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Resumo

Introducdo e objectivos: Descrever a funcdo do ventriculo direito apés cirurgia
cardiaca com circulagédo extracorporal, em individuos adultos sem patologia cardiaca

direita significativa, avaliada por ecocardiografia transtéracica.

Metodologia: Estudo observacional, retrospectivo e longitudinal. A amostra foi
composta por 46 doentes (Dts) que realizaram cirargica cardiaca e ecocardiograma
pré e poés cirurgia em centro Unico, entre Janeiro e Junho de 2013. Analisaram-se 0s
parametros ecocardiograficos de fungéo sisto-diastélica do VD (TAPSE, Sm VD e o
indice de Tei) pré e poés cirurgia, tipo de intervengéo cirlrgica realizada, niamero de
procedimentos na mesma cirurgia, tempo de clampagem da aorta e dose de
cardioplegia administrada, total e retrograda. Todos os 46 doentes foram avaliados

pela TAPSE e apenas 16 dts foram avaliados pela TAPSE, Sm VD e indice de Tei.

Resultados: Os dts tinham idade média de 69 anos, sendo 54% do sexo masculino.
Em 63% dos casos observou-se disfungéo sistélica do VD avaliada pela TAPSE. O Sm
VD isoladamente permitiu identificar 62,50% (10/16) com disfuncao sistolica e o indice
de Tei, isolou 68,75% (11/16). Em todos os doentes com intervencdo valvular e
associacao de intervencao sobre a valvula tricuspide se observou disfuncdo do VD em
relacdo a avaliag@o pré-operatoria. Registou-se maior incidéncia de disfuncéo sistolica
do VD, em doentes com 22 de procedimentos cirdrgicos (72% vs 57% com 1
procedimento) e com maior tempo de clampagem da aorta (77,8% com =90minutos vs
66,7% com <50min), contudo sem atingir significado estatistico. Os testes estatisticos
aplicados demonstraram interrelagdo entre a TAPSE e Sm VD, que se condicionam

mutuamente.

Concluséo: este estudo demonstrou que que os parametros de avaliacdo — TAPSE e
Sm VD- se condicionam mutuamente e que os doentes que realizaram procedimento
associado sobre a valvula TricUspide, apresentam maior probabilidade de ter

disfuncéo do VD.

Palavras - chave: Ventriculo direito, disfun¢éo do ventriculo direito, cirurgia cardiaca,

ecocardiograma transtorécico, cardioplegia.



Abstract

Introduction and aims: Describe the function of the right ventricle after cardiac
surgery with cardiopulmonary bypass in adult cardiac pathology without significant
right, assessed by transthoracic echocardiography.

Methods: An observational, retrospective and longitudinal. The sample consisted of 46
patients who underwent cardiac surgery and echocardiography before and after
surgery in a single institution between January and June 2013. We analyzed
echocardiographic parameters of systolic and diastolic function of the VD (TAPSE, Sm
VD and myocardial performance index) before and after surgery, type of surgery
performed, the number of procedures in the same operative, aortic clamping time and
cardioplegia dose administered, total anterograde and retrograde. All 46 patients were

assessed by TAPSE and only 16 patients were evaluated by TAPSE and Sm VD.

Results: Patients had mean age of 69 years, 54% male. In 63% of cases observed VD
systolic dysfunction assessed by TAPSE. The Sm VD alone identified 62,50 % (8/16)
with systolic dysfunction and Tei index, isolated 68,75% (11/16). In all patients valvular
intervention and association with intervention on the tricuspid valve was observed RV
dysfunction in relation to preoperative evaluation. There was a higher incidence of RV
systolic dysfunction in patients with = 2 surgical procedures (72 % vs. 57 % with 1
procedure) and with longer clamping the aorta (77.8 % to 66.7 % vs. = 90minutes with
< 50 min), however without reaching statistical significance. Statistical tests showed

interrelation between TAPSE and Sm VD, they influence each other.

Conclusion: This study showed that the evaluation parameters, TAPSE and Sm VD
are mutually dependent and that the procedure associated patients who performed on

Tricuspid valve, are more likely to have RV dysfunction.

Keywords: right ventricle, right ventricular dysfunction, cardiac surgery, transthoracic

echocardiography, cardioplegia.
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1. Introducéo

Desde sempre a funcdo ventricular esquerda ocupou as atencdes
perioperatérias nomeadamente no contexto de cirurgia cardiaca, deixando “esquecido”
o ventriculo direito. Actualmente tem sido dada maior relevancia a fungédo do ventriculo
direito perioperatodria e apés cirurgia cardiaca, dado o reconhecimento da importancia
clinica e prognostica.

A disfuncdo/faléncia da funcgéo sistdlica do VD pode ser definida como a incapacidade
do VD em fornecer débito anterégrado para a circulacao arterial pulmonar bem como a
de manter uma pressao venosa central normal. Esta disfuncdo geralmente ocorre
devido a uma sobrecarga de pressdo e/ou volume aguda ou crénica, contudo o
comportamento do ventriculo direito durante circulagdo extracorporal pode ser

significativamente alterado.

Alguns estudos °14%2

tém demonstrado o valor prognostico da fungdo do VD
apos cirurgia cardiaca valvular, cirurgia de bypass coronaria, transplante cardiaco e
guando da aplicacdo de dispositivos de assisténcia do ventriculo esquerdo (VE). A
faléncia aguda do VD apés cirurgia cardiaca continua a ser uma importante causa de

morbilidade e mortalidade.

Durante a cirurgia cardiaca sob CEC, é essencial a protec¢cdo miocardica do
VE e do VD, habitualmente assegurada pela administragcdo de cardioplegia
anterograda (através dos ostia das coronarias) bem como de cardioplegia retrograda
através do seio coronario. Assim a protec¢cdo do miocardio VE assumida como
preferencial é assegurada por duas vias — anterégrada e retrograda- ao passo que o

miocardio VD é protegido pela cardioplegia predominantemente retrograda

Admite-se que uma protec¢do miocardica menos eficiente durante CEC podera
condicionar disfuncdo ventricular direita, que se irreversivel ou de reversibilidade

parcial, podera condicionar o prognéstico global do paciente.

Os mais recentes avancos na area da ecocardiografia e da ressonancia
magneética tém permitido um melhor estudo da anatomia e fisiologia do VD. Facto este
que permitiu mudar estratégias terapéuticas e assim melhorar a taxa de sobrevivéncia

associada a disfuncao do VD. (1)
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1.1 Problema da Investigacéao

“Qualquer investigagdo tem por ponto de partida uma situacdo considerada
como problematica, isto é, que causa um mal estar, uma irritacdo, uma inquietacao, e
que, por consequéncia, exige uma explicacdo ou pelo menos uma melhor
compreensdo do fendbmeno observado. Portanto formular um problema de
investigacdo é definir o fendbmeno em estudo através de uma progressao logica de

elementos, de relagbes, de argumentos e de factos”. (2)

Ao longo das ultimas trés décadas, a énfase em cardiologia e na cirurgia
cardiaca tem sido principalmente colocada na funcdo do VE. Dados recentes sugerem
gue a funcéo do VD € essencial para o prognostico em varios subgrupos de patologia
e condi¢cbes terapéuticas e hemodindmicas: cirurgia coronaria, valvular, doenca
cardiaca congénita, transplante cardiaco ou em Dts que necessitem de dispositivos de
assisténcia mecanica e em pacientes hemodinamicamente instaveis no pés-operatério
(Anexo 1). Em contraste com a evidéncia que suporta a fungdo do VE em cirurgia
cardiaca, a maior parte da evidéncia que suporta a importancia da Func¢éo do VD em
cirurgia cardiaca é baseada em pequenos estudos retrospectivos ou prospectivos. As
variaveis da funcao do VD ainda ndo foram incluidas em larga escala nos modelos de
estratificacdo do risco. A auséncia de parametros funcionais do VD em modelos de
larga escala pode ser explicada pelo facto da sua avaliacdo ser ainda considerada um
desafio, dada a sua geometria complexa e auséncia de modelos simples de
guantificacdo. No entanto, os indices mais frequentemente utilizados na avaliagdo da
funcdo do VD, tais como o index de performance miocardica ou a excursao sistolica
apical do plano do anel tricuspide, permitem a quantificacdo simples e reprodutivel, de

forma a permitir a sua inclusdo nos modelos de estratificacdo de riscos.

A disfuncao do VD é frequentemente precipitada por isquemia e depresséo
miocérdica apOs bypass cardiopulmonar. No entanto, em pacientes vulneraveis, a
CEC e/ou uma menos eficiente proteccao miocardica, podem contribuir para a faléncia

do VD no pdés-operatorio. (3)

Poucos estudos, tém mostrado os efeitos da cardioplegia, na funcdo do VD no

pds-operatoério, por avaliagdo ecocardiografica.

Pretendeu-se com actual estudo avaliar a incidéncia e caracterizar a ocorréncia

de disfuncdo do VD ap0s cirurgia cardiaca sob CEC.
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1.2. Objectivos e Hipoteses

O Objectivo geral deste projecto de investigacao foi descrever a funcdo do VD

apos cirurgia cardiaca com CEC, identificada por parametros de quantificacdo sistélica
e sisto-diastélica (TAPSE, Sm VD e indice Tei/RIMP) obtidos por Ecocardiografia

Transtéracica em individuos adultos sem patologia cardiaca direita significativa.

Os objectivos especificos deste trabalho foram:

0/
0'0

R/
0'0

Identificar a disfuncao do VD pela TAPSE ap0s cirurgia cardiaca com CEC.

Correlacionar a ocorréncia de disfungdo do VD com o tipo de procedimento

cirdrgico realizado.

Correlacionar a ocorréncia de disfuncdo do VD com o numero de

procedimentos cirlrgicos realizados na mesma cirurgia.

Correlacionar a ocorréncia de disfungcéo do VD com o tempo de clampagem

da aorta.

Correlacionar a ocorréncia de disfuncdo do VD com o local da
administracdo da cardioplegia (Anterégrada/ Retrograda).

Correlacionar a ocorréncia de disfuncdo do VD com a dose total de
cardioplegia administrada.

Correlacionar a ocorréncia de disfuncdo do VD com a dose retrograda de

cardioplegia administrada.

Verificar a precocidade da ocorréncia de disfuncdo do VD pelo tempo

mediado entre a cirurgia e a avaliacdo ecocardiografica.

De acordo com as variaveis definidas para este projecto, apresentaram-se as

seguintes hipoteses de investigacao, que foram comprovadas ou rejeitadas segundo

os resultados finais deste estudo:
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Ocorre sempre algum grau de disfungcdo do VD apdés cirurgia cardiaca com
circulagao extracorporal;

Existe uma relagédo significativa entre a disfungdo do VD e o tipo de
procedimento cirdrgico;

Existe uma relacdo significativa entre a disfungdo do VD e o numero de
procedimentos cirlrgicos realizados no mesmo acto operatorio;

Existe uma relagdo significativa entre a disfuncdo do VD e o tempo de
clampagem da aorta;

Existe uma relagdo significativa entre a disfungdo do VD e a dose de
cardioplegia retrograda administrada;

A disfuncdo do VD é precoce e é detectavel até aos 30 dias.
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1.3 Justificacao

Na cirurgia cardiaca a importancia da fun¢cdo do VD tem sido reconhecida
progressivamente ao longo dos anos. Em pequenos estudos retrospectivos, a
disfuncéo sistélica do VD no pré-operatério € um bom preditor da sobrevida tardia
nomeadamente apds cirurgia de revascularizacdo miocéardica e cirurgia da valvula

mitral.

No pés-operatério de pacientes hemodinamicamente instaveis, a disfuncéo
sistélica do VD foi associada a um aumento do risco de mortalidade. Em dts com
cardiomiopatia isquémica e disfungéo sistolica grave do VE, submetidos a cirurgia de
bypass da artéria coronéria, a presenca de disfuncao significativa do VD foi associada
ao aumento do risco de mortalidade e morbilidade quer no pés-operatério quer no

seguimento a longo prazo. (1) (3)

A faléncia aguda do VD apo0s cirurgia cardiaca continua a ser uma grande
causa de morbilidade e mortalidade. Uma avaliagdo mais abrangente da funcéo do VD
pode melhorar a estratificacdo de risco e conduzir a gestdo precoce da disfuncéo do
VD. Por outro lado o reconhecimento de pacientes com alto risco para disfungdo do
VD, pode diminuir a incidéncia de faléncia VD no pds-operatério, se adoptadas

atitudes de estratégia cirtrgica e terapéutica apropriadas. (1) (3)

Deste modo, julgamos pertinente uma linha de investigacdo que permita
demonstrar a exequibilidade e a importancia da avaliacdo ecocardiogréafica da fungéo

ventricular direita ap6s cirurgia cardiaca com circulag@o extracorporal.
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2. Enquadramento tedrico

Anatomia do VD

A anatomia do VD é Unica e complexa. Num coracdo normal, o VD localiza-se
em posi¢do anterior situando-se imediatamente atrds do esterno. Define ainda o bordo
inferior da silhueta cardiaca em telerradiografias do térax. Na auséncia de
transposicéo das grandes artérias, o VD é delimitado pelo anel da vélvula tricaspide
(VT) e pela valvula pulmonar (VP).

Tradicionalmente o VD pode ser descrito por 3 componentes: 1. a cAmara de
entrada composta por valvula tricispide, cordas tendinosas e muasculos papilares; 2.
as trabéculas do apex, e (3) o infundibulo ou conus, que corresponde ao trato de saida
do VD. Ele é também composto por trés proeminentes bandas musculares: a banda
parietal, a banda septomarginal e a banda moderadora. A banda parietal e o septo do
infundibulo compdem a crista supraventricular. A banda septomarginal estende-se

inferiormente e torna-se continua com a banda moderadora.

Em contraste com a forma elipsoidal do VE, o VD quando visto lateralmente
parece triangular, porem quando visto em corte transversal tem uma forma de
crescente. A forma do VD é também influenciada pela morfologia e mobilidade do
septo interventricular (SIV). Em normais condi¢cées de conducéo eléctrica e de carga, o
septo é cbncavo em direccdo ao VE tanto em sistole como didstole. Tanto em
adolescentes como em adultos, o volume do VD inferior ao do VE, enquanto a massa

do VD é de aproximadamente um sexto da do VE.

A parede do VD é composta principalmente de fibras musculares superficiais e
profundas. As fibras musculares superficiais estdo dispostas mais ou menos
circunferencialmente, numa direccdo que é paralela ao sulco auriculoventricular. As
fibras musculares profundas do VD estéao longitudinalmente alinhadas da base para o
apex. Em contraste com o VD, o VE contém fibras musculares superficiais orientadas
obliguamente, miofibras orientados longitudinalmente no sub endocéardio e fibras
circulares predominantemente a nivel intermédio. Este arranjo contribui para um
movimento mais complexo do VE, que inclui encurtamento, espessamento, tor¢cao, e
rotacdo, encurtamento longitudinal e circunferencial e espessamento radial. A

continuidade entre as fibras musculares do VD e do VE, ligando ambos os ventriculos,
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juntamente com o SIV e o pericardio, contribuem para o fendmeno da

interdependéncia ventricular. (1) (4) (5)

Interdependéncia Ventricular

Interdependéncia ventricular refere-se ao conceito que o tamanho, a forma e o
comprimento de um ventriculo pode afectar o tamanho, forma e a relacdo pressao-
volume do outro ventriculo através de interacgbes mecéanicas directas. Embora sempre
presente, a interdependéncia ventricular € mais evidente com as variacdes das
condicdes de carga, tais como a aquelas observadas com a respiracdo ou alteragbes
subitas de postura. A interdependéncia ventricular desempenha um papel crucial na
fisiopatologia da disfun¢éo do VD.

Interdependéncia ventricular na sistole é condicionada principalmente por
accao da parede comum — o SIV. Aproximadamente 20% a 40% da presséao sistolica
do VD e do seu volume na camara de saida resulta da contrac¢cdo do VE. Ja a

interdependéncia ventricular na diastole depende das condi¢cfes do pericardio.

Em condi¢Bes de sobrecarga aguda de pressdo ou volume do VD, a dilatagdo
deste desvia o0 SIV em direccdo ao VD (também conhecido como movimento
paradoxal do SlIV), alterando da geometria do VE. Como consequéncia, a curva de
pressao diastolica e de volume VE desloca-se para cima, o que potencialmente leva a
uma diminuigdo da pré-carga do VE, um aumento pressao diastélica final do VE, com
potencial de baixo débito cardiaco. (1) (6) (7)

Perfusao do VD

O fornecimento de sangue da VD varia de acordo com a dominancia do
sistema coronario. No sistema de dominancia direita, mais de 80% da populacédo tem o
VD irrigado pela artéria coronaria direita. A corondria direita é responséavel pela
irrigacao da parede lateral com 0s seus ramos marginais, enquanto a artéria do conus,
gque apresenta ostium separado da artéria coronaria direita em 30% dos casos, irriga o
infundibulo do VD. Esta distribuicdo explica a preservagédo da contraccao infundibular
no contexto de oclusdo da artéria coronaria direita proximal. A irrigacdo das paredes

posterior e infero-septal € garantida pela artéria descendente posterior. As paredes
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anterior do VD e antero-septal, tém irrigacdo dependente do sistema coronario
esquerdo (1) (8)

Avaliacdo perioperatoria do VD

O cateterismo cardiaco direito e a ecocardiografia, desempenham um papel
complementar na avaliagdo funcional e morfologica do VD, no periodo perioperatorio
de cirurgia cardiaca. Hemodinamicamente, a disfungcdo ou faléncia do VD é
geralmente reconhecida na presenca de elevacdo da pressao auricular direita (PAD)
(8 — 10 mmHg — valor normal) ou racio pressao capilar pulmonar: PAD= 0.8 e/ou um

baixo indice cardiaco (inferior ou igual 2.2 L.min. m?). (1)

O estudo da funcdo do VD por ecocardiografia transtéracica (ETT) utiliza
indices que reflectem a funcéo sistdlica, a funcgédo sisto-diastélica, a funcao regional do
VD bem como a fungéo valvular. Os indices da funcéo sistolica VD devem reflectir a
contratilidade sistdlica longitudinal e radial do VD. Um indice de contratilidade ideal
teria de ser independente da pré/pés carga, do tamanho e massa ventriculares, ser
sensivel as mudangas no estado inotrépico e ainda facil e reprodutivel. Dos varios
indices reconhecidos de funcéo sisto-diastolica do VD (Fracgéo de ejeccédo - FEVD,
excursdo sistolica apical do plano do anel tricispide - TAPSE, fraccdo de area de
encurtamento da camara de saida do VD - RVFAC, velocidade sistdlica maxima do
anel tricaspide por Doppler tecidular - Sm, derivada pressao/tempo - dp/dt e o indice
de performance miocardica ou indice de Tei), apenas 3 serdo utilizados no presente

estudo, a saber:

Excursdo Sistolica Apical do Plano do Anel Tricuspide (TAPSE) é um

indice que avalia a contrac¢do longitudinal (base-4pex) do VD, utilizando o Modo M
em apical 4 camaras (Fig. 1). Comparado com FEVD e RVFAC, a TAPSE tem a
vantagem de nédo ser limitada pela indefinicdo do bordo endocardico do VD. Ja foi
previamente demonstrado que a TAPSE representa um razoavel indice de funcao
sistdlica global, com excelente correlacdo com FEVD, no entanto, a sua fiabilidade no
pbés-operatério de cirurgia cardiaca em CEC, ainda ndo foi bem estabelecida.

Consideram-se valores normais para a TAPSE superiores ou iguais 16 mm.
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llustrag&o 1: TAPSE ©

Velocidade sistélica maxima do Anel Tricuspide por Doppler tecidular ( ou

velocidade de pico da onda Sistolica (Sm) ao nivel do anel tricuspide) € um indice

de velocidade miocardica, que mede a velocidade sistdlica maxima do anel tricispide
por Doppler tecidular pulsado em apical 4 camaras (Fig. 2). Para uma correcta
medi¢do com o Doppler tecidular € necessario garantir que o alinhamento do feixe de
ultra-sons seja praticamente perfeito (dngulo de alinhamento < 20°). Em pacientes com
insuficiéncia cardiaca, foi notada uma correlacdo moderada entre Sm TDi e FEVD.

Considera-se valor normal para a Sm TDi superior ou igual a 10 cm/s.

llustracdo 2: Doppler tecidular do anel tricispide em paciente com normal funcgéo sistélica do
VD
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indice de Tei (index de performance miocardica -RIMP) é um indice de

intervalos de tempo, também descrito como um indice hdo geométrico da funcéo
ventricular global. Quantifica a importancia que os tempos de relaxamento e
contraccao isovolumicos, ocupam em todo o ciclo cardiaco e define-se pela soma dos
tempos dos periodos isovolumétricos (tempo de relaxamento isovolumétrica — IVRT e
tempo de contracgéo isovolumétrica — IVCT) dividida pelo tempo de ejecgéo (ET) (Fig.
3-4). Pode ser obtido por dois métodos: Doppler pulsado tecidular ou Doppler pulsado
espectral. E por isso considerada uma forma muito abrangente de quantificacdo de

performance miocardica dado incluir parametros de funcéo sistolica e diastélica.

a=IVRT + IVCT + ET
b=ET
MPI = (a-b)/ b = (IVRT +IVCT) /ET

llustrac&o 3-4: RIMP por Doppler Pulsado e por Doppler tecidular (TCO srepresenta o tempo
de abertura e enceramento da VT = IVRT + IVCT + ET)) ¥ ©

Do ponto de vista da metodologia de aquisicdo, obtém-se colocando a amostra
de Doppler pulsado espectral, na cAmara de saida do VD onde se mede o tempo de
ejeccdo e na Valvula tricispide (VT) onde se adquire o fluxo transvalvular com
definicdo do final da onda A e inicio da onda E, para delimitar temporalmente os

periodos isovolumétricos e o tempo de ejeccao.

Para este método de avaliacdo sdo necessarios dois ciclos cardiacos distintos
com duas projec¢Bes ecocardiogréficas: apical 4 camaras, para registo do fluxo de
enchimento do VD e paraesternal eixo curto de vasos para o fluxo de ejeccdo. Do
mesmo modo é necessario que os intervalos R-R sejam semelhantes para se obter um

valor exacto de indice de Tei/RIMP.
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J& com o Doppler tecidular os tempos isovolumétricos (IVRT e IVCT) bem
como o tempo de ejeccdo podem ser medidos na mesma projec¢cdo e no mesmo ciclo
cardiaco. Consideram-se valores de disfuncédo global do VD um indice Tei /RIMP,
superior 0.40 para Doppler pulsado espectral e superior 0.55 para o Doppler tecidular
(o método seleccionado para este estudo).

O indice de Tei/RIMP encontra-se aumentado na presenca de disfuncdo
sistélica ou diastdlica, tendo sido sugerido como referéncia para a avaliacdo da funcao
do VE/VD e para estratificacdo progndstica de pacientes submetidos a cirurgia valvular
de alto risco.

O indice de Tei/RIMP tem como vantagem ser de facil obtencdo na grande
maioria dos individuos (sobretudo metodologia que usa TDI) sendo de elevada
reprodutibilidade e nao limitado pela complexa geometria do VD. Como desvantagem
pode ser a dificuldade da sua obtencdo no contexto de arritmia em particular de
fibrilhagéo auricular. (1) (4) (9) (10) (11) (12)

Fisiopatologia da disfuncéao do VD apés cirurgia cardiaca

A faléncia do VD é uma sindrome clinica e complexa que pode resultar de
qualquer distdrbio estrutural ou funcional que prejudique a capacidade do VD para
encher e/ou ejectar o sangue (Anexo 2). As manifesta¢fes clinicas da faléncia do VD
sdo: (1) a retencdo de liquidos evidenciada por engurgitamento jugular, edemas
periféricos, ascite e anasarca; (2) baixo débito cardiaco, que pode conduzir a fadiga e

intoler&ncia ao exercicio; ou (3) arritmia auricular ou ventricular.

A disfuncdo ventricular direita apds cirurgia com bypass cardiopulmonar
(circulagéo extracorporal — CEC), pode ser determinada por depressao miocérdica ou
isquemia associadas a protec¢do miocardica deficitaria. A disfuncdo miocérdica e a
hipertensédo pulmonar (HTP), prévias sdo condicionantes previsiveis de insuficiéncia

circulatéria no pés-operatorio.

No entanto a CEC pode contribuir para a faléncia do VD. Assim vérios factores
podem ser identificados como potencialmente indutores de disfuncdo do VD no poés-
operatorio: 1) insuficiente proteccdo miocardica (cardioplegia) durante a cirurgia; 2)
longo tempo de clampagem da aorta; 3) isquemia ou enfarte miocardico do VD

causado por embolia coronaria ou oclusdo do bypass coronario; 4) arritmias
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auriculares ou dissincronia auriculo-ventricular; 5) perturbacéo da perfusdo miocéardica
secundaria a HTP aguda ou agudizada pela Protamina; 6) embolia pulmonar no pés-
operatorio; 7) preexisténcia de doenca vascular pulmonar; 8) sepsis associada a
depressao miocardica (Anexo 3).

Na presenca de faléncia ventricular direita, a manutencdo da estabilidade
hemodindmica é dependente da contrac¢do ventricular esquerda, especialmente do
septo, da contraccao auricular, do sincronismo auricular-ventricular e da perfusdo do
VD.

Segundo Haddad Francois ®, em estudos experimentais o SIV é capaz de
manter a estabilidade circulatéria do VD mesmo na presenga de disfunc¢éo global do

miocardio ventricular direito, desde que n&o ocorra dilatagdo do VD.

A interdependéncia ventricular desempenha um importante papel na
fisiopatologia da faléncia ventricular direita, especialmente no quadro agudo. A
dilatagdo do VD por sobrecarga de pressdo e / ou volume provoca um movimento
anormal do SIV (deslocamento do SIV para o VD), alterando a geometria de ambos os
ventriculos. Como consequéncia de eventual sobrecarga de pressédo e/ou volume do
VD, ocorrera dilatagdo das cavidades direitas. Essa dilatacdo pode aumentar o efeito
limitativo do pericardio (ou seja diminuir a distensibilidade como a contratilidade
ventricular). Todos estes factores (disfuncdo sistdlica do VD e a interdependéncia
ventricular), assim como a Regurgitacdo Tricuspide (RT), bradicardia marcada ou
taquiarritmias bem como pré-carga subétima podem ainda contribuir para o baixo
débito cardiaco em pacientes com faléncia ou disfuncédo do VD. A hipotensao por seu

turno pode agravar mais ainda a disfuncdo VD e condicionar isquemia adicional.

A faléncia aguda do VD pode dar origem a congestdo sistémica e a
insuficiéncia circulatoria. A RT encontra-se geralmente associada a faléncia ventricular
direita, ocorrendo habitualmente como resultado da dilatacdo ou modificacdo da
geometria do VD e da hipertenséo pulmonar. E também frequente a presenca de
hipoxemia em pacientes com disfuncéo ventricular direita grave. Ela pode surgir como
consequéncia de um shunt direito - esquerdo (presenca de foramen oval patente pela
hipertensdo pulmonar aguda ou agudizada) ou por aumento da relacdo ventilacdo —

perfusdo associada ao baixo débito cardiaco.

A interpretacdo da estimativa da pressédo arterial pulmonar em pacientes com
HTP deve sempre levar em conta o grau de insuficiéncia VD e do débito cardiaco

eficaz, uma vez que na presenca de disfuncdo progressiva e grave do VD, a pressao
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arterial pulmonar pode estar subvalorizada como consequéncia do baixo débito
cardiaco e elevagéo das pressdes intracavitarias que promovem reducdo do gradiente
VD-AD em sistole.

A disfuncao diastélica do VD prejudica o enchimento do VD com elevacédo da
presséo telediastélicas do VD e da auricula direita. (1) (3) (13) (14) (15) (16) (17) (18)

A cardioplegia utilizada para proteccdo miocardica durante CEC, visa preservar
a funcdo miocérdica, proporcionando um campo operatorio imével e sem sangue. E
uma solucdo especialmente composta por potassio, utilizada para parar a actividade
electromecéanica do miocéardio. E por norma administrada por via anterégrada, através
dos ostia das artérias corondrias ou por via retrégrada, através do seio coronario, ou

ambas, até a suspensdao da actividade electromecanica ventricular.

Nas ultimas cinco décadas, os avangos na protec¢cdo miocardica melhoraram

significativamente os resultados em cirurgia cardiaca. (3) (19) (20)
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3. Metodologia

3.1 Tipologia do estudo

Em relagéo a tipologia, este estudo apoia-se num método quantitativo, do tipo
observacional, descritivo, correlacional, retrospectivo e longitudinal. Porque esta
tipologia permitiu de forma sistematica quantificar, documentar e comunicar
fendmenos que acontecem ao longo do tempo, assim como identificar e explicar as

relagbes entre as variaveis em diferentes momentos do estudo. (2) (21)

3.2 Populacdo e Amostra

A populacao deste projecto de investigacao foi composta por individuos adultos
propostos e submetidos a cirurgia cardiaca, avaliados por ecocardiograma
transtoracico prévio, sem patologia cardiaca direita significativa. O estudo decorreu no
Hospital Santa Cruz (HSC) entre Janeiro e Junho de 2013.

A amostra foi composta por 46 individuos adultos, seleccionados através de
uma técnica de amostragem ndo probabilistica — amostragem acidental ou seja a
amostra sera composta por sujeitos que sdo facilmente acessiveis e/ou estédo
presentes num determinado local, num momento preciso (os individuos serao

incluidos no estudo a medida que se apresentam num determinado local). (2) (21)

Foram definidos para os critérios de inclusdo: individuos adultos com
ecocardiograma prévio sem evidéncia de patologia cardiaca direita significativa,

propostos e tratados por cirurgia cardiaca com CEC, avaliados pré e pds cirurgia.

Os critérios de excluséo foram definidos para todos os individuos que se

apresentassem com:

+ Disfuncédo do VD;

« RT grave (Anexo 4);

+ Dilatacéo significativa das cavidades direitas (Anexo 5);
+«» Anel tricuspide protésico previamente implantado;

«» Enfarte da coronaria direita.
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Estes foram os critérios de exclusdo definidos, porque uma vez presentes

seriam marcadores ou potenciais condicionantes de disfung&o ventricular direita.

Hospital Santa Cruz, entre Janeiro e Junho.

Aproximadamente 257 doentes realizaram cirurgia cardiaca e ecocardiograma no

\

|

211Doentes foram

excluidos

i

o

168 - Auséncia de \

ecocardiograma no HSC pré
cirurgia;

17 - Doenca da artéria
coronaria direita

15 — Deficiente “janela”
acustica;

4 — Disfuncéo do VD;

3 — Anel Tricluspide protésico
2 — Sem ecocardiograma
pré-alta / até 30 dias

1 - RT grave

1 — Morte as 24H

\

46 Doentes realizaram cirurgia
cardiaca e ecocardiograma pré e
poés cirurgia cardiaca (até 30 dias)

l

16 Doentes realizaram
ecocardiograma pré e pés
cirurgia cardiaca com avaliagdo
multiparamétrica da fungéo do
VD (TAPSE, Sm VD e indice de
Tei)

llustragdo 4: Fluxograma do processo de selec¢do dos doentes para o estudo

28



3.3 Procedimento

Todos os individuos seleccionados para amostra realizaram ecocardiograma
transtoracico em decubito lateral, pré e pos cirurgia cardiaca (entre 22 dia e o 302 dia)
no HSC entre Janeiro e Junho de 2013. Para avaliacdo ecocardiografica da funcéo
sistélica do VD foi utilizado o plano apical 4 camaras, para medi¢cdo da TAPSE, Sm VD
por TDi e indice de Tei/RIMP com TDi.

Os ecocardiogramas foram realizados por diferentes operadores e em
diferentes ecocardiégrafos. Os ecocardiégrafos utilizados foram Vividi da GE

Healthcare (General Electric).
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3.4 Variaveis

Para caracterizar as varidveis foi representado na tabela abaixo, todas as

varidveis onde se classificou quanto a dimensao, categoria, qualificacdo, tipo de

escala e indicador.

Dimenséao Categoria Variaveis Qualificacao Cpmal Indicador
Escala
o Nominal 1 = Feminino
Caracteristica | Caracteristicas Sexo Qualitativa (Dicotomica) 2 =Masculino
s clinicas demogréficas PYE
I azao
Idade Quantitativa (Continua) >18 (anos)
216 mm =
o Razéo Preservada;
TAPSE Quantitativa (Continua) <16 mm =
Disfuncéo
Avaliacado da Nominal 1 = Disfuncéo
funcéo sistolica Qualitativa (Dicotémica) 2 = Funcgéo
pela TAPSE Preservada
210 cm/s =
o Razéo Preservada;
Sm VD Quantitativa (Continua) <10 cm/s =
. Disfuncéo
Ecocardiogra 5 Avaliacdo da Nominal 1 = Disfuncéo
ma Fungdo do VD | funcao sistdlica Qualitativa (Dicotomica) 2 = Funcéo
Transtoracico pela Sm VD Preservada
< 0,55 (TDi) =
. . oL Razao preservada; >
Indice de Tei Quantitativa (Continua) | 0,55 =
Disfuncao
Avaliacéo da e =
funcéo sisto- Qualitativa Nominal 12—_D'|:stngZ\0
diastolica pelo (Dicotémica) Pr;servgda
indice de Tei
Tempo do Raz30
ecocardiograma Quantitativa (Continua) Dias
apaos cirurgia
. . Qualitativa Nominal _
SIS (Discreta)
Procedimento Tempo de RazA
clampagem da Quantitativa (Cogﬁﬁga) minutos
Aorta
Cirurgia . 1=Anterégrada;
. Local de o Nominal . '
Cardiaca o ~ PR =
administracéo Qualitativa (Dicotomica) 2_Retrograda
3=Ambas
Cardioplegia Dose total Quantitativa Raz_ao --
(Continua)
I Razéo
Dose retrograda | Quantitativa (Continua) --

Tabela 1: Classificagcao das variaveis
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3.5 Método de recolha e Analise de dados

Segundo a metodologia escolhida, o melhor instrumento de recolha de dados
para este projecto de investigacéo foi o formulario (apéndice n° 1), porque se trata de
uma lista informal destinada & recolha de dados resultantes de observacdes e de
interrogagdes. Este instrumento de recolha tem como como vantagem o baixo custo
econdmico e a assisténcia directa do investigador quer seja na sua elaboragéo, como
no preenchimento. Para o preenchimento deste formulario, os dados foram retirados
do processo clinico dos pacientes (com o respectivo consentimento da comissao de
Etica e de investigacéo do HSC, assim como do Director de Servico de Cardiologia e

do Director de Servico de Cirurgia Cardiotoracica). (2)

3.5.1 Analise estatistica

A andlise estatistica desta amostra foi efectuada com recurso ao software

Statistical Pack for Social Sciences - SPSS, versao 20 (apéndice n° 2).

O estudo estatistico comecou com a analise descritiva (média, desvio padrao,
minimo e maximo) das varidveis em estudo, realizando-se em seguida uma andlise
comparativa entre duas variaveis para verificar a independéncia e a correlacdo entre
estas. Para tal recorreu-se ao teste de Qui-quadrado (X ?) de homogeneidade e o teste
de Fisher (como alternativa, quando néo fosse possivel aplicar o teste Qui-quadrado)
para analisar as variaveis em questdo. O teste Qui-quadrado s6 se pode aplicar se a

amostra em questdo cumprir com 0s seguintes critérios:

« Amostra tem que ter mais de 30 elementos,
+ ter observacdes independentes,
+ Nao se aplica se 20% das observacdes forem inferiores a 5,

% ndao pode haver frequéncias inferiores a 1

Nos casos em que os 2 ultimos critérios ndo se cumpriram, foi necessario

agrupar as variaveis em questao.

Todos os testes foram realizados com um nivel de significancia de 0,05 (grau
de confianca de 95%), rejeitando a hipotese nula (Hy) sempre que a probabilidade do

erro fosse inferior a este valor.
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3.6 Consideracg0des éticas e legais

Qualquer investigagéo efectuada em seres humanos levanta questfes morais e
éticas. De modo geral, a ética é o conjunto de permissdes e de interdicbes que tém um
enorme valor na vida dos individuos e em que estes se inspiram para guiar a sua
conduta. Ja para os especialistas, a ética significa a avaliacdo critica e a reconstituicao
dos conjuntos de preceitos e de leis que regem os julgamentos, as ac¢des e as

atitudes no contexto de uma teoria no ambito da moralidade. (2)

No intuito de proteger os elementos da amostra assim como o investigador este
estudo foi realizado com base nas leis como o direito & autodeterminacgéo, direito a
intimidade, direito ao anonimato e a confidencialidade e o direito a protec¢do contra o

desconforto e o prejuizo. (2)

Para realizac&o deste estudo foi pedido o consentimento da comissdo de Etica
e de investigacdo do HSC, assim como do Director de Servico de Cardiologia e de
Cirurgia Cardiotoracica (apéndice n°® 3, 4 e 5). Em relagdo ao consentimento
informado, este nao foi aplicado, uma vez que os dados necessarios para este estudo

sao obtidos rotineiramente no contexto clinico em questao — cirurgia cardiaca.
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4. Apresentacéo e discussao dos resultados

Este estudo foi composto por um total de 46 individuos, dos quais apenas em
16 foi realizado o estudo ecocardiografico com avaliagdo multiparamétrica da funcao
do VD (TAPSE, Sm VD e o indice de Tei/RIMP), pré e pos cirurgia cardiaca com CEC.

4.1 Caracterizacéao geral

A amostra total deste estudo apresenta para a variavel idade um valor minimo
de 39 anos, maximo de 88 anos, média de 69 com desvio padrdo de 10,63 (ilustracdo
5 — representacgdo gréfica da variavel idade em anos).

Histograma
7 Média = 69,11
Desvio padrao=10,634
— M= 46
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.
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o T T T T
40 &0 80 100

Idade (anos)

llustracdo 5: Distribuicdo de frequéncias pela idade (anos).

Em relagdo a varidvel sexo, a amostra apresenta uma distribuicdo
aproxidamente equitativa, com um numero ligeiramente superior para 0 Sexo

masculino - 54, 35% (ilustracdo 6 — representacgéo grafica da variavel sexo).
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Sexo

M Feminino
B asculine

llustracdo 6: Distribuicdo de frequéncias pelo sexo.

4.2 Caracterizacao ecocardiografica pré e pos cirurgia cardiaca

4.2.1 Excurséao Sistolica Apical do Plano do Anel Tricuspide

A variavel TAPSE foi medida e avaliada nos 46 individuos da amostra, tanto
pré como apos cirurgia (tabela 2 - apresentacdo das medidas de tendéncia central e
disperséo da TAPSE pré e pos cirurgia cardiaca).

Minimo Méximo Média | Desvio padrao
Pré cirurgia 16 31 21 3,99
TAPSE
(mm) Pés cirurgia 9 22 14 3,46

Tabela 2: Apresentacdo dos valores das medidas de tendéncia central e disperséo da TAPSE
pré e pos cirurgia cardiaca.
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Para averiguar a evidéncia de disfungdo do VD apdés cirurgia cardiaca com
CEC, aplicou-se o teste t — Student para as variaveis TAPSE pré/pos cirurgia, que
apresentou p-value = 0,116 nao rejeitando assim Hy. O que quer dizer que para esta
amostra é esperado que o valor da TAPSE apds cirurgia se apresente diminuido em
relacdo ao valor pré cirurgia. Portanto espera-se que ocorra disfuncdo do VD apés
cirurgia com CEC.

Dos 46 individuos avaliados apds cirurgia cardiaca, 43 apresentaram
diminuicdo da TAPSE em cerca de 6,7 mm. Apresentavam disfuncdo do ventriculo
direito 29 dos 43 dts (63%) com reducdo da TAPSE, mantendo os restantes funcdo
preservada (ilustracdo 7 — representacdo grafica da avaliacdo da funcéo sistélica pela
TAPSE).

Avaliagao dafungéo sistélica pela TAPSE

W Disfuncao do VD
.Fungéo preservada

llustracdo 7: Distribuicdo de frequéncias da avaliacdo da funcao sistélica pela TAPSE: 43/49
Dts com reducgéo da TAPSE pds-CEC; 29/43 (63%) com critérios de disfuncao sistélica (TAPSE
<16mm).
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4.2.2 Velocidade sistolica maxima do Anel Tricuspide por Doppler
tecidular

A varidvel Sm VD foi medida e avaliada em apenas 16 dos 46 individuos da
amostra, tanto antes como apos cirurgia (tabela 3 - apresentagdo das medidas de

tendéncia central e dispersdo do Sm VD pré e pds cirurgia cardiaca).

Minimo Méximo Média | Desvio padrao
Pré cirurgia 7 18 11 3,04
Sm VD
(cmis) Pés cirurgia 5 14 9 2,39

Tabela 3: Apresentacao dos valores das medidas de tendéncia central e dispersédo do Sm VD
pré e pos cirurgia cardiaca.

Dos 16 individuos avaliados pela Sm VD, ap6s cirurgia cardiaca apenas 10
apresentaram diminuicdo do parametro Sm VD, em cerca de 4,1 cm/s. Estes 10 que
apresentavam diminuicdo da Sm em relagdo ao pré-operatorio, apresentaram
disfungéo do ventriculo direito (Sm < 10cm/s). (ilustracdo 8 — representagéo gréafica da

avaliacdo da funcgéo sistolica pelo Sm VD) (apéndice N° 6).

Avaliagdo da fungéo sistélica pela velocidade sistélica do anel tricuspide por
Doppler tecidular

W Disfuncéo do VD
.Fungéo preservada

llustracdo 8: Distribuicao de frequéncias da avaliacdo da funcao sistélica pelo Sm VD: 10/16
Dts com reducdo da Sm VD pés-CEC; 10/16 (63,50%) com critérios de disfungéo sistélica (Sm
<10cm/s).

36



4.2.3 indice de Tei

Assim como variavel Sm VD, esta também foi medida e avaliada em apenas 16
dos 46 individuos da amostra, tanto antes como apds cirurgia (tabela 4 - apresentagéo
das medidas de tendéncia central e dispersdo do indice de Tei pré e pos cirurgia

cardiaca).
Minimo Maximo Média Desvio padréo
Pré cirurgia 0,40 0,83 0,60 0,15
RIMP
Pés cirurgia 0,19 1,03 0,61 0,19

Tabela 4: Apresentacdo dos valores das medidas de tendéncia central e disperséo do RIMP
pré e pos cirurgia cardiaca.

Dos 16 individuos avaliados apés cirurgia cardiaca apenas 7 apresentaram
diminuicdo da RIMP/ indice TEI (cerca de 0,18), os restantes 9 apresentaram um
aumento de cerca de 0,16 do seu valor inicial (pré cirurgia). Destes 9 apenas 1
apresentou funcao sisto-diastolica preservada. Ja os 7 que apresentaram diminuicao,
3 tinham a disfuncéo sisto-diastélica, e os restantes 4 tinham fungéo sisto-diastolica
preservada. No total 11 individuos apresentaram disfuncéo sisto-diastélica (RIMP>

0,55) (ilustracéo 9 — representagdo gréfica da avaliagdo da funcéo pelo RIMP).
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Avaliagao dafungao sisto-diastélica pelo indice de Tei
Disfuncao sisto-
diastalica do VD
Fungéao sisto-
M diastalica
preservada

llustracdo 9: Distribuicdo de frequéncias da avaliacdo da funcao sisto-diastélica pelo indice de
Tei: 11/16 (68,75%) com critérios de disfuncao sisto-diastélica do VD pés cirurgia cardiaca.
(RIMP > 0,55)

4.2.4 Relacdo da avaliacdo da funcao pela TAPSE com a avaliacdo da
funcao pela Sm VD e o indice de Tei
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llustracdo 10: Representacédo gréfica individual da avaliacdo da funcdo da TAPSE, Sm VD e
RIMP para os 16 individuos da amostra total.
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Como podemos ver na representacdo grafica apenas 6 individuos da amostra
de 16 apresentam coincidentemente o0 mesmo resultado para avaliacdo da funcdo
sistélica e sisto-diastélica em relacdo avaliagdo multiparamétrica (TAPSE, Sm VD e
RIMP). Sendo que destes 6, 5 apresentam disfuncgao sistdlica e sisto-diastolica.

Também se pode notar que a avaliacdo da funcdo do VD pela TAPSE e a Sm
VD coincide simultaneamente em 13 individuos, sendo que 8 apresentam disfuncao e
5 a funcéo preservada (Tabela 5 — Representacao da avaliacdo da funcéo do VD pela
TAPSE em relagdo ao Sm VD). Para avaliar a relacao entre estas variaveis aplicou-se
o teste de Fisher, que apresentou um p-value = 0.035, rejeitando assim Hy ou seja que
as variaveis em questéo sdo dependentes (apéndice N° 6.1).

Avaliacdo da funcdo sistélica pela TAPSE * Avaliacdo da funcéo sistélica pela
velocidade sistolica do anel tricuspide por Doppler tecidular

Avaliacéo da funcéo
sistélica pela velocidade
sistélica do anel tricuspide

. Total
por Doppler tecidular

Disfuncéo do Funcéo
VD preservada

Disfunc¢éo do VD 8 1 9

Avaliacéo da funcéo

o Funcéao
sistolica pela TAPSE ¢ 2 5 7
preservada

Total 10 6 16

Tabela 5: Relacdo entre a TAPSE e 0 Sm VD na avaliagéo da funcédo do VD.

J4 em avaliacdo da funcdo do VD pela TAPSE e indice de Tei coincide
simultaneamente em 6 individuos, sendo que 5 apresentam disfuncéo sisto-diastélica
e apenas 1 a funcdo estd preservada (Tabela 6 — Representacdo da avaliacdo da
fungéo do VD pela TAPSE em relacdo ao indice de Tei). Para avaliar a relagédo entre
estas variaveis também apliquei o teste de Fisher, que apresentou um p-value = 0,308,
ndo rejeitando assim Hy ou seja que as variaveis em questdo sdo independentes
(apéndice N°7).
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Avaliacdo da funcgdo sistélica pela TAPSE * Avaliagdo da fungéo sisto-diastolica pelo

indice de Tei

Avaliacdo da funcéao sisto-

diastélica pelo indice de Tei

Disfuncdo | Funcdao sisto-
) ¢ 'g . Total
sisto- diastdlica
diastolicado | preservada
VD
—
_ Disfuncéo do VD | 5 4 9
Avaliacéo da funcéo
- Funcao
sistolica pela TAPSE 6 - 7
preservada
Total 11 5 16

Tabela 6: Relacao entre a TAPSE e indice de Tei na avaliacdo da fungéo sistdlica e sisto-

diastolica do VD.

4.3 Caracterizacao cirurgica e avaliacdo da funcéo do VD

4.3.1 Procedimento cirargico

Para essa amostra ndo houve restricdo quanto ao tipo de procedimento

cirargico realizado. Dos 46 individuos da amostra, 19 efectuaram procedimentos na

aorta (protese adrtica biolégica ou mecanica, conduto aortico e alargamento da raiz da

aorta), 11 efectuaram cirurgia valvular mitral (prétese mitral biolégica ou mecénica e

plastia mitral com anel), 5 efectuaram procedimentos associados sobre a valvula

tricispide (anel tricispide com prétese mitral mecanica) e os outros 11 efectuaram

outros procedimentos tais como: cirurgia de Morrow, encerramento do aneurisma do

VE, extraccao de trombo auricular e CABG e prétese adrtica, CABG e plastia mitral ou

CABG e protese mitral).
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4.3.1.1 Relacédo entre a avaliacdo da funcéo sistélica do VD pela TAPSE e
procedimento cirdrgico

Representacdo da relacdo entre a avaliacdo da funcdo do VD pela TAPSE com o
procedimento cirdrgico

Procedimento cirdrgico

Protese | Protese Anel Outros* | Total
Mitral Adrtica | Tricuspide*
Contagem 7 12 5 5 29
% dentro de
Avaliacéo da
L 24,1% 41,4% 17,2% | 17,2% [ 100,0%
) . funcao sistdlica
Disfuncéo
pela TAPSE
do VD
% dentro de
Procedimento 63,6% 63,2% T00,0% 755% | 63,0%
Avaliagédo da cirtrgico
funcéo % do Total 15,2% 26,1% 10,9% 10,9% | 63,0%
sistolica pela Contagem 4 7 0 6 17
TAPSE % dentro de
Avaliacéo da
L 23,5% 41,2% 0,0% | 35,3% | 100,0%
funcéo sistolica
Funcao
¢ pela TAPSE
preservada
% dentro de
Procedimento 36,4% 36,8% 0,0%| 54,5%| 37,0%
cirtrgico
% do Total 8,7% 15,2% 0,0% 13,0% | 37,0%
Contagem 11 19 5 11 46
% dentro de
Avaliacéo da
. ey 23,9% 41,3% 10,9% |  23,9% [ 100,0%
funcao sistolica
Total pela TAPSE
% dentro de
Procedimento 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%
cirdrgico
% do Total 23,9% 41,3% 10,9% |  23,9% [ 100,0%

Tabela 7: Relacdo entre avaliacdo da funcéo

cirdrgicos realizados.

do VD pela TAPSE com os procedimentos
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Para esta amostra a relacdo entre a avaliacdo da funcdo do VD, pela TAPSE, em

funcéo do procedimento cirdrgico realizado, demonstra que em relacdo a amostra total

(46 Dts):

% dos 11 individuos que realizaram procedimentos na mitral 7 apresentaram
disfuncéo do VD (15,2% ) e 4 funcéo do VD preservada (8,7%);

dos 19 individuos que realizaram procedimentos sobre a véalvula adrtica 12

X3

%

apresentaram disfuncéo do VD (26,1% ) e 7 funcéo preservada (15,2%);

X3

%

dos 5 individuos que realizaram procedimentos associados sobre a valvula
tricuspide, todos apresentaram disfuncdo (10,9% do total da amostra e 100%
de todos os procedimentos tricispides);

X3

%

e por fim os outros 11 individuos que realizaram outros procedimentos 5

apresentaram disfuncéo (10,9%) e 6 a funcdo preservada (13,0%).

De todos os que apresentaram disfuncdo do VD (29 /46Dts), verificou-se a seguinte
distribuicdo em relacdo ao tipo de procedimento cirdrgico (ilustragao 11):

X3

%

Cirurgia mitral: 7 apresentaram disfuncéo do VD (7/29 — 24,14%);

Cirurgia adrtica: 12 com disfuncéo do VD (12/29 — 41,4%);

Anel tricuspide em associagdo com cirurgia mitral: 5 com disfuncéo VD (5/29-
17,2%);

Outros procedimentos (incluindo CABG): 5 com disfungéo VD (5/29 — 17,2%).

X3

%

7
'0

*,

X3

%
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Distribuigdo da Disfungéao pelos procedimentos cirargicos

Frotese Aartica

(Biologica,

[ Mecanica, canduto
adrtico e
alargamento da
aorta)

Pratese Mitral

Biologica, Mecanica
.Ee F’Ias%ia com anel

mitral)

Anel Tricuspide® [+
OPratese/Plastia
Mitral)

Qutros™ (Morrow;

encerramento do

aneurisma do VE;

Extraccao de

trombo auricular e

CABG + P_Adrticae

P /Plastia Mitral)

llustracéo 11: Representagéo grafica da distribuicdo da disfun¢éo do VD avaliada pela TAPSE
em relagdo ao procedimento cirdrgico realizado.

A maior percentagem de disfuncdo do VD encontrada nos procedimentos da
aorta, reflecte 0 maior nimero de cirurgias sobre a véalvula aértica na amostra total.
Mais importante € presenca de disfuncdo do VD em todos os procedimentos de

intervencao associada sobre a véalvula tricuspide, contabilizando 100% de disfuncéo.

Para avaliar a relacdo estatistica entre estas variaveis (avaliacdo da fungéo
sistolica pela TAPSE e o procedimento cirdrgico), foi necesséario excluir dos
procedimentos cirdrgicos, os realizados na tricispide, uma vez que esta apresenta
uma célula (auséncia de disfuncdo) com valor de zero, ndo permitindo dessa forma
aplicar o teste qui quadrado. Apoés esta exclusao, aplicou-se o teste de Qui - quadrado,
gue apresentou um p-value = 0.588 (sem significancia), portanto permitindo assumir
gue as variaveis em questao sdo independentes (apéndice N° 8), logo a presenca de
disfuncdo do VD pode assumir-se como relacionavel com a cirurgia cardiaca per se,
independentemente do tipo de procedimento efectuado. Porém é importante referir
gue a disfuncao do VD e os procedimentos realizados na tricuspide sdo dependentes,
ou seja todos os individuos que realizaram intervencdo sobre a valvula tricispide

apresentaram disfuncao do VD no pés operatério.
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4.3.1.2 Relacédo entre avaliacado da funcéo sistélica do VD pela TAPSE e o
numero de procedimentos cirdrgicos realizados

Do total da amostra 18/46 Dts (39,1%) foram submetidos a mais do que um
procedimento ha mesma intervencdo. (Tabela 8 — Representacdo da avaliacdo da

funcado do VD pela TAPSE em relacdo ao nimero de procedimentos realizados).

Avaliagao da funcgao sistolica pela TAPSE * Numero de procedimentos cirdrgicos realizados

NUumero de Total
procedimentos cirargicos
realizados

1 22

Contagem 16 13 29

% dentro de Avaliacdo

da fungéo sistdlica || 55,2% 44,8% | 100,0%

Disfunc¢éo do pela TAPSE

VD % dentro de NUmero
de procedimentos 57,1% 72,2% 63,0%
cirurgicos realizados
Avaliagdo da funcéo % do Total 34,8% 28,3% 63,0%
sistdlica pela TAPSE Contagem 12 5 17
% dentro de Avaliacéo
da funcao sistélica 70,6% 29,4% | 100,0%
Funcéo pela TAPSE
preservada % dentro de Nimero
de procedimentos 42,9% 27,8% 37,0%

cirdrgicos realizados

% do Total 26,1% 10,9% 37,0%
Contagem 28 18 46
% dentro de Avaliacéo

da fungéo sistolica 60,9% 39,1% | 100,0%
pela TAPSE

Total i
% dentro de Nimero

de procedimentos 100,0% 100,0% | 100,0%
cirdrgicos realizados

% do Total 60,9% 39,1%| 100,0%

Tabela 8: Relacao entre a avaliacdo da funcao sistélica do VD pela TAPSE com o nimero de
procedimentos realizados.
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Para esta amostra a relacdo entre a avaliacdo da funcéo sistélica do VD e a numero

de procedimentos realizados, demostra que em relacédo a amostra total (46 Dts):

/7

¢ dos 28 individuos com 1 procedimento cirdrgico, 16 apresentaram disfuncao
(34,8%) e 12 a funcado preservada (26,1%);
s e o0s restantes 18 individuos com 2 ou 3 procedimentos cirdrgicos, 13

apresentaram disfuncao (28,3 %) e 5 a funcao preservada (10,9%).

A maior incidéncia de disfuncdo do VD, avaliada pela TAPSE, nas cirurgias
com apenas 1 procedimento, reflecte o maior nimero de cirurgias com procedimento
anico, contudo mais importante € a presenca de maior frequéncia relativa de disfuncao

do VD nas cirurgias com 2 ou 3 procedimentos (13/ 18 - 72,2 % de disfuncéo).

Para avaliar a relag@o entre estas variaveis aplicou-se o teste de Fisher, que
apresentou um p-value = 0,361, nao rejeitando assim que as variaveis em questéo
possam ser independentes - 0 nimero de procedimentos na mesma cirurgia ndo seja

o determinante da presenca de disfuncdo do VD pos CEC (apéndice N° 9).

4.3.2 Relacao entre avaliagcéo da funcéao sistélica do VD pela TAPSE e
tempo de clampagem da aorta

Os tempos de clampagem da aorta durante as cirurgias apresentaram tempo
minimo de 30 minutos, maximo de 146 minutos, média de 73 minutos e um desvio
padrdo de 26, 46. (Tabela 9 — Representacdo da avaliacdo da funcdo do VD pela

TAPSE em relacdo ao tempo de clampagem da aorta).
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Avaliacéo da fungdao sistolica pela TAPSE * Tempo de clampagem da aorta

Tempo de clampagem da aorta
[30-50 [50 - 70 [70-90 =90
i i ) ) Total
minutos [ | minutos [ | minutos [ | minuto
S
Contagem 4 10 8 7 29
% dentro de Avaliagdo da
funcéo sistélica pela 13,8% 34,5% 27.6% | 24,1%| 100,0%
Disfuncéo
TAPSE
do VD
% dentro de Tempo de
66,7% 58,8% 57,1% 77,8% 63,0%
clampagem da aorta
Avaliacdo da funcéo % do Total 8,7% 21,7% 17,4% 15,2% 63,0%
sistolica pela TAPSE Contagem 2 7 6 2 17
% dentro de Avaliagdo da
funcéo sistélica pela 11,8% 41,2% 35,3% 11,8% | 100,0%
Funcao
TAPSE
preservada
% dentro de Tempo de
33,3% 41,2% 42,9% 22,2% 37,0%
clampagem da aorta
% do Total 4,3% 15,2% 13,0% 4,3% 37,0%
Contagem 6 17 14 9 46
% dentro de Avaliagédo da
funcéo sistdlica pela 13,0% 37,0% 30,4% | 19,6% | 100,0%
Total TAPSE
% dentro de Tempo de
100,0% 100,0% 100,0% [ 100,0% | 100,0%
clampagem da aorta
% do Total 13,0% 37,0% 30,4% 19,6% | 100,0%

Tabela 9: Relacdo entre avaliacdo da funcdo do VD pela TAPSE com o tempo de clampagem

da aorta.

Para esta amostra a relagédo entre a avaliacdo da fungao sistélica do VD e o tempo

de clampagem da aorta, demonstra que em relacao a amostra total (45 Dts):

% dos 6 individuos com tempo de clampagem [30 — 50 minutos[, 4 apresentaram

disfuncéo (o que representa 8,7% da amostra) e 2 a funcdo preservada (4,3%);
70 minutos[, 10

apresentaram disfuncao (21,7 %) e 7 a funcao preservada (15,2%);

3

%

dos 17 individuos com tempo de clampagem [50 -

disfuncéo (17,4 %) e 6 a funcéo preservada (13,0%);

< dos 14 individuos com tempo de clampagem [70 — 90 minutos[, 8 apresentaram
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% e por fim os outros 9 individuos com tempo de clampagem = 90 minutos, 7

apresentaram disfuncéo (15,2%) e 2 a funcéo preservada (4,3 %).

De todos os que apresentaram disfuncdo do VD (29 /46Dts), verificou-se a

seguinte distribuicdo em relacdo ao tempo de clampagem da aorta (ilustragéo 12):

% tempo de clampagem [30 — 50 minutos[: 4 com disfun¢éo VD (4/29 — 13,8%);

% tempo de clampagem [50 — 70 minutos[: 10 com disfuncdo do VD (10/29 —
34,5%);

% tempo de clampagem [70 — 90 minutos| : 8 com disfun¢éo VD (8/29- 27,6%);

% tempo de clampagem = 90 minutos: 7 com disfuncdo VD (7/29 — 24,14%).

Distribuigdo da Disfung¢édo pelo tempo de clampagem da aorta

(30 - 50 minutos|
E[50 - 70 minutos|
[70 - 90 minutos[
W > 90 minutos

llustracdo 12: Representacdo gréafica da distribuicdo da disfuncao do VD avaliada pela TAPSE
em relacdo ao tempo de clampagem da aorta.

A maior percentagem de disfuncdo nas cirurgias com tempo de clampagem
entre os 50 — 70 minutos, reflecte o maior niUmero de cirurgias com este tempo de
clampagem (37% da amostra total). De salientar que tempos de clampagem mais
longos (= 90 minutos) apresentaram maior frequéncia relativa de disfuncéo dos VD ou

seja o grupo apresentou 77, 8 % de disfuncéo do VD (7 em 9).

Para avaliar a relacdo entre estas variaveis (avaliacdo da funcgéo sistélica do

VD pela TAPSE e o procedimento cirdrgico) aplicou-se o teste de Qui - quadrado, que
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apresentou um p-value = 0.750, néo rejeitando assim Hy ou seja que as variaveis em
guestao possam ser independentes (apéndice N°10).

4.3.3 Relacdo entre avaliacdo da funcéo sistdlica do VD pela TAPSE e o
local de administracédo da cardioplegia

Em relacdo a dependéncia entre estas variaveis, ndo podemos aplicar nenhum
dos testes estatisticos referidos anteriormente, uma vez que como podemos ver na
tabela abaixo, a administracdo em ambas as vias (anterograda e retrograda) ocorre
em mais de 95% em relagdo a administragdo em apenas um local (Tabela 10 —
Representacdo da avaliagdo da fungédo do VD pela TAPSE em relagdo ao local de
administracdo da cardioplegia).

Avaliagdo da funcgao sistolica pela TAPSE * Local de administracdo da Cardioplegia

Local de administracdo da
Cardioplegia Total
Anterdgrada Ambos

) Disfungéo do VD 1 27 28

Avaliacéo da funcéo
L Funcéo
sistélica pela TAPSE ¢ 1 16 17
preservada

Total 2 43 45

Tabela 10: Relagdo entre avaliagdo da funcdo do VD pela TAPSE com o local de
administragdo da cardioplegia.
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4.3.4 Relacado entre avaliacdo da funcao sistolica do VD pela TAPSE e a
dose total de cardioplegia administrada

A dose total de cardioplegia administrada durante as cirurgias apresentou uma
dose minima de 1100, maximo de 4600, média de 2511 e um desvio padrdo de
833,78. (ilustracdo 13 - representacdo grafica da variavel dose total de cardioplegia;
Tabela 11 — Representacéo da avaliagdo da funcdo do VD pela TAPSE em relacéo a
dose total de cardioplegia).

Histograma

127 WMédia = 2510,78
Desvio padrio = 833,782
M= 45

5

Frequéncia
7

{/ \\

T
1000 2000 3000 4000 5000

Dose total de cardioplegia

llustrac&o 13: Distribuicdo de frequéncias da dose total de cardioplegia.
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Avaliagao da funcgao sistolica pela TAPSE * Dose total de cardioplegia

Dose total de Total
cardioplegia
[1000- [2300-
2300[ 4600]
Contagem 13 15 28
% dentro de Avaliacédo
da funcéo sistdlica pela 46,4% 53,6% | 100,0%
Disfuncdo do VD TAPSE
% dentro de Dose total
_ _ 61,9% 62,5% | 62,2%
de cardioplegia
Avaliagdo da funcao % do Total 28,9% 33,3% 62,2%
sistolica pela TAPSE Contagem 8 9 17
% dentro de Avaliagédo
~ da funcéo sistdlica pela 47,1% 52,9% | 100,0%
Funcéao
TAPSE
preservada
% dentro de Dose total
. . 38,1% 37,5% 37,8%
de cardioplegia
% do Total 17,8% 20,0% 37,8%
Contagem 21 24 45
% dentro de Avaliagédo
da funcao sistélica pela 46,7% 53,3% | 100,0%
Total TAPSE
% dentro de Dose total
. . 100,0% 100,0% 100,0%
de cardioplegia
% do Total 46,7% 53,3% 100,0%

Tabela 11: Relacdo entre avaliacdo da funcdo do VD pela TAPSE com

cardioplegia.

a dose total de

Para esta amostra a relacdo entre a avaliagdo da funcéo sistélica do VD e a dose

total de cardioplegia, demostra que em relacdo a amostra total (45 Dts):

% dos 21 individuos com uma dose entre [1000 - 2300[ (21/45 — 46,7%) - 13

apresentaram disfuncéo (28,9%) e 8 a funcao preservada (17,8%);

s e o0s restantes 24 individuos com uma dose entre [2300— 4500] (24/45 —

53,3%): 15 apresentaram disfungao (33,3 %) e 9 a fungéo preservada (20,0%)

(ilustracdo 14 — representacdo grafica da distribuicdo da disfuncdo do VD

avaliada pela TAPSE em relacéo a dose total de cardioplegia).
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De todos os que apresentaram disfuncdo do VD (28 /45Dts), verificou-se a seguinte

distribuicdo em relacdo a dose total de cardioplegia (ilustracdo 14).

% dose entre [1000 - 2300[ (21/45 — 46,7%): 15 com disfungdo VD (15/28 —

53,6%)
% dose entre [2300— 4500] (24/45 — 53,3%): 13 com disfung¢éo do VD (13/28 —

46,4%)

Distribuicdo da Disfungédo pela dose total de cardioplegia
M [1000-2300[
[E[2300-4500]

llustracdo 14: Representacgdo gréfica da distribuicdo da disfuncdo do VD avaliada pela TAPSE
em relacdo a dose total de cardioplegia administrada.

Observou-se frequéncia de disfuncdo nas diferentes doses totais muito

semelhante.

Para avaliar a relacao entre estas variaveis (avaliacdo da funcéao sistélica do
VD pela TAPSE e a dose total de cardioplegia administrada) aplicou-se o teste de
Fisher, que apresentou um p-value = 1,000, nédo rejeitando assim H, ou seja que as

variaveis em questédo sdo independentes (apéndice N° 11).
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4.3.4.1 Relacédo entre avaliacdo da funcéo sistélica do VD pela TAPSE e a
dose retrograda de cardioplegia

As doses retrogradas de cardioplegia administradas durante as cirurgias

apresentaram uma dose minimo de 500, maximo de 3200, média de 1150 e um desvio

padrdo de 551,5 (Tabela 12 — Representacdo da avaliacdo da funcdo do VD

TAPSE em relacdo a dose retrograda de cardioplegia).

Avaliacéo da funcgdo sistélica pela TAPSE * Dose de cardioplegia retrograda

pela

Dose de cardioplegia

retrograda Total
[500-1100[ |[1100-3200]
Contagem 11 16 27
% dentro de
Avaliagéo da fungéo 40,7% 59,3% ( 100,0%
Disfuncdo do  sistolica pela TAPSE
VD % dentro de Dose de
cardioplegia 57,9% 66,7% 62,8%
. retrograda
Avaliagdo da fungdo % do Total 25,6% 37,2% 62,8%
sistélica pela
TAPSE Contagem 8 8 16
% dentro de
Avaliagéo da fungéo 50,0% 50,0% | 100,0%
Funcéao sistélica pela TAPSE
preservada % dentro de Dose de
cardioplegia 42,1% 33,3% 37,2%
retrograda
% do Total 18,6% 18,6% 37,2%
Contagem 19 24 43
% dentro de
Avaliagéo da fungéo 44,2% 55,8%  100,0%
sistolica pela TAPSE
Total
% dentro de Dose de
cardioplegia 100,0% 100,0% | 100,0%
retrograda
% do Total 44.,2% 55,8% | 100,0%

Tabela 12: Relagéo entre avaliacdo da funcdo do VD pela TAPSE com a dose retrograda de

cardioplegia.
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Para esta amostra a relacdo entre a avaliacdo da funcao sistdlica do VD e a dose
total de cardioplegia, demostra que em relacdo a amostra total (43Dts):

< dos 19 individuos (42,2%) com uma dose entre [500 - 1100[: 11 apresentaram
disfungéo (25,6 % da amostra) e 8 a fungéo preservada (18,6 %);

% e os restantes 24 individuos (55,8%) com uma dose entre [1100— 3200], 16
apresentaram disfuncéo (37,2 %) e 8 a funcao preservada (18,6%) (ilustracdo
16).

Distribuigdo da Disfung¢éo pela dose de cardioplegia retrograda

W[500-1100[
[[1100-3200]

llustracdo 15: Representacdo gréafica da distribuicdo da disfuncao do VD avaliada pela TAPSE
em relacdo a dose retrograda de cardioplegia.

Esta analise revela que maior nimero de cirurgias utilizaram volumes maiores
de cardioplegia retrégrada (55,8% com 1100-3200cc vs 42,2% com 500-1100cc) com
paradoxal maior frequéncia relativa de disfuncdo do VD (59,26% vs 40,7 %), contudo

sem significAncia estatistica (apéndice N°12).
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4.3.5 Relacado entre avaliacdo da funcao sistolica do VD pela TAPSE e o
tempo do ecocardiograma ap0s a cirurgia

O ecocardiograma ap0s a cirurgia foi efectuado com minimo de 2 dias, maximo
de 30 dias, média de 6 e um desvio padrdo de 4,1. (ilustracdo 16; Tabela 13 —
Representacdo da avaliacdo da funcdo do VD pela TAPSE pelo tempo de

ecocardiograma apés cirurgia).

Histograma

Media= 598
Desvio padrao= 4,101
M=46

Frequéncia
=
1

T 1
15 20

I
0 5 10

Tempo do ecocardiograma apés cirugia (dias)

llustracdo 15: Distribuicdo de frequéncias do tempo do ecocardiograma ap@s cirurgia.
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Avaliagdo da fungdao sistolica pela TAPSE * Tempo do ecocardiograma apos cirurgia

Tempo do ecocardiograma
apds cirurgia
. . Total
[2-4 dias] | [5-6 dias] [7-30
dias]
Contagem 11 9 9 29
% dentro de
Avaliacéo da fungéo 37,9% 31,0% 31,0% | 100,0%
Disfuncéo do sistélica pela TAPSE
VD % dentro de Tempo
do ecocardiograma 61,1% 64,3% 64,3%| 63,0%
apos cirurgia
Avaliacéo da funcéo
o % do Total 23,9% 19,6% 19,6% | 63,0%
sistolica pela
Contagem 7 5 5 17
TAPSE 9
% dentro de
Avaliacéo da funcéo 41,2% 29,4% 29,4% | 100,0%
Funcéo sistolica pela TAPSE
preservada % dentro de Tempo
do ecocardiograma 38,9% 35,7% 35,7% | 37,0%
apos cirurgia
% do Total 15,2% 10,9% 10,9% 37,0%
Contagem 18 14 14 46
% dentro de
Avaliagéo da fungéo 39,1% 30,4% 30,4% | 100,0%
sistélica pela TAPSE
Total
% dentro de Tempo
do ecocardiograma 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
apos cirurgia
% do Total 39,1% 30,4% 30,4% | 100,0%

Tabela 13: Relagao entre avaliacdo da fungéo do VD pela TAPSE e o tempo de
ecocardiograma apa@s cirurgia.

Para esta amostra a relagédo entre a avaliagdo da funcgéo sistdlica do VD e o tempo

do ecocardiograma ap@s cirurgia, demostra que em relacdo a amostra total (46 Dts):

« dos 18 individuos com avaliacdo ecocardiografica entre [2-4 dias], 11
apresentaram disfuncéo (23,9%) e 7 com funcéo preservada (15,2%);
s dos 14 individuos com avaliagdo ecocardiografica entre [5 — 6 dias], 9

apresentaram disfuncéo (19,6 %) e 5 a funcao preservada (10,9%);
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% e por fim os 14 individuos com avaliacdo ecocardiogréafica entre [7-30 dias], 9
apresentaram disfuncéo (19,6%) e 5 a funcéo preservada (10,9 %) (ilustracéo
17).

Distribuigao da Disfungao pelo tempo de ecocardiograma apos cirurgia
M[2-4 dias]
(5.6 dias]
[[7-30 dias]

llustracé@o 16: Representacao gréafica da distribuicdo da disfuncéo do VD avaliada pelo tempo
do ecocardiograma apos cirurgia.

Esta amostra demonstra que independentemente da data da realizacdo do
ecocardiograma (das 48H até aos 30 dias do pOs-operatério), a frequéncia da
disfuncéo do VD est4 distribuida de modo idéntico, ou seja ocorre de modo continuo
ao longo do periodo pdés cirargico e ndo apenas de forma aguda perioperatoria

imediata.

Para avaliar a relacdo entre estas variaveis (avaliacdo da funcgéo sistélica do
VD pela TAPSE e o tempo do ecocardiograma) aplicou-se o teste de Qui - quadrado,
que apresentou um p-value = 0.977, ndo rejeitando assim Hy ou seja que as variaveis

em questdo sdo independentes (apéndice N° 13).
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4.4. Discussao

O objectivo principal deste projecto de investigagcdo consistiu em descrever a
funcdo do VD apos cirurgia cardiaca com CEC, por ecocardiografia transtéracica em
individuos adultos sem patologia cardiaca direita significativa, através de pardmetros
de guantificacdo sistélica e sisto-diastolica como a TAPSE, Sm VD e indice de Tei
/RIMP.

O teste estatistico aplicando para averiguar a evidéncia de disfuncdo do VD
apos cirurgia cardiaca com CEC, revelou significancia estatistica. Demonstrando que
apara esta amostra € esperado o valor da TAPSE ap0s cirurgia se apresente

diminuido em relagéo ao valor pré cirurgia.

Para a amostra total, 63% apresentaram disfuncdo sistélica do VD pela
TAPSE. Para os 16 dts que realizaram avaliacdo multiparamétrica, 62,50% (10/16)
apresentou disfuncéo sistdlica do VD pelo Sm VD, no entanto o indice de Tei isolou
68, 75% (11/16). Note-se que estes resultados sdo semelhantes aos do estudo de
Roderick Scherptong (22)

Caracteristica da ocorréncia da disfuncao do VD de modo continuo apés CEC,
tendo sido no nosso estudo identificada entre as 48H e os 30 dias, quando apreciada
pela TAPSE.

Quanto as correlagdes testadas ficou comprovado que para esta amostragem
as variaveis ecocardiograficas de funcao sistélica do VD (TAPSE e Sm VD), séo
dependentes. Esta interrelacdo mostra que uma vez a TAPSE encontrando-se
preservada para determinado individuo, é esperado que assim se apresente para a
Sm do VD. Pode-se assim aceitar a utilizacdo da TAPSE como parametro isolado de
funcéo sistdlica do VD, dada a simplicidade e reprodutibilidade de obtencédo além da
equivaléncia acima descrita. Porem isso ndo acontece em relacdo ao indice de TEI,
uma vez que a correlacdo testada demonstrou que para esta amostragem as variaveis
ecocardiograficas de funcdo sistélica e sisto-diastdlica (TAPSE e RIMP) sao

independentes.

Neste estudo encontrou-se uma associacdo muito forte entre a disfuncdo do
VD pés cirurgia cardiaca com CEC e intervencdo sobre a valvula tricuspide, em
individuos sem disfuncéo do VD prévia a cirurgia e nos quais a intervencao sobre a
valvula tricuspide néo foi procedimento nem isolado nem primario mas sempre

secundario e em associacdo com intervencao primaria sobre a valvula mitral (100%
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dos casos), sugerindo a presenca de disfuncdo latente do VD. Esta poderia ser
eventualmente detectada por método de avaliacdo de Strain, reflectindo a presenca de
disfuncéo sistdlica latente em associagdo com regurgitacdo tricuspide ligeira ou ligeira
a moderada, motivadora da anuloplastia associada a procedimento mitral.

Embora se tivesse detectado que os pacientes que realizaram 2 ou mais
procedimentos cirlrgicos, que tiveram maior tempo clampagem da aorta e a quem
foram administradas doses mais elevadas de cardioplegia retrograda, apresentaram
maior frequéncia relativa de disfuncdo do VD, ndo € possivel retirar conclusdes ou
inferir probabilidades de ocorréncia. Tal resulta ndo apenas da limitacdo da amostra
mas ainda do facto dos testes estatisticos aplicados nédo terem atingido significancia.
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5. Conclusao

Apoés cirurgia cardiaca com CEC, ocorre com frequéncia disfung¢édo do VD. Esta
manifesta-se de modo continuo entre as 48h e os 30 dias. Os parametros
ecocardiograficos que quantificam disfuncao sistélica do VD (TAPSE e Sm VD)
comportaram-se de modo interdependente ou seja encontrando-se a TAPSE
preservada, € esperado que Sm VD também se apresentem conservados, sugerindo
assim a exequibilidade de utilizar isoladamente o parametro de mais facil obtencéo e
reprodutibilidade (TAPSE), para apreciar a fungéo sistolica do VD. A marcada relacao
entre a intervencdo sobre a valvula tricispide e a presenca de disfungdo do VD,
mesmo na auséncia de disfun¢do do VD prévia ou de RT mais que ligeira, sugerindo
disfuncéo do VD “latente”, ndo diagnosticavel pelos parametros habituais. Este ultimo
aspecto deixa em aberto a possibilidade de aplicagdo de parametros de deformagéo

miocardica (Strain), para o diagndstico pré-operatorio de disfungédo do VD, subclinica.

5.1 Limitagdes do estudo

As principais limitagcdes deste estudo foram a sua tipologia como retrospectivo
e a sua relativa breve duracdo (6 meses). Estas caracteristicas condicionaram a
obtencdo de uma amostra aleatoria e relativamente pequena, o que interferiu com a
representatividade e distribuicdo da amostra nos procedimentos cirargicos. Facto este
que nao permitiu um estudo mais pormenorizado (por exemplo ndo permitiu averiguar
se dentro dos procedimentos adrticos, ocorre maior probabilidade de disfun¢cdo com
proteses adrticas mecéanicas ou biologicas; ou se no caso das doses de cardioplegia
se os intervalos definidos fossem mais estreitos, as repostas obtidas seriam diferentes
das actuais). Ainda a auséncia de grupo comparativo de cirurgia cardiaca sem CEC,
como limitacdo para infericAo da predisposicdo para disfuncdo do VD, induzida
exclusivamente pela CEC, dada a auséncia de correlagdo obtida com o tempo de

clampagem da aorta ou a dose de cardioplegia.

Em relagdo ao ecocardiograma de referir a auséncia de analise especifica da

variabilidade intra e interobservador.
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5.2 Sugestao de investigacao

No intuito de enriquecer o presente estudo, em trabalhos futuros seria
desejavel alargar a amostra, prolongar a duracdo do estudo para verificar a eventual
regressao da disfuncdo do VD ou a marcacado progndstica dessa evolucao. Idealmente

deveria ser prospectivo, com grupo comparativo com cirurgia sem CEC.
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1. Introducéo

A elaboracdo deste relatorio de estagio é referente ao estagio integrado no
mestrado em tecnologia de diagnéstico e intervencdo cardiovascular, que decorreu

entre Abril e Junho de 2013, sob orientacéo da Dra. Regina Ribeiras.

Este relatério de estagio teve como finalidade caracterizar o estagio, assim
como demonstrar de forma breve o que pode ver e aprender ao longo daqueles 3
meses. Para este estdgio, escolhi como area para me aperfeicoar, a area de
Ecocardiografia transtéracica.

Assim os principais objectivos foram: integrar e consolidar os conhecimentos
obtidos durante fase curricular do mestrado; adquirir novos conhecimentos; adquirir e
melhorar competéncias no contexto da pratica da ecocardiografia e contextualizar a
avaliacdo ecocardiogréfica com a informagédo clinica. Tendo em conta os objectivos
referidos, escolhi como local de estégio o laboratério de ecocardiografia do servigo de
cardiologia do HSC inserido no Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental (CHLO) E.P.E.
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2. Laboratorio de Ecocardiografia do Servico de Cardiologia do
HSC - CHLO

O HSC iniciou a sua actividade na prestacdo de cuidados de salude em 23 de
Abril de 1980, nas instalagdes de uma clinica privada criada nos anos 60 e que se
encontrava desactivada na sequéncia do 25 de Abril de 1974. O projecto que esteve
na sua origem era o de colmatar as caréncias que se faziam sentir em Portugal, nessa
época, em termos de procedimentos altamente diferenciados nas areas da cardiologia
(médica e cirtrgica) e da nefrologia. Assim, estruturou-se 0 novo Hospital a partir
destas especialidades, numa perspectiva de diferenciacdo técnica e de inovacao
tecnolégica. Tal facto permitiu que os anos 1984 e 1986 entrassem para histéria de
Portugal como os anos em se realizou primeira angioplastia coronaria e o primeiro
transplante cardiaco em Portugal, respectivamente. O HSC, tem tido como objectivo
introduzir e progredir técnicas inovadoras, que conjuguem a exceléncia e o rigor
profissional e cientifico com o respeito pela dignidade dos Dts. Em 2005, o hospital foi
integrado no Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E., juntamente com os

Hospitais de Egas Moniz e de S. Francisco Xavier (23)

O servico de cardiologia tem como base a seguranca, o profissionalismo, a
humanizacdo, o desempenho, a inovacdo, o ensino e o trabalho em equipa. E como
missao proporcionar individualmente a cada doente a melhor estratégia diagndstica e

terapéutica no menor espacgo de tempo.

Quanto a formacdo clinica e ensino, sao realizadas periodicamente actividades
de formacgéo dirigidas para os internos de especialidade, especialistas, enfermeiros e
técnicos. Semanalmente ha visita clinica nos 3 sectores do servi¢co, sessdes clinicas e
journal club e mensalmente ha uma sessdo de casos clinicos e de actualizacao

tematica.

O Servico de Cardiologia diferenciou a sua actividade para o diagnostico e
tratamento de Dts cuja situagéo clinica exige o recurso a intervengdes invasivas ou a

tecnologias especializadas que ndo estdo amplamente disponiveis.

O laboratério de ecocardiografia do servico de cardiologia do HSC funciona
com 4 médicos cardiologistas dedicados a ecocardiografia (Dr.2 M. Jodo Andrade; Dr.
Manuel Canada; Dr. Jodo Abecasis; Dr.2 Regina Ribeiras) e 2 técnicas de
cardiopneumologia também em dedicacdo a ecocardiografia (Téc.2 CPL Carla Reis e

Téc® CPL Eduarda Horta). Realizam-se regularmente: ecocardiogramas
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transtoracicos, ecocardiogramas com contraste, ecocardiogramas transesofagicos (
ambulatério, na cirurgia cardiaca e em procedimentos de intervencdo valvular
percutanea) , ecocardiograma de esforco e de sobrecarga/farmacolégica com
Dobutamina e Dipiridamol. O laboratério dispde 3 areas distintas para realizagdo de
exames e de uma &rea para relatorios e reunides; 3 ecocardiografos da GE (dois Vivid
7 e 1 portatil — Vivid i) e um da Philips (iE33) - topo de gama, com capacidade para
Eco tridimensional (Eco3D), em partilha com a cardiologia pediatrica.

64



3. Enquadramento tedrico

A introducdo da ecocardiografia revolucionou o diagnéstico cardiaco néo
invasivo fornecendo imagens bidimensionais, de alta resolucdo e em tempo real da
estrutura cardiaca assim como da funcdo cardiaca. A obtencdo destas imagens
consiste na reflexdo e dispersdo dos ultra-sons [ou seja ondas acusticas com
frequéncias superiores a 20 mil ciclos/segundos (Hz)] por parte do transdutor, nas
interfaces com diferentes impedéancias acusticas e tecidos nao-homogéneos
(estruturas). As ondas de ultra-sons reflectidas a partir de qualquer interface tecidual
retornam ao mesmo transdutor, podendo ser usadas para se construir a imagem da
estrutura cardiaca. De acordo com a zona a estudar, direccionamos os feixes de ultra-
som do transdutor a partir de diferentes projeccbes de aquisicdo, vulgo “janelas
ecocardiograficas”.

A ecocardiografia cardiaca pode utilizar diferentes metodologias de aquisicédo
de imagem: 1) ecocardiograma Transtoracico; 2) ecocardiograma de transesoféagico,
3) ecocardiograma de esforco (bicicleta ou em tapete rolante) ou farmacoldgico
(dobutamina ou dipiradamol). Pode ainda usar diversas metodologias com diferentes
objectivos: 1) uso rotineiro de modo M, Bidimensional e Doppler (pulsado/continuo,
codificado com cor; 2) uso de contraste dedicado, para melhor definicdo dos contornos
endocéardicos ou para imagem de perfusdo miocardica; 3) aplicacdo de tecnologia
tridimensional (ECO 3D); 4) aplicacdo de metodologia de avaliagdo da mecénica
miocardica por — Doppler tecidular e por speckle tracking. Todas estas modalidades
podem utilizadas isoladamente ou em conjunto (como complemento uma das das
outras), permitindo dessa forma uma avaliacdo mais completa. Estes métodos de
diagnosticos permitem uma completa avaliagdo qualitativa e quantitativa global da
morfologia (cavidades, valvulas, grandes vasos e pericardio) e da fungéo (dimensoes,
areas, volumes, fluxos e pressdes pulmonares, débito cardiaco, fungéo sistolica
global/regional e funcdo diastdlica) de forma a estabelecer o diagndstico, que

permitem definir ou redefinir as estratégias terapéuticas e a predizer o progndstico.

O ecocardiograma transtoracico é indiscutivelmente o método de imagem né&o
invasivo mais comodo, portétil, de baixo custo e seguro - sem qualquer risco para o
doente. Pelas razbes atras referidas é o método de imagem ideal para avaliacbes

longitudinais - exames seriados.

E além do mais o método de imagem de maior acessibilidade, com utilizag&o a

cabeceira do doente, podendo ser assim realizado em variados locais e ambientes
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clinicos: gabinete médico (consultas), no atendimento de emergéncia, urgéncia, no
bloco operatério, no laboratério de intervencdo percutdnea e nas unidades de

cuidados intensivos.

As principais limitacbes desta técnica de imagem sdo a dependéncia, do
operador (experiéncia/ subjectividade de interpretacdo) bem como as referentes ao
préprio doente e que condicionam a “qualidade da janela acustica” da estrutura

toracica como uma cifoescoliose.

Perante uma deficiente “janela” acustica, a ndo visualizagdo de estruturas
inacessiveis por ecocardiograma transtoracico, pode levar a necessidade de
realizacdo de outra metodologia como o ecocardiograma transesofagico. Esta é
considerada técnica de imagem semi - invasiva, sendo por vezes necessario

monitoriza¢do anestésica, dependendo do tipo de sedagéao utilizada.

A avaliagdo ecocardiografica transtoracica habitual € assim muitas das vezes
limitada pela qualidade de “janela acustica” com incapacidade de visualizar
adequadamente o contorno endocardico para estimativa de fraccdo de ejeccdo ou
para analise da contratilidade segmentar. No caso de mais do que 2 segmentos
miocardicos consecutivos ndo correctamente visualizados coloca-se a indicagéo para
utilizacdo de contraste de delimitagdo de bordos ou para estudo da perfusdo
miocardica. A ecocardiografia de contraste permite ainda melhor apreciagdo e
quantificacdo de fluxos Doppler. (24) (25) (26) (27)
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4. Actividade desenvolvidas

O estagio decorreu durante trés meses (ou seja 240 horas entre Abril e Junho
de 2013), no HSC. Este estagio teve um componente préatico, intensivo e outro

componente observacional.

Componente Observacional: Ecocardiograma Transesofagico,

ecocardiograma com contraste e de esforgco/farmacoldgico.
Componente Préatica: Ecocardiograma Transtoracico

Na componente observacional pude: 1) identificar o papel do técnico de
cardiopneumologia nos diferentes ecocardiogramas; 2) aprender os protocolos
associadas a cada exame, segundo a escolha do médico; 3) adquirir conhecimentos

sobre diferentes formas de trabalho e de gestao de tempo.

J& com a componente pratica pude: 1) adquirir e melhorar competéncias na
aquisicao e interpretacéo de ETT; 2) discutir e corrigir os exames com os meédicos do
laboratorio, para melhorar o entendimento da contextualizacdo da avaliagéo
ecocardiogréafica na clinica; 3) adquirir competéncias sobre as caracteristicas e o
manuseamento de diferentes ecocardidgrafos e 4) Aprender a lidar com determinadas
situacdes (como por exemplo, quando a paciente € muito queixoso ou se recusa a

fazer o exame).

4.1 Ecocardiograma Transtoracico

Durante o estdgio pude recolher dados clinicos e de ETT sobre os Dts
avaliados diariamente e regularmente no laboratério de ecocardiografia, assim como
dos Dts que fizeram parte o estudo sobre “avaliagao da fungédo do ventriculo direito

apos cirurgia cardiaca com circulacéo extracorporal.

4.1.1 Apresentacao dos casos observados

Durante ao estagio pude realizar 58 ecocardiogramas, com idade média de 66

anos, maxima de 89 anos e minima de 34 anos (ilustracdo 17 — representagdo grafica
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da idade em anos). Quanto ao sexo, a amostra apresentou uma demonstragédo

equitativa (ilustracdo 18 — representacao gréfica do sexo).

Histograma
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40 60 80 100

Idade (anos)

llustracéo 17: Distribuicdo de frequéncias pela idade (anos)

Sexo

MFeminino
Emasculing

llustracdo 18: Distribuicdo de frequéncia do sexo.
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A ilustragdo 19 representa a distribuicdo de frequéncia dos motivos do
ecocardiograma. Nesse periodo, 0s principais motivos para a realizacdo do
ecocardiograma foi CAD, enfarte, CABG, regurgitacdo mitral, estenose aolrtica e

transplante renal.
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llustracdo 19: Motivo dos ecocardiogramas.

A ilustracdo 20 representa o ritmo cardiaco, sendo que 82% dos
ecocardiogramas feitos apresentaram ritmo sinusal durante a realizacdo do
ecocardiograma. E essencial que durante a realizacdo do ecocardiograma, 0
electrocardiograma esteja ligado e ajustado. Uma vez que sua presenca sendo
importante na simples avaliacdo de rotina, € metodologicamente, indispensavel no
caso da utilizacdo de técnicas mais avancadas como strain, strain rate e speckle

tracking.
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Ritmo Cardiaco

M sinusal
.Fibrilha;éo Auricular
CPacemaker

llustragdo 20: Distribuicdo de frequéncias do ritmo cardiaco.

Na avaliacdo ecocardiografica € fundamental fazermos a avaliacdo dos
ventriculos, quer seja da morfologia - medicdo da paredes (parede septal anterior e
parede posterior) e da cavidade interna do ventriculo em diéstole e sistole (ilustragédo
21); bem como da funcdo sistélica - por apreciagdo visual e medi¢do fracgdo de
ejeccao pelo método de Simpson (ilustracdo 22) e da cinética segmentar — por
apreciagdo visual e strain, strain rate e speckle tracking (ilustragdo 23). Dos
ecocardiogramas observados, 71% apresentou a fungéo preservada, 72% apresentou
hipertrofia ventricular esquerda e 58% ndo apresentou alteracdes da cinética
segmentar, em repouso (Anexo 6,7,8).
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Morfologia do Ventriculo esquerdo

M50 hipertrofiada
Hipertrofiada (IMVE
.elevado}

Hipertrofiada
(Paredes
espessadas)
Hipertrofiada (IMVE
elevado + Paredes
espessadas)
.Dilatado e
Hipertrofiada
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llustragdo 21: Distribuicdo de frequéncia da morfologia do ventriculo esquerdo.
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llustragdo 22: Distribuicdo de frequéncias da fracgdo de ejecgéo.
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Cinética Segmentar em repouso

Sem alteracdes da
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DDoenu;a multivaso
B Aneurisma

llustracdo 23: Distribuicdo de frequéncias da cinética segmentar, em repouso.

Quanto a avaliagédo da funcao diastélica devemos ter em conta ndo s6 padréo
— relacdo E/A e o tempo de desaceleracdo categorizados em: normal, atraso do
relaxamento, pseudonormal e restritivo (ilustracdo 24), mas também a apreciacéo das
pressbes de enchimento - média do racio E/e” lateral e septal (ilustracdo 25) e
dimensfes da auricula esquerda com extrapolacdo de volumes - medigéo
realizada em apical 4 camaras e 2 camaras (ilustracdo 26). Dos ecocardiogramas
observados, 53% apresentou disfungdo diastélica, 36% apresentou pressfes de
enchimento elevadas e 83% apresentou dilatacdo da auricula esquerda, sendo que
em dois casos se tratava de auriculas aneurisméaticas — volumes indexados superiores
a 100 ml/m® (Anexo 9, 10, 11 e 12).
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Fungao Diastolica do Ventriculo esquerdo
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llustrac&o 24: Distribuicdo de frequéncias da avaliacdo da funcéo diastélica do VE.
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llustracdo 25: Distribuicdo de frequéncias das pressfes de enchimento do VE.
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Auricula esquerda
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Auricula esquerda

llustracdo 26: Distribuicdo de frequéncias da auricula esquerda.

Foi feita a avaliacdo rotineira das cavidades direitas (ilustracdo 27) no que
respeita a morfologia (por apreciacgédo visual), a quantificacdo das dimensdes (medicao
da area da auricula direita em apical 4 camaras, medicdo do anel tricispide), e a
avaliacdo do funcéo do ventriculo direito — TAPSE e Sm VD (ilustragdo 28) bem
como a estimativa da pressao arterial sistélica pulmonar obtida a partir do gradiente
de pico sistolico da insuficiéncia tricaspide (ilustracdo 29). Dos ecocardiogramas
observados, 69% apresentou as cavidades direitas com dimensdes normais, 84%
apresentou a funcdo sistdlica do VD preservada e 28% apresentou hipertenséo

pulmonar (Anexo 13, 14 e 15).
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Cavidades direitas
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llustracéo 27: Distribuig8o de frequéncias da avalia¢do das cavidades direitas.
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llustracdo 28: Distribuicdo de frequéncias da funcdo do Ventriculo direito.




Hipertensao Pulmonar

W sem HTP
EHTP ligeira
CIHTP moderada
W HTP grave

llustracédo 29: Distribuicdo de frequéncias da pressao arterial sistélica pulmonar.

E por ultimo mas, ndo menos importante a ilustracdo 30 e 31 representa as
valvulas e protese cardiacas estudadas. Na avaliacdo das proteses ressalta-se a
importancia de correlacionar a respectiva eco-anatomia com os parametros funcionais
obtidos por estudo Doppler. E de particular importancia na avaliagdo das préteses

termos informac&o sobre o tipo e numero de protese (Anexo 16, 17, 18, 19, 20 e 21).
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Doenga valvular
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llustracdo 30: Distribuicdo de frequéncias da doenca valvular.
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llustracdo 31: Distribuigdo de frequéncias das proteses valvulares.
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Dos ecocardiogramas realizados também foi observado e avaliado o pericardio,
a veia cava inferior, a raiz da aorta, aorta ascendente e crossa da aorta.

Durante este estagio também se regista a vivéncia pessoal de exames menos
rotineiras como fibroelastoma da valvula adrtica, fibrose endomiocardica (Sindrome

Loeffler), miocardite, miocardiopatia infiltrativa, valvulas reuméticas com lesdes

funcionalmente graves, valvulas mixomatosas, dissincronia ventricular.

4.2 Cronograma

R . 5 5 B
Transtoracmo

Transesofaglco
-------
Esforgo/farmacolégico

Ecocardiograma com

Contraste

-----——

Tratamento e Analise
de dados

Redaccédo do relatdrio
da actividade de
estagio

actividade de estagio
Entrega do relatorio
final de estagio

Tabela 14: Cronograma das actividades de estagio.
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5. Consideracdes Finais

O ecocardiograma transtoracico € indiscutivelmente o método de imagem nao
invasivo mais coémodo, portatil, de baixo custo e sem risco para o doente. Permite uma
avaliacao global detalhada morfolégica e funcional de todas as estruturas cardiacas e
grandes vasos, podendo ser aplicada seriadamente e em diferentes ambientes clinicos

/ hospitalares.

Com a realizagcdo deste estagio na area de ecocardiografia, pude melhorar e a
adquirir competéncias na execucdo e interpretacdo de ecocardiogramas
transtoracicos, dada a excelente capacidade de ensino bem como o elevado “case-
mix” do laboratério de ecocardiografia escolhido. Paralelamente a este estagio,
desenvolvi um projecto de investigacdo na area da ecocardiografia transtéracica cujo

tema foi “a avaliagdo da func¢éo do VD apés cirargica cardiaca com CEC”.

Este estagio também teve um papel crucial na minha vida profissional, uma vez
que permitiu melhorar as minhas competéncias e confianca profissional, conduzindo a

uma melhor prestacdo de servico na area de ecocardiografia.
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Apéndice N° 2 — Base de dados no SPSS

— —
12 Tese - Disfungdo do VD.sav [Conjunto_de_dados1] - IBM SPSS Statistics Editor de dados MMM T el

Arquivo  Editar  Visualizar Dados Transformar Analisar Marketing direto  Graficos  Utilitdrios  Janela  Ajuda

B i 0% 5

Visivel: 38 de 38 varidveis

Nimero| Idade | Sexo TAPSE1 TAPSE2 Avaliagio _da Disfungio TAPSE | Sm.VD1| Sm.VD2 |Avaliagdo_do| Sm.VD |RIMP1| RIMP2 Avaliaco_do| RIMP Cirurgia Proced
_TAPSE _Sm.\VD _indice_de_T|
ei

1 2 88 Femi.. 17 20 Fungdo pre.. 2 10 10 Funcédo pre..  Preservada 64 .58 Funcdo sis.. Preservada Prdtese Adrtica Outros* (M
2 3 78 Mas... 31 17 Funcdo pre... . . B B B B B . . . Protese Adrtica ... Pritese Adi
3 6 64 Mas 24 21 Fungdo pre.. 2 12 14 Funcdo pre_.  Preservada A1 .36 Disfuncdo .. Disfuncdo Prdtese Adrtica .. Prditese Ads
4 7 77 Mas... 20 17 Fungdo pre... . . B B B B B . . . Prétese Mitral M... Prdtese Mit
5 8 60 Femi . 16 20 Funcdo pre__ B B B B B Prétese Mitral M. Prdtese Mit
13 12 70 Mas_ 19 16 Fungdo pre.. B B B B B Prétese Adrtica ... Outros™ (M
i 14 70 Mas... 20 17 Funcgdo pre... . 2 12 9 Disfuncéo ... Disfuncdo .83 .66 Funcdo sis... Presevada Prdtese Adrtica ... Prdtese Adrl
8 18 79 Femi_.. 17 18 Fungdo pre.. B B B B B Encerramento do... Outros* (M.
9 22 78 Femi... 28 16 Funcdo pre... . . B B B B B . . . Prétese Adrtica ... Pritese Adr
10 23 45 Mas___ 25 19 Funcdo pre 2 17 12 Funcdo pre..  Presevada A0 1.03 Fungdo sis...  Preservada Plastia Mitral co._. Prdtese Mits
" 25 75 Mas... 16 16 Fungdo pre... . 2 10 10 Funcéo pre...  Preservada .68 .69 Funcdo sis... Preservada Pratese Mitral Bi Qutros™ (M
12 27 76 Mas_.. 23 18 Funcdo pre 2 18 11 Funcdo pre . Presevada 54 .62 Funcdo sis..  Preservada Plastia Mitral co._. Outros* (M
e 28 73 Mas_ 26/ 22 Funcdo pre.. B B B B B Prétese Adrtica ... Outros™ (M
14 29 42 Mas... 22 18 Funcgdo pre... . . B B B B B . . . Plastia Mitral co... Prdtese Mit
15 H 72 Mas_. 26/ 19 Fungdo pre.. B B B B B Prétese Adrtica ... Pritese Adr
16 39 69 Femi... 24 17 Fungdo pre... . 2 12 & Disfuncéo ... Disfuncéo AT .76 Funcdo sis... Preservada Protese Adrtica ... Prdtese Adr
17 42 77|Femi_. 2 19 Funcdo pre B B B B B Prdtese Adrtica .. Pritese Adrl
18 1 74 Femi... 20 11 Disfuncéo ... Disfuncéo . B B B B B . . . Prétese Mitral Bi... Prdtese Mit
19 9 72| Mas_.. 19 9 Disfuncdo Disfuncao 1 14 7 Disfuncdo .. Disfuncio .63 .80 Funcdosis. . Preservada Plastia Mitral co._. Protese Mits
20 13 68 Mas 30 11 Disfunco .. Disfuncéo B B B B B Plastia Mitral co._.  Prétese Miti
2 24 39 Femi... 18 10 Disfuncdo ... Disfuncdo . B B B B B . . . Protese Adrtica Prétese Mits
22 33 63 Femi_. 22 14 Disfuncdo .. Disfuncdo 1 7 7 Disfuncdo . Disfuncdo .63 .78 Fungdo sis...  Preservada Protese Mitral M. Prétese Miti=]

W []

Visazacio o dado | izl sraré

MEIM SPSS Statistics O processador esta pronto
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Apéndice N° 3 — Autorizacao para a realizacao do projecto de investigacdo ao

director de servico de cardiologia

Exmo. Sr. Doutor Miguel Mendes
Drector de Servigo do Servio de
Cardiologia do Hoepital de Santa Cruz -
CHLO, EPE

Lisboa, 20 de Abril de 2013

Assunto: Pedido de autonzacdo para ¢ Projecto de investigagio. “Disfungio
do ventriculo direrto apds cirurgla cardiaca’.

Eu, Josima Soraya Amorim de Sousa, mestranda na [lI® ediglio do curso de
Tecnologia de Diagnéstico e Imervencao Cardiovascular, minstrado pela Escola
Superior de Tecnologia da Sadde de Lisboa e pela Faculdade de Madicina de Lisboa,
pretendo desenvolver um projecto de mvestigacdo subordinado ao tema: * Avaliagao
da Tuncdo do Ventriculo deeilo apds cinwgia cardisca com urculagdo extiacorporal”
Este projecto de investigagdo tera orientagio da Dra. Regina Ribeiras, tal como, o
estiglo que |4 me encontro a desenvolver no laboratoro de Ecocardiografa,
previamente autorizado por V. Exceléncia

O Objectivo deste estudo & “descrever a fungdo sistdlica e sisto-diastolica do
ventriculo direito apds cirurgia cardiaca com cardioplegia, identificada por parémetros
de quantificagdo (como TAPSE, Sm TDi e RIMP. indice Tel) oblidos por
Ecocardiografia Transtoracca em ndividuoe adultos sem patologla cardiaca direita
signfficativa previa®, em que a populacio alvo s30 os doentes submelidos a cirurgia
cardiaca com circudacao extracorporal @ ecocardiograma transtordcico prévio, sem
diagnostco de patolegla cardiaca dreta significatva. no Hosprtal Santa Cruz entre
Margo e Julho de 2013 E um estudo observacional: descritivo — correlacional,
prospectivo e longitudinal que pretende inclur uma amaostra de cerca de 60 doentes,
cujos dados sardo recolwdos por melo de um formuléno, stravés da consulta do
processo clinico dos pacientes. Todos os dados recolhedos nas diferentes etapas do
processo sBo confidencias, de cardcter andnimo e destinam-se (nica e
exclusivamente para fins académicos e de investigacao.

Face ao exposio, venho por eéste mew solicitar a V* Exa autorizagéo para
consultar @ recolher os dados da base de dados necessano a realizacao deste

projecto de mvestigacio

Assim que twver concluido o projecto de imvestigacdo, terei imenso gosto em
enviar4he, para seu conhecimento, o estudo efectuado

Agradecando desde /& a aten¢io que possa dispensar a este assunto.
Com 08 malhoras cumprimentos.

. A es AC Beq
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Core €on 3
" - gy v aina § beX
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S o Dr. Migoel Mendes
et Rieeagiio .1 Divectue S0 Servigo Cardwbnga
22 oH-2®)3 CHLO - k7



Apéndice N° 4 — Autorizacao para a realizagao do projecto de investigacéo ao director

de servico de Cirurgia Cardiotoracica

Exmo. Sr. Doutor José Neves

Director de Servico de  Crugia
Cardctordcica do Hoapital de Santa Cnaz
-CHLO, EPE.

Lisboa, 01 de Outubro ce 2013

Assunto: Pedido de autonzagdo para o Projecto de westgagdo “Dsfungdo
do ventricuio direfto apds dnaga cardiaca”

Eu Joelra Scraya Amorm de Sousa, mestanda na I1* edicio do curso o
Tecnolcgla de Diagnéstco e Imervencdo Cardovascular, ministraco peia Escola
Superior de Tecnokogia de Salde de Lisboa e pels Facudade de Medicing de Lisbos,
pretendo desenvolver um projecto de mwestigacdo subordinado ac fema * Avalagdc
da funglo do Ventriculo direito apds crurgia cardiacs com cradagio exvacorporall
Esle projecto de rwestigacio terd ofertacio da Dra Regna Riberss 8 como. o
eslipu yue B e ol @ desswube w laeealone Je Buuuadugata, Ju
Hospital Santa Cruz

O Otjecivo cesie estudo ¢ “descrever a funglo sisidiica e sisto-dasidiica do
ventricule drello apis cinurgia candiecs com canfiopmgis. idertificads por pardmatros
de quantficagho (como TAPSE, Sm TDi & RIMP. indios Tei) cbtidos por
Ecccardiografa Transtdracica em Indviducs adultos sem patologa cardiaca drefta
signficativa previa®, em cue & popuecho sho sho o8 dosnles submelides a curgla
cardiacs com dreuscho extracorporsl @ ecocardiograma trarstoniccn prévio, sem
dagrostco de paloiogia cardiaca direfta signficativa, no Mospital Santa Cruz ere
Margo @ Juho de 2013 € um estudo observadonal: descritivo — correfacional,
retrospectivo ¢ longitudinal gue preterds inclur ums amosirs de cerce de 60 dosntas,
cujos dedos serho recolhios por mwio de um foemudno, srevis de consudla do
processo cinico des pacientss. Todes os dados recothidas nas diferenies etapas do
processe sdc confidencials, de cardcler andnimo e destnam-se Onka e
sxciusivaments pars fins académioos & de investigacha

Face a0 exposto, verho pir esle meio solicker a V' Exa aulonzacho para
wonwdter @ recolher cs dedos da base de dedos necessirio & melzacho deste
projecto de investigacdo.

ASSim que Bwer conchido © projecto de investigacho. terel imense gosto em
enviar-he, para seu conhecimento, 0 estuco efectuado.

Agradecerdo desde [# n slengic que posss dispensar » esle assunio
Com os melhores cumpnmanos,
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Apéndice N° 5 — Consentimento da comisséo de Etica e de investigacdo do HSC para

a realizag&o do projecto

CONIBLITHIW 11AAR TS
I SOAON RITNTAL F P
. v_

Comissdo de Erica para a Saride

Exma. Senbwoes,

Dra. Joelma Amorim de Sousa
Rua Abranches Ferrio,

a” 3~ 7. Direiro

1600 ~ 296 Lisboa

N Raferiaais Ten N Pagioas N A
L8TS -0 B0 1 1

Assupte: Progeeo de Mestado “Avaliagio da fungiio do ventriculo direito apés cirargia
cardiaca com clrculagho exteacorporal®

FExma. Senhora,

Apds reunido de M de setemibeo de 2015 ¢ estande o peopto de acoedo com a5 nosas de

submissio impostas pela CE, informo que segue em anexo o parecer favorduvel
Solicita-se gue tenba em conta a recomendagio do Senbor Diretor do Servgo de CC1 do HSC-
CHLO,

Com os melhores cumpomentos,
Pressdente s Comssio de Enica

W TERESA MAROUES
0 Comiselo de Ence

e Lgai Vhaw
R s | g, 135 - 100009 Ladbisa /1 Tobaloms 200 402 648
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! CINTRO HUCFIIAMAR ™
m LIS OCIRENTAL L 1S

e— - — MLIOFTEAL I8 s vy

PARECER DA COMISSAO DE ETICA

Projeto de Mestrado,

p— |

“Avaliagho da fungio do ventriculo direito apis cirurgea candiaca com
carculagio extracorporal”

|
)

Apésmihdewdemhmd:ﬁueooggﬁmmdodoamcmmkb&n.
estando o projeto de acordo com as normas de submissio smpostas por est CE,

deliberou-se emetr parecer favordvel sobre a realizagio do mesmo.

A Comissio de Ftica solicita i Investgadora Prncipal que, quando da conclusdo deste
projeto, lhe seja envinda uma sintese dos resultados & conclasdes do mesmo.

Ouvido o Relator, o processo foi votada pelos Membros da Comussio de Etica do Centro
Hospitalar de Lisboa Ocidental presentes em reunido de 30 de setembro de 201X

Presidente: Prof' Doutoes Mana Teresa Marques

Dr. Cardos Costa, Padre Jodo Valente, Dra. Helema Farinba,
Dea. Pauls Peixe, Enf* Clasa Carvalho, De. Rus Teles

Pelo exposto, emitia-=e a 21 de outsbro de 2013, parecer favorivel

Presadente da Comissio de Etica

Prof* eresa Marques

MARIA TERESA MARQUES
Srumcdeie da Comessbo se Ebca

de Bgpas Mavie
Nea & hurgeetca, 136 - 138019 Lidas /) Tdefons 210 432 688
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Apéndice N° 6 - Teste t de Student da relacdo entre a TAPSE pré/pos cirurgia com

CEC
Estatisticas de amostras emparelhadas
Média N Desvio padréo | Erro padréo
da média

TAPSE1 21,02 46 3,986 ,588
Par 1

TAPSE?2 14,46 46 3,456 ,510

Correlacdes de amostras emparelhadas
N Correlacdo Sig.

TAPSEL &
Par 1 46 ,235 ,116

TAPSE?2

Teste de amostras emparelhadas
Diferencas emparelhadas t df Sig. (2
Média | Desvio Erro 95% Intervalo de extremida
padrdo | padréo da | confianca da diferenca des)
média Inferior | Superior
Par TAPSEL1 -
6,565 4,622 ,681 5,193 7,938| 9,634 45 ,000

1 TAPSE2

Apéndice N° 6.1 - Teste de Fisher da relagédo entre avaliagdo da fungéo sistolica do

VD pela TAPSE e 0 Sm VD

Valor df Sig. Assint. (2 | Sig exata (2 Sig exata (1
lados) lados) lado)
Chi-quadrado de a
6,112 1 ,013
Pearson
Correcao de
- b 3,810 1 ,051
continuidade
Razéo de probabilidade 6,515 1 ,011
Fisher's Exact Test ,035 ,024
Associacao Linear por
. 5,730 1 ,017
Linear
N de Casos Validos 16

a. 3 células (75,0%) esperam contagem menor do que 5. A contagem minima esperada € 2,63.
b. Computado apenas para uma tabela 2x2
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Apéndice N° 7 - Teste de Fisher da relacéo entre avaliacdo da funcao sistdlica e sisto-
diastélica do VD pela TAPSE e o indice de Tei

Testes de chi-quadrado

Valor df Sig. Assint. (2 | Sig exata (2 Sig exata (1
lados) lados) lado)
Chi-quadrado de a
1,667 1 , 197
Pearson
Correcao de
. b ,559 1 ,455
continuidade
Razéo de probabilidade 1,768 1 ,184
Fisher's Exact Test ,308 ,231
Associacao Linear por
) 1,563 1 211
Linear
N de Casos Validos 16

a. 3 células (75,0%) esperam contagem menor do que 5. A contagem minima esperada é 2,19.

b. Computado apenas para uma tabela 2x2

Apéndice N°8 - Teste Qui-quadrado da relacdo entre avaliacdo da funcao sistdlica do

VD pela TAPSE e o procedimento cirrgico

Testes de chi-quadrado

Valor df Sig. Assint. (2
lados)
Chi-quadrado de a
1,061 2 ,588
Pearson
Razao de probabilidade 1,050 2 592
Associacao Linear por
. , 731 1 ,393
Linear
N de Casos Validos 41

a. 2 células (33,3%) esperam contagem menor do que 5. A

contagem minima esperada € 4,56.

93




Apéndice N° 9 - Teste de Fisher da relacdo entre avaliacdo da funcao sistélica do VD

pela TAPSE e o numero de procedimentos cirlrgicos

Valor df Sig. Assint. (2 | Sig exata (2 Sig exata (1
lados) lados) lado)
Chi-quadrado de a
1,069 1 ,301
Pearson
Correcéo de
. b 520 1 471
continuidade
Razéo de probabilidade 1,089 1 ,297
Fisher's Exact Test ,361 ,237
Associacao Linear por
) 1,046 1 ,306
Linear
N de Casos Validos 46

a. 0 células (0,0%) esperam contagem menor do que 5. A contagem minima esperada é 6,65.

b. Computado apenas para uma tabela 2x2

Apéndice N° 10 - Teste Qui-quadrado da relacdo entre avaliagdo da funcao sistélica

do VD pela TAPSE e o tempo de clampagem da aorta

Testes de chi-quadrado

Valor df Sig. Assint. (2
lados)
Chi-quadrado de a
1,212 3 ,750
Pearson
Razao de probabilidade 1,273 3 , 735
Associacao Linear por
. ,263 1 ,608
Linear
N de Casos Validos 46

a. 3 células (37,5%) esperam contagem menor do que 5. A

contagem minima esperada é 2,22.
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Apéndice N°11 - Teste de Fisher da relacdo entre avaliacdo da funcéao sistélica do VD

pela TAPSE e a dose total de cardioplegia

Testes de chi-quadrado

Valor df Sig. Assint. (2 | Sig exata (2 Sig exata (1
lados) lados) lado)
Chi-quadrado de a
,002 ,967
Pearson
Correcéo de
. b ,000 1,000
continuidade
Razao de probabilidade ,002 ,967
Fisher's Exact Test 1,000 ,604
Associagao Linear por
. ,002 ,968
Linear
N de Casos Validos 45

a. 0 células (0,0%) esperam contagem menor do que 5. A contagem minima esperada é 7,93.
b. Computado apenas para uma tabela 2x2

Apéndice N° 12 - Teste de Fisher da relagdo entre avaliagdo da fungéo sistélica do

VD pela TAPSE e a dose retrograda de cardioplegia

Testes de chi-quadrado

Valor df Sig. Assint. (2 | Sig exata (2 Sig exata (1
lados) lados) lado)
Chi-quadrado de a
349 ,555
Pearson
Correcéo de
o b ,075 ,785
continuidade
Razéo de probabilidade ,349 ,555
Fisher's Exact Test , 752 ,391
Associagao Linear por
. 341 ,559
Linear
N de Casos Validos 43

a. 0 células (0,0%) esperam contagem menor do que 5. A contagem minima esperada é 7,07.

b. Computado apenas para uma tabela 2x2
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Apéndice N° 13 - Teste Qui-quadrado da relacdo entre avaliagdo da funcao sistélica

do VD pela TAPSE e o tempo do ecocardiograma ap0s a cirurgia

Testes de chi-quadrado

Valor df Sig. Assint. (2
lados)
Chi-quadrado de .
,047 2 977
Pearson
Razé&o de probabilidade ,047 2 977
Associacao Linear por
. ,036 1 ,849
Linear
N de Casos Validos 46

a. 0 células (0,0%) esperam contagem menor do que 5. A
contagem minima esperada é 5,17.
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Anexo

Study
Study Population design RV dysfunction Results
Maslow et al™  CAD undergoing coronary  Retros RVFAC < 35% RV dysfunction is associated with
b{ﬁ‘:assF 525 v with ’ n -4l det:reasedys long term survival
L <%
Pinzani et al.™ Mitral and combined Renusguve Chnical definition  Postoperative RV failure is the
mitro-aortic surgery n- strongest predictor of
ve mortality
Haddad et al®  High-nisk valvular surgery  Pros RVFAC < 32% or ‘e RV dysfunction was
n =50 RVMPI > 0.30 associated with a
incidence of tive
circulatory failure
Denault et al™  Patients undergoing Retrospective  Dynamic Incidence: 4%, dynamic
cardiac surgery with and obstruction of obstruction of RVOT was
CrB pms%ﬁve RVOT (gradient associated with a
n- > 25 mm Hg) incidence of difficult weaning
from bypass
Reichert et al™  Unstable postoperative Prospective RVFAC < 35% RV dysfunction assoclated with
tents n = &0 rates
Webb et al ™ At‘r’iaalsepnlddeﬂ Retrospective RV remodeling Older age at repair and abnormal
series RV myocardial relaxation were
associated with incomplete RV
remodeling
Cullen et al ** Tetralogy of Fallot Prospective  Restrictive RV Restrictive physiology predicts
n=35 physiology longer intensive care unit stay
post repair and lower cardiac
output
Gatzoulis et al®  Tetralogy of Fallot Pros Restrictive RV Restrictive physiology predicts
n -4l physiology smaller RV and better exercise
e RV remodelin, Se? mﬁam (RVEDV
Therrien et al. T of Fallot Pros ere ton
— n Ee‘l:;'we a =170 mL/m* or RVESV >85
mL/m?) associated with
incomplete RV remodeling
Kormos et al.** LVAD and RV failure Reuosgecﬂve Clinical mean e clinical factors such
n =31 RVEF - 11.8% as fever, pulmonary edema and
tive blood
transfusions were associated
with RVAD need
Ochiai et al? LVAD Retros RV failure 23 patients (9%) required RVAD.
n- rvumng need for circulatory
RVAD support, female gender, and
non-ischemic etiolog)
of RVAD need.
Hosenpud et al”  Heart transplantation Retros RV failure RV failure accounts for up to 20%
pod d (H{{grmve associated with of early deaths d
database) circulatory
failure

Anexo N21: Valor de progndstico da fungdo ventricular direita na cirurgia cardiaca’ (3) (CAD — coronary artery disease; CPB —
cardiopulmory bypass; ISHLT — International Society of Heart lung Transplantation; LVAD — Left ventricular assist device; LVEF —
left ventricular ejection fraction; RV — right ventricular; RVAD — right ventricular assist device; RVED — right ventricular end-
diastolic volume; RVEF — right ventricular ejection fraction; RVESV — right ventricular end-systolic volume; RVFAC -right
ventricular fraction area change; RVMPI — right ventricular myocardial performance index; RVOT- Right ventricular outflow
tract).
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Lung reperfusion injury Air embolsm
Pubmanary embolism Thrombotic event
Left heart faijure Bypass graft failure
Excessive transfusions Hypotension
Compression of PA

I l

Pulmonary hypertension  ——s  Right ventricular ischemia

\ / Prexisting ventricular dysfunction
Right ventricular dysfunction = fz:: m‘,‘,’:?,':? el
Acute unkading of the left ventricke
LVAD
Systolic dysfunction Diastolic dysfunction
Ventricular
interdependance \ / \
Arrhythmia TR
» \ / \
Systolic and diastolic Low cardiac output Right to left Congestive
LV dysfunction Hypotension shunting component
Circulatory Hypoxemia Fluid retention
failure Congestive liver

Anexo N22: Fisiopatologia da faléncia ventricular direita na cirurgia cardiaca (1). (LV — Left ventricular; LVAD — Left
ventricular assist device; PA — Pulmonary artery; TR - tricuspid regurgitation)
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Mechanism of

postoperative RV
og Specific etiologies
Preexisting RV Preoperative RV dysfunction
dysfunction associated with pulmonary

RV myocardial infarction

Postsurgical myocardial
dysfunction

Postoperative pulmonary
hypertension

Dynamic obstruction of
the RVOT

Excessive volume loading
of the RV

Acute unloading of the LV
Transplantation

Pericardial constriction

hypertension or
my{?;emtal valvular or
coronary disease

Coronary embolism (air,
thrombus), thrombotic
occlusion, graft
dysfunction

Suboptimal myocardial
protection, long
cardiopulmonary bypass
time

Preexisting pulmonary
hypertension

Ischemia-reperfusion i

Pulmonary peembolzsm .

Left ventricular failure

Excessive blood transfusions

Volume depletion, high dose
of inotropes

Excessive transfusions or
volume infusion

Severe tricuspid

urgitation

Forlfgwg‘g LVAD support

Pulmonary hypertension,
prolonged ischemic time,
acute r n, obstruction
at the ]:t]fl‘::gnary artery
anastomosis

Postcardiotomy syndrome

Anexo N2 3: Causas comuns da faléncia ventricular direita na cirurgia cardiaca (3)(LVAD — left ventricular assist

device; RV — right ventricular; RVOT — right ventricular outflow tract )
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Parameters Mild Moderate Severe

Qualitative

Tricuspid valve morphology Normal/abnormal Normal/abnormal Abnormal/flail/large coaptation defect

Colour flow TR jet* Small, central Intermediate Very large central jet or eccentric wall impinging jet

CW signal of TR jet Faint/Parabolic Dense/Parabolic Dense/Triangular with early peaking (peak <2 m/s in massive TR)
Semi-quantitative

VC width (mm)* Not defined <7 >7

PISA radius (mm)® <5 6-9 >9

Hepatic vein flow® Systolic dominance Systolic blunting Systolic flow reversal

Tricuspid inflow Normal Normal E wave dominant (=1 cm/s)?
Quantitative

EROA (mm?) Not defined Not defined =40

R Vol (mL) Not defined Not defined >45

+ RA/RV/IVC dimension®

CW, continuous-wave; EROA, effective regurgitant orifice area; RA, right atrium; RV, right ventricle; R Vol, regurgitant volume; TR, tricuspid regurgitation; VC, vena contracta.
*At a Nyquist limit of 50-60 cm/s.

®Baseline Nyaquist limit shift of 28 cmVs.

“Unless other reasons of systolic blunting (atrial fibrillation, elevated RA pressure).

“In the absence of other causes of elevated RA pressure.

“Unless for other reasons, the RA and RV size and IVC are usually normal in patients with mild TR. An end-systolic RV eccentricity index =2 is in favour of severe TR. In acute
severe TR, the RV size is often normal In chronic severe TR, the RV is classically dilated. Accepted cut-off values for non significant right-sided chambers enlargement
(measurements obtained from the apical four-chamber view): Mid RV dimension <33 mm, RV end-diastolic area <28 cm?, RV end-systolic area <16 cm?, RV fractional area
change >32%, maximal RA volume <33 mU/m”.

An IVC diameter < 1.5 cm is considered normal.

Anexo N2 4: Classificagdo da regurgitacdo tricuspide (30)

Reference range Mildly abnormal Moderately abnormal Severely abnormal

RV dimensions (Figure 12)

Basal RV diameter (RVD 1), cm 2.0-28 29-33 34-38 =39

Mid-RV diameter (RVD 2), cm 27-33 3437 3.84.1 =42

Base-to-apex length (RVD 3), cm 7.1-79 8.0-8.5 8.6-9.1 =9.2
RVOT diameters (Figure 13, 14)

Above aortic valve (RVOT 1), cm 2529 3.0-32 3.3-35 =3.6

Above pulmonic valve (RVOT 2), cm 1.7-2.3 24-27 28-3.1 =32
PA diameter

Below pulmonic valve (PA 1), cm 1.5-2.1 2225 2.6-29 =3.0

RV, Right ventricular; RVOT, right ventricular outflow tract; PA, pulmonary artery.

Anexo N2 5: Valores de referéncia da cavidade ventricular direita **"
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Avaliacédo do VE

Women Men
Reference Mildly Moderately Severely Reference Mildly Moderately Severely
range abnormal abnormal abnormal range abnormal abnormal abnormal
Linear Method
LV mass, g 67-162 163-186 187-210 =211 88-224 225-258 259-292 =293
LV mass/BSA, Jy/m" 43-95 96-108 109-121 49-115 116-131 132-148 =149
LV mass/height, g/m 41-99 100-115 116-128 52-126 127-144 145-162 =163
LV mass/height*”, g/m?7 18-44 45-51 52-58 20-48 49-55 56-63
Relatdve wall thickness,em  0.22-0.42  0.43-0.47 0.48-0.52 024042 043046 047-051
Septal thickness, cm 0.6-0.9 1.0-1.2 1.3-1.5 0.6-1.0 1.1-1.3 1.4-1.6
Posterior wall thickness, cm 0.6-0.9 1.0-1.2 1.3-1.5 0.6-1.0 1.1-1.3 1.4-1.6
2D Method
LV mass, g 66-150 151-171 172-182 >193 96-200 201-227 228-254 >2585
LV mass/BSA, g/m* 44-88 89-100 101-112 =113 50-102 103-116 117-130 =131

BSA, Body surface arca; LV, left ventricular; 2D, 2-dimensional.
Bold italic values: Recommended and best validated.

Normal values by 2D or M-mode

LV dimensions:
2D or 3D volumes® EDV: 35-75 mL/m?
ESV: 12-30 mL/m?
M-mode diameters (end-diastolic-end-systolic) or 2D ‘guided’ EDD: 22-32 mm/m?
ESD: 14-21 mm/m’*
Septum and posterior wall thickness IVS: 6-10 mm
PW: 6-10mm
LV ejection fraction: volume-based quantitation advisable >55%
LV regional wall motion abnormalities: from 1 (normal) to 4 (dyskinetic)®
Left atrium: at least two orthogonal diameters, preferably volume® 27-40 mm
<29 mL/m?
Right ventricle: size (normal or dilated)
Right ventricle systolic function: (normal, depressed: mild, moderate, severe)
Right atrium: size (normal or dilated)
Aortic root: maximum diameter at sinus level® <39 mm
<21 mm/m?
Inferior vena cava: diameters (inspiration-expiration) <17 mm
Mitral valvular area planimetry®
Comments: open-text field
*Preferably indexed.
bUsing the 16 or 17 segment models.
“If abnormal or suspected pathology: sinotubular junction and ascending aorta.
%n mitral stenosis.
Women Men

Reference Mildly Moderately  Severely  Reference Mildly Moderately  Severely

range abnormal  abnormal abnormal range abnormal  abnormal  abnormal
Linear method
Endocardial fractional shortening, % 27-45 22-26 17-21 =16 25-43 20-24 15-19 =14
Midwall fractonal shortening, % 15-23 13-14 11-12 =10 14-22 12-13 10-11 =10
2D Method
Ejection fraction, % =55 45-54 3044 <30 =55 45-54 3044 <30

2D, Two-dimensional.
Bold italic values: Recommended and best validated.

Anexo N2 6, 7 e 8: Valores de referéncia da cavidade ventricular esquerda (dimensGes da cavidade interna do VE,

frac¢do de ejecgdo e indice de massa do VE). (29)(26)
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Funcdao diastélicado VE

Practical Approach to Grade Diastolic

Dsfunction

Septal e
Lateral e’

/ LA volume
e N

Septale’'z8 Septale’ 28 Seplale’ <8
Laterale’' 210 Laterale’ 2 10 Laterale’' <10
LA <34miim2  LA2 34 mim2 LA 2 34 m¥m2 \
|
E/A <08 E/A 0.8-15 E/AZ2
DT > 200 ms DT 160-200 ms DT < 160 ms
Av.Elo’ <8 Av.Ele' 912 Av.Ele’ 2 13

Ar-A < Dms Ar-A 2 30 ms Ar-A 2 30 ms
Val AE/A < 0.5 ValAE/A205 ValAE/AZ2 05

3 » . »
Normal. Normal function,

function Athlete's heart, or Grade Il
constriction

stimation o Ing Pressures Iin
Patients with Normal EF

Ele’

/ \ Sep. Efe’ > 15
or

Ee's8 E/e’ 9-14 Lat. E/e’ > 12

(Sep, Lat, or Av.) -
/\ AV. Elel > ‘3

LA volume < 34 ml/m? LA volume 2 34 ml/m?
Ar-A<0Oms Ar-Az230ms
Valsalva AE/A <05 Valsalva AE/A > 0.5
PAS <30 mmHg PAS >35 mmHg
IVRT/T, . >2 IVRT/T, . <2

Normal LAP Normal LAP
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stimation o Ing Pressures in
Patients with Depressed EF

Mitral E/A

21 -
E/A <1 and E<50 cm/s E/A21-<2 0r E/A 52 DT <150 ms
E/A <1and E > 50 cm/s
/ \
E/e’ (average e') < 8 Efe’ (average e’) > 15
ENp <14 E/Npz225

S/D >1 SD<1
Ar-A<0Oms Ar—A>30ms

Valsalva A E/A < 0.5 Valsalva AE/A > 0.5

PAS <30 mmHg PAS >35 mmHg
IVRT/T . >2 IVRT/Tg <2

1 1
Normal LAP Normal LAP T LAP

Women Men

Reference  Mildly  Moderawely  Severely Reference  Mildly  Moderawely  Severely
range  abnormal abnormal abnormal  range  abnormal abnormal  abnormal

Amal dimensions

LA diameter, cm 27-38 3942 4346 =47 3040 4146 4752 =52

LA diameter/BSA, cm/m? 15-23 2426 27-29 :2 0 1523 2426 27-29 =30

RA minor-axs dimension, cm 2045 4649 5054 =55 2045 4649 5054 =55

RA minor-axis dimension/BSA, cm/m* 17-25 26-28 29-31 =32 1.7-25 26-28 29-31 =32
Amal arca

LA area, cm? =20 20-30 3040 =40 =20 20-30 30-40 =40
Amal volumes

LA volume, mL 22-52 53-62 63-72 =73 18-58 50-68 69-78 =79
LA volume/BSA, mL/m’ 2=+6 20-33 34-39 =40 2=+6 20-33 34-39 =40

Anexo N29, 10, 11 e 12: Valores de referéncia para avaliagdo da fungdo diastdlica do VE (relagdo E/A, tempo de
desaceleracdo da onda E, racio E/E’- pressdes de enchimento, dimensdes da AE). (25) 31)
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Avaliacédo do VD

Variable Unit Abnormal llustration
Chamber dimensions
RV basal diameter cm >4.2 Figure 7
RV subcostal cm >0.5 Figure 5
wall thickness
RVOT PSAX cm >2.7 Figure 8
distal diameter
RVOT PLAX proximal cm >33 Figure 8
diameter
RA major dimension cm >5.3 Figure 3
RA minor dimension cm >4.4 Figure 3
RA end-systolic area  cm® >18 Figure 3
Systolic function
TAPSE cm <16 Figure 17
Pulsed Doppler peak cm/s <10 Figure 16
velocity at the annulus
Pulsed Doppler MPI - >0.40 Figure 16
Tissue Doppler MPI - >0.55 Figures 16 and 18
FAC (%) % <35 Figure 9
Diastolic function
E/A ratio - <0.8 or >2.1
E/E' ratio - >6
Deceleration time (ms) ms <120

FAC, Fractional area change; MP!, myocardial performance index;
PLAX, parasternal long-axis; PSAX, parasternal short-axis; RA, right
atrium; RV, right ventricle; RVD, right ventricular diameter; RVOT,
right ventricular outflow tract, TAPSE, tricuspid annular plane
systolic excursion.

PSAP 35 a 50 mmHg — Hipertenséo pulmonar ligeira

PSAP 50 a 70 mmHg — Hipertens&o pulmonar moderada

PSAP > 70 mmHg — Hipertensdo pulmonar grave

Nota: Hipertensdo pulmonar grave quando 2/3 da tenséo arterial sistélica sistémica.

Variable Nomal (05 §jmm Hg)  Intermediate (5-10 [8] mm Hg) High (15 mm Hg)
NC diameter =21¢cm =2.1¢m >21em >21¢m
Collapse with sniff >50% <50% >50% <50%
Secondary indices of elevated RA pressure « Restrctive filling
o Tricuspid EFE' > 6
« Diastolic flow predominance in hepatic
veins (systolic filling fraction < 55%)

Anexo N2 13, 14 e 15: Valores de referéncia para a avaliagdo morfoldgica e funcional do VD ©)E2)
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Avaliacao Valvular

Aorta
Aortic sclerosis Mild Moderate Severe
Aortic jet velocity (m/s) =2.5mis 2.6-2.9 3.0-4.0 =4.0
Mean gradient (mmHg) - <20 (<30%) 20-40" (30-50% =40" (=50%)
AVA (cm?) - =>1.5 1.0-1.5 <1.0
Indexed AVA (em?/m?) =0.85 0.60-0.85 =0.6
Velocity ratio =0.50 0.25-0.50 <0.25
*B5C Guidelines.
BAHAS ACC Guidelines.
Parameters Mild Moderate Severe
Qualitative
Aortic valve morphology Mormmal Abnormal Mormal/Abnormal  Abnormalflaillarge coaptation defect
Colour flow AR jet width®  Small in central jets Intermediate Large in central jet, varable in eccentric jets
CW signal of AR jet Incomplete/faint Dense Dense
Diiastolic flow reversal in Brief, protodiastolic flow reversal  Intermediate Haladiastalic flow reversal (end-diastelic velocity =20 em/'s)
descending aorta
Sermi-quantitative
WC width (mm) < Intermediate ]
Pressure half-time (ms)® =500 Intermediate <200
Quantitative
EROA (mm?) <10 10-19; 20-29° =30
R Wal (ml} <30 30-44; 45-59° =60
FLV size®

AR, aortic regurgitation; CW, continuous-wave; LA, left atrium; EROA, effective regurgitant orifice area; LV, left ventricke; R Vo, regurgitant volume; VC, vena contracta

“At a Nyquist limit of 50— 60 cmis.

“PHT is shortened with increasing LV diastolic pressure, vasadilator therapy, and in patients with a dilated compliant acra or lengthened in chranic AR

“Grading of the severity of AR classifies regurgitation a= mild, moderate or severe and subclazsifies the moderate regurgitation group into ‘mild-to-maoderate” (EROA of 10— 19 mm
oran R Vol of 30—44 mL) and ‘moderate-to-severe’ (EROA of 2029 mm” or an R Vol of 45-59 mL).
“Unless for other reasons, the LV size is usually normal in patients with mild AR In acute severe AR, the LV size is often normal. In chronic severe AR, the LY is classically dilated.

Accepted cutoff values for nen-significant LV enlargement LV end-diastolic diameter <56 mm, LV end-diastolic volume < 82 mL/m’, LV end-systolic diameter < 40 mm, LV
end-systalic volume = 30 mL/m™.

Mitral
Mild Moderate Severe
Specific findings
Valve area (cm®) >1.5 1.0-1.5 <1.0
Supportive findings
Mean gradient (mmHg)* =5 5-10 =10
Pulmonary artery pressure (mmHg) <30 30-50 =50

*At heart rates between 60 and 80 bpm and in sinus rhythm.
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Qualitative
Aortic valve morphology
Colour flow AR jet width®
CW signal of AR jet

Diastolic flow reversal in
descending aorta

Semi-quantitative
VC width (mm)
Pressure half-time (ms)®
Quantitative
EROA (rm?)
R Wal (mL)
+LV size®

Maormal Abnormal
Srrall in central jets
Incomplete/faint

Brief, protodiastalic flow reversal

Mormal/Abnormal
Intermediate
Dense
Intermediate

Intermediate
Intermediate

10-1%; 20-29°
30-44; 45-59°

Abnormalflaillarge coaptation defect

Large in central jet, variable in eccentric jets

Dense

Halodiastolic flow reversal (end-diastolic velocity =20 em/s)

=30
=80

AR, aortic regurgitation; CW, continucus-wave; LA, left amium; EROA, effective regurgitant orifice area; LV, left ventricle: R Vol, regurgimnt volumes VC, vena contracta.

“Ata Myquist limit of 50—60 cm/s.

BPHT iz shortened with increasing LV diastolic pressure, vasodilator therapy, and in patients with a dilated compliant aor or lengthened in chronic AR
“Grading of the severity of AR classifies regurgitation a= mild, moderate or severe and subclassifies the moderate regurgitation group into ‘mild-to-moderate” (ERCWA of 10— 19 mm

or an R Vol of 30— 44 mL) and ‘moderate-to-severe’ (EROWA, of 20—29 mm® or an R Vol of 4559 mL).

AUnless for ather reasons, the LV size i usually normal in patients with mild AR In acute severe AR, the LV size is often normal. In chronic severe AR, the LV is classically dilated.
Accepted aut-off values for non-significant LV enlargement LY end-diastolic diameter <256 mm, LV end-diastolic volume < 82 mbLim®, LV end-gystolic diameter <40 mm, LV

end-systolic volume <30 mlim®.

Tricuspide
Specific findings
Mean pressure gradient =5 mmHg
Inflow time-velocity integral =60em
Tiz =190 ms
Valve area by continuity equation® =1em™
Supportive findings
Enlarged right atrium = moderate
Dilated inferior vena cava
Parameters Mild Severe
Qualitative
Tricuspid valve morphalagy MNarmalfabnarmal Marmal/abnarmal Abnormalflaillarge coaptation defect
Colour flow TR jet* Small central Very large central jet or eccentric wall impinging jet
CW signal of TR jet Faint/Parabalic Dense/Parabalic Dense/Triangular with early peaking (peak <2 m/s in massive TR)
Serni-quantitative
VC width (mm)* Mot defined =7
PISA radius (mm)® =5 =9

Hepatic vein flow®
Tricuspid inflow
Quantitative
EROWA (rm?)
R Vol (mL)
+ RAJRV/IVC dimension®

Systolic dominance
Morrmal

Mot defined
Mot defined

Systolic blunting

Systolic flow reversal

E wave dominant (=1 emfs)®

=40
=45

CW, continuous-wave; EROA, effective regungitant orifice area; RA, right atriumg RV, right ventricle; R Viol, regurgitant volume; TR, tricuspid regurgitation; ¥C, vena contracta.

*Ata Nyquist limit of 50—60 cmfs.

“Baseline Myquist limit shift of 28 am/s.
“Unless other reasons of systolic blunting (atrial fibrillation, elevated RA pressure).

9n the absence of other @uses of elevated RA pressure.
“Unless for other reasons, the RA and BY size and IVC are usually normal in patients with mild TR. An end-systolic RV eccentricity index =2 is in favour of severe TR In acute
severe TR, the RV size is often normal In chronic severe TR, the RV is dassically dilated. Accepted cut-off values for non significant right—sided chambers enlargement

(measurements comined from the apical four-chamber view): Mid RV dimension =33 mm, RY end-diastolic area =28 cm”, RV end-systolic area =16 am”, RV fractional area.
change >32%. maximal RA volume <33 mLim"
An NVC diameter << 1.5 cm is considered normal

Anexo N2 16, 17, 18, 19, 20 e 21: Valores de referéncia para avaliagdo das doengas valvulares’

(30; 33) (34)
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