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Resumo

Introducao e objectivos: A deformacado miocardica ainda ndo se encontra estudada
em individuos infectados com Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH) assintomaticos. O
principal objectivo deste estudo foi avaliar a deformagdo miocardica nesta populagao e

correlaciona-la com o estado imunitario e o tipo de tratamento.

Métodos: Incluidos 50 individuos VIH e 20 individuos saudaveis emparelhados para o
sexo, idade e caracteristicas clinicas. O ecocardiograma convencional e a avaliagédo da
fungéo diastdlica foram determinados segundo as recomendagdes vigentes. Obteve-se o
strain rate dos segmentos basais com Doppler tecidular (TDI) cor (strain rate sistdlico (SRs),
strain rate diastolico precoce (SRg) e tardio (SRap)). O strain longitudinal, radial e
circunferencial foram adquiridos por 2D speckle tracking. Foram analisadas as diferencas

entre os grupos.

Resultados: Tinham infecgcédo ha 10 £ 5 anos, a contagem de CD4 foi 579 + 286
células/mm?, 32% tinham carga viral detectavel, 86% cumpriam terapéutica. Um doente
tinha disfuncao diastdlica (grau 1). Com diferencas para a onda E mitral (grupo VIH 0,72 +
0,17 m/s vs grupo controlo 0,84 + 0,16 m/s, p=0,01), strain longitudinal (-19,5 + 1,9% vs -21
+ 2%, p=0,005), SRs(-1,1+ 0,28 s vs — 1,3+ 0,28 s, p=0,02) e SR (1,8 £+ 0,4 s" vs 2,2 +
04 s, p=<0,001). Nao foram encontradas correlacbes fortes entre os dados clinicos,
laboratoriais e os parametros de deformacao miocardica.

Conclusao: Numa populagdo seropositiva assintomatica, apenas as novas técnicas
ecocardiograficas conseguem detectar alteracdes de deformacdo miocardica, quando
comparados com um grupo de controlo, podendo revelar envolvimento miocardico num

estadio muito precoce.

Palavras-chave: VIH, mecanica miocardica, deformagdo miocardica, speckle

tracking, doppler tecidular cor
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Abstract

Background and objective: Myocardial deformation isn’t well studied for asymptomatic
HIV-infected patients, with no cardiovascular risk factors. The aim of this study was to
evaluate myocardial deformation in that population and determine the impact of different

interplayers.

Methods: Included 50 asymptomatic HIV-infected subjects and 20 age, gender and
clinical matched control. Conventional echocardiogram and assessment of diastolic
dysfunction was performed according to the present guidelines. Strain rate of basal
segments were assessed by color tissue Doppler and determined systolic strain rate, early
diastolic strain rate and late diastolic strain rate. Longitudinal, radial and circumferential strain
were assessed by 2D speckle tracking in apical and short axis views respectively.

Echocardiographic differences between groups were determined.

Results: The longevity of disease was 10 + 5 years, CD4 count was 579 + 286
cellssmm?®, 32% had detectable virus load, 86% were on active treatment. One HIV-infected
patient had a diastolic dysfunction (grade 1). With differences between groups for: E wave
strain (HIV group 0,72 + 0,7 m/s vs. control group 0,84 + 0,16 m/s, p=0,01), longitudinal
strain (-19,5 + 1,9% vs. — 21 + 2%, p=0,05), S strain rate (-1,1 + 0,28 s vs. -1,3+ 0,0,28 s™,
p=0,02) and E strain rate (1,8 + 0,4 s vs. 2,2 + 0,4 s™). No clinical or laboratorial data had
strong correlations with myocardial deformations parameters.

Conclusion: In a HIV-infected population with no cardiovascular symptoms or risk
factors, only the new echocardiographic methodologies detect myocardial deformation

differences compared with a matched control group, revealing disease in a very early stage.

Key words: HIV infection, myocardium mechanics, myocardium deformation,

speckle tracking, color tissue Doppler.
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Impacto da Infecgéo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana na Deformagéo Cardiaca

1 Introducao

Este projecto de investigagao insere-se no ambito do 3° semestre, Estagio/ Projecto, do
Mestrado de Tecnologias de Diagndstico e Intervengdo Cardiovascular, da Escola Superior
de Tecnologia da Saude de Lisboa. Trata-se de um estudo desenvolvido no Hospital de S.
Bernardo E.P.E. em Setubal na area da ecocardiografia transtoracica que tem por tema o
impacto da infecgdo pelo virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH) na deformagéo

miocardica.

O VIH e a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) foram identificados ha quase
30 anos e desde ai, tornaram-se um grave problema de saude globalizado, atingindo cerca

de 33.3 milhdes de pessoas em todo o mundo.” (Imagem 1).

Western & Eastarn E
& Central As|
Central Europe 1.4 milllon
North America 720 500 - 10 0003 - {1.3 millon - 1.5 millon]
1.5 miilion East Asla
[1.2 mithon - 2.0 million] __J700
Middie East & North Africa A0 = 1. ey
?40 Dn 400 003 - 530 000]
. > i 2 o South & South-East Asla
[220000 —%L 000§ 0 4 I|'I||_|i_0l'll |
Sub-Saharan Africa i bl B s
Central & 22,5 million
South America {209 mifion - 24 2 milon] Oceania
L L 57000

Total: 33.3 million [31.4 million — 35.3 million]

@UNAIDS

Imagem 1: Distribuicido mundial de infectados com VIH/SIDA
(2009). Fonte: http://www.unaids.org

O envolvimento cardiovascular nos doentes seropositivos e com SIDA esta amplamente
descrito na literatura e nos ultimos anos a mortalidade e morbilidade relacionada com
doencas cardiovasculares tem vindo a aumentar.?

A ecocardiografia € uma técnica muito util no diagnéstico de patologias cardiacas e
actualmente é possivel diagnosticar patologia quer em doentes sintomaticos como nos
assintomaticos. Com as novas técnicas ecocardiograficas de avaliagdo da fungédo e
deformagéo miocardica, como o strain e strain rate (SR) por TDI e speckle tracking, ja foram
identificadas alteragdes subclinicas em patologias como a diabetes Mellitus e a Hipertenséo
Arterial (HTA).> Com este trabalho pretendeu-se compreender se estas duas técnicas
possibilitam a identificagdo de alteracdes miocardicas subclinicas nos doentes seropositivos,
dado que a detecgédo num estadio tdo precoce podera ser util para estratificagao prognostica

com implicacdes terapéuticas.*
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Com esta ideia em mente delineou-se como objectivo geral deste trabalho avaliar a

deformacdo miocardica, calculada por speckle tracking e TDI cor, e alteragdes

hemodindmicas em individuos com VIH assintomaticos sob o ponto de vista cardiovascular,

e correlaciona-las com parametros clinicos especificos da infecgao.

Para se atingir este objectivo foram colocadas as seguintes hipéteses:

Os individuos seropositivos tém valores de strain diminuidos comparativamente
a populagao saudavel;

Os individuos seropositivos tém valores de SR diminuidos comparativamente a
populagao saudavel,

Quanto maior for a longevidade da infecgdo VIH menores os valores de strain;
Quanto maior for a longevidade da infecgdo VIH menores os valores de SR;
Quanto maior a carga viral da infecgéo VIH menores os valores de strain;
Quanto maior a carga viral da infecgao VIH menores os valores de SR;

Quanto menor os valores de CD4 dos individuos infectados menores os valores
de strain;

Quanto menor os valores de CD4 dos individuos infectados menores os valores
de SR;

A terapéutica anti-retroviral altamente activa (HAART) diminui os valores de
strain;

A HAART diminui os valores de SR;

Quanto maior o numero de farmacos HAART menores os valores de 2D strain;
Quanto maior o numero de farmacos HAART menores os valores de SR;
Cargas virais mais elevadas levam a diminuicdo da fungao diastélica;

Menores contagens de células CD4 levam a diminui¢ao da funcao diastdlica;

Quanto maior for a longevidade da infecgdo VIH pior a fungéo diastdlica.

Com a confirmagao ou rejeicao das hipoteses pretendeu-se, além do objectivo geral,

atingir os seguintes objectivos especificos:

1.

Avaliar a deformagao miocardica através da avaliacdo do SR por TDI cor e strain
por speckle tracking dos individuos seropositivos assintomaticos sob o ponto de
vista cardiovascular;

Verificar se existem diferencas significativas entre a deformagao miocardica e
funcao diastdlica de individuos seropositivos assintomaticos sob o ponto de vista
cardiovascular e individuos saudaveis.

Avaliar a diastolia, tendo como referencia o fluxo transmitral e as velocidades

longitudinais diastdlicas precoces avaliadas no anel mitral lateral e septal,
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aquiridas por Doppler tecidular pulsado (TDIp) dos individuos seropositivos
assintomaticos sob o ponto de vista cardiovascular.

Correlacionar o tempo de duragao da doenga com os valores de 2D strain e SR
dos individuos seropositivos assintomaticos sob o ponto de vista cardiovascular;
Correlacionar os valores da carga viral com os valores de 2D strain e SR dos
individuos seropositivos assintomaticos sob o ponto de vista cardiovascular;
Correlacionar os valores de células CD4 com os valores de 2D strain e SR dos
individuos seropositivos assintomaticos sob o ponto de vista cardiovascular;
Correlacionar o tipo e numero de farmacos HAART com valores de 2D strain e
SR dos individuos seropositivos assintomaticos sob o ponto de Vvista

cardiovascular;
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2 Enquadramento Teérico e Definigoes

2.1 A Imunodeficiéncia Adquirida

2.1.1 Definigao, Sintomas e Diagnodstico

A infeccao por VIH/SIDA é um problema de saude publica a nivel global, com maior
incidéncia na Africa Subsaariana, sendo a principal causa de morte em jovens adultos nos
Estados Unidos da América (EUA) e nalguns paises Europeus. Segundo o relatério de 2009
da Nacbes Unidas, os casos de infeccao por VIH aumentaram cerca de 30% nos EUA e
Europa Ocidental, e Portugal € um dos paises da Unido Europeia onde se estima que haja o
maior numero relativo de pessoas infectadas (cerca de 42.000 pessoas) com um tendencial

aumento nos ultimos anos '(Gréfico 1).

VIH/SIDA - habitantes infectados com VIH/SIDA

ommalt®

2003 2004 2005

Year

Grafico 1:Habitantes infectados com VIH/SIDA em Portugal.
Fonte: http://www.unaids.org

O VIH é um retrovirus da sub-familia Lentoviriniae, que engloba os retrovirus de
doengas nao neoplasicas, de evolugcido lenta e degenerativa e estdo identificadas duas
estirpes, o VIH-1 e VIH-2.°° A infeccdo ocorre pelo contacto com sangue, sémen, fluidos
vaginais e leite materno contaminados.” O VIH entra em circulagdo e liga-se as
glicoproteinas CD4 presentes na membrana extracelular das células T (sistema imunitario).’
O ciclo da infecgao encontra-se esquematizado na Imagem 2.

A infecgao pelo VIH é constituida por quatro fases distintas. A fase da infecgado aguda,
que ocorre cerca de 4 semanas apos o contagio, cujos sintomas se assemelham a sintomas
gripais. A segunda fase, que pode durar cerca de 10 a 15 anos, o virus continua a replicar-
se, mas o seropositivo € assintomatico, dado que o organismo consegue repor
completamente todas as células T destruidas pelo virus. Na terceira fase da infeccédo ocorre
uma diminuicdo da quantidade de células T, porque o organismo € incapaz das repor a

mesma velocidade a que sdo destruidas, caracterizando-se por uma imunodepressao
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moderada, e o0 seropositivo comega a RN EES ANl G AN
evidenciar  sinais e sintomas como
emagrecimento, suores nocturnos, febres e
diarreias prolongadas. Na Udltima fase a
contagem de células T é extremamente baixa
(<200) e/ou surge uma doenca reveladora de
um estado de imunodepressido grave, de que

sado exemplo a tuberculose e a pneumonia,

diagnosticando-se SIDA.>"8°

O diagnéstico de infecgéo por VIH é feitO |magem 2: Esquema exp"cativo da

replicagao do VIH. Fonte:
http://www.notapositiva.com/trab_estudantes/tr
Assay) e faz-se a confirmagdo pelo teste ab_estudantes/biologia/biologia_trabalhos/sida.
htm

com ELISA (Enzime Linked Immuno-Sorbent

Western Blot. Na fase inicial da infecgdo por

VIH, um ELISA negativo pode nao significar a inexisténcia de infecgdo, sendo necessaria a

repeticio dos testes quatro a seis semanas e trés meses apds a primeira analise.” °
Segundo a classificagdo do Centers for Disease Control and Prevention (CDC) revista

em 1993 a Imunodeficiéncia humana divide-se em 3 categorias clinicas e suas subclasses

(Tabela 1):

Tabela 1: Categorias clinicas do HIV/SIDA

Categoria clinica
Células CD4 A B Cc
> 500/mm3 A1 B1 C1
200-499/mm3 A2 B2 C2
<200/mm3 A3 B3 C3

Nota: As areas a sombreado correspondem a categorias clinicas de
SIDA. Adaptado de: http://www.aids-ed.org/aidsetc?page=cg-
205 _hiv_classification

A categoria A corresponde a infeccao VIH assintomatica, linfadenopatia generalizada
persistente (nédulos>1 cm, mais de 3 meses em locais extrainguinais), sintomatologia de
primo infecgao por VIH, sintomas constitucionais, emagrecimento e suores.

A categoria B corresponde a doentes sintomaticos: excluem-se as situagbes da
categoria C (exemplos sao: angiomatose bacilar, candidose vulvovaginal e orofaringea,

displasia cervical, febre, diarreia superior a 1 més, perda ponderal superior a 10%).
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A categoria C corresponde a: candidose: esofagica, traqueal, bronquica,
coccidiodomycose extrapulmonar, cryptococcose extrapulmonar, neoplasia do colo uterino,
cryptosporidiose crénica, infec¢do por citomegalovirus, figado, bago, retinite, Encefalopatia
de VIH, Pneumonia de repeticdo, histoplasmose disseminada, isosporiase croénica,

Tuberculose, pneumocistose, neoplasias (sindrome Kaposi, linfomas)."

2.1.2 Terapéutica

Com o aparecimento de terapéutica anti-retroviral, especialmente a introdu¢ao em 1996
da HAART, houve uma redugdo significativa da
mortalidade e morbilidade.

A HAART é a combinagdo de farmacos anti-
retrovirais (Imagem 3) mais eficaz, com diminuicdo
drastica da replicagdao celular do VIH. Os efeitos

secundarios associados a esta terapéutica sdao o

__ a-+.X o/ X_\ W aparecimento da sindrome metabodlica (alteragbes do
Imagem 3: Medicamento anti-

retroviral (zidovudine). Fonte: metabolismo de lipidos e glicose), anomalias da

http:/specials.msn.com/A- homeostase da glicose, a HTA, dislipidemias, a
List/Lifestyle/30-years-of-fighting- _ _ _ o
AIDS lipodistrofia e a perda de massa Ossea.

Os farmacos anti-retrovirais dividem-se em seis tipos:

- Inibidores da transcriptase reversa (NRTIs): lamivudine, abacavir, zidovudine,
stavudine, zalcitabine, didanosine, emtricitabine, tenofovir

- Inibidores da transcriptase reversa nao nucledsida (NNRTIs): efavirenz, nevirapine,
etravirine

- Inibidores da protease (Pls). fosamprenavir, atazanavir, indinavir, lopinavir +
ritonavir, nelfinavir, ritonavir, saquinavir, darunavir

- Inibidores de fus&o ou de entrada: enfuvirtide

- Inibidores da Integrase (lls): raltegravir

- Antagonista do receptor da CCR5 (CCR5RA): maraviroc.'

2.1.3 Envolvimento cardiaco e factores de risco cardiovasculares

O envolvimento cardiovascular nos doentes com VIH/SIDA (Tabela 2) foi reconhecido
logo no inicio da epidemia, quando em 1983 foi identificado um sarcoma de Kaposi
miocardio. Além das razdes infecciosas, a etiologia da lesdo cardiovascular ainda nao é
totalmente conhecida, mas pode estar associada a possivel toxicidade do VIH, resposta

imunitaria, deficiéncias nutricionais, HAART entre outros.™



As patologias cardiacas classicamente mais associadas a infeccdo sado o derrame
pericardico, miocardiopatia dilatada, patologias valvulares, miocardite, endocardite, tumores
cardiacos, sendo que, com o aumento da eficacia das terapéuticas profilaticas, as afecgdes
infecciosas tornaram-se menos frequentes, e actualmente sdo mais comuns a doencga

coronaria, HTA, hipertensdo pulmonar e cardiotoxicidade induzida por drogas.*

Tabela 2: Patologias cardiovasculares estudadas nos seropositivos, nivel de risco e efeito
da HAART

Patologias Cardiovasculares Nivel de risco nos Efeito da HAART na
seropositivos incidéncia
Doenca Pericardica (Restrepo et al., 2009) 11-17%/ano L
Diminuiu
Patologia Miocéardica (Khunmawat et al., 2008; 16/1000 seropositivos Diminuiu 7 vezes a
Sani, 2008) indidéncia
Endocardite Infecciosa (Valencia e Miro, 2004) 5-20% de admisséo Diminuiu
hospitalar
Doenga coronaria (Sabin et al., 2008; Barbaro et 6-15% de causa de Aumentou
al.,2003) morte
HTA (Thompson et al., 1992) 20-25% de prevaléncia
Aumentou
Hipertengcdo Pulmonar (Humbert et al., 1998) 1/ 200 seropositivos o
Diminuiu
Trombose e Embolismo (Witz et al., 2000; 2% nos seropositivos
Aumentou com Pls
Sugerman et al., 1996)

Adaptado de: Bahrdjav, A. et al. Cardiovascular manifestation of HIV — a review. Journal of Antivirals

and Antiretrovirals

As miocardites ainda afectam uma percentagem relevante dos doentes com HIV/SIDA,
apesar da redugao significativa da sua incidéncia na era HAART. A etiologia pode estar
associada a diferentes factores como infecgdes bacterianas e viricas, drogas e farmacos,
(ex. zidovudine), deficiéncias nutricionais e processos mediados por citoquinas pro-
inflamatdrias que originam a apotose dos midécitos.™ "

Tem-se vindo a observar um aumento da mortalidade e morbilidade relacionada com
eventos cardiovasculares isquémicos resultante, ndo sé do incremento da longevidade do
doente que aumenta a sua predisposicao a este tipo de doencas, mas também associado
aos efeitos secundarios dos farmacos antiretrovirais.” ' A doenca coronaria é responsavel
por cerca de 6 a 15% das mortes na populagédo com HIV/SIDA "' e um estudo revelou um
aumento dos enfartes agudos do miocardio nos doentes sob HAART comparativamente a

."® E também conhecido que os doentes seropositivos t&m um tipo de

em populagdo gera
ateroesclerose histologicamente distinto (hiperproliferacdo de musculo liso e fibras

elasticas), de envolvimento circunferencial e distribuicdo difusa nos vasos, sendo a
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imunodeficiéncia e imunoreconstituicdo factores para a aceleragdo do agravamento da

aterosclerose.’

Outras definicoes:

A definicdo de hipertensao arterial sistémica segundo a JNC7 (The Seventh Report of
the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure)'” é: tensdo arterial sistdlica >140 mmHg e tensdo arterial diastélica >90
mmHg em doentes ndo diabéticos e tensado arterial sistélica >130 mmHg e tens&o arterial
diastélica > 80 mmHg em doentes diabéticos e insuficientes renais.

A definicdo das anomalias da homeostase da glicose é:

e Anomalia da Glicemia do Jejum - Glicose em jejum mais elevada do que o normal, mas
menor do que diagndstica de diabetes: Glicemia em jejum = 100 mg/dl e < 126 mg/dI;

e Tolerancia Diminuida a Glicose - Apds sobrecarga de 75 gramas de glicose oral, glicose
do plasma maior do que o normal, mas menor que diagndstica para diabetes Mellitus
tipo 2. Na prova de tolerancia a glicose oral as 2 horas: Glicemia =2 140 mg/dl e < 200
mg/dI
O diagnéstico de sindrome metabdlica (segundo a Federagao Internacional de diabetes

2005) é estabelecido quando além da obesidade central (94 cm homem, 80 cm mulher de

perimetro abdominal) ocorrem mais 2 dos seguintes critérios."

e Trigliceridos séricos = 150 mg/dl ou tratamento para a hipertrigliceridemia

o Colesterol-HDL < 40 mg/dl nos homens ou < 50 mg/dl nas mulheres, ou tratamento
especifico para a hipercolesterolemia

o Presséo arterial (PA) = 130/85 mm Hg, ou tratamento para a hipertensao

e Glicose plasmatica em jejum = 100 mg/dl ou diabetes Mellitus tipo 2

2.2 A Ecocardiografia

A ecocardiografia actual € um método de imagem muito versatil e permite obter
informacdes nao s6 sobre fungido e contractilidade, mas também sobre hemodinémica, no

doente critico ou ndo, quantas vezes as necessarias, acessivel a cabeceira do doente sem

19-22

riscos acrescidos para o mesmo. Permite determinar o débito cardiaco, as pressodes de

enchimento,® a presséo sistélica da artéria pulmonar,® a pressdo média da artéria pulmonar

24 25

e as pressdes venosas centrais com rigor crescente tendo arredado para segundo plano

o cateterismo direito.
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A ecocardiografia € uma ferramenta da avaliagido cardiovascular enquadrada no
seguimento do doente com HIV/SIDA, dado que o diagnéstico precoce e estratificagdo de
risco nestes doentes tornaram-se relevantes, devido ao aumento da doenga coronaria apds
a introducéo da HAART. "

2.2.1 Avaliagao da funcao ventricular esquerda

A avaliagao da fungéo ventricular esquerda € imprescindivel na abordagem inicial, ndao
s6 do doente com insuficiéncia cardiaca, mas também dos doentes assintomaticos com
factores de risco para desenvolver insuficiéncia cardiaca. Nestes ultimos deve ser conhecida
a funcdo ventricular esquerda porque existem implicagbes terapéuticas, ndo so
farmacolégicas, mas também de intervengdo como a implantagédo de CDI.*® Muitos estudos
demonstraram existir uma estreita relagdo entre a mortalidade e a disfungdo ventricular

esquerda %’

e as varias sociedades, Americana, Europeia, Canadiana e Australiana de
Insuficiéncia Cardiaca recomendam o ecocardiograma como método de imagem de eleigao
para determinar a fungao ventricular.

O que se encontra actualmente vigente é a determinagcdo da fraccdo de ejeccgao
ventricular esquerda (FEVE) pelo método de Simpson modificado, por se tratar de uma
metodologia amplamente difundida, facil e
validada em grandes ensaios clinicos,
demonstrando impacto prognéstico.

Deve ser adquirida em dois planos, e

devemos sempre indexar os volumes a area de
superficie corporal (Imagem 4). No entanto 20%
dos doentes na ecocardiografia fundamental e
10% na harmonica, ndo possuem janela acustica

definida para determinar com acuidade volumes

e FEVE, nestes casos devemos utilizar contraste
Imagem 4:Calculo da Fracgao de Ejec¢do ecocardiografico, de forma a obter maior
pelo método de Simpson. Adaptado de:  rgprodutibilidade.”® Aumenta a exequibilidade do
hitp://www.stanford.edu exame para mais de 95% dos casos, possuindo

elevada correlagédo com a ressonancia para determinacéo de FEVE.*

2.2.2 Avaliagao das Velocidades Miocardicas e Deformagao Miocardica

Se a contractilidade estivesse apenas dependente do encurtamento do sarcoémero a
FEVE seria apenas de 30%. Mas, na verdade, a distribuicdo do miocardio em trés planos

(médio - circunferencial, endocardio - hélice em forma de mao direita e epicardio - hélice em



forma de mao esquerda) (Imagem 5) permite a  recicbasal

[sentido horario

harmoniosa conjugagdo das diferentes deformacgobes
optimizando o trabalho cardiaco resultando numa
FEVE superior a 55%. Porque o miocardio é
incompressivel existe deformacao simultanea em trés

4
If
L}
i
f
= |
%] ]
i
L
’ Rotacdo apical
[sentide anti-horario)

Imagem 5: Distribuicdo do miocardio

planos (circunferencial, radial e longitudinal).”' \\%\\‘ \
Actualmente a ecocardiografia detém tecnologia,
como o TDI e speckle tracking, que permite objectivar
a velocidade e deslocamento do tecido e também a oy 3 planos. Adaptado  de:
deformagéo através do strain e do SR. A avaliagédo  nttp://synapse.koreamed.org
ecocardiografica da  deformagdo  miocardica
acrescenta valor discriminativo: detectando patologia em estadios muito iniciais,
quantificando a fungdo miocardica, detectando alteragdes subtis ao longo do tempo,
concretizando de forma mais rigorosa os tempos do ciclo cardiaco e diminuindo a

variabilidade intra e inter observador.*'

Doppler tecidular

O TDI é uma modalidade ecocardiografica que permite avaliar velocidade e
deslocamento do tecido miocardico através do efeito Doppler (diferenca de frequéncia a que
0 ultrassom é emitido e depois recebido pelo transductor). As velocidades podem ser
calculadas e exibidas através de TDIp e TDI cor.’> Com o TDIp apenas sdo analisadas as
velocidades no local da amostra (Imagem 6). As velocidades adquiridas a nivel do anel
mitral sdo indicadoras da fungcdo ventricular esquerda e sao consideradas normais
velocidades sistodlicas de 5,97+1,14s e 6,26+2,44s para o septo interventricular e parede
lateral, respectivamente.*

As suas principais limitagcbes sdo a
necessidade do correcto alinhamento do
movimento da regido de interesse e a
existéncia de pitfalls como a translagéo e o
tethering dos segmentos acinéticos.*

O TDI cor permite captar as velocidades

dos varios segmentos miocardicos ao longo

da profundidade de cada feixe de ultrassons.

R | S
4

A imagem a cor é conseguida pela integragdo Imagem 6: Espectro de doppler tecidular
. . pulsado. Fonte:
das velocidades obtidas por doppler, com a http://heart.bmj.com/content/93/11/1339.abstract

-10 -
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imagem bidimensional em escala de cinzentos, de modo a que cada pixel corresponda a
uma velocidade. A escala de cores estd codificada entre um vermelho escuro para
velocidades baixas e amarelo para velocidades altas que se aproximem do transdutor, e
azul-escuro para baixas velocidades e azul-turquesa para velocidades altas que se afastem
do transdutor. Apos a obtencdo das velocidades por TDI cor podemos calcular outros
parametros como o deslocamento e a deformacdo miocardica.’

O deslocamento pode ser representado por tissue tracking, que avalia a velocidade dos
tecidos ao longo do tempo sendo codificado por uma banda de cor que representa o
movimento durante a sistole (desde a telediastole a telesistole) tornando muito intuitivo a
avaliagao geral.’>** No ventriculo esquerdo normal o deslocamento € menor no apéx e maior
na base.*

A deformagao miocardica € a alteragao da geometria do ventriculo esquerdo desde a
sistole e o retorno a geometria inicial na diastole, e ocorre em trés dimensdes: longitudinal,
circunferencial e radial.*’ E calculada a partir do strain e SR, técnicas que permitem
distinguir entre 0 movimento passivo e activo das fibras miocardicas.*® O strain representa a
deformacéo total do miocardio num ciclo cardiaco e é expresso em percentagem.®*' ** E
negativo para encurtamento, positivo para espessamento e zero se ndo houver qualquer
alteragéo.’* Como o coragdo tem uma deformagéo tridimensional, é necessario o calculo do
strain longitudinal (negativo) em plano apical, radial (positivo) e circunferencial (negativo) em
plano paraesternal curto eixo.*

O SR é a derivada temporal do strain, isto significa que, se o strain representa a
deformacédo, o SR representa a velocidade dessa deformacéo (strain por unidade de tempo)
e tem o0 mesmo sentido que o strain (negativo quando ha encurtamento e positivo quando ha
alargamento).®*' * De acordo com o ultimo consenso os valores considerados normais séo
18,5% para o strain longitudinal e 44,5% para o strain radial e 1,00 s'e245s™ para valores

|36

de SR longitudinal e radia
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Imagem 7: Strain rate por Doppler tecidular. Fonte:
http://eurp.books.officelive.com/EURP20100408.aspx

A avaliagdo da deformacao por TDI cor € o método ndo invasivo com melhor resolugéo

temporal avaliando com acuidade a deformagdo longitudinal e radial. E sensivel aos

estadios iniciais da isquémia revelando-se Util na avaliagdo de viabilidade e da disfuncao

contractil inicial de multiplas patologias.®* * As suas limitagbes sdo as mesmas de todos os

tipos de Doppler.”’

Speckle Tracking

Mais recentemente €& possivel a quantificagdo da deformacdo pela imagem

bidimensional. Esta técnica € denominada por 2D strain ou deformacgao por speckle tracking.

Imagem 8: Speckles do miocardio
Fonte: http://echotalk.blogspot.com

O método em que se baseia o 2D strain é relativamente
simples. Cada pequena amostra de miocardio tem na
imagem ecocardiografica um padréo distinto em escala
de cinzentos — o speckle (Imagem 8). Assumindo que
estes speckles sdo como impressdes digitais de cada
por¢cao do miocardio e que nao variam ao longo do ciclo
cardiaco, & possivel ao software marca-los e segui-los
“frame” a “frame”, avaliando a distancia e a velocidade a
que ocorre a variagdo no espaco (strain e SR).>*' O 2D
strain é independente do angulo e tem a capacidade de
seguir o speckle em varias direccdes. E possivel entdo

avaliar deformacado em duas direc¢gdes num sé plano:

-12 -
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deformacao longitudinal (Imagem 9) e transversa em apical, e deformacgado radial e
circunferencial em eixo curto. Além dos parametros de deformagcao, com o 2D strain é
possivel obter também valores de rotacéo e tor¢éo do ventriculo esquerdo.®’

E menos influenciado por artefactos que o strain por TDI cor, mas menos sensivel para
detectar patologia em fases iniciais. As principais limitagbes sdo os cones de sombra e as
reverberagdes e o strain radial e transverso necessita de boa definigdo de endocardio e, se
a doenca for de pequenos segmentos, pode nao ser detectada porque o 2D strain avalia

médias de segmentos maiores.*

Imagem 9: Strain longitudinal por speckle tracking

2.2.2.1 Aplicagoes clinicas

As possiveis aplicagdes clinicas do estudo da deformacgédo miocardica estdo a ser alvo
de variadas investigacdes.”’

Uma das aplicagdes € nas miocardiopatias. A avaliagdo da deformacdo miocardica
permite distinguir a miocardiopatia hipertrofica, uma das principais causas de morte subita
no desporto, da hipertrofia fisiolégica que ocorre no coragéao dos atletas. Permite também a
diferenciac&o entre a referida adaptacao fisioldgica ao desporto e a hipertrofia hipertensiva.*'
% 49 Distingue também a miocardiopatia dilatada e a secundaria & doenga de Chagas, na
qual predominam as alteragdes regionais, ao contrario da primeira em que ha uma
diminui¢éo global do strain e SR.*

O calculo do strain tem também vindo a ser utilizado na selecgdo de pacientes
candidatos a terapéutica de ressincronizagdo e durante o seguimento e optimizagcédo desta
terapéutica. E possivel identificar os intervalos de tempo entre a contracgdo dos varios
segmentos miocardicos dessincronos, sem interferéncia dos movimentos das paredes

adjacentes e/ou opostas.*' *°
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Os parémetros de deformagao miocardica sao também de grande utilidade para o
estudo da funcdo ventricular esquerda sistdlica e diastdlica. Como ja foi referido
anteriormente, é possivel a analise da fungao sistélica em toda a sua plenitude, na medida
em que é possivel a sua quantificacdo em todos os eixos: longitudinal, radial,
circunferencial. E possivel também o célculo da torcéo e rotacdo do ventriculo esquerdo por
2D strain.”

A avaliacao da fungao do ventriculo direito € ainda uma area com muito para explorar,
tendo o strain e SR potencialmente um lugar de destaque na avaliagdo dos doentes com
patologias, primarias ou secundarias, que afectam o ventriculo direito, como a hipertensao
arterial pulmonar.®*'

Devido ha grande sensibilidade do strain e SR de detectar altera¢cdes na contractilidade
miocardica, varios estudos tém vindo a demonstrar a capacidade destas técnicas para a
detecgao de alteracbes subclinicas em doencas como a diabetes Mellitus, HTA, isquémia
miocardica, esclerose sistémica, amiloidose, a sindrome de Kawasaky e Duchenne, a
cardiotoxicidade dos farmacos usados em quimioterapia, entre outras.*

O estudo da viabilidade miocardica com strain e SR acrescenta valor quantitativo ao

ecocardiograma de sobrecarga.’ O seu aumento durante a sobrecarga é indicativo da

335

existéncia de viabilidade dos miécitos,” *> assim como a presenga do duplo pico sistolico por

SR é um marcador de necrose no exame de repouso.
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3 Metodologia

3.1 Tipo de estudo

Este projecto é do tipo descritivo-correlacional ja que visou “explorar e determinar a
existéncia de relacdes entre varidveis, com vista a descrever essas relagdes”.*’ Neste
estudo compararam-se valores de strain e SR e indicadores de disfuncao diastdlica entre os
grupos (saudaveis e seropositivos). Testou-se se no grupo de seropositivos existiam
correlagdes entre os valores da deformagao miocardica e indicadores de fungdo diastdlica e
caracteristicas clinicas especificas da infec¢ao por VIH.

E um estudo transversal, dado que os dados foram recolhidos num Gnico momento a
cada individuo da amostra e os dados foram obtidos apds o inicio do estudo.*

Sera uma abordagem do tipo quantitativo. E um tipo de abordagem que constitui um
“processo dedutivo pelo qual os dados numéricos fornecem conhecimentos objectivos no

que concerne as variaveis em estudo”.*’

3.2 Populagao e Amostra

A populagao deste estudo é constituida pelos individuos seropositivos, seguidos na
consulta de Infecciologia do Hospital de S. Bernardo, E.P.E., assintomaticos sob o ponto de
vista cardiovascular.

A amostra deste estudo é constituida por 50 individuos da populagdo acima referida. A
técnica de amostragem foi do tipo n&o probabilistica e de conveniéncia, dado que é
constituida por individuos seropositivos da populacdo seleccionada que aceitaram
voluntariamente e apds terem sido esclarecidos, ser recrutados para este estudo e que
cumpriam os critérios de inclusédo e exclusao abaixo indicados.

Foi posteriormente recolhido um grupo de individuos saudaveis emparelhado com o

grupo de seropositivos para os dados clinicos e demograficos.

Critérios de Inclusao
e Mais de 18 anos e menos de 55 anos
e Assintomaticos sob o ponto de vista cardiovascular

e Consentimento informado

Critérios de Exclusao
e Com febre
o Doenca cardiaca conhecida (antecedentes de doenga coronaria estavel ou instavel)

e Dor toracica mesmo que atipica
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e Hipertenséo arterial

e Diabetes Mellitus tipo 2

¢ Dislipidémia

¢ Doenca valvular significativa

e Doencga renal cronica

e Doenca hepatica

e Classe C do CDC

e Gravidas

e Doentes tratados com interferéo ou corticoides

e Analfabetos

3.3 Método de recolha de dados

Depois de referenciados pela equipa de Infecciologia, os seropositivos foram
contactados telefonicamente e agendado o dia para a realizagdo do ecocardiograma. Em
todos os individuos foi efectuado um exame com analise 2D, Modo M, Doppler espectral,
TDIp e TDI cor, com o doente em decubito lateral esquerdo e em respiracdo superficial,
utilizando os ecocardiografos Vivid 7 Dimension e Vivid S6 da GE® equipados com sonda
de frequéncia variavel (1.7 - 3 MHz). As imagens foram posteriormente analisadas na
workstation EchoPac GE® e registada a informag&o numa tabela de recolha de dados.

O processo clinico informatico foi consultado por um médico e registados os dados
clinicos e demograficos.

Em todos os individuos foi ainda feita a medicdo a pressdo arterial e realizado um

electrocardiograma aquando da realizagao do ecocardiograma.

Protocolo de aquisicao de dados

Avaliagao por ecocardiografia convencional (2D e MM e Doppler espectral)

As dimensdes das cavidades foram obtidas segundo as recomendagdes da Sociedade
Americana de Ecocardiografia.***

A FEVE foi obtida através da alteragao da percentagem de volumes do ventriculo entre a
sistole e a diastole em apical 2 e 4 cAmaras, utilizando o método de Simpson modificado
(média de 3 valores).

O fluxo de enchimento do ventriculo esquerdo foi obtido através de fluxo Doppler
espectral pulsado, com a amostra colocada imediatamente acima dos folhetos da mitral,

sobre a corrente de fluxo. Mediu-se a velocidade maxima do enchimento rapido (E), a
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velocidade maxima do fluxo dependente da contracgio auricular (A), e obteve-se a razao
E/A.

Avaliagao por Doppler tecidular pulsado

A ecocardiografia com Doppler tecidular pulsado foi utilizada para analise da cinética
longitudinal do anel mitral. Orientada pelo plano apical de quatro camaras da ecocardiografia
convencional, uma amostra com 5 mm foi colocada a nivel do anel mitral, no local de unido
dos folhetos ao anel da valvula mitral. Procedeu-se a determinagédo da velocidade maxima
da onda sistdlica S (S’), onda diastdlica precoce (E’) e diastdlica tardia (A’) da parede lateral

e septo interventricular. Foi calculada a razdo e E/E’.
Avaliacao por Doppler tecidular codificado por cor

Os fluxos pulsados e continuos transvalvulares foram adquiridos, para temporizagao
dos eventos do ciclo cardiaco. O angulo de interrogagéo foi o menor possivel e orientado
paralelamente a regido de interesse. A escala de velocidades foi ajustada para reduzir o
aliasing, ndo comprometendo o numero de imagens adquiridas por segundo optimizacao

).28

para 150 fps
Avaliagao 2D-strain por speckle tracking

O ajuste realizado para o TDI cor é valido também para a realizagdo de speckle
tracking, com a diferenca de ndo ser necessario o rigor de angulagao e a frame rate de
aquisicao ser entre 46 e 96 fps, para obtencido de qualidade superior do tracking. Foram
obtidas imagens de curto eixo ao nivel da valvula mitral, dos musculos papilares, apex e em
apical 4 camaras, 2 camaras e apical longo eixo. O strain longitudinal, circunferencial e
radial foram obtidos off-line.

Avaliagao da Fungao sisto-diastélica

Os parémetros de avaliagdo da fungdo sistolica foram os seguintes: volumes
telesistdlico e telediastdlico do ventriculo esquerdo, fracgao de ejecgao, massa ventricular
esquerda indexada, S’ TDIpsepta, S’ TDIppatera, Média S’ TDIp basal, 2D strain longitudinal
médio, 2D strain radial médio ao nivel dos musculos papilares, 2D strain circunferencial
médio, 2D strain longitudinal médio do septo inferior, parede lateral, parede inferior, parede
anterior, parede posterior e septo anterior, SRs médio, SR médio, SR, médio dos

segmentos basais).

Os parametros de avaliagao diastolica foram os seguintes: volume indexado da auricula
esquerda, velocidade maxima da onda E e A, razdo E/A, E’ TDIp (lateral, septal e médio) e
E/E' médio. A funcao diastdlica foi considerada normal quando, com funcdo sistdlica

preservada, o volume da auricula esquerda é inferior a 34 ml/m?, E’jteral Maior ou igual 10
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m/s e E'septa maior ou igual 8 m/s. Classifica-se como disfung&o diastélica grau | quando o
volume da auricula esquerda € superior a 34 ml/m?, E’\aers inferior a 10 m/s e E’septal inferior a
8 m/s e E/E’ médio é superior a 8; Grau Il quando E/E’ esta entre 8 e 13 e Grau Ill quando é

superior a 13.%°

3.4 Analise estatistica

Iniciou-se a analise estatistica pelo teste da normalidade e feita uma analise descritiva
das variaveis. De seguida compararam-se os parametros demograficos (idade, género, raca,
indice de massa corporal (IMC)), clinicos (pressdo arterial sistdlica e diastdlica) e
ecocardiograficos (volume indexado da auricula esquerda, velocidade E do fluxo mitral,
relacdo E/A mitral, E’ média, E/E’ média, S’ médio do ventriculo esquerdo, massa ventricular
esquerda indexada, frac¢ao de ejeccao, 2D strain longitudinal médio, 2D strain radial médio,
2D strain circunferencial médio, SRs médio, SR médio, SR, médio) entre o grupo de
controlo e grupo de seropositivos. Por fim foi feita a correlacdo entre as variaveis
ecocardiograficas (além das supracitadas E’ lateral, A’ lateral, E’ septo, A’ septo, S’ lateral,
S’ septo, 2D strain longitudinal médio do septo inferior, parede lateral, parede inferior,
parede anterior, parede posterior e septo anterior) com as variaveis pressao arterial sistdlica,
glicemia, indice de massa corporal, colesterol HDL, colesterol LDL, colesterol total,
longevidade da infecgdo, antiretrovirais (NRTIs, NNRTIs, Pls, Inibidores de fusdo ou de
entrada, llIs, CCR5RA) sob tratamento, valor absoluto de virémia, virémia detectavel, nimero
absoluto de CD4, CD4 em quartis. Foi ainda feito um estudo da variabilidade intra e
interobservador.

As variaveis categoricas foram expressas em frequéncia e respectiva percentagem, e
comparadas com o teste de x2 e as variaveis numéricas foram expressas como média e
desvio padréo.

Para verificar se existiam diferencas significativas entre as variaveis continuas do
grupo de infectados e grupo de controlo foi utilizado o teste t de Student para amostras
independentes.

Para a avaliacdo da correlagdo usou-se o teste de correlagdo de Pearson para as
variaveis numéricas e o teste t de Student para amostras independentes para as variaveis
categoricas versus numéricas. Para correlacionar os quartis da variavel CD4 em quartis e as
variaveis ecocardiograficas utilizou-se o teste one-way ANOVA.

A variabilidade intra e inter-observador foi feita recorrendo ao método de Bland-
Altman®® e expresso em percentagem. E calculado pela diferenca absoluta dividida pela

média das duas observacoes.
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Consideraram-se estatisticamente significativos os resultados com valor de p<0,05.
O programa estatistico utilizado foi o SPSS verséo 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

3.5 Recursos

A equipa de investigagdo foi constituida pelo aluno de mestrado, que realizou os
exames supervisionado pelo médico orientador, que procedeu também a recolha os dados
clinicos e demograficos sujeitos a sigilo profissional.

Os Ecocardiogramas foram realizados recorrendo aos ecocardiografos Vivid 7
Dimension e Vivid S6 da GE®, ambos equipados com sondas de frequéncia variavel (1.7 - 3
MHz) e com tecnologia para execucao de Doppler tecidular pulsado e codificado cor. A
analise offline das imagens foi realizada na workstation EchoPac GE®. Foram usados

consumiveis como gel condutor, papel, papel de marquesa, luvas.

3.6 Questoes éticas e legais

Qualquer investigagéo efectuada levanta questdes morais e éticas.*’ Mas, de modo a
serem respeitados todos os direitos legais e éticos dos sujeitos incluidos neste estudo foram
tomadas certas medidas.

Os Directores de Servigo dos Servigos intervenientes (Dr. Luis Soares, Cardiologia, e
Dr. José Pocgas, Infecciologia) tiveram conhecimento e aprovaram o protocolo de
investigagao.

O protocolo do estudo foi submetido a avaliagdo pela Comissdo de Etica do Centro
Hospital de Setubal EPE, que o aprovou (Representante Dr. José Vinhas), por respeitar a
Convengéao de Helsinquia e se reger pelas guidelines ICH GCP (International Conference on
Harmonization for Good Clinical Practice).

Todos os individuos incluidos neste estudo fizeram-no voluntariamente e apds terem
assinado um formulario de consentimento informado.

Os resultados sao apresentados de modo a que nenhum dos participantes possa ser
reconhecido por qualquer pessoa da equipa de investigagdo ou pelos leitores do relatério
final de investigagéo, respeitando assim o direito ao anonimato e a confidencialidade de
dados.

A execugao dos ecocardiogramas, inerente a realizacdo deste projecto, foi feita
respeitando o Cédigo Etico e Deontolégico dos Cardiopneumologistas, que tem como
principios orientadores que “o Cardiopneumologista deve respeitar os direitos humanos,
culminando na exceléncia do exercicio profissional e na relagdo com os outros profissionais”

e que todas “as intervengdes do Cardiopneumologista sao realizadas com a preocupacgao da
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defesa da liberdade e da dignidade humana, considerando como valores universais na
relagao profissional:
e aigualdade;
e a liberdade responsavel, com a capacidade de escolha, tendo em atengéo o
bem comum;
e averdade e ajustica;
e 0 altruismo e a solidariedade;

e acompeténcia e o aperfeicoamento profissional™’
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4 Resultados e Discussao

4.1 Resultados

De quase 200 individuos sinalizados a partir das consultas de Infecciologia para
participar neste estudo, apenas realizamos ecocardiograma a 50. Foram contactados 80, 3
foram excluidos clinicamente, um deles por ter sido diagnosticada estenose adrtica grave
aquando da aquisicdo das imagens, e os restantes por terem recusado a assinatura do
consentimento informado. A todos foi realizado um electrocardiograma, todos em ritmo

sinusal e sem padrao de isquémia ou sobrecarga.

4.1.1 Analise Descritiva

As caracteristicas demograficas, clinicas e ecocardiograficas da amostra encontram-se
resumidas na Tabela 3.

A nossa amostra € maioritariamente constituida por individuos do género masculino
(64%), com média de idade de 41+6 anos. O IMC (24+4,7 Kg/m?), presséo arterial (PA)
sistolica (122+12 mmHg), PA diastdlica (78410 mmHg), glicemia (97+13 mg/dl) e colesterol

LDL (115+28 mg/dl) tém valores médios dentro da normalidade."”’

O maior tempo de infecgéo era 30 anos e 0 menor menos de um ano, mas em média 0s
individuos tinham o diagnostico de VIH-positivo ha 10+5 anos. A maioria dos individuos
tinham contagem de CD4 superior a 500/mm?® (54%), com média de 579+255 celulas/mm?®.
Apenas 32% da amostra apresentava valores de virémia detectaveis, sendo o maximo de
5371000 e o minimo de <20 coépias/mm®. A maioria dos individuos (86%) estava sob
HAART, em que 2 (4%) pacientes eram tratados apenas com um farmaco, 40 (80%), uma
associagéo de dois farmacos, e apenas 1 (2%) medicado com trés farmacos, sendo o
farmaco mais comum na amostra (80%) os NRTIs. Os 7 doentes ndo medicados nao

preenchiam os critérios clinicos os imunolégicos do CDC para o inicio de HAART.
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Tabela 3: Caracteristicas demograficas, clinicas e ecocardiograficas da amostra de
seropositivos

Populagao Populacao
N=50 N=50
Idade o AE 26 + 6
(anos) - (ml/m?) -
Sexo masculino AD
x - 32 (64%) () 8+14
Raga C i Onda E
aga L-aucastana 48 (96%) ('r'n /:) 0,72+0,16
me 24 +47 Onda A 0,57 + 0,17
(Kg/m?) - (m/s) e
Longevidade
Infecgao 10+5 E/A 1,33 +£0,33
(anos)
PA sistodlica y g
(mmHg) 122 £ 12 E’ médio 0,12+ 0,03
PA diastélica e
78 £ 10 S’ médio 0,09 + 0,02
(mmHg)
Glicémia )
(mg/dl) 97 £ 13 E/E 57+1,8
Colesterol LDL FEjec
(mg/dl) 115+ 28 (%) 60+ 6
VTD VE
CD4>500/mm? 27 (54%) ) 55+9
(ml/m°)
VTS VE
200<CD4<500/mm® 18 (36%) 2 23+5
(ml/m°®)
CD4<200/mm’ 5(10%) Massa VE 76+ 19
2D inL
Virémia <20cépias 16 (32%) s";}r; e 195+ 1,9
()
2D strain Rad
NRTIs 40 (80%) S (roa/')" a 54+ 16
0
2D strain Ci
NNRTIs 10 (20%) S :;';' Ire 17,8435
(1)
SR
Pls 34 (68%) (S_1§ 1,1+0,3
R
Integrase | 1 (2%) (Ss1§ 1,8+0,4
SR
CCR5r A 1(2%) (5_1’; 1,240,3
Sob terapéutica 43 (86%) S’ tricusp 0,13+0,03
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4.1.2 Analise Comparativa

A Tabela 4 ilustra a comparagdo dos dados demograficos entre o grupo de
seropositivos e o grupo de controlo, ndo existindo diferengas significativas entre as duas

amostras.

Tabela 4: Andlise comparativa das caracteristicas demograficas entre
seropositivos e grupo de controlo

Infectados HIV Grupo de controlo

N=50 N=20 P
Idad
ade 41+6 39+7 0,2
(anos)
Sexo masculino 32 (64%) 12 (60%) 0,79
Raga Caucasiana 48 (96%) 19 (95%) 1
PA sistdli
sistolica 122 + 12 117 £ 11 0,13
(mmHg)
PA diastoli
iastolica 78 + 10 806 0,4
(mmHg)
IMC
+ + 0,18
(Kg/m?) 2455 o ,

Analise da Ecocardiografia convencional

Comparando os dados obtidos por ecocardiografia convencional para a avaliagdo da
funcéo sistdlica e diastdlica, ndo se observaram diferengas significativas entre o grupo de
seropositivos e o grupo de nao infectados. De notar que apenas um dos seropositivos
apresentou critérios para disfungao diastolica de grau |.

Andlise de Strain e Strain rate

Na analise de 2D strain foi possivel o tracking a 97% dos segmentos para o strain
longitudinal, 98% para o radial e 96% para o circunferencial.

Obteve-se como médias para os diferentes tipos 2D strain analisados os seguintes
valores: global longitudinal de -19,5+1,9%, para o radial 54+16% e para o circunferencial -
17,8+3,5%. Para o strain rate avaliado por Doppler tecidular obtivemos para o SRs a média
de -1,140,28 s, para SRz 1,8 + 0,4 s e para 0 SRx 1,2 £0,3 s . Estes valores, apesar de
todos poderem ser considerados dentro da normalidade tendo em conta o ultimo
consenso,*® quando comparados com os valores do grupo de controlo (Tabela 5), os
valores revelaram-se ser significativamente mais baixos no grupo de seropositivos para o
Strain global longitudinal (p=0,005), o SRs (p=0.02) e SRe (p<0,001).
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Tabela 5: Andlise comparativa entre os valores de strain e strain rate do grupo de
seropositivos e grupo de controlo

Infectados HIV Grupo de controlo

N=50 N=20
2D Strain Longitudinal
Médio -195+1,9 21+1,9 0,005
(%)
2D Strain Radial Médi
rain nadiat fledio 54+ 16 48 + 15 0.18
(%)
2D Strain Circunferencial
SR
by 11+03 -13+0,28 0,02
(s™)
SR
(s_1§ 18+0,4 2.2+0.4 <0,001
SR
(5_1‘)‘ 12403 12403 0,87

4.1.3 Analise Correlacional

Depois de verificar se haviam diferengas significativas entre os parametros de avaliagéo
da deformagao miocardica entre a amostra de seropositivos e o grupo de controlo, seguiu-se
a pesquisa de possiveis correlagdes entre os parametros ecocardiograficos de avaliagao da
funcdo diastdlica e 2D strain e SR obtidos por TDI cor e os paradmetros clinicos e

laboratoriais. Os resultados obtidos estdo expostos na Tabela 6 e Tabela 7.

Tabela 6: Andlise de correlagdo entre os parametros de avaliagdao da
diastolia e parametros clinicos e laboratoriais

Correlagao p
Razao E/A
Idade -0,33 0,22
PA sistdlica -0,07 0,60
IMC -0,32 0,02
CD4 0,1 0,47
Virémia -0,15 0,30
Long Infecgao -0,11 0,43
E’ média
Idade -0,63 <0,001
PA sistdlica -0,31 0,02
IMC -0,46 0,001
CD4 0,09 0,47
Virémia -0,15 0,30
Long Infecgdo -0,14 0,33
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Tabela 6: Andlise de correlagdo entre os parametros de avaliagdao da
diastolia e parametros clinicos e laboratoriais (continuagao)

E/E’ média
Idade 0,36 0,01
PA sistodlica 0,22 0,12
IMC 0,46 0,001
CD4 -0,12 0,42
Virémia -0,05 0,70
Long Infecgao -0,01 0,94

Tabela 7: Analise de correlagdo entre strain e strain rate e parametros
clinicos e laboratoriais

Correlagao p
Strain Global Longitudinal

Idade -0,20 0,15

PA sistodlica 0,18 0,20
IMC -0,04 0,78

CD4 -0,14 0,35
Virémia 0,05 0,74
Long Infecgao 0,10 0,48

Strain Radial médio

Idade -0,14 0,34

PA sistolica -0,03 0,85
IMC 0,002 0,98

CD4 0,09 0,53
Virémia 0,007 0,96
Long Infecgao -0,31 0,03

Strain Circunferencial médio

Idade -0,18 0,21

PA sistodlica -0,15 0,32
IMC -0,31 0,03
CD4 -0,40 0,005
Virémia 0,16 0,26
Long Infecgao 0,14 0,35

SRs médio

Idade -0,095 0,51

PA sistodlica -0,25 0,08
IMC -0,09 0,55

CD4 0,22 0,18
Virémia -0,11 0,44
Long Infecgao -0,06 0,68
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Tabela 7: Analise de correlagdo entre strain e strain rate e parametros
clinicos e laboratoriais (continuagao)

SRe médio
Idade -0,26 0,07
PA sistodlica 0,19 0,18
IMC 0,09 0,53
CD4 0,22 0,18
Virémia -0,11 0,44
Long Infecgao -0,06 0,68
SR, médio
Idade 0,12 0,42
PA sistélica 0,095 0,51
IMC 0,21 0,14
CD4 0,12 0,40
Virémia -0,25 0,08
Long Infecgao 0,13 0,38

Como esperado as variaveis idade, pressao sistolica e IMC correlacionaram-se com os
parametros de avaliagdo diastdlica, mas n&o obtivemos qualquer correlagdo com as
medidas de 2D strain e SR. Foi encontrada uma correlagéo fraca entre o strain radial médio
e a longevidade da doenga (r=-0,31; p=0,03), sem haver diferengas estatisticamente
significativas para a longevidade dividida em quartis. Uma correlagdo mais consistente
surgiu entre o 2D strain circunferencial médio e o estado imunoldgico do doente, traduzido
pela variavel contagem de CD4 (r=0,41; p=0,005), e também para a contagem CD4 dividida
para categorias segundo o CDC (diferenca entre grupos p=0,049).

Nao se observou qualquer tipo de relagcdo entre o tipo de farmacos utilizados no
tratamento (Tabela 8), realizar ou nao tratamento e a virémia (detectavel ou n&o) com
qualquer um dos parametros ecocardiograficos analisados (Tabela 9). Nenhum dos dados
clinicos e laboratoriais mostrou correlagdo com o 2D strain longitudinal (mesmo quando
testado para cada um dos territérios coronarios) (Tabela 10) e o mesmo foi verdade para o

SR e parametros de avaliagdo da fungéao sistodlica.
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Tabela 8: Anadlise de correlagcao parametros de avaliagao de fungao diastélica e de deformagao
miocardica com tipos de medicagao anti-retroviral

NRTIs NNRTIs Pls
Sim Nao Sim Nao Sim Nao
(n=40) | (n=10) P (n=10) | (n=40) | P | (n=34) | (n=16) | P
Volume |r21dex 26,2+ 25,4+ 0,721 24 .6+ 26,4+ 0,420 26,1+ 25,9+ 0,899
AE (ml/m®) 6,5 4.8 5,9 6,3 6,6 5,4
+ + + + + +
Relagao E/A 1,28+ 1,52+ 0,044 1,25+ 1,35+ 0,397 1,29+ 141% 0,242
1,5 0,3 0,26 0,35 0,34 0,32
’ + + + + + +
Or]dz_aE VE 0,13+ 0,13+ 0.794 0,12+ 0,13+ 0,350 0,13+ 0,13+ 0.815
média 0,03 0,02 0,02 0,03 0,03 0,03
E ’ + + + + + +
Re'Ia.gao E/E 5,8+ 5,6+ 0.694 5,89+ 5,77+ 0.856 5,79+ 5,79+ 1,000
média 2,0 1,0 1,77 1,91 2,0 1,6
2D strain
-19,5+ -19,2 -18,9+ | -19,7+ -19,6+ | -19,4+
londitudinal 9.5 0,574 8,9 9 0,266 9.6 9 0,736
médio 1,9 +21 1,9 1,9 1,9 1,9
- i + 62,2 T+ 0+ 8+ ol
2q s_tram radial 51,7+ 0,059 48,7 55,0 0,261 53,8 53,7 0,984
médio 14,6 +18,8 12,2 16,6 15,9 16,5
2D strain
- + -16,2 - + | - + - + | - +
circunferencial 18,3+ 0,099 17,0 18,1 0,395 18,4 16.9 0,144
médio 3,7 +2.7 3,8 3,5 3,6 3,3
-1,1+ -1,2 -1,2+ -1,1+ -1,1+ -1,3+
SRg ’ 0,611 0,357 . 0,963
0,2 +0,4 0,23 0,29 0,3 2
+ 1,8 + + + +
SRe 1.8+ 0,792 1.9 18 0,397 18 18 0,949
3,9 +0,3 0,5 0,4 0,4 0,4
4 4 i i i o
SRa 1.2¢ 1.2¢ 0,977 1.2¢ 1.2¢ 0,482 1.2¢ 114 0,636
0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,2
2D strain
longitudinal SIV | 109t | 1795 g ogg | 175 ASTE g gqg | 1911805 ) gy
inferior médio 2,6 2,8 1.7 2,8 2,7 2,3
2D strain
5 i - o - + | - a - + | - i
longitudinal lehgee iheices 0,460 thiiiez: ihEleas 0,254 ekt 19,2+ 0,635
e meehe 2,8 3,4 4.1 2,5 2.4 3,8
2D strain
longitudinal -20,8+ -20,9+ 0,905 -19,7+ 21,1+ 0,192 -20,9+ | -20,7+ 0,842
inferior médio 3,2 2,6 1.9 3,3 3.4 2,5
2D strain
= + = + = + = + = + | - +
longitudinal 19,9+ 19,2+ 0,546 19,7% 19,7+ 0,953 19,5+ | 20,1+ 0,509
anterior médio 2,9 3,3 2,8 3,1 3,2 2,5
2D strain
- + - + - + - + - + | - +
longitudinal 19,5¢ 19,24 0,462 18,6+ 19,7+ 0,136 19,6+ 18,9+ 0,315
posterior médio 1.9 3,3 2,5 1.9 1.9 2,3
2D strain
5 i - o - + | - o - + | - i
longitudinal SIV hepreE llelices 0,356 et Ik 0,410 et 18,7+ 0,788
anterior médio 3.7 2,5 2,8 3,7 4,0 2,6




Tabela 9: Andlise de correlagdo entre pardmetros de avaliagdo de fungao
diastdlica e de deformagao miocardica com fazer ou nao terapéutica e carga
viral (detectavel ou nao)

Sob terapéutica Carga viral detectavel
Sim Nao Sim Nao
(n=43) | (n=7) P (n=16) | (n=34) | P
Volume index 25,8+ 27,9+ 25,8+ 26,1+
0,574 0,892
AE (ml/m?) 6,5 43 4,2 7,0
Relagdo E/A 1.3 1651 goag | 14 | 1305 14 459
0,35 0,27 0,42 0,29
Or]dg E’ VE 0,1+ 0,1+ 0,374 0,1+ 0,13+ 0,731
média 0,03 0,02 0,02 0,03
Re'Ia.gao E/E 5,8+ 5,5+ 0,712 5,9+ 5,75+ 0,834
média 2,0 1,2 2,4 1,6
2D strain
- -19,7 - + | - +
londitudinal 19,5+ 0766 | 107 | 1945 | 659
médio 1,9 +2,1 1,9 2,0
2D strain radial 52,1+ 63,7 58,1+ | 51,7+
2 0,075 0,190
médio 15,0 +19,0 18,9 14,1
2D strain
- -15,9 - + | - +
circunferencial | o2t 0122 | 107 | 184514 406
médio 3,6 +2,6 2,4 3,9
-1,1+ -1,0 1,1+ -1,2+
SRg 11+ 0,354 1 1.2 0,454
0,3 +0,2 0,25 0,30
+ 1,8 + +
SRe 1.8 0,838 18 18 0,621
3,9 +0,4 0,3 0,4
+ + + +
SRa 1.2 114 0,481 114 1.2¢ 0,368
0,3 0,3 0,3 0,3
2D strain
longitudinal SIv | 108t | 1835 1 ges | 1915 | 18681 o
inferior médio 2,6 3.1 2,9 2,2
2D strain
- d - + 5 + | - o
longitudinal tleeat ileliees 0,961 tleleat llelfst 0,682
lateral médio 2,9 3.5 2,9 2,9
2D strain
- + - + - + | - +
longitudinal 20,7 22,0+ 0,324 21,6+ 20,5+ 0,280
inferior médio 3,2 2,5 2,6 3,3
2D strain
= + - Ei= = + | - +
longitudinal 19,6+ 20,3+ 0,568 20,1+ 19,5+ 0,520
anterior médio 3.1 2,3 3,0 3,0
2D strain
- + - + - + | - +
longitudinal 19,4+ 19,6+ 0,855 19,4+ 19,4+ 0,890
posterior médio 2,1 1.9 16 2,2
2D strain
- a - + 5 + | - 4
longitudinal SIV IEEE ilelieas 0,581 17.7% tleeat 0,111
anterior médio 3.7 2,4 4,4 2,9
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Tabela 10: Analise de correlagao entre parametros de avaliagao de fungéo sistélica
e de deformagao miocardica com parametros clinicos e laboratoriais

——
ldade | . FA IMC cpa | Y% | virémia
sistolica infecgado
0060 | -0,004 | 0115 | -0069 | -0017 | -0,022
S’ médio VE

p0677 | p0,978 | p0,427 | p0,632 | p0,906 | po0,881

0,027 | 0031 | 0038 | 0115 0,114 -0,098

Massa VE index

p0,853 | p0,830 |p0,795| p0,427 | p0,430 | po0,497

2D strain -0,212 0,25 0081 | -0020 | 0,064 0,089
"i’:f%':i'i?';azdsilv p0,140 | p0,865 | p0,576 | p0,892 | p0,659 | p 0,541
2D strain 0,038 | 0253 | 0230 | 0083 | -0,040 0,066
ongrucinal | 00791 | p0,076 | 0108 | p0SEY | p0783 | p0649
2D strain 0,224 | 0141 | 0025 | -0,048 | 0,081 -0,017
ir:‘f’:r?::'g'zgi'o 00118 | p0329 |p0861 | p0,738 | p0577 | p0,906
2D strain 0,109 | 0365 | -069 | -0,110 0,23 0,065
a:::ﬁ:;':::g: o | P0457 | p0010 | p0638 | p0452 | p0874 | p0655

2D strain 0112 | 0329 | o186 | 0152 | -0,027 0,032

longitudinal

bosterior médio | P 0459 | P0.025 | p0217 | p0314 | p08s8 | p0832

2D strain -0,157 0,291 0,019 | -0,048 0,047 0,063

longitudinal SIV
anterior médio | P 0,291 p 0,053 | p0,900 [ p0,752 | pO0,757 p 0,683

Avaliou-se da variabilidade intra e inter observador em 20 doentes cujos resultados
estdo exemplificados nos graficos 2 a 13. Observando os graficos de avaliagdo da
variabilidade verificou-se uma distribuicdo uniforme acima e abaixo da linha de zero, que
indica nao existirem erros sistematicos entre operadores e observacgdes. A linha que

representa a diferenca entre médias indica adequada reprodutibilidade ja que se aproxima

de zero.
Grafico 2: Variabilidade intra-observador Grafico 3: Variabilidade intra-observador
para o A strain rate médio para o E strain rate médio
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Grafico 4: Variabilidade intra-observador Grafico 7: Variabilidade intra-observador
para o S strain rate médio para o 2D strain circunferencial médio
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Grafico 6: Variabilidade intra-observador Grafico 9: Variabilidade inter-observador E
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Grafico 10: Variabilidade inter-observador S Grafico 12: Variabilidade inter-observador
strain rate médio 2D strain radial médio
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4.2 Discussao de resultados

Uma revisdao da literatura revela que o nosso estudo é inovador porque avalia a
mecanica miocardica numa populagao seropositiva assintomatica usando as novas técnicas
ecocardiograficas 2D strain e SR derivado do TDI cor.

Apesar dos critérios de exclusdo e inclusdo, a amostra de individuos seropositivos
revelou-se mais dependente da sua vontade de participar do que qualquer outro factor, facto
que se tornou bastante notério pela quantidade de individuos elegiveis que declinaram
participar.

Neste estudo excluiram-se os individuos com co-morbilidades que por si s6 possam
alterar a mecénica miocardica, com o objectivo de evidenciar a ainda pouco esclarecida
accao do VIH no miocardio.

A analise descritiva da amostra revelou-a relativamente saudavel (122 + 12 mmHg para
a pressao arterial sistélica, 97 + 13mg/dl para a glicemia, 115 + 28 mg/dl para colesterol

LDL, 90% com contagem CD4 > 200 células/mm?, apenas 32% com virémia detectavel e
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86% sob terapéutica HAART), bastante representativa da maioria da populagdo seropositiva
dos paises desenvolvidos, tendencialmente saudavel com aumentando da esperanca média
de vida*® e com expectativa de igualar a da populacdo néo infectada.*

Os estudos ecocardiograficos anteriores dedicados a populacdo seropositiva,
debrugam-se no estudo da funcéo sistélica e diastolica por ecocardiografia bidimensional e

Doppler espectral e os mais recentes®®

usam o TDIp, mas nenhum classifica a disfuncao
diastélica usando as guidelines mais recentes.* Consequentemente, estes estudos revelam
uma grande prevaléncia de disfuncao diastdlica na populacao infectada com VIH, concluindo
que estes individuos teriam um maior risco cardiovascular directamente relacionado com a
infecgdo. Mas o impacto do VIH e da sua terapéutica ainda nao esta totalmente esclarecido.
Neste estudo, quando comparados, a amostra de populagao seropositiva e um grupo de
individuos saudaveis emparelhado para idade, raga, género, IMC e tensao arterial, ndo se
observaram diferengas significativas quer para a fungéo sistélica como para a diastdlica,
quando avaliadas por ecocardiografia convencional. A grande maioria dos estudos
precedentes também nao obtiveram diferencas na fungao sistélica, mas por outro lado
mostraram grande prevaléncia de disfungdo diastdlica, como anteriormente ja tinha sido
referido. Para compreender esta discrepancia é talvez importante analisar as diferencas
entre a nossa amostra e os restantes estudos. A nossa populacio é relativamente saudavel,
sem co-morbilidades, ao contrario da amostra (689 individuos) utilizada por Reinsch et al
para o HIV-Heart Study.”® Estes Ultimos eram mais velhos (44+10 anos p=0,04), 50%
fumadores, 60% tinham dislipidémia, 7% tinham diabetes Mellitus conhecida e cerca de um
terco eram hipertensos. Neste estudo a percentagem de individuos com disfungao diastdlica
foi de 48%, a tensdo arterial, a dislipidémia, a diabetes, o IMC e a idade eram
determinantes, mas o mesmo nao acontecia com factores relacionados com a infeccao

como duragao da doenga, contagem CD4, virémia e tratamento.

I52 /51

Os resultados dos estudos de Nayak et al > e Schuster et al ', que também usaram o
TDIp para a avaliagdo da diastolia, sdo comparaveis aos estudo anterior. No primeiro, com
uma amostra de 91 doentes, a prevaléncia de disfuncido diastélica foi de 37%, eram
individuos mais jovens que os deste estudo, quando avaliados os factores de risco
cardiovascular, estes eram semelhantes ao da nossa amostra, mas tal como no HIV-Heart
Study, nao foram comparados com um grupo de controlo e a definigdo de disfungéo
diastdlica ndo é a actual. O estudo de Schuster et al com uma amostra de 30 individuos,
obteve disfungao diastolica em 64% dos individuos, no entanto € desconhecido o valor dos
factores de risco na disfungao diastélica.

Existe um estudo recente,® também com significativa prevaléncia de disfungéo

diastdlica, mas n&o pode ser comparado com o nosso estudo visto incluir também doentes

-32-



com SIDA. Numa sub-analise de um landmark study, o SUN Study ** com 659 seropositivos,
a disfungao diastodlica correlacionou-se com o hsCRP (proteina C-reactiva ultra sensivel) e a
presenca de HTA (populagcdo heterogénea com factores de risco cardiovascular e co-
morbilidades). Hsue et al *° obtiveram resultados semelhantes, onde o grupo de
seropositivos tinha maior percentagem de hipertensos (26% vs 6%) e na anadlise
multivariada a HTA, a idade e infeccao por VIH aumentavam o risco dos doentes
desenvolverem disfuncao diastolica. No entanto nao foi encontrada qualquer relagao entre a
contagem de CD4, virémia ou tipo de tratamento quando ajustados para a idade e HTA. De
notar que nao foram excluidos doentes com doencga cardiovascular conhecida e outras co-
morbilidades como a diabetes Mellitus.

Se podemos facilmente justificar os diferentes resultados obtidos para a fungéo
diastdlica no presente estudo face aos resultados dos estudos anteriores pela diferenca das
caracteristicas das amostras estudadas (individuos mais velhos, com factores de risco
cardiovascular ou doenga cardiaca conhecida), o mesmo nao € verdade para o recente
estudo de Oliviero et al *® com uma amostra constituida por seropositivos mais saudaveis
que os do nosso estudo, com idade e valores de tensado arterial semelhantes, melhor
controlo metabdlico (glicose p<0,001 e colesterol p=0,001), um curto tempo de duragéo da
infecgado por VIH e sem terapéutica HAART. Oliviero et al encontraram em 30% um padréo
de disfungcdo do relaxamento, assumindo que todo o padrdo de enchimento diastdlico
anormal é sindnimo de disfungao diastdlica em vez de aplicarem o actual algoritmo de
diagnostico e classificagdo da disfuncao diastdlica, que incorpora o volume indexado da
auricula esquerda e a razdo E/E’ média. Comparando os resultados do estudo de Oliviero et
al com os nossos, pudemos verificar ndo existirem diferengas significativas (E'0,13+0,08 vs
0,12+0,03, p=0,4; E/E’ 6,6+3,5 vs 5,7+1,8, p=0,12). Infelizmente neste estudo nao foi feita a
medicdo do volume auricular esquerdo, mas parece indicar que uma populacido de
individuos seropositivos mais saudavel, sem factores de risco, ndo tem disfungéo diastdlica,
quando esta é classificada recorrendo as guidelines actuais, as quais aplicamos na nossa
metodologia.

O speckle tracking € uma técnica ecocardiografica recente, que analisa o movimento do
miocardio pelo seguimento de marcadores acusticos, independente do &ngulo, menos
interferéncias de ruidos e baixa variabilidade intra e interobservador. O strain e SR sao
usados para estimar a deformagao miocardica. Porque o shearing aumenta do subepicardio
para o subendocardio, origina maiores valores de sfrain no subendocardio. Esta regido do
miocardio é analisada pelo strain longitudinal e, sendo a zona mais vulneravel, ¢ a mais
sensivel a presenca de doenga miocardica. Por outro lado, uma lesdo transmural ou a

evolucdo da doenga miocadica, origina disfungdo no subepicardio e mesomiocardio
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concomitantes, levando a diminuicdo do strain radial e circunferencial. Logicamente, a
deteccao de alteragdes da fungao longitudinal traduz a presencga de doenga miocardica num
estadio inicial. *

O presente estudo ¢é inovador na medida em que pretendeu avaliar
ecocardiograficamente o strain e SR * de doentes seropositivos assintomaticos, sem
evidéncia electrocardiografica de isquémia ou sobrecarga miocardica, sem factores de risco
cardiovascular, e sem evidéncia de disfuncdo diastdlica sob os parametros actuais. Apesar
da média e desvio padrao do strain longitudinal, SRs e SRe da amostra de VIH-positivos
estarem dentro dos parametros de normalidade estabelecidos no ultimo consenso,*® quando
comparados com o grupo de nao infectados, sao estatisticamente mais baixos, revelando
alteragdes mecanicas num estado precoce. Quando testada a correlacdo entre os dados
clinicos, laboratoriais e ecocardiograficos, as correlagdes obtidas foram estatisticamente
muito fracas (longevidade da doenga e strain radial r=-0,31, p=0,03; numero de CD4 e strain
circunferencial r=-0,4, p=0,005), sendo abusivo afirmar existir uma relagao convincente entre
factores relacionados com a infecgéo e os valores de deformacgao.

Ressalta-se que a disfungao diastdlica nado foi detectada com ecocardiografia
convencional, mas a presenga de SRg mais baixos baixos, comparados com o grupo de
controlo, denota algum compromisso do relaxamento miocardico. Devido ao grande numero
de individuos em que nao foi possivel a aquisicao do plano apical de eixo curto, nao foi
exequivel o célculo da tor¢cdo que seria um dado muito util para clarificar a mecanica
diastdlica.

Os baixos valores de strain longitudinal e alteracdes de relaxamento sdo muito
sensiveis, mas muito pouco especificos. Por isto, ndo se pode adiantar uma forte hipétese
da explicacao fisiopatolégica para os resultados obtidos neste estudo. Nao nos foi possivel
responder as inumeras duvidas que existem a volta da infec¢édo por VIH e os seus efeitos no
miocardio:

e a prevaléncia da miocardiopatia dilatada nos doentes infectados ( séries com
valores entre 0 e 10%),

e marcadores celulares para o VIH (falta de receptores CD4 nos cardiomidcitos)®
versus miocardite resultante da interacgdo entre as citoquinas e as proteinas
estruturais do VIH,™ "

e 0 impacto especifico, se existente, de fendmenos inerentes a infec¢ao por VIH
(activagao imunitaria),

e diminuicio do colesterol HDL e aumento do colesterol LDL,
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e estado pré-coagulagao resultante de aumento da actividade (up-regulation) das
citoquinas pré-inflamatorias) ou se apenas representa um estado comum a todas
a infecgbes cronicas,

e a real importancia da toxicicidade da terapéutica HAART (em particular os IP
associados a lipodistrofia originando alteragdes metabdlicas como resisténcia a
insulina e dislipidémia).*®

Muito provavelmente a patogénese de alteragdes miocardicas associadas a infecgcéo

pelo VIH é um fenédmeno multifactorial.

Apesar de nao termos encontrado possiveis explicagdes para a fisiopatologia, achamos
o contributo deste trabalho relevante, pelo facto dos dados terem sido recolhidos tendo em
contas as técnicas e recomendagbes ecocardiograficas mais recentes e pela amostra
encontrada ser muito homogénea, representativa da realidade da populagdo seropositiva
que actualmente existe nos paises desenvolvidos e ter sido comparada com uma amostra

emparelhada de individuos nao infectados.

As limitagdes e potenciais factores de erro sao: a amostra ter um niumero pequeno de
elementos, o facto de ser um estudo transversal e nado longitudinal, que torna dificil a
quantificacdo da exposicdo prévia a factores de risco. Outras limitagbes sdo a auséncia de

determinacgao de biomarcadores de infeccdo e a sua possivel correlagdo com os achados.
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5 Consideragoées finais

O velho paradigma nos individuos seropositivos (baixa fraccao de ejeccao, patologia
valvular e pericardica) mudou, e actualmente tem vindo a ser substituido pelo aumento da
incidéncia de patologia coronaria directamente dependente do aumento da longevidade
desta populagéao de doentes.

Nos paises desenvolvidos a populagdo de individuos seropositivos tornou-se mais
saudavel, e no ambito das patologias cardiovasculares muito semelhantes a demais
populagao, tendo os clinicos o papel de monitorizar e tratar combativamente os factores de
risco. No entanto, na auséncia de sintomas e sinais electrocardiograficos de isquémia ou
sobrecarga, € prematuro recomendar estudos ecocardiograficos de rotina para seropositivos
adultos, dado que estas novas metodologias de avaliagéo (strain e SR), ainda estdo na
esfera da investigagdo, necessitam de ser validadas as suas potencialidades clinicas e
diagnésticas.

Seria interessante usar este projecto como base para futuros trabalhos, alargando o
numero de individuos em estudo e seguindo-os durante um periodo de tempo mais
alargado, com objectivo de analisar os factores de risco a que estdo sujeitos ao longo da

vida e acrescentando a analise de biomarcadores.
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7 Apéndices

Apéndice 1:

Tabela de caracterizacéo de variaveis

viii



Impacto da Infeccéo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana na Deformagéo Cardiaca

o Unidades de
Variavel Classificacao Escala .
medida

Género Categorica Dicotomica -
Idade Numeérica; continua Métrica Anos
IMC Numérica continua Métrica m?
Raca Categorica Nominal -
N° Antiretrovirais Numérica; discreta Nominal -
NRTIs Categorica Dicotomica -
NNRTIs Categorica Dicotomica -
Pls Categorica Dicotomica -
Integrase | Categorica Dicotomica -
CCR5r A Categorica Dicotomica -
Duracgido da infecgao Quantitativa; continua Meétrica Anos
Virémia valor absoluto Quantitativa; continua Métrica N°/ml
Virémia detéctavel (>20) Categorica Dicotomica -
Numero Absoluto de CD4  Quantitativa; continua Métrica n°/ml
Numero CD4 em quartis Categorica; Ordinal n°/ml
Tensao arterial sistélica Quantitativa; continua Métrica mmHg
Tensao arterial diastoélica Quantitativa; continua Métrica mmHg
Colesterol total Quantitativa; continua Métrica mg/dL
Colesterol HDL Quantitativa; continua Métrica mg/dL
Colesterol LDL Quantitativa; continua Métrica mg/dL
Glicemia jejum Quantitativa; continua Métrica mg/dL
Volume telesistélico Quantitativa; continua Métrica cm?
Volume telediastodlico Quantitativa; continua Métrica cm?®
Fraccao de Ejecgao Quantitativa; continua Meétrica %
S’TDIp (septal) Quantitativa; continua Métrica m/s
S’TDIp (lateral) Quantitativa; continua Meétrica m/s
S’TDIp média Quantitativa; continua Métrica m/s
Média SRs basal Quantitativa; continua Métrica 1/s
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A\ETEVG]

Classificagao

Escala

Unidades de

medida

2D strain longitudinal

> Quantitativa; continua Métrica %
médio
2D strain radial médio Quantitativa; continua Métrica %
2D strain circunferencial

. Quantitativa; continua Métrica %
médio
2D strain longitudinal Quantitativa; continua ~ Métrica %
médio septo inferior
2D strain longitudinal Quantitativa; continua ~ Métrica %
médio parede inferior
2D strain longitudinal Quantitativa; continua ~ Métrica %
médio parede posterior
2D strain longitudinal Quantitativa; continua ~ Métrica %
médio parede lateral
2D strain longitudinal Quantitativa; continua ~ Métrica %
médio parede anterior
2D strain longitudinal Quantitativa; continua ~ Métrica %
médio septo anterior
Torgao Quantitativa; continua Métrica %
Volume da auricula e , "
esquerda Quantitativa; continua Métrica ml
E/A Quantitativa; continua Métrica -
A’ média VE Quantitativa; continua Métrica m/s
E’ média VE Quantitativa; continua Métrica m/s
E/E’ Quantitativa; continua Métrica -
Média SR, basal TDIc Quantitativa; continua Métrica s
Média SRg basal TDIc Quantitativa; continua Métrica s
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Relatério de Estagio

1 Introducgao

Este estagio esta inserido no ambito do 2° ano do mestrado foi definido como um
“trabalho de natureza profissional, centrado na aprendizagem e/ou aprofundamento numa
actividade inovadora ou com aplicagao inovadora exigindo conhecimento aprofundado dos
conceitos e metodologias”.! Foi realizado no Hospital de S. Bernardo E.P.E. em Setubal sob
a orientacdo da Dr.? Ligia Mendes e com duragcdo de 240 horas, conforme o previsto no
regulamento do Mestrado, divididas pelos meses de Abril a Julho.

O estagio foi realizado com a devida autorizagao da instituigdo hospitalar e com
conhecimento do chefe de servigo de Cardiologia e médico responsavel pelo Laboratério de
Ecocardiografia. Todas as actividades técnicas e profissionais realizadas guiaram-se e
respeitaram o codigo deontoldgico e ético dos Cardiopneumologistas que afirma que “as
intervengdes do Cardiopneumologista sao realizadas com a preocupagao da defesa da
liberdade e da dignidade humana, considerando como valores universais na relagéo
profissional: a igualdade; a liberdade responsavel, com a capacidade de escolha, tendo em
atengdo o bem comum; a verdade e a justi¢a; o altruismo e a solidariedade; a competéncia
e o0 aperfeicoamento profissional. Como principios orientadores, o Cardiopneumologista
deve respeitar os direitos humanos, culminando na exceléncia do exercicio profissional e na
relacdo com os outros profissionais”.?

As actividades centraram-se na ecocardiografia de adultos, com objectivo de permitir
o contacto na pratica clinica com metodologias ecocardiograficas actuais e abordadas na
parte curricular do Mestrado, nomeadamente o TDI e todas as técnicas dele derivadas,
Speckle Tracking e ecocardiografia de sobrecarga. Além disso serviu também para
aprofundar e melhorar as metodologias de ecocardiografia convencional modo M, Doppler e
bidimensional, e ecocardiografia transesofagica. Houve ainda o contacto com a
ecocardiografia pediatrica.

O estagio possibilitou conhecer uma instituicdo hospitalar diferente do local de
trabalho habitual, permitindo a proximidade com uma nova equipa de profissionais, médicos,
técnicos e restantes profissionais de saude com todo o seu know-how, possibilitando o
enriquecimento pessoal e profissional. Além de tudo o mais, serviu para proceder a recolha
de dados para a realizag&o do projecto de investigacado também integrado neste Mestrado.

Neste relatorio esta descrito o local do estagio, as actividades desenvolvidas, a analise

e apreciagao critica e o contributo do estagio para o crescimento profissional.
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1.1 Caracterizagao do local de estagio

Este estagio foi realizado no laboratério de Ecocardiografia, do Servigo de Cardiologia

do Hospital de Sao Bernardo.

O Hospital de Sao Bernardo constitui, desde Dezembro de 2005 e juntamente com o
Hospital Ortopédico de Santlago do Outdo, o Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E. E um
hospital distrital localizado na cidade de Setubal, tendo como area de influéncia todos os
concelhos do distrito de Setubal.’> * Proporciona internamentos e consultas externas de
inUmeras especialidades médicas, exames de diagndstico, bloco operatério e servico de
urgéncia aberto permanentemente. Em 2010 o Hospital de S&o Bernardo obteve uma
certificacdo de qualidade dos servicos prestados, sendo um hospital acreditado pela CHKS

— Healthcare Accreditation and Quality Unit.

O servico de Cardiologia deste hospital tem como missdao prestar “cuidados
cardioldgicos terciarios a populacao. Apoiar a Medicina Familiar do distrito, contribuindo para
que esta possa prestar os seus cuidados do foro cardiolégico com qualidade
(prioritariamente cuidados de prevengao, ainda de diagndstico precoce e orientagdo para o

Servigo e finalmente de follow-up em alguns casos)”.*

Em regime de ambulatdrio estdo disponiveis consultas de cardiologia, estruturadas em
Cardiologia geral e outras mais orientadas para grupos especificos de populagdo, como a
consulta de HTA, doengas valvulares, insuficiéncia cardiaca, doenga coronaria,
dislipidémias, arritmologia, follow-up de pacemaker e cardiodesfibrilhadores (CDI) e
hipocoagulagdo. O regime de internamento é constituido por uma enfermaria de 12 camas e
Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios, com 6 camas e sala de internamentos rapidos
(UNIR) com 5 camas. Sao constituintes do servigo também dois laboratérios de intervengao,
sendo um dedicado a hemodinamica e o outro a arritmologia e Pacing. Tem ainda uma
clinica de insuficiéncia cardiaca, com consulta médica, de enfermagem, ensino e hospital
dia. O servico de Cardiologia apoia ainda a urgéncia hospitalar com meios humanos e
técnicos, fazendo parte de uma rede de referenciagao para hemodinamica diagnéstica e de
intervengéo, CDI e electrofisiologia, para doentes oriundos do Hospital do Barreiro e Montijo.
Neste Servigo estdo disponiveis técnicas de diagndstico e intervengao, invasivas e nao
invasivas, sendo elas: implantagdo de pacemakers, CDI e ressincronizadores, cateterismo
cardiaco, angioplastia, electrocardiograma, provas de esforco com e sem consumo de O?,
registo de Holter, medicdo ambulatéria da pressdo arterial (MAPA), teste de TILT e
Ecocardiografia. Em termos de recursos humanos, o Servico de Cardiologia do Hospital de
Sao Bernardo € constituido por 14 médicos, 25 Enfermeiros, 9 Técnicos de

Cardiopneumologia, 15 assistentes operacionais e 6 assistentes técnicos.
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O laboratério de ecocardiografia esta dividido em duas salas e equipado com dois
ecocardiografos marca GE®, modelos Vivid S6 e Vivid 7. Ambos permitem realizar Modo M,
bidimensional, Doppler espectral e cor, e Doppler Tecidular pulsado e cor. Existe também
uma estacdo de trabalho igualmente marca GE® que permite armazenar os dados dos
exames e fazer o seu tratamento off-line, como por exemplo, o calculo de strain e strain rate
por TDI cor ou speckle tracking. O laboratério de ecocardiografia realiza ecocardiografia
transtoracica convencional (ETT), de exercicio em tapete rolante, de sobrecarga
farmacologica, com contraste e ecocardiograma transesofagico (ETE). O laboratério da
resposta a exames pedidos pelas consultas de cardiologia (geral, doengas valvulares,
insuficiéncia cardiaca, etc.), restantes especialidades e pedidos externos, quer em regime
de ambulatdrio ou internamento, e a utentes adultos e em idade pediatrica. No laboratério de
ecocardiografia trabalham regularmente 5 médicos, 1 técnica de cardiopneumologia, 2

auxiliares e, quando necessario, tem apoio da equipa de enfermagem.
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2 Enquadramento cientifico do Estagio

A ultrassonografia € um método de imagem que nos ultimos 30 anos deu um grande
salto em termos de tecnologia e aplicagdes.’ A ecocardiografia € uma técnica ndo invasiva
de visualizar o coragao, baseada nos principios da ultrassonografia. A deteccdo dos ecos
produzidos por um feixe de ultrassons (onda de som a alta frequéncia) originados quando o
feixe entra em contacto com diferentes interfaces, permite construir imagens.®

A ecocardiografia tem varias modalidades que implicam diferentes abordagens ao
doente: ETT, ETE e mais recentemente uma técnica invasiva, a ecocardiografia
intracardiaca.

Este exame médico esta indicado para o diagndstico e seguimento de diversas situacdes
clinicas como: doencgas valvulares, proteses valvulares, cardiopatias congénitas, sindromes
isquémicas quer agudas como cronicas, avaliagdo da funcido regional do ventriculo
esquerdo, miocardiopatias, consequéncias cardiacas de doencgas extra-cardiacas, entre
muitas outras situagdes.’

A ETE tem aumentado o seu leque de aplicagdes. Actualmente tem utilidade n&o sé no
diagnéstico clinico (pesquisa de fonte cardioembdlica no AVC, dissecdo adrtica,
endocardite, trombos e massas intracardicas, avaliagdo de préteses e valvulas, etc.), mas
também para a monitorizagdo de cirurgias cardiacas (p.e. plastia valvular mitral) e em
procedimentos percutaneos (p.e. plastia mitral por baldo, encerramento de comunicagao
interauricular e foramen oval patente-FOP).®

Outra modalidade ecocardiografica € a ecocardiografia de sobrecarga. Sao utilizados
dois tipos de indutores de sobrecarga: o exercico fisico e os farmacoldgicos. O protocolo de
exercicio é feito com recurso a tapete rolante, bicicleta estatica ou mais recentemente a
marquesas especialmente construidas para este fim e que possuem pedais. Este método é
o mais fisiolégico, mas muitas vezes os pacientes com tolerancia ao exercicio ndo atingem a
frequéncia cardiaca sub-maxima e acrescenta dificuldade na aquisicdo de imagens pela
hiperventilagido do doente, movimentos do térax entre outros. Os protocolos de sobrecarga
farmacologica permitem contornar estas limitagdes. Os dois protocolos usados sdo do da
dobutamina e o do dipiridamol. Estes dois farmacos actuam de forma distinta. A dobutamina
estimula os adrenoreceptores aumentando a necessidade do miocardio por oxigénio,
enquanto o dipiridamol estimula os receptores da adenosina levado a uma vasodilatagao,
originado um “roubo” de fluxo sanguineo dos locais onde ha placas ateroscleréticas para as
artérias saudaveis, originado isquémia. O protocolo da dobutamina esta contra-indicado em
pacientes com taquiarritmias e HTA e o de dipiridamol em pacientes asmaticos e em

bradiarritmias.’
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Existem varias indicagdes para a realizagao da ecocardiografia de sobrecarga. Séo elas:
diagndstico de doenga coronaria, prognostico de estratificacdo de isquémia de pacientes
com diagndstico de doenga ja estabelecido (p.e. infarte de miocardio), estratificagado de risco
pré-operatorio, avaliacdo de diagndstico cardiaco de dispneia, avaliagdo pés
revascularizagéo, localizagao regional de isquémia, estratificagdo da gravidade de

estenoses valvulares.®

Dobutamine-Atropine test

Atroping (0.25 mg x 4)

o VHVY

1
Dobutamine (ug/kg/min) [3-Blockers
1 1 1 1 | 1 1
I i I T T LI 1
0 3 [ ] 12 15 18 21

Time (minutes )

Imagem 10: Protocolo da dobutamina para ecocardiografia de sobrecarga Fonte: Sicari, R.
et al. Stress Echocardiography Expert Consensus Statement. European Heart Journal
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Imagem 11: Protocolo do dipiridamol para ecocardiografia de sobrecarga Fonte: Sicari, R.
et al. Stress Echocardiography Expert Consensus Statement. European Heart Journal

Na realizacdo de um ecocardiograma existem varias metodologias aplicadas para a
avaliagdo do paciente: o bidimensional que permite uma analise em tempo real da
morfologia, patologia das estruturas cardiacas, o Modo M permite uma analise das

estruturas num grafico tempo-movimento com grande resolugdo temporal, o Doppler
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espectral, pulsado e continuo, e Doppler cor que permitem avaliar a presenca ou auséncia
de fluxo e a sua direccdo velocidade e caracteristicas.™

Mais recentemente tém aparecido novas metodologias ecocardiograficas. O TDI permite
a quantificagdo das velocidades do miocardio, sendo aplicado no estudo da funcéo sistdlica
e diastolica, com o estudo da contractilidade segmentar e introduzindo o estudo da
deformagéo miocardica pelo calculo do strain e SR. O strain bidimensional ou strain por
speckle tracking € uma metodologia recente para a avaliagido da deformagao miocardica e
baseia-se no seguimento de uma amostra de pixéis (speckle) de um determinado local no
miocardio ao longo de uma série de frames durante o ciclo cardiaco. Esta técnica permite
ultrapassar as limitacbes a analise dos segmentos apicais, relacionadas com o angulo
Doppler. O strain permite um estudo mais completo da fungéo ventricular esquerda, dado

que permite analisar a funcdo longitudinal, radial, circunferencial."

A ecocardiografia 4D
(transtoracica e transesofagica) € uma técnica recente com novas sondas que possibilitam
uma aquisicdo volumétrica do coragao. Permite visualizar varios planos em simultaneo e
obter imagens em trés dimensées com movimento.

A ecocardiografia tem vindo a evoluir ao longo dos anos e com o advento das novas
técnicas e sua aplicagao na pratica clinica tem vindo cada vez mais a tornar-se um
instrumento essencial para o diagnostico e despiste de cardiopatias, follow-up e deciséo

terapéutica.
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3 Descricao das actividades desenvolvidas

Este estagio teve inicio no més de Abril de 2011 e terminus no més de Julho do mesmo
ano. O més de Abril foi inteiramente dedicado ao estagio e, posteriormente agendadas duas
tardes semanais, preferencialmente as quartas e sextas-feiras (Tabela 11). Neste estagio foi
também integrada a realizacdo dos exames e tratamento off-line com objectivo a

constituicdo da amostra para o trabalho de investigacao.

Tabela 11: Organizagao das horas de estagio
Abril Maio Junho Julho | Total

Horas/semana 40h 10h 10h 10h

Horas/més 160h 40h 40h 40h
240h

Durante o estagio houve contacto com a ecocardiografia transtoracica, transesofagica,
de sobrecarga e ecocardiografia pediatrica, mas como se pode observar pelo Grafico 14,
foram maioritariamente observados e realizados ETT de adultos. No total dos exames

realizados (110) estao incluidos os do projecto de investigacao.

Grafico 14: Casuistica por tipo de Ecocardiograma
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O laboratdrio de ecocardiografia, como ja foi referido, da resposta a exames originarios
de diversas proveniéncias, quer em regime de ambulatério quer internamentos. Durante o
periodo de estagio os pedidos tiveram maioritariamente origem nas consultas externas, com
destaque para a consulta externa de Cardiologia. A proveniéncia mais comum de

internamentos foi a unidade de AVC.
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Grafico 15: Casuistica por proveniéncia do pedido de Ecocardiograma
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Durante os primeiros dias de estagio foi feita uma integracao para familiarizagdo com os
equipamentos e dindmica do laboratdrio. Apds esta integracao a realizagdo dos ETT foi feita
de forma autébnoma, com realizagdo do relatério, supervisionados pela orientadora de
estagio. Houve uma introdugéo a analise off-line do strain e strain rate por TDI e speckle
tracking, pela orientadora de estagio, apds o qual o calculo destes parametros foi realizado e

interpretado de forma autonoma.

3.1 Ecocardiografia transtoracica

Durante o estagio, entre exame observados e realizados, houve contacto com um total
de 157 ETT de adultos e 11 de pediatricos (Grafico 14).

No Grafico 16 esta expressa a casuistica de dos diagndsticos encontrados nos
ecocardiogramas transtoracicos de adultos. Nao se incluiram nesta estatisticas os 91
ecocardiogramas realizados para a amostra do projecto de investigagdo. Destes, apenas um
apresentava patologia cardiaca: valvula aértica bicuspide com estenose grave. Em termos
de achados patolégicos o mais frequentemente encontrado foi dilatagdo auricular, com
predominio da dilatagcao auricular esquerda. O segundo achado mais frequente foi fungao
ventricular esquerda diminuida, seguida das alteracbes da motilidade segmentar e da
estenose aodrtica. Destaco dois ecocardiogramas: o primeiro de uma paciente do sexo
feminino, com 76 anos, internada na UClcor em que foi documentado um sindrome de
Takotsubo, e o segundo de uma paciente também do sexo feminino, de 83 anos, do
internamento de medicina em que foi encontrada uma dissecgdo da aorta ascendente nao

aguda.

-52-



Relatério de Estagio

Grafico 16: Casuistica de achados ecocardiograficos
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FOP:foramen oval patente; HVE: hipertrofia ventricular esquerda; ASIA: aneurisma do septo interauricular;
HTP:hipertensao pulmonar, MCH: miocardiopatia hipertrofica

Os ecocardiogramas pediatricos observados eram oriundos da consulta de cardiologia
pediatrica e de internamento. Os pacientes provenientes da consulta eram seguidos por:
pos-cirurgia cardiaca por patologia congénita, seguimento de FOP, comunicagdes
interauriculares (CIA) e interventriculares e estenose da artéria pulmonar ligeira. As criangas
provenientes do internamento de neonatologia fizeram ecocardiograma para
esclarecimentos de sopros. Evidencio um ecocardiograma feito a um paciente do género
masculino ja com 50 anos, mas que era seguido na consulta de cardiologia pediatrica, com

diagndstico de Tetralogia de Fallot e ndo operado.

3.2 Ecocardiografia transesofagica

Durante o estagio foram observados 10 ETE, a maioria (40%) para despiste de
endocardite. As restantes indicacdes e respectivas percentagens estdo expostas no Grafico
17.
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Gréfico 17: Casuistica de indicagao para ETE
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Durante todos os ETE estavam presentes na sala um médico cardiologista para
manusear a sonda ecocardiografica, um técnico de cardiopneumologia para os controlos do
ecocardiografo, um enfermeiro responsavel pela administragcdo de drogas, contraste e
monitorizacdo dos sinais vitais do doente, e um auxiliar para apoio. Os exames foram
realizados no ecocardiografo Vivid 7 da GE® e com sonda multiplano da mesma marca.

O ETE é feito com o doente em jejum, deitado em decubito lateral esquerdo,
monitorizado e com um acesso venoso. A cavidade bucal do paciente € examinada para
verificar se existem lesdes, todas as préteses dentarias méveis sao retiradas e € colocado
um bucal para evitar mordeduras na sonda. Sao administrados 4 mg de um antiemético, o
Ondansetrom, xilocaina para ligeira anestesia da orofaringe e posteriormente um sedativo, o
Midazolam (5 minutos depois). A sonda é feita avancgar pelo eséfago até a obtencéo da
imagem pretendida e seguidamente € manipulada para a aquisicao de imagens em diversos
planos segundo a patologia a esclarecer e feita injeccdo de contraste com soro salino
agitado para excluir ou confirmar FOP ou CIA. O exame é realizado no menor tempo
possivel para evitar possiveis lesdes por manipulacdo e aquecimento da sonda.

Num dos pacientes submetidos a ETE registou-se um episddio auto-limitado de
taquicardia ventricular que levou a interrup¢ao do exame.

Apbs a realizacdo do exame a sonda é limpa e desinfectada por submersdo em solugdo

de Cidex® Opa por 10 minutos.

3.3 Ecocardiografia de sobrecarga

No durante o estagio observaram-se 12 ecocardiogramas de sobrecarga. Os pacientes
realizaram o exame para despiste de isquémia, primaria ou residual (pds angioplastia).
Todos os exames foram negativos para alteragdes isquémicas, mas 2 dos pacientes

desenvolveram gradiente intraventricular (Grafico 18).
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Grafico 18: Casuistica da ecocardiografia de sobrecarga
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Para a realizagdo dos ecocardiogramas de sobrecarga a equipa foi composta por um
cardiologista para aquisicdo de imagens e realizacdo do relatério, um técnico de
cardiopneumologia para monitorizagdo electrocardiografica, um enfermeiro para
administracdo de drogas e um auxiliar para apoio. Os pacientes foram deitados em decubito
lateral esquerdo, colocado um acesso venoso para a administragdo de drogas e estavam
permanentemente conectados a um electrocardiégrafo de para a realizagcdo de
electrocardiograma de 12 derivagdes.

Todos os exames foram de sobrecarga farmacolégica com dobutamina, 60% com o
protocolo standard e 40% com o protocolo rapido.

No protocolo standard foi administrada uma dose inicial de 5 ug/kg/min que aumenta
sucessivamente para 10, 20, 30 e 40 pg/kg/min (doses administradas em perfusdo) a cada
estadio de 3 minutos. Se apds o ultimo estadio ndo houvesse indugdo de isquémia e a
frequéncia cardiaca fosse inferior a 85% da frequéncia tedrica maxima calculada para cada
paciente (220-idade) administraram-se 4 doses em bélus de 0,45 mg de atropina espagadas
de 1 minuto.® No protocolo rapido comegou-se com uma dose inicial de 10 pg/kg/min e logo
administrada atropina no final do segundo estadio.”” Independentemente do protocolo
utilizado foram sempre realizadas aquisicdes de imagens em repouso em trés planos
(longitudinal, apical quarto e duas camaras) e repetidas essas aquisi¢des durante os varios
estadios do protocolo. Essas imagens eram visualizadas em quad-screen emparelhadas
com as imagens de repouso. Durante os estadios foram também feitas medi¢cdes da tenséo
arterial e feitos electrocardiogramas a cada transicao de estadio. No final do protocolo, caso
fosse necessario, foi administrada uma dose de esmolol para antagonizar os efeitos da
dobutamina.

Em nenhum dos ecocardiogramas de sobrecarga foram registadas complicacoes.
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4 Analise e Apreciagao Critica do Estagio

Depois de todo o enriquecimento tedrico acerca de conceitos e técnicas proporcionado
pelos dois semestres anteriores, o estagio permitiu colmatar a necessidade de aplicagao
pratica de alguns desses conceitos, técnicas e metodologias, dado que na minha pratica
profissional do dia-a-dia ndo me é possivel faze-lo por limitagdes inerentes ao equipamento

e casuistica.

Ressalto como aspectos mais positivos e gratificantes, o contacto com técnicas e
metodologias ndo existentes no meu local de trabalho (p.e. ecocardiografia de sobrecarga,
strain/strain rate, pediatrico), laboratério equipado com ecocardiografos de ultima geragéo e
a possibilidade de juntamente com o estagio fazer recolha da amostra, dado que o Hospital

de S. Bernardo E.P.E. serve uma grande populagao de seropositivos.

Como aspectos menos favoraveis indico o numero de ecocardiogramas de sobrecarga
e transesdéfagicos observados ter sido um pouco escasso por motivos inerentes a dinamica
do servigo (operadores de férias, poucos pedidos) e o meio fisico do laboratério de

ecocardiografia néo ser o mais favoravel (instalagdes provisodrias).
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5 Consideracoes finais

Como disse Leonardo DaVinci “A sabedoria é filha da experiéncia”. Este estagio
possibilitou transpor para a pratica os conceitos tedricos e metodologias abordados na parte
curricular, tendo-se revelado essencial na medida em que facultou o know-how para a
realizacao projecto de investigagéo, que de outra forma nao poderia ter sido concretizado.

Assim, apds concluido o estagio, foram adquiridas as seguintes competéncias:

¢ Autonomia no manuseamento de equipamento e software de ultima geracdo e
tratamento off-line dos dados (ecocardiografo Vivid 7 da GE e respectiva
workstation);

o Aplicacdo correcta e, segundo as guidelines seguidas pelo local de estagio
(American Society of Echocardiography), das técnicas de TDI pulsado e cor e
speckle tracking, mas também no ecocardiograma convencional,

e Interpretacdo correcta dos dados fornecidos pelas técnicas supra citadas
(velocidades miocardicas, valores strain/strain rate, etc.);

e Realizagdo de forma autonoma de relatérios de ecocardiograma, com posterior
supervisdo da orientadora de estagio;

e Contacto com a aplicagdo dos protocolos da ecocardiografia de sobrecarga e
respectiva interpretacéo de resultados;

o Contacto com a ecocardiografia pediatrica e patologias congénitas.

Além das competéncias técnicas adquiridas é de destacar que este estagio permitiu
também um crescimento em termos humanos e éticos, na medida em que no ambito da
aquisicdo dos dados para o trabalho de investigacdo houve contacto com a populagao de
seropositivos, com a compreensao de que, apesar de toda a informacgao disponivel, ainda

séo sujeitos a fortes preconceitos e descriminagao social.
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