criados equipamentos de menores dimensdes, mais leves e faceis de manusear,
e de menor custo, embora com menos funcionalidades que os high-end. Os
equipamentos de maior portabilidade que existem actualmente sdo os equipamentos
de bolso, também designados de hand-held, dotados apenas de 2D e Doppler cor."®?

Estes equipamentos tém sido alvo de algumas controvérsias, nomeadamente,
quanto a sua acuidade diagnéstica, as suas aplicacées clinicas e ao nivel de
competéncias que os seus utilizadores devem possuir. Face aos avangos tecnolégicos
mais recentes espera-se que 0s equipamentos hand-held apresentem uma boa
acuidade diagnostica, sendo capazes de obter imagens de qualidade semelhantes aos
ecocardiografos high-end. Por outro lado, o baixo custo destes equipamentos, que os
torna bastante acessiveis e atractivos, pode levar a sua utilizagdo por operadores
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pouco experientes e a uma diminuicdo da sua acuidade diagnéstica e do nivel de
appropriateness use criteria da ecocardiografia. "*'° Podera a experiéncia do operador
influenciar a acuidade diagnéstica do hand-held?

O Vscan® é o mais recente hand-held da GE® healthcare fabricado em 2009, e
que desde logo atraiu a atengdo dos media e da comunidade cientifica, sendo ja
designado por “estetoscépio visual do século XXI”."" A literatura existente refere uma
boa acuidade diagnéstica deste hand-held quando comparada com os ecocardidégrafos
high-end, em diferentes cenarios, e quando utilizado por operadores experientes em
ecocardiografia. Contudo devido as limitadas funcionalidades deste equipamento, que
ao possuir apenas 2D e Doppler cor torna a avaliagdo ecocardiografica
exclusivamente subjectiva, a sua utilizagao por operadores pouco experientes é posta
em causa.>'®"’

Dos inimeros parametros que a ecocardiografia permite avaliar, a disfungéao
sistélica do ventriculo esquerdo (VE) e a dilatacdo da auricula esquerda (AE)
apresentam grande impacto clinico e prognéstico na maioria das doencas
cardiovasculares, sendo por isso fundamental a sua avaliagdo na ecocardiografia
convencional por high-end e também na avaliagdo por hand-held no momento de

contacto com o doente.'®%

Perante a literatura existente, surgem as seguintes questdes de investigagao:

= Ser4d que existe boa acuidade diagnéstica do hand-held (Vscan®)
comparativamente ao high-end (Vivid 7°), independentemente da
experiéncia do observador?

= A acuidade diagnostica do hand-held, quando comparado com o high-
end, € maior para a funcdo sistélica ventricular esquerda (FSVE) global
e segmentar e menor para a dimensao da AE?

» Existe maior concordancia da avaliagdo da FSVE global e segmentar e
dimenséao da AE entre os observadores experientes?

De forma a responder a estas questdes definiu-se como objectivo geral deste
estudo verificar se a acuidade diagnostica do hand-held é sobreponivel a do high-end
para a avaliagcdo da FSVE global, para a presenga/ auséncia de alteragbes
segmentares do VE e para a avaliagdo da dimensao da AE.
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Como objectivos especificos pretende-se:

Descrever a FSVE global, a presenca/ auséncia de alteracdes
segmentares do VE e a dimenséo da AE segundo vérios observadores
com diferentes niveis de experiéncia, através das imagens obtidas por
hand-held,

Descrever a relagédo existente entre o nivel de experiéncia do
observador e a concordancia entre a avaliacdo por hand-held e a
avaliagcao ecocardiografica por high-end para a FSVE global, presenca/
auséncia de alteragoes segmentares do VE e dimenséo da AE;
Descrever a variabilidade da avaliagdo da FSVE global, da presencga/
auséncia de alteragées segmentares do VE e da dimenséao da AE, pela
avaliacdo por hand-held entre observadores experientes e

observadores pouco experientes.
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1. Enquadramento teérico

1.1 Miniaturizacao da ecocardiografia

O inicio da ecocardiografia data de 1954, 160 anos apds a origem dos
ultrassons, quando Hertz e Edler registaram pela primeira vez uma imagem em Modo
M do movimento do coragdo. Desde o primeiro “ecocardiégrafo”, o ultrasonic
reflectoscope, representado na figura 1 e que apenas permitia obter imagens em Modo
M, a evolugdo tecnoldgica e a constante investigagdo na area da ecocardiografia
permitiram desenvolver ecocardiégrafos de elevada sofisticacdo no que respeita ao
processamento de imagem, dotados de novas e multiplas técnicas, como 2D (década
de 60), Doppler continuo, pulsado, cor, tecidular e 3D (década de 70)."*%¥%

Actualmente com os novos desenvolvimentos na area do Doppler tecidular,
nomeadamente com o desenvolvimento de métodos de analise da deformacao
miocardica (strain, strain rate, speckle tracking), e na técnica 3D em tempo real, é
possivel realizar uma avaliagdo cardiaca quantitativa e multidimensional numa Unica

abordagem.®#2+2627

Figura 1: Ultrasonic reflectoscope'

A enorme solicitacdo de avaliagées ecocardiograficas conduziu a um aumento
do volume de trabalho dos laboratérios de ecocardiografia e, consequentemente, do
tempo de espera para a obtencdo de informacdes diagnosticas que por vezes sao
cruciais. Perante a necessidade de realizar avaliagbes ecocardiograficas imediatas
fora do laboratério de ecocardiografia, e devido a impossibilidade de mobilizar os
equipamentos high-end, assistiu-se nos ultimos 30 anos a uma miniaturizagdo da
ecocardiografia. 2323

A ecocardiografia portatil refere-se ao uso de equipamentos compactos e leves
capazes de efectuar exames rapidos, em tempo real e a cabeceira do doente. A sua

origem data de 1975, com a criagdo do primeiro ecocardiografo portatil, o MiniVisor,
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desenvolvido por Bom e colaboradores. O MiniVisor, representado na figura 2, era
dotado de tecnologia linear array, tinha uma bateria incorporada e pesava cerca de 2,5
Kg, sendo considerado o percurssor dos actuais hand-held.'®

Figura 2: MiniVisor'

As limitagbes técnicas deste equipamento contribuiram para que a
ecocardiografia portatil nao tivesse grande aceitacdo na altura, mas incentivaram a
indUstria a investir nesta area e a desenvolver novos equipamentos portateis. >3

Assim, como demonstrado na figura 3, a partir da década de 80 a constante
investigacdo e evolucdo tecnoldgica, bem como o aparecimento da ecocardiografia
digital, permitiram a criacdo de novos equipamentos portateis, com boa qualidade de
imagem e diferentes graus de funcionalidade, cada vez mais leves e compactos e de

menor custo.? 2132829
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Figura 3: Evolugéo da miniaturizagdo dos ecocardi()grafos30
Actualmente, de acordo com o tamanho e as funcionalidades dos

ecocardiografos, segundo a European Association of Echocardiography (EAE),
podemos agrupa-los em quatro categorias, como demonstra o quadro 1.’
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Equipamento Funcionalidades Exemplo
High-end Modo M, 2D, Doppler pulsado, continuo e cor, '

Doppler tecidular pulsado, cor e métodos de andlise
de deformagédo miocardica (strain, strain rate e e
speckle tracking), 3D. Ecocardiografia transtoracica, %
transesofagica, intracardiaca, de sobrecarga e com
contraste.

Movel Modo M, 2D, Doppler pulsado, continuo e cor,
Doppler tecidular. Ecocardiografia transtoracica,
transesofédgica, intracardiaca, de sobrecarga e com
contraste.

Portatil Modo M, 2D, Doppler pulsado, continuo e cor.
Ecocardiografia transtoracica

Hand-held 2D, Doppler cor. Ecoscopia cardiaca

Quadro 1: Classificagcao actual dos “ecocardidégrafos”, de acordo com o seu tamanho e
funcionalidades, adaptada de Sicari et al.(201 0)7

Os ecocardiografos high-end, sdao os equipamentos que habitualmente se
encontram nos laboratérios de ecocardiografia, caracterizados por possuirem todas as
funcionalidade existentes para aplicacao na pratica clinica, permitindo a realizacao de
exames ecocardiograficos transtoracicos completos, bem como de exames especiais,
como os transesofdgicos e os de sobrecarga. A sua principal desvantagem é a
impossibilidade de os mobilizar, devido aos elevados peso e tamanho.?’

Os ecocardiégrafos moéveis caracterizam-se por possuirem as funcionalidades
dos high-end, embora ndo necessariamente as técnicas avangadas como a técnica
3D, e por permitirem a troca de transdutores e por isso a realizagdo também de
estudos transesofégicos e intracardiacos. Estas caracteristicas aliadas a sua menor
dimensdao e menor peso, permitem mobiliza-los e realizar exames de elevada
qualidade a cabeceira do doente, sem a necessidade de realizar posteriormente uma
avaliacdo ecocardiografica mais completa. "

Segundo Badano et al. (2009), através do estudo de um modelo organizacional
baseado na utilizacdo de ecocardiografia digital, ultrassonografistas especializados e
ecocardiografos miniaturizados, a utilizagdo de ecocardiégrafos méveis, permite
aumentar o conforto dos doentes hospitalizados, visto ndo ser necessario transporta-
los ao laboratério de ecocardiografia para a realizagcdo de um ecocardiograma
completo, nem submeté-los ao tempo decorrente desse transporte e ao tempo de
espera antes e apds o exame, e aumentar a produtividade do laboratério, uma vez
que, ao reduzir o numero de exames a doentes hospitalizados, podem ser realizados

um maior nUmero de exames externos e exames especiais. Os autores defendem
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ainda que a ecocardiografia digital € uma mais valia, visto facilitar o armazenamento
dos exames, melhorar a qualidade da revisdo das imagens e realizar comparacdes
mais rapidas com exames anteriores, e que este modelo organizacional permite
reduzir os custos gerais do servigo.*

Os ecocardiégrafos portateis apresentam menores dimensdes e peso mas
também menos funcionalidades que os ecocardiografos moveis, nomeadamente a
impossibilidade de trocar transdutores. De uma forma geral, apresentam um bom
desempenho global e permitem realizar exames de boa qualidade em situacdes
especiais como por exemplo em unidades de cuidados intensivos, blocos operatorios e
servicos de urgéncia. "*

Os equipamentos hand-held, também designados de “estetoscopios de
ultrassons” ou “estetoscépios visuais” sao caracterizados pela sua pequena dimenséo,
baixos peso (inferior a 2,7 Kg) e custo, comparativamente aos equipamentos
anteriormente referidos, sendo os que apresentam menos funcionalidades, nao

permitindo a realizagio de um exame ecocardiografico completo.”?*%

1.1.1 Hand-held

Desde o aparecimento do primeiro hand-held na década de 70 a evolugéao
tecnolégica permitiu a criacdo de equipamentos com melhor desempenho, cada vez
mais compactos e leves, existindo actualmente equipamentos capazes de serem
transportados no bolso ou na palma da mao.?*

A EAE caracteriza os hand-held como equipamentos de ultrassons,
normalmente associados a uma sonda phased array (1,7 — 3,8 MHz), que permitem
obter imagens 2D de boa qualidade, com um sector de angulo inferior a 75° e uma
profundidade inferior a 25 cm, equipados com Doppler cor, de frequéncia de repeticao
de pulso fixa, permitindo realizar apenas medigbes lineares, ou seja, distancias e
areas. Estes equipamentos apresentam opgdes limitadas para a identificacdo do
doente, a gravacao do ciclo cardiaco é feita sem recurso a electrocardiograma e
necessitam de um software especifico para conectividade com o computador.’

As principais vantagens dos hand-held sao os baixos custo, peso e dimensoes
que os tornam extremamente portateis e faceis de utilizar, permitindo num curto
espaco de tempo realizar uma avaliagdo cardiaca global no momento de contacto com
o doente, em diferentes cenarios.®'?'4%°
As principais desvantagens dos hand-held sdo a sua recente introdu¢do na

pratica clinica e as suas limitadas funcionalidades que ndo permitem realizar um
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estudo ecocardiografico completo. Como consequéncia os hand-held tém levantado
algumas duvidas no que respeita a sua acuidade diagnéstica, em que situacoes
devem ser utilizados e qual a experiéncia em ecocardiografia que os seus utilizadores
devem possuir.®1#1430

Para colmatar estas duvidas foram publicadas recomendagdes para o uso
destes equipamentos pela American Society of Echocardiography (ASE) em 2002 e
pela EAE em 2011."%

No que respeita as aplicagdes clinicas, os hand-held podem ser utilizados em
diversas situagdes, como representado no quadro 2, embora a sua principal utilizagdo

seja como adjuvante do exame fisico.

Indicacées para a utilizacao dos hand-held
Complementar o exame fisico em unidades coronarias e de cuidados intensivos
Avaliacdo rapida e inicial numa situagao de emergéncia
Adjuvante do exame fisico nas consultas de cardiologia

Avaliacédo cardiaca em ambulancias
Rastreios de salde em escolas, empresas e na comunidade

Triagem dos candidatos para a realizagdo de um ecocardiograma convencional
Ferramenta de ensino
Quadro 2: Indicagdes para a utilizagdo dos hand-held’

N g~ W N =

A anamnese e o exame fisico, que depende da inspeccado, palpagcéo e
auscultacdo, representam a primeira abordagem no diagnéstico em cardiologia.
Contudo, o estetoscépio apresenta a limitacdo de ndo permitir visualizar o coragéao,
sendo a auscultacao muitas vezes dificultada quer pelas condic¢des fisicas do local de
examinagao, como por exemplo ruido ambiente, quer por algumas condicbes dos
doentes, como por exemplo, a obesidade e o enfisema pulmonar.?®2°

O aparecimento da ecocardiografia permitiu eliminar as limitagbes do
estetoscopio, na medida em que permite visualizar e avaliar o coragdo e os grandes
vasos. Mas se ha umas décadas atras a ecocardiografia ndo se encontrava disponivel
no momento de contacto com o doente, principalmente devido as elevadas dimensdes
dos ecocardiografos, actualmente, com o aparecimento dos hand-held, transportaveis
na mao ou no bolso, tal como o estetoscopico, é possivel realizar uma avaliagao
cardiaca rapida (inferior a 15 minutos) de boa qualidade e aumentar a acuidade
diagnostica do exame fisico que pode ser negativo em casos de doencgas subclinicas.
Apesar das limitadas funcionalidades, os hand-held permitem obter informacgdes sobre
as dimensdes das camaras cardiacas, espessura das paredes, funcao sistélica global
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e segmentar, presenca de derrame pericardico e de insuficiéncias valvulares, em
diferentes cenérios, como unidades de cuidados intensivos, unidades coronarias,
servico de urgéncia, emergéncia pré-hospitalar, consultas de especialidade e durante
procedimentos terapéuticos como a drenagem pericardica e pleural.”'3282%31

Numa altura em que se fala tanto na appropriateness use criteria para a
ecocardiografia, os hand-held permitem realizar a triagem dos doentes, com
consequente seleccao dos que necessitam de realizar um ecocardiograma completo
(permitindo fazé-lo com uma indicagdo especifica), dos que nao necessitam
(infformando sempre os doentes que a avaliagdo por hand-held nédo substitui o
ecocardiograma completo), e ainda encaminhar os doentes para outros exames de
diagnostico mais pertinentes e que melhor complementem a avaliagdo clinica. Desta
forma torna-se possivel racionalizar recursos, fazendo melhor uso dos meios
complementares de diagnostico, reduzir a lista de espera dos laboratérios de
ecocardiografia e aumentar a qualidade da prestagéo de cuidados nas instituicbes de
SalJde.7,13,28-30
Em situagées de emergéncia os hand-held permitem realizar uma avaliagao
cardiaca rapida, com grande impacto na tomada de decisdo e no prognéstico dos
doentes. Nas unidades de cuidados intensivos, os hand-held permitem realizar o
acompanhamento dos doentes criticos, de forma a poder responder a situacoes
especificas como por exemplo exclusdo de tamponamento cardiaco, embolia
pulmonar, pneumotdrax, hipovolémia, fungédo ventricular esquerda e direita, resposta
hemodinamica a certos farmacos, derrames pericardicos e pleurais.'*%3

Os hand-held podem ainda ser utilizados como ferramenta de ensino nas
faculdades de Medicina e outros cursos de saude, bem como para a realizagdo de
cursos periodicos para o treino em ecocardiografia de profissionais de saude de
diferentes areas que nao contactem com esta técnica diariamente, e em acgdes de
rastreios de satde.”'3?%%%%

Devido a disponibilidade destes equipamentos e a facilidade da sua utilizagao,
0s hand-held permitiram a expansdo da ecocardiografia e o seu uso por profissionais
nao ecocardiografistas, como cardiologistas ndo experientes em ecocardiografia,
internistas, intensivistas, anestesistas, cirurgioes, enfermeiros, entre outros. Sendo a
ecocardiografia um exame “operador dependente”, o nivel de experiéncia influencia a
boa realizagao e interpretacdo do exame nas diferentes valéncias da ecocardiografia,
e 0s hand-held ndo sdo excepgao, mesmo que utilizados para responder a situacoes

especificas. Assim, levanta-se a questdo de qual o treino em ecocardiografia
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necessario para utilizar estes equipamentos e consequentemente realizar exames de
qualidade, com capacidade para obter informacdes fidedignas que sirvam de suporte a
tomada de decisées clinicas.”'®'43"%

A EAE considera dois niveis de competéncia em ecocardiografia, o nivel basico
e o nivel avancado, tal como demonstra o quadro 3, referindo que, a excepg¢ao dos
ecocardiografistas acreditados e de nivel avangado, os restantes operadores devem
ter treino/ formacdo e certificacdo especifica para a utilizagdo dos hand-held,
considerando ser a Unica forma de obter diagnésticos de qualidade.”*

A ASE e o American College of Cardiology (ACC) em associagdo com a
American Heart Association (AHA) referem trés niveis de competéncia consoante o
numero de exames realizados e interpretados, como demonstra o quadro 3, referindo
que os operadores dos hand-held devem ser, pelo menos, de nivel I, na medida em
que os de nivel | ndo sdo operadores independentes e por isso podem aumentar o
risco de fornecer informacao inadequada ou diminuta, podendo utiliza-los apenas com

supervisdo de operadores de nivel Il e [11.3"2®

Niveis Competéncias

Nivel v Nivel Il em ecocardiografia transtoracica basica (minimo de 350

Basico exames)

v" Nivel | em ecocardiografia transesofagica e de sobrecarga
(compreensdo das indicacbes, contra-indicagdes, vantagens e
desvantagens destas técnicas)

EAE v 6 meses de treino em ecocardiografia basica

Nivel v Nivel lll em ecocardiografia transtoracica avangada (minimo de

Avancado 750 exames)

v Nivel lll em ecocardiografia transesofagica (minimo de 75 exames)

v" Nivel Il em ecocardiografia de sobrecarga (minimo de 100
exames)

v' 6 meses de treino em ecocardiografia avancada

Nivel | v 75 exames realizados e 150 exames interpretados (requer

supervisao)

ASE v 3 meses de treino

Nivel Il v' 150 exames realizados e 300 exames interpretados (operadores

ACC/ independentes)

AHA v 6 meses de treino

Nivel IlI v/ 300 exames realizados e 700 exames interpretados (operadores
independentes)

v' 12 meses de treino

Quadro 3: Niveis de competéncia em ecocardiografia se%undo a EAE e a ASE em associagao

com a ACC/AHA %353

O treino dos operadores dos hand-held deve ser focalizado, uma vez que a
abordagem por estes equipamentos pretende essencialmente responder a questdes
especificas, devendo possuir conhecimentos da anatomia e da fisologia cardiaca e

vascular, bem como de patologia, como doencas valvulares, dimensbdes das
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cavidades, espessura das paredes cardiacas, fungao ventricular sistolica, deteccao de
massas intracavitarias e derrame pericardio e ainda de situagbes emergentes como

por exemplo ruptura cardiaca ou aneurismas da aorta toracica e abdominal.”?®

1.1.1.1 Vscan®

A General Electric® (GE) Medical Systems, fabricou em 2009 o Vscan®,
considerado pela revista Times® um dos melhores inventos desse ano, designando-o
de “estetoscopio visual do século XXI”. O Vscan®, demonstrado na figura 4, é um
hand-held, com bateria incorporada e 390 gramas de peso, de pequenas dimensdes
(135 x 73 x 28 mm) cujo ecra apresenta 3,5 polegadas de dimensé&o diagonal (8,9 cm)
e resolucao de 240 x 320 pixéis, estando conectado a uma sonda phased array de 120
x 33 x 26 mm de dimens&o e 1,7 a 3,8 MHz.""*¥’

Figura 4: a- Estacdo de acoplamento com Vscan®; b- Vscan®

O Vscan® permite obter imagens 2D numa escala de cinzentos em tempo real,
num sector de 75° e 25 cm de profundidade maxima, e Doppler cor para estudo do
fluxo sanguineo com um angulo de 302, que apesar de possuir um tamanho fixo pode
ser movimentado na imagem através do cursor, caracterizando-se por ser
extremamente portatil, devido ao seu reduzido peso e tamanho, e por ser muito
intuitivo e de facil utilizacdo.®’

A estacdo de acoplamento do Vscan®, representada na figura 4a, permite
recarregar a bateria, que apresenta autonomia de uma hora para 90% da sua
capacidade maxima, e conectar o Vscan® ao computador para posterior transferéncia,
visualizacao e interpretacdo dos exames, através de um software especifico (software
Vscan gateway®), representado na figura 5. Este software permite completar a
identificacdo do doente (nome, data de nascimento e nimero de processo), ajustar o
contraste e o brilho das imagens e videos, realizar medi¢des (distancias e areas) e
anotagcdes, gravar os exames no computador e exportar imagens e videos, por

exemplo, para CD ou e-mail.*’
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Figura 5: Software Vscan Gateway® — Galeria de exames

O Vscan® foi concebido para aplicagées a nivel cardiaco (adulto e pediatrico),
abdominal, vascular, obstetricia/ginecologia e detecc¢ao de fluidos toracicos e pleurais,
possuindo trés presets (configuragbes predefinidas optimizadas), nomeadamente o
preset cardiaco, o abdominal e o obstétrico, encontrando-se contra-indicado para
utilizacdo oftalmica.®’

Apesar de ser um equipamento muito recente, cuja comercializag&o foi iniciada
nos Estados Unidos da América e na Europa no inicio do ano de 2010, desde logo, a
comunidade cientifica iniciou estudos sobre este hand-held.

A literatura existente refere que o Vscan®, quando utilizado por operadores
experientes, apresenta uma boa qualidade de imagem e uma boa correlagéo
diagnostica com o ecocardiégrafo convencional para a avaliacdo qualitativa da
dimensdo das cavidades cardiacas, veia cava e aorta abdominal, da FSVE e da
cinética segmentar, da hipertrofia do VE, da insuficiéncia mitral e aodrtica, e da
deteccdo e semi-quantificacdo de derrame pericéardico.'®">"’

Quando utilizado por operadores experientes como adjuvante do exame fisico
em consultas de cardiologia o Vscan® demonstrou, sem aumentar significativamente o
tempo da consulta, contribuir para um maior numero de diagnésticos,
comparativamente ao exame fisico isolado.**'

Por outro lado permitiu realizar uma triagem dos doentes, identificando os que
ndo necessitavam de uma segunda consulta ou de qualquer exame, e 0s que
necessitavam de um ecocardiograma convencional ou outro exame complementar de
diagnéstico mais adequado a situagdo clinica. Assim, o Vscan® permite aumentar a
produtividade dos médicos nas consultas e laboratérios de ecocardiografia com
diminuicdo das listas de espera, aumentar o prestigio do hospital e racionalizar os

recursos.’
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Skjetne et al. (2011) referem que numa populacdo de individuos admitidos
numa unidade de medicina cardiovascular aos quais foi atribuido um diagnéstico
primario apds anamnese, andlises laboratoriais e outros exames de diagnostico
(excluindo ecocardiograma), o Vscan®, utilizado por operadores experientes, permitiu
corrigir 16% dos diagnésticos e realizar diagnésticos adicionais importantes para
decisdes terapéuticas e follow-up em 10% dos individuos.*

O Vscan® demonstrou também ser Util na avaliacdo a cabeceira de doentes
submetidos a cirurgia de revascularizagao coronaria, ablacdo por radiofrequéncia e
drenagem de derrame pericardico. Com uma boa acuidade diagndstica este hand-held
permite reduzir o tempo total da avaliagdo (incluindo tempo de deslocagéo do doente
ou ultrassonografista, de espera, de realizacao do exame e de elaboragéo do relatério)
em cerca de 46 minutos comparativamente a ecocardiografia convencional realizada
no laboratério de ecocardiografia, principalmente por dispensar o transporte dos
doentes e consequentemente reduzir o tempo de espera antes e apos a realizagdo do
exame, contribuindo para um maior conforto dos doentes. "’

Frederiksen et al. (2010) referem boa qualidade de imagem do Vscan®, quando
utilizado por operadores experientes, equiparavel a de um ecocardiégrafo moével na
aplicacao do protocolo FATE (avaliacao ecocardiografica transtoracica focalizada, com
beneficio comprovado na monitorizagdo da funcao cardio-pulmonar em unidades de
cuidados intensivos e em doentes sujeitos a cirurgia de substituicdo valvular e de
aneurisma da aorta), em doentes criticos e condigdes sub-éptimas, com a vantagem
do seu reduzido peso e tamanho que o tornam extremamente facil de transportar.*

Relativamente & utilizacdo do Vscan® por operadores pouco experientes
Galderisi et al. (2010) referem menor sensibilidade e sobretudo menor especificidade
da avaliacdo pelo hand-held quando utilizado por internos de medicina com treino
especifico (3 meses, com 15 horas sobre os principios de ultrassons e interpretacéo
visual de 145-150 ecocardiogramas transtoracicos) relativamente aos operadores
experientes, demonstrando assim menor acuidade diagnéstica do Vscan®, com
sobreestimacao das anormalidades ecocardiograficas por parte dos operadores pouco
experientes®. Liebo et al. (2011), num estudo integrando operadores experientes
(nivel 111) e pouco experientes (2 meses ou menos de nivel 1), referem menor acuidade
diagndstica do Viscan® e maior variabilidade para operadores pouco experientes.*’

As principais limitagdes apontadas ao Vscan®, sdo o facto de ndo permitir
avaliagbes por Modo M, Doppler espectral pulsado e continuo, por nao existir
informagé@o no ecra sobre o frame rate, a analise de videos gravados ser feita a 20
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frames/seg independentemente da profundidade para imagens 2D e de 13,6

frames/seg para videos com Doppler cor.'®3®

1.2 Funcao sistélica ventricular esquerda

A avaliacao da FSVE global e segmentar € uma das principais indicagées para
a realizacdo de um ecocardiograma e um dos parametros mais importantes dessa
avaliagdo ecocardiogréfica, fornecendo informagbes indispensaveis para o
diagnéstico, orientagdo terapéutica e prognéstico de quase todas as patologias
cardiacas. As causas mais comuns de disfungao sistélica ventricular esquerda séo a
cardiopatia isquémica (cerca de 75% nos paises industrializados), as miocardiopatias,
as valvulopatias e as cardiopatias congénitas.'®2%?

A FSVE pode ser avaliada por diferentes técnicas de imagem, como a
ventriculografia de contraste, a RM, os estudos com radionuclideos e a
ecocardiografia. A ecocardiografia tem a vantagem de ser uma técnica nao invasiva,
de menor custo, realizdvel a cabeceira do doente, bastante acessivel, cémoda e
segura, embora seja muito mais “operador dependente”, requerendo por isso uma

margem mais ampla no que respeita a reprodutibilidade.?°?%4'42

1.2.1 Funcdao sistdlica ventricular esquerda global

A fungédo sistélica global €& dependente de um conjunto de factores,
nomeadamente das condicdes de pré e pos carga, da contractilidade e da frequéncia
cardiaca.*®

A ecocardiografia permite avaliar a FSVE global de forma qualitativa/ semi-
quantitativa, por estimativa visual, e de forma quantitativa, através de varios
parametros como, por exemplo, fraccdo de encurtamento, fracgdo de ejecgéo (F.Ej.),
determinagdo da massa ventricular esquerda, célculo do volume de ejecgao, indice de
Tei, velocidade sistélica do Doppler tecidular do anel mitral, entre outros.?*?'

Mais recentemente, com a introducao de novas técnicas, como o strain, o strain
rate, o speckle tracking e a ecocardiografia 3D, tornou-se possivel avaliar a fungéo
cardiaca de forma mais quantitativa e precisa e menos “operador dependente”.
Contudo, na prética clinica a avaliagao da FSVE global continua a realizar-se através
da ecocardiografia 2D, caracterizada pela sua excelente resolugcao espacial,
nomeadamente através do célculo da F.Ej.”’

A F.Ej. traduz a percentagem de volume telediastélico (VTD) ejectado pelo VE

durante a sistole, e apesar de ser influenciada pelas condi¢cdes de carga, € um forte
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preditor da evolugao clinica da maioria das doengas cardiovasculares, com grande
impacto nas decisdes terapéuticas (como a implantagdo de cardiodesfibrilhadores,
terapéutica de ressincronizagdo ventricular, cirurgia de revascularizagao coronaria e
de substituicdo valvular), e no prognostico (por exemplo na avaliacdo do risco de
mortalidade).'®202241

O European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroScore) revela
que a disfuncao ventricular esquerda é o factor de risco cardiaco, ndo agudo, mais
importante, no qual a reducao da F.Ej. para valores inferiores a 30% contribui para o
aumento do risco da mortalidade prevista nas cirurgias cardiacas de adultos em cerca

de 200% comparativamente ao risco de base.**

1.2.1.1 Avaliacdo quantitativa da fraccao de ejeccao

A ASE e a EAE recomendam a avaliagao da F.Ej. por calculo de volumes em
2D utilizando o método biplanar de Simpson modificado, representado na figura 6.

A2C

Figura 6: Demonstracéo do calculo da F.Ej. por calculo de volumes através do método biplanar
de Simpson modificado.*

Este método consiste na obtencao de dois planos ortogonais, apical 4 camaras
(4C) e apical 2 camaras (2C), cujas dimensdes do eixo longitudinal do VE nos dois
planos devem ser semelhantes (diferencas inferiores a 1 cm). Apds a obtencdo dos
planos, em cada um deles, é necessario delimitar os bordos endocardicos, excluindo
musculos papilares e trabéculas, no final da didstole (inicio do QRS do sinal
electrocardiogréfico ou fase do ciclo cardiaco em que as dimensdes cardiacas séao
maiores), para posterior obtengdo do VTD, e no final da sistole (fase do ciclo cardiaco
em que as dimensdes cardiacas sdo menores, que corresponde aproximadamente a
maior amplitude da onda T do sinal electrocardiogréafico), para obtengdo do volume
telessistolico (VTS).20%°
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Apobs a delimitagéo dos bordos em telediastole e telessistole, o ecocardiografo,
recorrendo a equacOes matematicas complexas, divide o VE ao longo do seu maior
eixo em discos de igual espessura, normalmente 20, desde a base até ao apex,
obtendo-se posteriormente, de forma automética, o volume do VE pela soma dos
volumes de todos os discos.?*?'

Apbs a obtencao dos VTD e VTS é possivel calcular a F.Ej., e posteriormente,

como representado no quadro 4, estimar a FSVE global.*®

Valores de referéncia da fraccao de ejeccao
255 % Normal

45 -54 % | Ligeiramente deprimida

30-44 % | Moderadamente deprimida
<30 % Muito deprimida

Quadro 4: Valores de referéncia da F.Ej. para ambos os géneros segundo a EAE e a ASE.*

Quando nao é possivel obter dois planos ortogonais com boa qualidade de
imagem, que permita a delimitagdo dos bordos endocardicos, é recomendado o
célculo da F.Ej. pelo método monoplanar de Simpson modificado, utilizando apenas o
plano apical 4C, excepto na presenca de alteracdes segmentares do VE.*

As desvantagens indicadas ao método de Simpson modificado sdo o facto da
F.Ej. ser avaliada em ciclos cardiacos diferentes (devido a necessidade de obter dois
planos ortogonais), a dificuldade numa boa aquisicdo dos planos (com possibilidade
de obtencado de VE truncado e consequente omissdo do verdadeiro apex ou de uma
ma definicdo dos bordos endocérdicos), principalmente em doentes com ma janela
acustica, e a necessidade de efectuar a delimitagdo manual do endocardio, o que se
revela moroso, pouco reprodutivel e dependente do operador (embora actualmente, a

técnica de quantificagdo acustica permita a delimitacdo automatica dos bordos).?*?

1.2.1.2 Avaliagao qualitativa da fracgao de ejeccéao

O método ideal para avaliagdo da FSVE global, deve ser reprodutivel, rapido e
facil de aplicar. Tendo em conta as desvantagens enunciadas anteriormente do
método de Simpson modificado para calculo da F.Ej., ele ndo preenche estes critérios,
raz&o pela qual ndo é amplamente utilizado na préatica clinica.*’

Assim, aquilo que se verifica maioritariamente na pratica diaria dos laboratérios
de ecocardiografia, embora ndo seja recomendado pela ASE nem pela EAE, é a

realizagdo de uma estimativa visual da FSVE global.*!
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Esta avaliacdo qualitativa/ semi-quantitativa, também designada de eyeball,
caracteriza-se pela avaliagcdo da mobilidade e espessamento das paredes cardiacas
nos varios planos ecocardiograficos, permitindo estimar, de uma forma rapida em
todos os doentes, inclusive nos que apresentam ma janela acustica e
consequentemente ma definicdo dos bordos endocardicos, a FSVE global em normal,
ligeiramente deprimida, moderadamente deprimida e muito deprimida ou até mesmo a
F.Ej. num intervalo de valores.*'*°

Este método é muito subjectivo, e por isso depende da experiéncia do
operador, apresentando consideraveis variabilidades intra e inter-observador.
Contudo, a literatura refere, para observadores experientes, uma boa correlagdo da
avaliacdo da F.Ej. por eyeball com a avaliagdo quantitativa pelos métodos
ecocardiograficos 2D, com os estudos de radionuclideos e com a ecocardiografia 3D
em tempo real.*®

Segundo Shahgaldi et al. (2009) a avaliagdo por eyeball apresenta
variabilidade inter-observador de 7,5% e maior variabilidade intra-observador que a
quantificacéo por ecocardiografia 3D (3,8% e 2,3% respectivamente).*’

Gudmundsson et al. (2005) referem menor variabilidade intra-observador da
avaliacao por eyeball (7%) comparativamente a avaliagdo quantitativa pelo método
biplanar de Simpson modificado (11,6%), e melhor acuidade diagnéstica da avaliacao
por eyeball que a avaliacdo da FSVE global através da fracgdo de encurtamento e do
método monoplanar de Simpson modificado em doentes com angina de peito e com
enfarte do miocardio antigo.*® Numa populacdo sujeita a ventilagdo mecanica e em
doentes hemodinamicamente instaveis, Bergenzaun et al. (2011) referem que a
estimativa visual da FSVE global apresenta melhor fiabilidade e reprodutibilidade que
o método monoplanar de Simpson modificado.*’

Embora a acuidade diagnéstica da avaliagao qualitativa da FSVE global por
eyeball dependa da experiéncia do operador, tal como todos os outros, também a
aplicacéo deste método necessita de uma curva de aprendizagem. Akinboboye et al.
(1995) referem que um observador sem experiéncia prévia em ecocardiografia, apos a
avaliacao de aproximadamente 20 casos com feedback imediato por um observador
experiente, é capaz de avaliar posteriormente a F.Ej. por eyeball com a mesma
acuidade diagnéstica de um operador experiente.*®

Segundo Shahgaldi et al. (2009) os laboratérios de ecocardiografia devem
testar a variabilidade deste método, e caso se verifique baixa, poderao inclusive utiliza-
lo para fins cientificos, ja que demonstra ser tdo preciso como os métodos
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quantitativos.*’ Assim, o método de avaliagdo qualitativa da FSVE global pode ser
utilizado na pratica clinica com elevado nivel de acuidade diagnéstica, em substituicao
dos métodos recomendados, que sdao muito mais morosos, ndo devendo de forma
alguma descartar por completo a necessidade desta avaliagdo ser complementada por
métodos quantitativos, por exemplo, para decisdes terapéuticas como implantagéo de

cardiodesfibrilhador, substituicao valvular e revascularizagdo miocardica.*'*24¢

1.2.2 Funcao sistélica ventricular esquerda segmentar

A avaliacdo da FSVE segmentar apresenta grande impacto na decisao clinica,
por exemplo, na suspeita de enfarte agudo do miocardio sem alteracdes
electrocardiogréficas. Assim, € fundamental a sua avaliagdo no momento de contacto
com O paciente, para que se possa agir 0 mais rapidamente possivel. Perante um
quadro de dor no peito, o ecocardiograma permite avaliar a FSVE segmentar e
confirmar o diagnostico de enfarte agudo do miocéardio (com identificagcdo da artéria
coronaria envolvida) e encaminhar o doente para cateterismo cardiaco, ou realizar o

diagnéstico diferencial (como por exemplo, de pericardite e miopericardites).**>°

A avaliacdo da FSVE segmentar baseia-se na avaliacdo da contraccdo e
espessamento das varias paredes cardiacas, tendo por base um modelo de dezasseis
segmentos recomendado pela ASE em 1989 e mais recentemente, em 2002, num
modelo de dezassete segmentos, que individualiza o apex tal como representado na
figura 7, sugerido pela American Heart Association Writing Group on Mpyocardial
Segmentation and Registration for Cardiac Imaging, de forma a homogeneizar a

avaliacdo pela ecocardiografia e pela cintigrafia de perfusdo miocardica.?*%4°

lCoronary Territory and Left Ventricular Segments (AHA)‘
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Figura 7: Modelo de 17 segmentos e respectivos territrios coronarios segundo a AHA.”'

Através de uma avaliagdo qualitativa, cada segmento é analisado
individualmente e graduado numa escala de 1 a 5, em fungéo da sua mobilidade e
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espessamento, como representado no quadro 5. Através desta andlise é possivel
calcular o score isquémico ou indice de disfuncao contractil segmentar, pela divisdo da
soma do indice atribuido a cada segmento pelo numero total de segmentos
analisados. Este score correlaciona-se inversamente com a F.Ej., sendo que quanto
maior o score isquémico maior o grau de disfungéo sistélica ventricular esquerda, e

por isso menor a F.Ej.20%24345

indices de mobilidade e espessamento
Normal ou hipercinético

Hipocinético

Acinético

Discinético

5 Aneurismatico

Quadro 5: indices de mobilidade e espessamento cigs segmentos miocardicos segundo a EAE
e a ASE.

B WIN| -

Algumas das desvantagens apontadas a este método de avaliacdo da FSVE
segmentar sdo o facto de ser moroso e dependente da experiéncia do observador
(com consequente significativa variabilidade inter-observador), o facto de ser
dificultado na presenca de ma qualidade da imagem (devido a ma visualizacdo de
alguns segmentos que influenciam a correcta analise da fungéo sistélica), e pelas
anomalias da motilidade segmentar nao relacionadas com alteracbes isquémicas,
como as perturbagdes da conducgéo, Wolf-Parkinson-White (WPW), pacing cardiaco,
constricdo pericardica, cirurgia cardiaca prévia, sobrecarga de volume e/ ou pressao,
entre outras. Contudo, com o aparecimento das novas técnicas, como o speckle

tracking e a ecocardiografia 3D, é possivel ultrapassar estas limitages.?'*®

1.3 Dimensao da auricula esquerda

A alteracdo das dimensdes da AE apresenta impacto clinico e prognéstico em
diversas condig¢des clinicas, como a fibrilhagao auricular, acidente vascular cerebral,
disfungéo sistdlica e diastélica do VE, insuficiéncia mitral, hipertenséo arterial, enfarte
do miocéardio, miocardiopatias hipertréfica e dilatada.’®*

A ASE e a EAE recomendam a avaliacdo de dimensdes lineares, area ou
volume da AE através da ecocardiografia Modo M e 2D. As dimensoes lineares sao
amplamente utilizadas na pratica clinica, sendo obtidas em telessistole no
paraesternal longo eixo em Modo M e em 2D. Contudo, estas medidas podem néo

representar verdadeiramente as dimensdes da AE, visto que esta pode estar
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aumentada longitudinalmente. Assim, ainda que as medidas lineares apresentem boa
correlagdo com as medidas por angiografia, € recomendada a determinacdo do
volume da AE na pratica clinica e em pesquisas cientificas.?"*°

Existem varios métodos de determinacdo de volumes através da
ecocardiografia 2D, como por exemplo o método area-comprimento, o método prolate
elipse (cuja literatura refere que origina menores volumes da AE, em cerca de 5 a 10

ml, que o método area-comprimento) e o método biplanar de Simpson modificado,

21,45

representado na figura 8, sendo este o mais utilizado.

Figura 8: Demonstragédo do calculo de volume da AE através do método biplanar de Simpson
modificado.*’

O método consiste em delinear os bordos endocardicos da AE em telessistole
até ao plano do anel mitral, devendo excluir-se as veias pulmonares, nas incidéncias
apical 4C e 2C, com posterior divisdo automatica do seu maior eixo em discos de igual
espessura, cujo volume total resulta da soma do volume de todos os discos.*

Como as dimensdes da AE dependem da superficie corporal (SC) dos doentes,
na sua correcta avaliacdo, deve ser utilizado o volume indexado a SC, tendo como

valores de referéncia os representados no quadro 6.2"*

Volumes da AE indexados a superficie corporal
18 — 28 mI/m* | Normal
29 — 33 ml/m* | Ligeiramente dilatada
34 - 39 ml/m* | Moderadamente dilatada
2 40ml/m* Muito dilatada

Quadro 6: Valores de referéncia do volume biplagsar da AE indexado a SC segundo a EAE e a
ASE.
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2. Metodologia

2.1 Tipologia do estudo

O estudo é de nivel I, do tipo descritivo-correlacional, prospectivo, transversal,
e de abordagem quantitativa®, onde se pretende verificar a acuidade diagnéstica do
equipamento hand-held comparativamente ao equipamento high-end, na avaliacao da
FSVE global, presenca/ auséncia de alteracbes segmentares do VE e dimenséo da
AE, e explorar e descrever a existéncia de relagdes, nomeadamente entre a

experiéncia do observador e a acuidade diagnostica do hand-held.

2.2 Populacao, amostra e técnica de amostragem

A populacao é definida por todos os individuos que se dirigiram ao laboratério
de ecocardiografia do Centro Cardiovascular do Hospital da Luz, e a populagao alvo
por todos os individuos adultos que se dirigiram ao referido laboratério para a
realizagao de ecocardiograma transtoracico (ETT).

A populagdo acessivel é caracterizada por todos os individuos adultos que
realizaram ETT no laboratério de ecocardiografia do Centro Cardiovascular do Hospital
da Luz entre 10 e 20 de Maio e entre 7 e 9 de Junho de 2011. Apéds definicdo da
populacdo acessivel foi selecionada a amostra, utilizando a técnica de amostragem
nao probabilistica acidental®®, ficando constituida por 132 individuos.

2.3 Local e periodo da recolha de dados

O estudo foi realizado no laboratério de ecocardiografia do Centro
Cardiovascular do Hospital da Luz, dividido em dois periodos. O primeiro periodo que
correspondeu a realizagao dos ETT por high-end e por hand-held e a recolha dos
dados do high-end, decorreu entre 10 e 20 de Maio e entre 7 e 9 de Junho de 2011. O
segundo periodo que correspondeu a analise e recolha de dados dos exames por
hand-held decorreu nos dias 12 de Julho e 8 de Agosto de 2011.

2.4 Definicao das variaveis em estudo e sua operacionalizacao

As variaveis utilizadas neste estudo, demonstradas no quadro 7, foram
variaveis atributo (como forma de obter uma caracterizagdo geral da amostra) e
varidveis ecocardiograficas, permitindo caracterizar clinicamente a amostra e

responder as questdes de investigacao.
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Variaveis Variaveis ecocardiograficas

atributo
Idade F.Ej. por calculo de volumes monoplanar e biplanar por high-end,
Género Presenca/ auséncia de altera¢des segmentares do VE por high-end,
Altura Volume AE por célculo de volumes monoplanar e biplanar por high-end,
Peso FSVE global eyeball por hand-held;
SC Presenca/ auséncia de alteragbes segmentares do VE por hand-held;

indice de massa | Dimenséao AE eyeball por hand-held;
corporal (IMC)

Tempo do exame por hand-held.
Quadro 7: Variaveis atributo e ecocardiogréficas do estudo

Todas as variaveis do estudo (apéndice I") foram classificadas em quantitativas
continuas e em qualitativas discretas ou dicotémicas. Sendo a operacionalizagao das
variaveis fundamental para o tratamento estatistico das mesmas, foram utilizadas as

escalas de medida nominal, ordinal e métrica.

2.5 Procedimentos formais e éticos

Apés parecer positivo do Coordenador da Cardiologia do Centro
Cardiovascular do Hospital da Luz para a realizacdo do estudo no laboratério de
ecocardiografia do referido centro, foi elaborado um requerimento a Comissdo de
Investigacédo, que foi posteriormente submetido & Comisséo de Etica para a Sautde do
Hospital da Luz, tendo sido aprovado (anexo I').

Nao foi utilizado qualquer formulério de consentimento informado neste estudo,
tendo sido apenas solicitada autorizagdo verbal aos individuos para a recolha de
imagens com um novo equipamento. O investigador assumiu salvaguardar a
confidencialidade dos doentes e dados recolhidos, na medida em que nenhum dos
participantes possa ser reconhecido. O estudo ndo apresentou qualquer risco, custo
ou prejuizo para os individuos, sendo os dados recolhidos utilizados apenas para fins
estatisticos.

2.6 Métodos e instrumentos de recolha de dados

Apoés definicdo da amostra e sendo o estudo de natureza prospectiva, a
primeira fase do estudo consistiu na realizagdo do ETT pelo ecocardiégrafo high-end
(Vivid 7 Dimension® da GE®) e pelo hand-held (Vscan® da GE®).

O ecocardiograma transtoracico por high-end nao seguiu nenhum protocolo de
aquisicao especifico, tendo sido realizado por diferentes operadores (médicos

YEm suporte digital
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cardiologistas e cardiopneumologistas sob supervisdo de médicos cardiologistas), com
conhecimento do estudo e dos seus objectivos, consoante a escala de trabalho do
laboratério de ecocardiografia do Centro Cardiovascular do Hospital da Luz.

O estudo ecocardiografico por hand-held foi realizado por um operador pouco
experiente (investigador), imediatamente antes ou ap6s a realizacdo do
ecocardiograma por high-end, em individuos ndo seleccionados introduzidos no
estudo a medida que se dirigiam a sala do laboratério de ecocardiografia onde se
encontrava o investigador e até atingir o tamanho desejado. Apds solicitar verbalmente
autorizagao aos individuos para a recolha de imagens com um novo equipamento, o
investigador recolheu por hand-held, para todos os individuos, os planos paraesternal
longo eixo e curto eixo do VE a trés niveis (basal, médio e apical), apical 4C e 2C.
Num formulério criado para o efeito (apéndice I1?), o investigador identificou os
individuos pelo nUmero de processo e pelo numero de exame do hand-held, sendo o
Unico a ter acesso a essa informagao.

Os dados foram recolhidos através de formulérios especificos (apéndice 11°),
preenchidos pelo investigador. Os dados do ecocardiograma transtoracico por high-
end foram recolhidos ndo imediatamente apds a realizagdo do exame, mas ao longo
da constituicdo da amostra. Neste formulario foram recolhidas variaveis demograficas
(género, idade, peso, altura e SC) e variaveis ecocardiograficas (F.Ej. monoplanar e
biplanar, presenca/ auséncia de alteracdes segmentares do VE, volume AE
monoplanar e biplanar). Para o calculo da F.Ej. e volume da AE foi utilizado o método
biplanar de Simpson modificado como recomendado pela EAE e ASE.*

Os exames ecocardiograficos por hand-held foram visualizados através do
software Vscan gateway®, por quatro observadores, dois observadores experientes
(nivel Il segundo a ASE®?) e dois observadores pouco experientes (nivel | segundo a
ASE®). Com ocultagdo, ou seja, sem conhecimento dos resultados do exame
ecocardiografico por high-end, cada observador avaliou, de forma semi-quantitativa e
tendo por base os valores de referéncia da EAE e ASE*, a FSVE global em normal
(F.Ej. 255%), ligeira a moderadamente deprimida (F.Ej. 30-54%) e muito deprimida
(F.Ej. <30%), a presenga/ auséncia de alteragcées segmentares do VE (considerando-
se presencga a existéncia de alteragdes em pelo menos 1 segmento), e a dimensao da
AE em normal (volume AE 18-28ml/m?), ligeira a moderadamente dilatada (volume AE
29-39ml/m® e muito dilatada (volume AE 240ml/m?). Para além destes dados foi
também recolhido o tempo total do exame por hand-held.

>Em suporte digital

37



2.7 Recursos

Para a realizagéo do estudo foram utilizados equipamentos high-end (Vivid 7
Dimension® da GE®, com sonda de frequéncia variavel (1,7 — 3MHz) e um hand-held
(Vscan® da GE®) utilizados para a realizacdo dos ETT e o software Vscan gateway®
para a visualizagao e avaliagao semi-quantitativa dos exames por hand-held.

Para além do investigador que procedeu a recolha dos exames por hand-held e
preenchimento dos formularios, foram utilizados como recursos humanos os médicos
cardiologistas e cardiopneumologistas do laboratério de ecocardiografia do Centro
Cardiovascular do Hospital da Luz, que procederam a realizagdo do exame por high-
end (sem qualquer acréscimo de tempo ou trabalho visto o estudo ter sido enquadrado
no contexto laboral diario do laboratério), e os observadores dos exames por hand-
held, nomeadamente o orientador do estudo, o director do laboratério de
ecocardiografia e um cardiopneumologista.

Foram ainda utilizados consumiveis como luvas, eléctrodos, gel condutor e

papel de marquesa.

2.8 Tratamento estatistico dos dados

Apoés a recolha dos dados, foi elaborada e devidamente preenchida uma base
de dados no software estatistico SPSS versao 18.0, para posterior tratamento
estatistico das varidveis. Numa primeira fase foi realizada uma andlise estatistica
descritiva simples para a caracterizagéo geral da amostra, recorrendo a tabelas de
frequéncias para variaveis qualitativas e a medidas de tendéncia central (média),
medidas de dispersado (desvio padrdao, minimo e maximo) e medidas de distribuicdo
(Skewness e Kurtosis) para as variaveis quantitativas (apéndice I°).

Recorrendo a tabelas de contingéncia foram calculados valores de
sensibilidade, especificidade, exactiddo, razdo de verossimilhanga positiva (RVP) e
negativa (RVN), como forma de avaliar a acuidade diagnostica do hand-held para os
diferentes observadores. Para a avaliacdo da concordancia entre as avaliacées dos
observadores para os trés parametros foi utilizado o indice de concordancia de
Kendall, o teste Q de Cochram, e o teste McNemar. Por ultimo, recorreu-se a
regressao logistica para verificar se existia correlagéo entre o erro na avaliagdo da AE
com a SC. Consideraram-se estatisticamente significativos os resultados com valor de
p<0,05.

*Em suporte digital
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3. Resultados e discussao

Dos 132 individuos que constituiam a amostra, cinco foram excluidos devido a
inexisténcia de plano apical 2C no exame por high-end, e consequentemente a
impossibilidade de calcular a F.Ej. do VE e o volume da AE pelo método de Simpson
biplanar modificado, sendo a amostra final do estudo constituida por 127 individuos.

3.1 Analise dos resultados

Através de uma analise descritiva podemos caracterizar a amostra sob o ponto
de vista demografico, tal como demonstrado no quadro 8.

Caracteristicas demograficas Populacao (N=127)
Idade média (desvio padrao) 61 (£16) anos
S.C média (desvio padrao) 1,82 (£ 0,20) m*
Peso médio (desvio padrao) 73,46 (£13,20) Kg
Altura média (desvio padrao) 1,67 (£0,09) m
IMC médio (desvio padrao) 26,24 (+3,44) Kg/m*
Género Masculino 52,8 %
Feminino 47,2 %
Baixo peso (<18,5 kg/m?) 0,8 %
Classes de Peso normal (18,5-24,9 Kg/m®) 37,8 %
IMC3® Excesso de peso (25-29,9 Kg/m®) 47,2 %
Obesidade grau | (30-34,9 Kg/m®) 13,4 %
Obesidade grau Il (35-39,9 Kg/m?) 0,8%
Obesidade grau Ill (240 Kg/m®) 0%
Proveniéncia Ambulatério 87,4 %
dos exames Internamento 12,6 %

Quadro 8: Caracterizagao geral dos individuos que constituem a amostra

A amostra é maioritariamente constituida por individuos em regime de
ambulatério, sem grandes diferencas de distribuicdo quanto ao género, com idades
compreendidas entre 0os 19 e 0s 90 anos e com excesso de peso.

Do ponto de vista ecocardiografico segundo o equipamento high-end a amostra
caracteriza-se maioritariamente, tal como demonstrado no quadro 9, por FSVE global
normal, sendo que apenas 1 individuo apresenta depressao grave da FSVE global, por
auséncia de alteragoes segmentares do VE e por AE de dimensao normal.
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Caracteristicas ecocardiograficas por high-end
F.Ej. biplanar média (desvio padrao) 61,1 (£9,2) %
Normal 86,6 %
FSVE global " jsqira a moderadamente deprimida 12,6 %
Muito deprimida 0,8 %
Alteracoes | Nao 93,7 %
segmentares | gi, 6.3 %
Volume AE biplanar médio (desvio padrao) 13,8 (+ 3,2) ml/m*
Normal 59,8 %
Di?aezzéo Ligeira a moderadamente dilatada 24, 4%
Muito dilatada 15,7 %

Quadro 9: Caracterizagao ecocardiografica da amostra por high-end

Os exames por hand-held foram realizados em média em 105+47 segundos,
por um operador pouco experiente, e posteriormente visualizados por quatro

observadores com diferentes niveis de experiéncia, como demonstrado no quadro 10.

Caracteristicas ecocardiograficas por hand-held segundo varios observadores

Obs 1 Obs2 | Obs3 | Obs 4
Normal 90,6% | 93,7% | 772% | 71,7%
Ligeira a moderadamente deprimida 6,3% 2,4% 18,9% 15%
FSVE global g. — P
Muito deprimida 3,1% 3,1% 3,1% 8,7%
Impossivel avaliar 0% 0,8% 0,8% 8,7%
Nao 86,6% | 89,8% | 92,1% | 62,2%
Alteracoes "gm 13,4% | 94% | 7,1% | 28,3%
segmentares - -
Impossivel avaliar 0% 0,8% 0,8% 9,4%
Normal 76,4% | 70,1% | 56,7% | 45,7%
. 5 Ligeira a moderadamente dilatada 21,3% 22% 30,7% | 18,9%
Dimensao da - "
AE Muito dilatada 2,4% 71% | 11,8% | 30,7%
Impossivel avaliar 0% 0,8% 0,8% 4,7%

Quadro 10: Caracterizagao da amostra por hand-held segundo quatro observadores com
diferentes niveis de experiéncia

Todos os observadores caracterizam a amostra maioritariamente com FSVE
global normal, auséncia de alteracdes segmentares do VE e AE de dimensao normal.
Contudo, podemos desde ja verificar, através de uma analise meramente descritiva,
que existem diferencas na avaliagdo dos parametros entre observadores experientes
(1 e 2) e observadores pouco experientes (3 e 4), e que o observador 4 foi aquele que
revelou maior dificuldade na analise das imagens, tendo considerado, por ma

qualidade de imagem, impossivel avaliar 11 individuos na FSVE global, 12 na
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presenca/ auséncia de alteracdes segmentares do VE e 6 na dimensdo da AE,
enquanto que o observador 1 realizou avaliagcbes em todos os individuos, e os
observadores 1 e 2 apenas ndo avaliaram 1 individuo.

Com o objectivo de avaliar a acuidade diagnostica do hand-held
comparativamente a do high-end, procedeu-se ao calculo da sensibilidade,
especificidade, exactiddo, RVP e RVN através de tabelas de contingéncia (apéndice
l1I), para cada observador e para cada variavel.

No quadro 11 encontram-se representados os valores de sensibilidade e
especificidade para cada observador, considerando o total de individuos avaliados por
cada um deles.

FSVE global Alt. segmentares Dimenséao AE
Observador | Sens. | Esp. N Sens. | Esp. N Sens. | Esp. N
Observador1 | 41% | 95% 127 88% | 92% 127 42% | 89% 127
Observador2 | 35% | 99% 126 75% | 95% 126 55% | 88% 126
Observador3 | 76% | 86% 126 75% | 97% 126 67% | 73% 126
Observador4 | 71% | 85% 116 | 100% | 71% 115 77% | 64% 121

Quadro 11: Sensibilidade e especificidade do hand-held para cada observador e variavel,
considerando o nimero total de individuos avaliados por cada observador

Perante a analise do quadro 11, verificamos que as avaliagdes da FSVE global
e dimensado da AE, realizadas pelos observadores experientes (1 e 2) através do
hand-held, sdo mais especificas mas menos sensiveis que as dos observadores
pouco experientes (3 e 4). Relativamente as alteracdes segmentares do VE
verificamos que as avaliagbes sdo mais sensiveis, comparativamente aos restantes
parametros, embora a especificidade continue a ser superior para todos os
observadores a excepgao do observador 4, que possui maior sensibilidade.

Relativamente a exactidao das avaliagbes por hand-held realizadas pelos
diferentes observadores, foram considerados todos os individuos que constituem a
amostra (n=127), sendo que os ndo avaliados foram considerados erros por parte do
observador. O quadro 12 representa os célculos da exactidao, RVP e RVN (apéndice
l1I* para cada variavel, segundo cada observador.

“Em suporte digital
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FSVE global Alt. Segmentares Dimensao AE

Observador | Exact | RVP | RVN | Exact | RVP | RVN | Exact | RVP | RVN
1 88% 8,2 0,62 91% 11 0,13 1% 3.9 0,64
2 90% 35 0,66 93% 15 0,26 74% 4,6 0,51
3 84% 4,3 0,28 95% 25 0,26 70% 2,5 0,45
4 76% 4,7 0,34 65% 3,4 0 66% 2,1 0,36

Quadro 12: Exactidao, RVP e RVN do hand-held para cada variavel, segundo os quatro
observadores

Perante a analise do quadro 12, verificamos que de uma forma geral a
exactidao das avaliagbes, tendo em conta a divisdo dos individuos em duas categorias
(ndo normal e normal), dos observadores experientes relativamente ao high-end é
superior a dos observadores pouco experientes, e maior na presenca/ auséncia de
alteragbes segmentares do VE e FSVE global que na dimenséao da AE. No grupo dos
observadores pouco experientes, verificamos que o observador 3 se aproxima mais
dos observadores experientes seguindo a mesma ordem de exactiddao, e que o
observador 4 apresenta exactiddo mais baixa que todos os outros observadores,
sendo melhor na FSVE global, dimenséo da AE e por ultimo na presenga/ auséncia de
alteracdes segmentares do VE.

Através da RVP e a RVN é também possivel avaliar a acuidade diagnéstica do
hand-held, sendo estas medidas menos susceptiveis de mudanca em funcdo da
prevaléncia da doencga. Assim verificamos através da sua analise que de uma forma
geral, a acuidade diagnostica do hand-held € melhor na presenca/ auséncia de
alteracdes segmentares do VE e na FSVE global, e pior na dimenséao da AE.

O quadro 13 demonstra o total de individuos (N) por categoria de cada
parametro, segundo o high-end, e a percentagem de individuos que cada observador
identifica correctamente em cada uma das categoria (acerta).

Obs1 | Obs2 Obs3 Obs4
acerta | acerta | acerta | acerta

Normal N=110 | 95% | 98% | 85% | 79%

FIS‘I;EI Lig-mod deprimida | N=16 | 19% | 13% | 56% | 44%

a | 9°°% " Muito deprimida | N=1 | 100% | 100% | 100% | 100%
E Alt. Nao N=119 | 92% | 94% | 97% | 66%
& | Se9- Sim N=8 88% | 75% | 75% | 50%
S Normal N=76 | 89% | 87% | 72% | 62%
AE Lig-mod dilatada | N=31 | 29% | 42% | 42% | 23%

Muito dilatada | N=20 | 15% | 40% | 40% | 75%

Quadro 13: Percentagem de acerto para cada observador pelo hand-held, por parametro e
categoria, comparativamente ao high-end
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Perante uma analise descritiva, verificamos que na FSVE global todos os
observadores conseguem identificar correctamente o unico individuo com FSVE global
muito deprimida, e que todos eles identificam com maior facilidade os individuos
verdadeiramente sem alteragdo da FSVE, registando-se menor percentagem de
acertos nos individuos com FSVE global ligeira a moderadamente deprimida.

Para as alteragdes segmentares do VE verifica-se também melhores
percentagens de acertos para os casos normais, em todos os observadores, sendo
que o observador 4 é o que mais erra, quer nos individuos normais, quer nos
individuos com alteracdes segmentares do VE.

Por dltimo, na dimensao da AE podemos verificar que os observadores 1,2 e 3
continuam com melhores percentagens de acertos nos casos normais (embora
menores que na FSVE global e alteragbes segmentares do VE), enquanto que o
observador 4 € melhor na identificagao correcta dos individuos com AE muito dilatada.

Recorrendo ao teste Q de Cochram que permite verificar a proporgcao de
avaliacoes erradas entre cada observador, obteve-se um valor da estatistica do teste
de Q=75,92 (p<0,001) para as alteragbes segmentares do VE, Q=54,8 (p<0,001) para
a FSVE global e Q=9,8 (p=0,02) para a dimensao da AE, podendo concluir-se que
existem diferencas nas avaliagbes entre pelo menos 2 observadores. Aplicando o teste
de McNemar (ver apéndice 1V°) verifica-se que para as alteracdes segmentares do VE
apenas ha diferencas significativas (p=0,000) entre o observador 4 e os restantes
observadores, sendo que o observador 4 erra mais que os restantes. Relativamente a
FSVE global ndo existem diferencas significativas entre os observadores experientes
(1 e 2), o observador 3 apresenta diferengas significativas com os observadores 1 e 2
(p=0,02 e p=0,000 respectivamente), errando mais que estes e, por ultimo, o
observador 4 apresenta diferencas significativas com todos os observadores (p=0,000;
p=0,000 e p=0,001), errando mais que todos eles.

Relativamente a dimensao da AE, apenas se verificam diferengas significativas
entre o observador 4 e o observador 2 (p=0,000), sendo que o observador 4 € 0 que
mais erra.

De forma a avaliar o nivel de concordancia das avaliagcdes entre observadores
experientes e pouco experientes para cada parametro, utilizou-se o indice de
concordancia de Kendall, cujos resultados estdo demonstrados no quadro 14.

>Em suporte digital
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FSVE global Alteracoes segmentares Dimensao AE
Obs2 | Obs3 | Obs4 | Obs2 | Obs3 | Obs4 | Obs2 | Obs3 | Obs 4
Obs1 | 0,76 0,74 | 0,72' | 0,68* | 0,59° | 0,58° | 0,87 0,80 0,75
Obs 2 0,72° | 0,71° 0,68" | 0,63° 0,86 0,78
Obs 3 0,78 | 0,61° | 0,81

p<0,001 excepto em 1 & 2 (p=0,001); 3 (p=0,002); 4 (p=0,005); 5 (p=0,07); 6 (p=0,10); 7 (p=0,004); &
(p=0,02); 9 (p=0,04)

Quadro 14: indice de concordancia de Kendall entre as avaliacées dos diferentes observadores
para todas as variaveis

Perante a andlise do quadro 14, verificamos que a concordancia das
avaliagOes entre os dois observadores experientes (1 e 2) é significativa para todos os
parametros tal como a concordancia entre os dois operadores pouco experientes (3 e
4), e que a concordancia é maior para ambos 0s grupos, na dimensao da AE, seguido
da FSVE global e por ultimo das alteragées segmentares do VE.

Verificamos que a concordancia entre os observadores experientes é
ligeiramente superior a dos operadores pouco experientes na dimensao da AE (k=0,87
para k=0,81 respectivamente) e alteragcbes segmentares do VE (k=0,68 para k=0,61
respectivamente) e ligeiramente inferior na FSVE global (k=0,76 para k=0,78
respectivamente).

Tal como representado no quadro 15, fazendo uma comparagcdo das
avaliagbes dos observadores 3 a 3 verificamos que existe melhor correlagdo, para
todos os parametros, entre os observadores 1, 2 e 3. Na comparacdo dos 4
observadores, simultaneamente, verificamos que a concordancia entre eles é

moderada mas muito superior no VAE.

FSVE Alteracoes | Dimensao AE
segmentares
Observadores 1-2-3 0,65 0,53 0,79
Observadores 1-2-4 0,64 0,49 0,73
Observadores 1-3-4 0,68 0,46 0,72
Observadores 2-3-4 0,66 0,51 0,76
Observadores 1-2-3-4 0,62 0,43 0,79

p<0,001 excepto em 1 (p=0,003)
Quadro 15: indice de concordancia de Kendall para a comparacéo das avaliagdes dos
observadores 3 a 3 e entre os 4

Na tentativa de explicar os baixos valores de exactiddo na avaliagdo da
dimensdo da AE por hand-held, tendo por base que a literatura refere que na
avaliagdo correcta do volume da AE este deve ser indexado a SC, determinamos a
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variavel erro na dimensdo da AE em cada observador e correlacionamo-la com a SC
da amostra, através de regressao logistica. Verificou-se que a SC apenas é
significativa para o observador 3 (p=0,022), sendo que uma unidade a mais na SC
reduz para 90% a possibilidade de erro na dimensao da AE (intervalo de confianca
28%, 98%, € nivel de confianca de 95%).

3.2 Discussao dos resultados

Numa amostra de 127 individuos foram comparadas as avaliagdes realizadas
por high-end e as avaliagdes ocultas por hand-held, sem conhecimento dos resultados
do método padrao, segundo quatro observadores com diferentes niveis de experiéncia
(dois de nivel Ill da ASE e dois de nivel | da ASE*), para a FSVE global, para a
presenca/ auséncia de alteragées segmentares do VE e para a dimenséao da AE.

Através de imagens bidimensionais recolhidas por um operador pouco
experiente numa média de 1 minuto e 45 segundos, a acuidade diagnostica do hand-
held, avaliada pela proporg¢ao de verdadeiros positivos e verdadeiros negativos no total
da amostra, revelou-se dependente do nivel de experiéncia do observador sendo, para
todos os parametros, melhor entre os observadores experientes e superior para a
deteccao de presenca/ auséncia de alteragdes segmentares do VE, seguida da FSVE
global e menor para a dimensdao da AE, indo ao encontro da literatura
existente.'*32:3840

Os resultados referem que a especificidade das avaliagoes dos observadores
por hand-held é superior nos observadores experientes, tal como Galderesi et al
(2010) concluiram no seu estudo®. Contudo, ao contrario do que estes autores
referem, a sensibilidade dos observadores pouco experientes tende a ser superior a
dos observadores experientes, sobretudo na FSVE global e dimenséo da AE.

Um estudo realizado por Andersen et al. (2011)' refere para a avaliagdo dos
mesmos parametros, por observadores experientes, valores de especificidade de 99%
para a FSVE global e segmentar, muito similares aos do presente estudo, e de 68%
para a dimensdo da AE, inferiores aos 88% e 89% dos observadores experientes
deste estudo. Por outro lado, a sensibilidade dos observadores experientes deste
estudo revelam-se muito mais baixas, 41% e 35% para 97% na FSVE global, 88% e
75% para 97% nas alteragbes segmentares do VE, e 42% e 55% para 81% na
dimensao da AE. Os valores baixos da sensibilidade que verificamos podem estar
relacionados com a dificuldade dos observadores (experientes e pouco experientes)
identificarem o grau ligeiro a moderado da depressao da FSVE global e da dilatacao
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da AE, visto que de uma forma geral conseguem melhores percentagens de acerto
Nnos casos hormais € mais severos. Esta diferenca de valores de sensibilidade entre os
dois estudos pode dever-se, por isso, aos diferentes cutt-off utilizados pelos autores
para a avaliagdo dos diferentes parametros.

A andlise da concordancia das avaliagdes entre os quatro observadores refere
uma concordancia moderada para os trés parametros, sendo esta concordancia
superior na avaliagdo da dimensdao da AE, e inferior na avaliacdo de presenca/
auséncia de alteracbes segmentares do VE. Quando comparados os dois
observadores experientes com cada um dos observadores pouco experientes (3 a 3)
verificou-se que a concordancia € superior entre os observadores experientes e 0
observador 3, sugerindo que, embora os observadores 3 e 4 sejam ambos pouco
experientes, possam estar em diferentes niveis da sua curva de aprendizagem.
Comparativamente ao estudo realizado por Liebo et al. (2011), que também avalia a
concordancia entre os diferentes observadores (experientes e pouco experientes), a
concordancia entre os quatro para a FSVE global e alteragbes segmentares do VE é
de 0,71 e 0,72 respectivamente, sendo superiores as demonstradas neste estudo 0,62
e 0,43 respectivamente.”® Na avaliagdo da concordancia entre as avaliagdes dos dois
observadores experientes e entre as avaliagdes dos dois observadores pouco
experientes, verifica-se que a concordancia continua a ser superior na dimensao da
AE comparativamente aos outros dois parametros, para ambos 0s grupos, e que nao
existem grandes discrepancias de valores entre o grupo de observadores experientes
e 0 grupo de observadores pouco experientes para os diferentes parametros, ao
contrario do que se verifica no estudo de Liebo et al (2011), cuja concordancia € muito
superior no grupo de observadores experientes sendo para a FSVE 0,95 e 0,68
respectivamente, e nas alteragdbes segmentares do VE 0,90 para 0,47
respectivamente.*® Assim, comparativamente 2 literatura existente, no presente estudo
verifica-se menor concordancia entre as avaliagbes dos observadores experientes
para a FSVE global e alteragbes segmentares do VE, mas maior concordancia entre
as avaliacdes dos observadores pouco experientes.

Como limitagbes do estudo € de salientar a amostra ser constituida
maioritariamente por individuos normais, sobretudo para a FSVE global e alteragbes
segmentares do VE e o facto de que, apesar da classificacdo da FSVE global e da
dimensdo da AE ter sido baseada nas recomendacdes da EAE e ASE®, as trés
categorias utilizadas (normal, grau ligeiro a moderado e grau grave) possam ter
influenciado os resultados da sensibilidade devido a dificuldade dos observadores, por
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estimativa visual, identificarem os graus muito ligeiros. O célculo da F.Ej do VE e do
volume da AE nao foi calculado por um sé operador, ndo permitindo excluir a
variabilidade inter-observador destas variaveis e, por isso, é também considerado uma
limitagdo. Por ultimo, colocamos a duvida se o facto das imagens por hand-held terem
sido recolhidas por um operador pouco experiente, embora a maioria dos
observadores tenha considerado as imagens de boa qualidade, possa ter influenciado
os resultados.
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4. Conclusoes

O presente estudo sugere que através da andlise de imagens recolhidas com o
hand-held (Vscan®), por um operador pouco experiente em poucos minutos, a
acuidade diagnostica dependente do nivel de experiéncia do observador para a
avaliagdo da FSVE global e segmentar e para a dimensdao da AE. Assim,
observadores experientes possuem melhor acuidade diagnostica que operadores
pouco experientes para todos os parametros analisados, sendo a acuidade superior
para a detecgdo de presenga/ auséncia de alteragdes segmentares do VE e FSVE
global e menor para a dimensdo da AE. Contudo, os resultados sugerem que um
observador pouco experiente submetido a maior treino possa obter valores similares
de acuidade diagnéstica, aos dos observadores experientes, nos parametros
analisados.

Apesar de valores de acuidade diferentes, o estudo sugere que existe uma
concordancia moderada entre as avaliacées dos diferentes observadores, existindo
maior concordancia na avaliagdo da dimensao da auricula esquerda, apesar de ser o
parametro em que todos foram menos exactos, e maior discordancia na avaliagéo de
presenca/ auséncia de alteragbes segmentares.

Os resultados sugerem também que, sempre que na analise semi-quantitativa
0 observador, mesmo que experiente, considere que a FSVE global e a dimenséo da
AE se encontram ligeiramente comprometida/ dilatada, se deve solicitar um
ecocardiograma por high-end para melhor quantificacdo e tomada de decisdes
clinicas.

Por ultimo, considera-se que em estudos futuros se devam utilizar amostras de
maiores dimensdes e com diferentes tipos de patologia, testando-se a aquisigédo de
imagens por operadores experientes e pouco experientes, com posterior avaliagdo de
todas as imagens por diversos observadores com diferentes niveis de experiéncia,
para que a duvida quanto a experiéncia exigida aos utilizadores destes equipamentos

seja finalmente resolvida.
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Parte Il: Relatorio de Estagio



Introducao

A motivacdo para a realizagdo deste mestrado e para a escolha da
ecocardiografia como area de especializagao, residiu na paixao desenvolvida por esta
area ainda no decorrer da licenciatura em Cardiopneumologia. Apesar de,
actualmente, na minha actividade profissional ndo exercer fungées em ecocardiografia,
o facto de assistir a alguns ecocardiogramas transtoracicos sempre que existe
oportunidade, permitiu que nunca houvesse uma ruptura com a area em questao.

O estagio foi realizado, maioritariamente, na area da ecocardiografia de
adultos, nas técnicas de ecocardiografia transtoracica, transesoféagica e de sobrecarga
farmacologica e de exercicio, por ser a populagdo com a qual existe um maior
contacto profissional e por permitir a visualizagéo de diversas patologias e a aplicacao
das diferentes técnicas. O estégio foi também realizado, embora com menor carga
horaria, na area da ecocardiografia pediatrica transtoracica, pelo gosto pela populagéao
alvo, e pela vontade de adquirir novos conhecimentos nesta area, que se baseia numa
abordagem ecocardiografica diferente da do adulto.

A escolha dos locais de estagio residiu na vontade de conhecer duas
realidades diferentes de laboratérios de ecocardiografia, no que respeita aos recursos,
populagbes e dinamicas de trabalho. Assim, foi escolhido o laboratério de
ecocardiografia do Servico de Cardiologia do Hospital do Espirito Santo, E.P.E. de
Evora (HESE), sendo o hospital distrital da minha area de residéncia permitindo uma
melhor coordenagao do estagio com a minha actividade profissional, e o laboratério de
ecocardiografia do Centro Cardiovascular do Hospital da Luz, por ser um hospital de
referéncia a nivel nacional, que se encontra acreditado pela European Association of
Echocardiography (EAE) para as técnicas de ecocardiografia transtoracica,
transesofagica e de sobrecarga farmacolégica e de exercicio, e ainda pelo facto do
Hospital da Luz fazer parte do mesmo grupo do hospital onde trabalho, o que de
alguma forma poderia facilitar a aceitagdo do estagio.

O estagio realizado no laboratério de ecocardiografia do Servigo de Cardiologia
do HESE foi orientado pelo -cardiologista Dr. Agostinho Caeiro e pela
cardiopneumologista Rosa Matos e o estagio no laboratério de ecocardiografia do
Centro Cardiovascular do Hospital da Luz foi orientado pelo cardiologista Dr. Daniel
Ferreira.

O estagio teve inicio em Marco e término em Agosto de 2011, com a duracao
total de 240 horas, divididas pelos dois laboratérios tal como ilustra o quadro 16.
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Més
Local de Estagio | Margo Abril Maio Junho Julho Agosto | Total de horas
HESE X X 61H
Hospital da Luz X X X X X 179H

Quadro 16: Cronograma do estagio

O estégio realizado em ecocardiografia de adultos teve como principais
objectivos a aplicacdo e consolidagao dos conhecimentos tedricos adquiridos durante
as unidades curriculares do mestrado, a aquisicdo de uma maior autonomia e de
maiores competéncias técnicas na area de ecocardiografia e a recolha de dados para
o projecto de investigagdo. Assim, numa primeira fase do estagio, devido ao facto de
nao realizar ecocardiogramas desde o término da licenciatura em Cardiopneumologia,
pretendeu-se ganhar pratica e autonomia na realizagcdo de ecocardiogramas
transtoracicos (ETT). Posteriormente pretendeu-se aprofundar os conhecimentos nas
técnicas avangadas como Doppler tecidular, strain e strain rate e desenvolver novos
conhecimentos em ecocardiografia transesofagica e de sobrecarga, que nao existem
no meu local de trabalho. O estagio permitiu também desenvolver competéncias na
utilizacdo de um hand-held, o Vscan®, bem como adquirir conhecimentos sobre estes
recentes equipamentos. Ao longo do estagio procedeu-se ainda a aplicacdo do
projecto de investigacdo e respectiva recolha de dados. O estagio realizado em
ecocardiografia pediatrica teve como principais objectivos aprofundar os
conhecimentos adquiridos durante a componente tedrica do mestrado, compreender a
abordagem ecocardiogréafica na crianga e contactar com patologias frequentes dessa
populagao.
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1. Enquadramento cientifico do estagio

Ao longo das ultimas décadas a constante investigagao e evolugao tecnoldgica
tém permitido o aperfeicoamento e o desenvolvimento da ecocardiografia, que
desempenha um papel fundamental na abordagem cardiovascular desde a vida fetal
até a vida adulta, com grande impacto ndo apenas no diagnéstico e gravidade da
patologia, mas também na tomada de decisdes no que se refere ao tratamento, na
indicacdo do timing cirirgico, no progndstico e follow-up dos doentes.’

Para que seja possivel acompanhar a constante evolugao da ecocardiografia, é
fundamental que o ultrassonografista nunca pare a sua formacéo, para que possa
estar sempre actualizado e realizar uma avaliagdo de exceléncia aproveitando todas
as funcionalidades que os ecocardiégrafos de ultima geracao tém disponiveis.

Podemos subdividir a ecocardiografia em transtoracica, transesofégica, e de
sobrecarga farmacolégica e de exercicio, sobre as quais o estagio incidiu.

O ecocardiograma transtoracico (ETT) é um exame nao invasivo, realizado em
repouso, cémodo e inécuo para o doente, sendo por isso a primeira abordagem em
ecocardiografia. Introduzido na pratica clinica em 1954, tem sofrido nas ultimas
décadas fortes desenvolvimentos principalmente na éarea da ecocardiografia
tridimensional em tempo real (3D/4D) e na area da deformagao miocardica (strain,
strain rate e speckle tracking), permitindo actualmente realizar, uma abordagem
cardiaca multidimensional e mais quantitativa sem qualquer risco para o doente.
Devido as inumeras vantagens da ecocardiografia relativamente a ressonancia
magnética (RM) e a tomografia computorizada (TC), e o facto de ser menos
dispendiosa e mais acessivel, a prescricdo do ETT tem aumentado nos ultimos anos,
sem contudo se verificar aumento similar na prevaléncia das doencas. A
ecocardiografia permite complementar e ndo substitui a anamnese e o exame fisico, e
por isso deve ser solicitado mediante indicagbes especificas e ndo por mera rotina. O
ecocardiograma encontra-se indicado na presenca de sintomatologia sugestiva de
causa cardiaca, como por exemplo sopros, palpitacdes, dor toracica, dispneia,
sincope, alteracbes no electrocardiograma (ECG), marcadores cardiacos ou
radiografia do térax, e na presenca de patologia cardiovascular conhecida, como por
exemplo miocardiopatias, insuficiéncia cardiaca, valvulopatias, cardiopatias congénitas
e patologia da aorta. Contudo, é fundamental o conhecimento da appropriateness use
criteria com vista a melhoria da prestagéo de cuidados, optimizagdo de resultados e

racionalizagéo de recursos.??
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O ecocardiograma transesofagico (ETE) é um exame semi-invasivo,
introduzido na pratica clinica na década de 80, que consiste em realizar uma
abordagem cardiaca através do es6fago, utilizando uma sonda transesofagica com um
pequeno transdutor na ponta, permitindo obter imagens de boa qualidade e realizar
um avaliagdo morfolégica, funcional e hemodindmica (Modo M, 2D, Doppler pulsado,
continuo, cor e tecidular, e 3D). Apesar de ndo ser um exame de primeira linha, na
medida em que é realizado em situagcées muito especificas, é indispensavel na pratica
clinica em diferentes cenarios, como o laboratério de ecocardiografia, unidades de
cuidados intensivos, blocos operatérios em cirurgia cardiaca e nao cardiaca e
procedimentos percutdneos. O ETE esta indicado para a avaliacdo cardiaca de
individuos cujo ETT nao permite realizar o diagnéstico por ma qualidade de imagem
(por exemplo na presenga de patologias pulmonares), para a avaliagdo de estruturas
de dificil visualizagdo ou nao visualizagédo no ETT e que possam ser cruciais para o
diagnéstico e tratamento do individuo (por exemplo a aorta toracica ou o apéndice
auricular esquerdo), e para indicagdes especificas (como por exemplo forte suspeita
de endocardite ndo evidenciada pelo ETT, suspeita de fonte embodlica cardiaca,
avaliacao das estruturas valvulares com vista a decisdo/ optimizacao terapéutica,
patologia da aorta, reavaliacdo do doente apls terapéutica anticoagulante, entre
outros). Na cirurgia nao cardiaca o ETE € util por exemplo na neurocirurgia, para a
deteccao de embolismo gasoso, e no transplante hepatico, para a avaliagao da fungéao
cardiaca. Na cirurgia cardiaca é util na substituicdo e reparagao valvular, cardiopatias
congénitas, endocardite complexa, drenagem pericardica complexa, dissec¢cao da
aorta, entre outros, e nas intervengdes percutaneas por exemplo no encerramento de
foramen ovale permedvel/ comunicacéo interauricular (FOP/CIA).Z *°

O ecocardiograma de sobrecarga, introduzido na pratica clinica na década de
80, consiste numa avaliagdo transtoracica em que o coragao € sujeito a um esforgo
farmacoldgico, mediante a administracdo de medicamentos endovenosos, ou a um
esforgo fisico, mediante uma prova de esforco em tapete rolante ou bicicleta. Em
ambos 0s casos sao registados concomitantemente o ECG, mediante monitorizagéo
especifica, e a pressao arterial, cujos resultados sao posteriormente relacionados com
o ecocardiograma. O ecocardiograma de sobrecarga permite detectar a presenca de
doenga das artérias coronarias e reavaliar os individuos apés terapéutica de
revascularizacdo, a presenca de gradiente intraventricular (GIV) desencadeado com o
esforgo, avaliar a viabilidade miocardica, reserva contractil e beneficio da terapéutica
de ressincroniza¢do cardiaca (TRC), e ainda avaliar individuos com valvulopatias
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cronicas assintomaticos (estenose e insuficiéncia mitral grave, insuficiéncia aodrtica
severa), e sintomaticos (estenose e insuficiéncia mitral moderada, estenose aodrtica de
avaliagdo equivoca por ETT, com evidéncia de baixo débito cardiaco ou disfuncéo
sistélica do VE, ou seja, baixo gradiente da estenose adrtica), permitindo a tomada de
decisdo/ optimizacao terapéutica.?®

Os hand-held, introduzidos pela primeira vez na pratica clinica em 1975, devido
aos desenvolvimentos nas Ultimas décadas, sdo actualmente equipamentos de baixos
peso, tamanho e custo, com boa qualidade de imagem e boa acuidade diagnoéstica,
quando comparados com o0s ecocardidgrafos convencionais, e com excelente
portabilidade permitindo a realizacdo de uma ecoscopia cardiaca, ou seja, uma
avaliagdo cardiaca global com avaliacdo bidimensional (2D) e Doppler cor, em
diferentes cenarios obtendo informagdes sobre a FSVE global e segmentar, dimenséao
das cavidades cardiacas, espessura das paredes cardiacas, patologia pericardica, e
patologia valvular (sobretudo insuficiéncias).® " ® °

Por ultimo, o ecocardiograma pediatrico, que difere em alguns aspectos do ETT
no adulto, caracteriza-se por ser uma abordagem cardiaca segmentar e sequencial
consistindo na avaliacao do situs, reconhecimento da morfologia e localizacao das
diferentes estruturas, como a posi¢éao do apex do coracao, das veias pulmonares, veia
cava superior (VCS) e veia cava inferior (VCI), avaliacdo da conexdo auriculo-
ventricular e ventriculo-arterial, avaliacdo da funcdo cardiaca e determinacdo de
anomalias (ao nivel da septagdo, valvulas ou artérias), através de 4 planos
fundamentais, o subcostal, o paraesternal, o apical e o supra-esternal. As principais
indicagdes do ETT pediatrico sdo a avaliacao de criangas com sinais e sintomatologia
que sugiram patologia cardiaca (por exemplo cianose, dor toracica ou sincope
induzida por esforco fisico, sopros, cardiomegalia, crescimento reduzido, valvulopatias,
transposi¢des, anomalia das artérias coronarias, entre outros), avaliagdo de criangas
com histéria familiar de doenga cardiaca hereditaria mesmo que assintomaticas,
alteragbes noutros exames diagnosticos (ECG, ecocardiografia fetal, radiografia do
térax), avaliagdo de patologias cardiacas adquiridas (por exemplo endocardite
infecciosa, pericardite, febre reumatica, miocardites, entre outros), em criangas com
hipertensdo pulmonar (HTP), eventos tromboembdlicos, sepsis e arritmias. E
recomendado que o ecocardiograma pediatrico seja realizado de forma frequente e
seriada permitindo a avaliagdo da evolugao ou progressao da patologia, bem como de
potenciais sequelas do tratamento médico ou de intervencao.'
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2. Descricao das actividades desenvolvidas

2.1 Caracterizacao dos locais de estagio

2.1.1 Laboratério de ecocardiografia do HESE

O laboratério de ecocardiografia do servi¢co de cardiologia do HESE localiza-se
no quinto piso do referido hospital, funciona entre as 8h00 e as 15h00, e assegura a
realizacdo de exames ETT, ETE e de sobrecarga farmacolégica a doentes
referenciados pelo proprio hospital, através de consultas de diferentes especialidades,
internamento e servigo de urgéncia.

O laboratério é constituido por uma Unica sala, dotado de um ecocardiografo
Philips iE33, com sonda transtoracica, tridimensional e transesofégica, de todos os
equipamentos e farmacos necessérios a realizagdo dos ETE e de sobrecarga
farmacologica, bem como material de reanimacdo e consumiveis necessarios ao bom
funcionamento do mesmo.

Relativamente aos recursos humanos, o laboratério contava na altura do
estagio com uma cardiopneumologista, uma assistente operacional, um enfermeiro
(presente durante os exames especiais, ETE e de sobrecarga), sete cardiologistas e

trés internos.

2.1.2 Laboratério de ecocardiografia do Hospital da Luz

O laboratério de ecocardiografia do Centro Cardiovascular do Hospital da Luz
localiza-se no segundo piso do referido hospital, funciona das 8h00 as 20h00, e
assegura a realizacdo de ETT, ETE, sobrecarga farmacolégica e de exercicio, a
doentes em regime de ambulatério (externos e referenciados pelo hospital pelas
inimeras especialidades e servico de atendimento médico permanente) e
internamento. O laboratério encontra-se acreditado pela EAE para todas as técnicas
referidas, desde o inicio do ano de 2011, sendo dotado de arquivo digital, de uma
Workstation da Siemens®, e de ecocardiégrafos fixos e portateis da GE®.

O laborat6rio é constituido por duas salas, dotadas de um ecocardiégrafo Vivid
7 Dimension® da GE®, conectado a um ecra LCD de forma a permitir a visualizagéo do
exame em tempo real pelo doente, e de todos 0s equipamentos e consumiveis
necessarios para o bom funcionamento das mesmas. Numa das salas, para além da
realizacdo de ETT, realizam-se também ecocardiogramas especiais (ETE e de
sobrecarga farmacologica), possuindo por isso todos os equipamentos e farmacos
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necessarios a realizagdo destes exames, bem como todo o material de reanimagéo. O
ecocardiégrafo portatil (Vivid i ®) permite realizar exames ETT, ETE e de sobrecarga
em diferentes cenarios, como por exemplo no bloco operatério, na unidade de
cuidados intensivos, no internamento, no laboratério de hemodinamica e no gabinete
de provas de esforco. Para além dos ecocardiégrafos fixos e portatil, o laboratério
possui ainda o mais recente hand-held da GE®, o Vscan®, dotado de tecnologia 2D e
Doppler cor, que permite realizar, em poucos minutos, uma avaliagdo cardiaca global
no momento de contacto com o doente, sendo utilizado por exemplo no servico de
atendimento médico permanente e na consulta de cardiologia.

Relativamente a recursos humanos, o laboratério contava na altura do estagio,
com trés cardiopneumologistas, quatro assistentes operacionais, um enfermeiro
(presente durante os exames especiais, ETE e de sobrecarga farmacoldgica), oito
cardiologistas e dois cardiologistas pediatricos.

2.2 Casuistica do estagio

2.2.1 Laboratério de ecocardiografia do HESE

O estégio teve inicio no laboratério de ecocardiografia do HESE, que decorreu
de 21 de Margo a 27 de Abril de 2011, em dias ndo consecutivos durante o periodo da
manha (4 horas), com carga horaria total de 61 horas, distribuidas pelas técnicas ETT,
ETE e sobrecarga farmacoldgica, tal como demonstra o quadro 17.

Meés
Area Marco Abril Total de horas
ETT 12H 22H 34H
ETE 8H 8H 16H
Sobrecarga farmacolégica 4H 7H 11H
Total de horas 24 H 37H 61H

Quadro 17: Carga horaria e distribuicao pelas varias técnicas ecocardiograficas do estagio
desenvolvido no laboratério de ecocardiografia do HESE

O primeiro dia de estdgio permitiu essencialmente a integragéo no servico e na
dindmica de trabalho do laboratério, bem como a familiarizagdo com o equipamento.
Relativamente a dinamica de trabalho séo realizados, no laboratério, ETT de segunda
a sexta-feira, existindo dias especificos para a realizagdo de ecocardiogramas de
sobrecarga farmacolégica (terca-feira) e de ETE (quarta-feira), excepto em situacoes
de urgéncia. Os ETT sao realizados pela cardiopneumologista do laboratério, que
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também auxilia a realizagdo de ETE e de sobrecargas farmacolégicas, existindo para
cada dia um cardiologista responsavel pelos exames realizados. O trabalho do
laboratério divide-se entre doentes em regime de ambulatério, referenciados pelo
proprio hospital e sujeitos a marcacao prévia (cerca de 6 a 7 exames por dia), em
regime de internamento e referenciados pelo servi¢o de urgéncia do hospital.

Apdés a observagdo de alguns ETT e autonomia na utlizacdo do
ecocardidgrafo, comecei a realiza-los de forma a ganhar de novo “mao” na aquisigcao
das imagens, uma vez que ndo realizava ecocardiogramas desde o término da
licenciatura, tendo adquirido cada vez maior autonomia na sua realizagcdo com o
decorrer do estagio. Apercebendo-me que no laboratério ndo eram utilizadas técnicas
como o Doppler tecidular, tendo por base o0s conhecimentos adquiridos na
componente tedrica do mestrado, tomei a iniciativa de utilizar o Doppler tecidular
pulsado em todos os ETT que realizei e, consequentemente, que passasse a constar
na pratica diaria do laboratorio. Relativamente aos ETE e ecocardiogramas de
sobrecarga farmacolégica procedeu-se apenas a sua observacgao e interpretacao.

A casuistica dos exames observados e realizados no decorrer do estdgio no
laboratério de ecocardiografia do HESE encontra-se demonstrada pelo grafico 1.

Casuistica do estagio no laboratério de
ecocardiografia do HESE
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Gréfico 1: Casuistica do estagio no laboratério de ecocardiografia do HESE

Durante as 61 horas de estagio foram observados/ realizados um total de 81
exames ecocardiograficos, sendo que a maioria, 80%, foram ETT, 12% ETE, e 8% de
sobrecarga farmacolégica.

Relativamente aos ETT, realizados e observados no decorrer do estagio, o
gréafico 2 demonstra os principais diagndsticos obtidos.
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Gréfico 2: Principais diagnosticos dos ETT realizados/ observados no decorrer do estagio no
laboratério de ecocardiografia do HESE

Através do grafico 2, podemos verificar que apenas 17% dos 65 ETT se
revelaram normais, e que os grupos de diagndsticos ecocardiograficos mais
frequentes foram as valvulopatias (34 diagnésticos), dilatagdo das cavidades
cardiacas (383 diagndsticos) e disfuncdo sistdlica do VE (30 diagndsticos).
Isoladamente, o diagnéstico mais frequente é a dilatagdo da auricula esquerda (AE),
seguida das alteragdes segmentares do VE, da depressdao da funcao sistolica
ventricular esquerda (FSVE) global (sobretudo de grau moderado), e da insuficiéncia
aodrtica (IAO), essencialmente ligeira, em que apenas 3 foram de grau moderado.
Como diagnéstico menos comuns temos por exemplo o FOP/CIA, GIV sub-adrtico e
derrame pericardico. De todos os ETT realizados/ observados saliento o de uma
doente internada no servico de cardiologia, com diagnostico de HTP primaria, com
cavidades direitas muito dilatadas, insuficiéncia tricispide e HTP grave.

Relativamente aos ETE realizados no laboratério no decorrer do estagio, 4
deveram-se a suspeita de endocardite, sendo que, apenas 2 evidenciaram
vegetagdes: um deles evidenciou vegetacao na cuspide ndo coronaria da valvula
adrtica e o outro evidenciou vegetagdo na desembocadura da VCS e vegetacao/
trombo na desembocadura da VCI oferecendo obstrucdo ao fluxo de entrada na

63



auricula direita. Dos 2 ETE realizados por suspeita de placa na aorta (AO) ascendente,
apenas um deles evidenciou placa arteriosclerética calcificada na juncéo sino-tubular.
O ETE realizado por suspeita de mixoma evidenciou uma massa na AE na regido do
foramen ovale, compativel com mixoma ou trombo sem mobilidade significativa nem
interferéncia com a valvula mitral (VM). O ETE realizado por suspeita de
tromboembolismo pulmonar n&o evidenciou alteragdes significativas, o ETE por
avaliagdo pré-cardioversdo nao evidenciou fonte embdlica e o ETE por IM moderada
confirmou o diagnostico.

Os ecocardiogramas de sobrecarga farmacolégica foram todos realizados para
despiste de doencga coronaria (DC), utilizando-se o protocolo do dipiridamol, em que

todos se revelaram negativos para isquémia miocardica.

2.2.2 Laboratério de ecocardiografia do Hospital da Luz

O estagio no laboratério de ecocardiografia do Centro Cardiovascular do
Hospital da Luz teve inicio a 19 de Abril e término a 8 de Agosto de 2011, com
duracao total de 179 horas distribuidas pelas diferentes areas como demonstra o

quadro 18.
Més

Area Abril Maio Junho Julho Agosto | Total de horas
ETT 5H 81H 12H 98H
ETE 9H 4H 13H
Sobrecarga 2H 12H 3H 17H
ETT pediatrico X 10H 2H 12H
Recolha de dados 18H 11H 5H 5H 39H
Total de horas 7H 130H 32H 5H 5H 179H

Quadro 18: Carga horaria e distribuicao pelas varias técnicas ecocardiograficas do estagio
desenvolvido no laboratério de ecocardiografia do Hospital da Luz

O primeiro dia de estagio permitiu a familiarizagdo com o hospital, laboratério,
equipa multidisciplinar e equipamento, bem como a visualizagdo de alguns exames
(ETT e sobrecargas farmacolégicas) e o acerto dos ultimos pontos sobre o projecto de
investigacdo e o estagio com o orientador. O estagio foi, maioritariamente,
desenvolvido no més de Maio, incidindo na area de ecocardiografia de adultos nas
técnicas de ETT, ETE e de sobrecarga farmacolégica e de exercicio, na area de
ecocardiografia pediatrica na técnica ETT, e na aquisicdo e desenvolvimento de
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competéncias na utilizagdo do Vscan®, com posterior recolha de dados para o projecto
de investigacao.

O laboratério de ecocardiografia do Centro Cardiovascular do Hospital da Luz
apresenta um enorme volume de trabalho diario (em média 40 a 50 exames por dia),
realizando ETT, ETE, sobrecargas e ETT pediatricos, de doentes em regime de
ambulatorio (externos e referenciados pelo hospital) e internamento. Os exames séao
realizados por cardiopneumologistas e/ ou por médicos cardiologistas, existindo
sempre um cardiologista presente em cada sala, responsavel pelos exames.

A casuistica dos exames observados e realizados no decorrer do estagio
encontra-se demonstrada pelo grafico 3.

Casuistica do estagio no laboratoério de ecocardiografia do Hospital
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Graéfico 3: Casuistica do estagio no laboratério de ecocardiografia do Hospital da Luz

Durante as 179 horas de estagio foram observados/ realizados um total de 430
exames ecocardiograficos, sendo que a maioria, 52%, foram ETT, 30% exames com o
hand-held para a recolha de dados para o projecto de investigacdo, 9% ETT
pediatricos, 5% ETE e 4% de sobrecarga farmacoldgica e de exercicio.

Do total de 244 ETT, 5 foram realizados com injeccado de soro salino agitado
para despiste de FOP/ CIA, em que apenas 2 nao revelaram a existéncia de shunt.

Dos restantes 219 ETT (157 realizados por mim), as principais indicagbes para
a sua realizagéo foram: em 41% rotina, em 14% hipertensao arterial e em 5% cansago
e palpitagdes. As restantes indicagdes, variando entre 0,5% e 3%, foram: fibrilhagé&o
auricular, derrame pericardico, DC, dor toracica, suspeita de endocardite,
miocardiopatia hipertréfica, estenose adrtica, miopericardite, préteses mitral e adrtica,
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avaliagao pré-operatéria, acidente vascular cerebral, edemas dos membros inferiores,
plastia mitral, miocardiopatia dilatada, aneurisma do septo interauricular, avaliagdo
pré-quimioterapia, TRC, embolia pulmonar, episédio de desmaio, estenose pulmonar
congénita, IAO, derrame pleural, lUpus, dilatacdo da raiz da AO, tonturas de esforgo,
WPW, e insuficiéncia cardiaca.

De todos os ETT realizados apenas um incluiu estudo da FSVE com strain rate.
Os principais diagnosticos dos ETT, cuja populagéo é constituida essencialmente por
doentes em regime de ambulatério, estdo demonstrados no gréfico 4.
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Gréfico 4: Principais diagnosticos dos ETT realizados/ observados no decorrer do estégio no
laboratério de ecocardiografia do Hospital da Luz

Através da analise do grafico 4 podemos verificar que 40% dos ETT
realizados/observados se revelaram normais, sendo o grupo de patologia mais
frequente as valvulopatias (84 diagndsticos), seguido da dilatagédo das cavidades (48
diagnésticos) e da disfuncdo sistlica do VE (26 diagnosticos). Isoladamente o
diagnéstico mais comum foi IAO ligeira (dos 50 apenas 9 sado IAO moderada),
dilatacao da AE (34 diagnoésticos) e depressao da FSVE global (4 depressao ligeira, 3
moderada e 2 grave). Como diagndsticos menos comuns surgem por exemplo a
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disfungéo sistélica do ventriculo direito (VD), a dilatacao da raiz da AO, o derrame
pericardico e a hipertrofia ventricular esquerda concéntrica.

Relativamente aos 20 ETE realizados as duas principais indicagées foram
suspeita de FOP/ CIA, em que dos 9 exames apenas 1 nao evidenciou presenca de
shunt e avaliagdo pré ablacdo/ cardioversdo, em que dos 6 exames todos se
revelaram negativos para fonte embodlica. Os restantes 5 ETE foram prescritos por
suspeita de endocardite (ETE nao revelou vegetacdes), por embolia umeral (ETE nao
evidenciou fonte embdlica), por membrana na AD (ETE confirmou o diagnéstico de
membrana de Eustaquio um pouco mais espessa — variante da normalidade), por
avaliagao pré plastia da VM (ETE confirmou o diagnéstico de IM grave com prolapso
de P3 e P2), e por Uultimo realizou-se um ETE que ndo apresentava indicagao
especifica para a sua realizagao tendo-se demonstrado sem alteracoes.

Relativamente aos ecocardiogramas de sobrecarga, dos 16 exames a maioria
foi realizado com sobrecarga farmacoldgica e apenas 2 com sobrecarga de exercicio.
A maioria dos exames foi prescrito para despiste de DC, por exemplo por dor toracica,
prova de esforgo positiva, duvidosa, inconclusiva e negativa mas com presenga de
angor, sendo que dos 13 exames apenas 1 se revelou positivo para isquémia do
miocardio. Dos restantes exames 2 foram prescritos para despiste de GIV, em que
apenas 1 revelou aumento significativo do GIV com a sobrecarga e 1 para avaliacao
da reserva contractil e dissincronia, englobando estudo strain e strain rate, tendo
revelado beneficio para TRC sendo a parede posterior a mais favoravel para
implantagéo do electrocateter.

O estagio desenvolvido em ecocardiografia de adultos permitiu ainda a
implementacdo do projecto de investigacdo, tendo sido dedicadas 39 horas para a
constituicdo da amostra e recolha de dados. Apés a familiarizacdo com o hand-held e
com todas as suas ferramentas, procedeu-se a sua utilizagdo para ganhar pratica na
aquisicao das imagens. Para a constituicdo da amostra foram recolhidas imagens 2D
(paraesternal longo e curto eixo do VE, apical 4C e 2C) com o hand-held a 132
individuos com posterior analise das mesmas através de um software especifico. O
estagio permitiu adquirir conhecimentos tedricos e técnicos nesta recente tecnologia,
compreender as suas principais vantagens, como por exemplo a sua facil utilizagao,
boa qualidade de imagem, a sua excelente portabilidade devido as pequenas
dimensodes e baixo peso, permitindo realizar uma avaliagao cardiaca global, e as suas
principais desvantagens, como por exemplo o facto de nao possuir Doppler espectral.
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O estagio desenvolvido na area de ecocardiografia pediatrica com carga
horaria de 12 horas permitiu a observagéo de 38 ETT, sendo as indicagbes para a sua
realizagao sopro, avaliagdo morfo-funcional, FOP, CIA, comunicagao inter-ventricular
(CIV), persisténcia do canal arterial (PCA), palpitagbes e drepanocitose.

O grafico 5 demonstra os principais diagnésticos efectuados nos ETT
pediatricos observados no decorrer do estagio.
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Gréfico 5: Principais diagnésticos dos ETT pediatricos observados no decorrer do estagio no
laboratério de ecocardiografia do Hospital da Luz

Dos ETT pediatricos observados 64% foram normais, sendo o diagndstico mais
comum a presengca de FOP (10 diagnésticos), seguido da presenca de CIA (4
diagnésticos), sendo 1 multifenestrada, e falso tenddo no VE (3 diagnosticos). Como
diagnésticos isolados observamos CIV muscular pequena, valvula adrtica displasica
com IAQO ligeira, suspeita de retorno pulmonar anémalo por turbuléncia ao nivel da
desembocadura das veias supra-hepéticas, VD dilatado, rede de Quiarina AD e PCA,

que se revelou mais restrito que na avaliacao anterior.

2.3 Questoes ético-deontoldgicas

Durante o estagio foi respeitado o cédigo ético e deontolégico da associacao
portuguesa de cardiopneumologistas, segundo o qual o cardiopneumologista deve
“respeitar os direitos humanos”, com “exceléncia do exercicio profissional” e “relagéo
com os outros profissionais”, visar a “defesa da liberdade e da dignidade humana”,
tendo como valores universais a “igualdade, a liberdade responsavel, com a
capacidade de escolha, tendo em atencdo o bem comum, a verdade e a justiga, o
altruismo e a solidariedade, a competéncia e o aperfeicoamento profissional”."

Foram ainda respeitadas as normas instituidas em cada local de estagio, bem

como o anonimato dos doentes, para a realizagdo deste relatério.
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3. Analise e apreciacao critica do estagio

O estégio ao ser desenvolvido em dois laboratérios de ecocardiografia permitiu
conhecer e comparar duas realidades distintas. Por um lado, o laboratério de
ecocardiografia do HESE caracteriza-se por possuir menos recursos (fisicos, técnicos
e humanos) e menor volume de trabalho enquanto o laboratério de ecocardiografia do
Hospital da Luz é dotado de mais recursos, de tecnologia de ultima geracdo e maior
volume de trabalho. Contudo ndo é apenas nos recursos e dindmica de trabalho que
os laboratorios se distinguem. No laboratério de ecocardiografia do Hospital da Luz os
exames sao realizados baseados nas recomendacdes mais recentes da EAE'?, sendo
muito mais quantitativos e utilizando técnicas avancados como o Doppler tecidular em
todos os exames, e strain e strain rate quando necessario. Por outro lado, no
laboratério do HESE, os exames sdo realizados com menor recurso a avaliagao
quantitativa e sem recurso a técnicas avancadas.

Como pontos fortes do estagio é de referir a aquisicao de autonomia crescente
na realizacdo de ETT, a sua casuistica, ou seja, um total de 289 exames em que 208
foram realizados por mim, tendo por base as recomendacdes da EAE. Durante o
estagio no laboratério de ecocardiografia do HESE, aplicando os conhecimentos
adquiridos na componente teérica do mestrado iniciei a utilizagdo do Doppler tecidular
pulsado em todos os ETT realizados, tentando implementar a sua utilizagdo na pratica
diaria do laboratério. No laboratério de ecocardiografia do Hospital da Luz foi possivel
consolidar esses conhecimentos e ganhar mais pratica na sua utilizagao. Por ultimo o
estagio permitiu o contacto com um hand-held e consequentemente a aquisi¢cao de
competéncias e autonomia na sua utilizagéo, fundamental na aplicagao do projecto de
investigagdo, com a realizagéo de 132 avaliagdes.

Embora nao fizesse parte dos objectivos do estagio, foi possivel a visualizagao
de algumas cardioversbes, encerramentos percutaneos de FOP e alguns
ecocardiogramas fetais, que considero como pontos fortes.

Como pontos fracos do estagio € de referir a pequena casuistica nos ETE (30
exames), ecocardiogramas de sobrecarga (20 exames), e ecocardiografia pediatrica
(38 exames), e os diminutos estudos com strain e strain rate (2 estudos), que nao

sendo uma avaliagao de rotina, permitiram pelo menos compreender a sua aplicagao.
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4. Consideracoes finais

A ingressao neste mestrado foi um verdadeiro desafio motivado pelo gosto e
interesse pela ecocardiografia. Considero que o estagio € uma constituinte
fundamental do mestrado, na medida em que permite aplicar e consolidar os
conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares, bem como adquirir novas
competéncias técnicas e conhecimentos numa determinada area de especializagao.

De uma forma geral o estagio apresentou um balango positivo, tendo sido
desenvolvido, maioritariamente, em ecocardiografia transtoracica, e com menor carga
horaria em ecocardiografia transesofagica, de sobrecarga e pediatrica.

Relativamente aos objectivos inicialmente propostos, alguns nao foram
completamente atingidos. O estagio permitiu ganhar de novo autonomia na realizagao
de ETT, baseados nas recomendagbes da EAE', e aprofundar os conhecimentos
nesta area e na utilizacao do Doppler tecidular. Contudo, devido ao numero reduzido
de estudos com strain e strain rate, ndo foi possivel aprofundar os conhecimentos
nestas técnicas, tendo permitido apenas visualizar como sdo aplicadas. O estagio
desenvolvido em ecocardiografia transesofagica e de sobrecarga foi apenas
observacional, tendo contudo permitido aprofundar os conhecimentos na realizagéo e
interpretacdo destes exames. Relativamente ao estagio desenvolvido em
ecocardiografia pediatrica, apesar de observacional e de menor carga horaria, permitiu
contactar com uma populacdo diferente, consolidar os conhecimentos adquiridos
durante a componente tedrica, nomeadamente, a importancia da empatia
ultrassonografista-doente, conforto e distrac¢do da crianga, compreender a abordagem
ecocardiografica na crianga e contactar com algumas patologias frequentes dessa
populagao.

O estagio permitiu ainda o contacto com uma nova tecnologia, o hand-held
Vscan®, o desenvolvimento de competéncias técnicas e autonomia na sua utilizagao, e
a aplicacao do projecto de investigagdo com a respectiva recolha de dados.

Num futuro préximo, espero ter oportunidade de cumprir alguns dos objectivos
propostos inicialmente para este estagio, nomeadamente aprofundar conhecimentos
na area da deformagdo miocérdica e em eco 3D/4D, bem como aprofundar e
desenvolver os conhecimentos em ecocardiografia transesofagica e de sobrecarga.
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