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Resumo

Introducdo: A Excursdo Sistélica do Plano do Anel Tricuspide (TAPSE) é um
parametro ecocardiografico que traduz informacdo quantitativa sobre a funcgéo
ventricular direita sistélica global. A TAPSE encontra-se estudada e validada na
ecocardiografia de adultos. Porém, esses valores de referéncia ndo tém
reprodutibilidade nem precisdo quando aplicados em criancas. Apesar, de ja existirem
trabalhos realizados neste &mbito os valores na ecocardiografia pediatrica continuam a

ser bastante escassos até a data.

O objetivo geral do estudo é determinar os valores de referéncia da TAPSE em
criancas saudaveis, estabelecendo uma relacdo desses valores com a idade, peso,
altura e Superficie Corporal (SC) e posteriormente comparar esses mesmos valores

com os descritos na literatura.

Metodologia: Estudo retrospetivo do tipo descritivo - correlacional com uma
abordagem quantitativa, implementada em meio laboratorial. Populacdo: idades
pediatricas com coracdo estrutural e funcionalmente normal que realizaram
ecocardiograma transtoracico num centro de referéncia de cardiologia pediatrica entre
janeiro de 2012 e junho de 2013. Amostra: duzentos e oitenta e um individuos, com
idades pediatricas compreendidas entre os 3 dias e 0s 17 anos e SC entre 0,16 - 2,08
m? selecionados através de métodos de amostragem probabilistica, aleatdria
estratificada. Varidveis: varidvel de estudo da funcéo sistélica ventricular direita

(TAPSE) e variaveis atributo (peso, altura, SC, idade e sexo).

Resultados: A média total da TAPSE foi 15,80 + 4,57 sem diferenca significativa para
ambos os sexos. A média da TAPSE para os recém-nascidos dos 0 - 30 dias foi de
9,21 mm (x2 DP, 5,35 - 13,07 mm), para a faixa etaria dos 13 -18 anos a média da
TAPSE foi de 23,00 mm (+2 DP, 19,18 - 26,82 mm). As variaveis atributo quantitativas
continuas mostraram todas uma correlagdo estatisticamente significativa com a
TAPSE, sendo a SC a variavel com correlacdo estatisticamente mais forte (R6 de

Spearman = 0,994).

Consideracdes Finais: Os valores de referéncia estabelecidos em criangas
saudaveis traduzem uma correlagdo positiva com a idade e a SC. Os respetivos
valores de referéncia encontrados poderdo auxiliar na orientagédo clinica de criancas

com patologias com repercusséo da funcéo sistélica ventricular direita.

Palavras-chave: TAPSE; avaliagdo da funcéo sistolica ventricular direita; valores de

referéncia; Z score; ecocardiografia pediatrica.
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Abstract

Introduction: Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion (TAPSE) is an
echocardiographic measurement that translates quantitative information about the right
ventricular global systolic function. The TAPSE is studied and validated on the
echocardiography of adults. However, the reference values have no reproducibility or
precision when they are applied to children. Although there are already researches
made on this area, values on pediatric echocardiography continue to be scarce until
today.

The main objective of this study is to determine TAPSE reference limits on healthy
children, establishing a relationship of those values with age, weight, height and Body
Surface Area (BSA) and afterwards compare those values with the ones described on
previous researches.

Methodology: Retrospective descriptive correlacional study with a quantitative
approach implemented on the laboratorial environment. Population: pediatric ages with
a structural and normally functional heart that performed a transthoracic
echocardiography at a references centre of pediatric cardiology from January 2012 to
June 2013. Sample: two hundred eighty-one individuals with pediatric ages ranging 3
days to 17 years old and a BSA between 0,16 — 2,08 m?, selected through probabilistic
sample methods, randomly stratified. Variables: echocardiographic variable for the
study of the right ventricular systolic function (TAPSE) and variables attribute (weight,

height, BSA, age and gender).

Results: TAPSE ranged from a mean of 15,80 + 4,57 with nonsignificant difference
between genders. TAPSE mean for neonates between 0 - 30 days was 9,21 mm (2
SD, 5,35 - 13,07 mm) and for adolescents aged between 13 - 18 years old was 23,00
mm (x2 SD, 19,18 - 26,82 mm). The continuous quantitative variables attribute showed
a statistically significant correlation with TAPSE, in which the BSA variable had

statistically the strongest correlation (Spearman’s rho = 0,994).

Conclusion: Reference values established for healthy children translate a positive
correlation with age and BSA. Related reference values serve as orientation data for
ready application in pediatric patients with heart problems with repercussion of the right
ventricular systolic function.

Keywords: TAPSE; right ventricular systolic function; reference values; Z score;

pediatric echocardiography;
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Introducéo

A ecocardiografia pediatrica é atualmente um exame complementar fundamental no
diagnostico e avaliagdo de recém-nascidos, criancas e adolescentes com cardiopatia
congénita. A realizacdo e a avaliacdo dos ecocardiogramas pediatricos diferem na
andlise e avaliagdo de importantes parametros do ecocardiograma de adulto
convencional. Para a sua realizacdo € necessario o laboratério possuir equipamentos
adequados e profissionais de saiude com conhecimento e treino especializado. O
exame ecocardiografico tem como principal objetivo a caracterizacdo da patologia
cardiaca, o controlo da sua evolucdo natural, o diagnéstico de alterag6es secundarias

a cardiopatia, assim como, a avaliacéo da resposta a terapéutica instituida *.

A Sociedade Americana de Ecocardiografia (ASE) e a Associacdo Europeia de
Ecocardiografia (EAE) tém recomendados diversos parametros, indicados para medir
e avaliar a funcdo das estruturas cardiovasculares em adultos, facultando valores de
referéncia que ajudam a avaliar o efeito da doenga sobre a estrutura cardiovascular,
determinando a necessidade de intervencéo cirdrgica e a monitorizacdo do seu efeito.
Exemplos em que esses padrfes sdo Uteis incluem a dilatacdo da raiz da aorta no
Sindrome de Marfam e a dilatacdo do ventriculo esquerdo no caso de defeito do septo

interventricular *.

No contexto da ecocardiografia pediatrica, o0s valores dos parametros
ecocardiogréficos dos adultos ndo tem precisdo nem reprodutibilidade quando
aplicados a idade pediatrica. A morfologia e a funcdo das estruturas cardiovasculares
nao sao influenciados apenas pelo estado hemodindmico da doenca e dos seus
tratamentos mas também por outros fatores intrinsecos a cada individuo, sendo o
crescimento o principal fator responsavel pelo desenvolvimento morfofuncional das
estruturas cardiacas. As estruturas cardiovasculares assim como o débito cardiaco
aumentam conforme o crescimento somatico da crianga, um fenémeno conhecido

como alometria cardiovascular 2.

A Superficie Corporal (SC) parece ser o parametro biométrico que melhor traduz o
crescimento somatico das criancas, ao invés do peso e altura em parametros
individualizados. Existem diferentes férmulas para o calculo da superficie corporal, em
consequéncia apresentam valores variaveis, sendo a formula de Haycock (SC [m?] =
0,024265 x peso [kg] >**"® x altura [cm] ®3%**) a que melhor oferece correlagéo entre a
superficie corporal e as estruturas cardiovasculares e o débito cardiaco em criangas,
em comparacdo com as formulas de Dubois e Dubois, Dreyer and Ray e Boyd ***,



s

No ambito da ecocardiografia pediatrica € utilizada por rotina 0 Z score ou score
padronizado, em termos praticos permite entender os valores de Desvios Padréo (DP)
acima ou abaixo (x1DP, +2DP e 3+DP) de um dado valor médio, um score positivo
indica que o dado posiciona-se acima da média, enquanto que um score negativo
indica um valor abaixo, ou seja interpreta os limiares superiores e inferiores de um
valor de referéncia. Este indice ndo apresenta unidade de medida e permite uma
comparacdo de duas medidas obtidas em escalas diferentes de mensuragéo

(exemplo: TAPSE- mm e Superficie Corporal - m?)*>®,

As medi¢cbes no ambito da pediatria devem ser sempre indexadas a idade e a
superficie corporal, assim sendo, os valores de referéncia ndo se apresentam como
um valor Unico como na ecocardiografia de adultos, estes encontram-se em intervalos
de confianca em funcdo da idade e da superficie corporal, pois € necessario

determinar as mudancas morfolégicas e funcionais inerentes ao crescimento *°.

O ventriculo direito é uma cavidade estrutural e funcionalmente complexa, sendo a
avaliacdo quantitativa da func@o ventricular direita ainda hoje um desafio para a
cardiologia. Os parametros ideais desta avaliacdo devem ser praticos, facilmente
exequiveis e providenciar uma informacédo progndstica rigorosa. Atualmente, tém sido
recomendados diversos parametros para estimar a funcéo sistélica ventricular direita,
indicando valores de referéncia com limites que permitem distinguir uma funcéo
normal de uma funcdo comprometida. Apesar, de ja existirem valores de referéncia
estalecidos para a avaliacdo da funcéo sistélica do ventriculo direito, esses valores

apenas podem traduzir uma referéncia para a ecocardiografia do adulto *"#,

As cardiopatias congénitas sdo as malformacfes graves mais frequentes no recém-
nascido e, quando nao diagnosticadas atempadamente, contribuem significativamente
para a mortalidade perinatal. Em muitas cardiopatias o ventriculo direito esta
submetido a uma grande sobrecarga de pressao ou de volume. No primeiro caso sao
exemplos, os obstaculos direitos graves, como a estenose pulmonar grave e a
hipertenséo pulmonar primaria, do segundo caso sdo exemplos, os defeitos do septo

interauricular e os defeitos do septo auriculo-ventricular *°.

A avaliacdo ventricular direita sistolica global pode ser avaliada de uma forma simples,
através da avaliacdo da excursdo sistolica do plano do anel tricuspide (TAPSE -
Tricuspid Anulus Plane Systolic Excursion). Em pediatria este parametro nao
apresenta ainda valores de referéncia devidamente estabelecidos na literatura, pois 0s

estudos realizados sobre esta problematica sdo muitos escassos até a data “***2,



O objetivo geral do estudo de investigacdo é determinar os valores de referéncia da
TAPSE em criangas saudaveis, estabelecendo uma relagdo desses valores com a
idade e a SC, comparando posteriormente esses mesmos valores com os descritos na
literatura. Os valores de referéncia estabelecidos em criangas saudaveis permitirdo
avaliar o grau da disfungcdo ventricular direita em cada cardiopatia, assim como,
poderao auxiliar na tomada de deciséo clinica.



Enquadramento Tedrico

Avaliacdo Quantitativa da Funcado Longitudinal do Ventriculo Direito

A avaliagdo quantitativa da funcdo do Ventriculo Direito (VD) por meio de
ecocardiografia em Bidimendional (2D) e modo M é subjetiva. Ao contrario do que
acontece no Ventriculo Esquerdo (VE), ndo € possivel calcular a fragdo de ejecéo do
VD a partir de uma forma matematica simples, baseados nos diametros obtidos em
modo M ou 2D. Devido a forma do VD, as férmulas padréo utilizadas nos célculos dos
volumes tém uma aplicabilidade limitada, e apesar de ter sido mostrado que as
reconstrucdes tridimensionais sdo rigorosas, a necessidade de realizar uma
delimitacdo exaustiva dos bordos endocérdicos e uma extensa andlise dos dados

restringe o seu uso ao campo da investigacdo "3,

Pelas dificuldades que existem para a determinacdo da funcdo do VD comecou a
surgir interesse em encontrar métodos para o avaliar. Para tal, foi necessario entender
melhor 0 modo de contracdo do mesmo. Estudos na década de 50 ja demonstravam o
interesse em compreender o estudo da contracdo cardiaca. Rushmer et al. fizeram um
dos primeiros estudos que demonstrou a diferenca entre a contracdo do VD e do
Ventriculo Esquerdo (VE) em cées. Eles suturaram pequenos pedacos de fio de metal
na parede do VD e do VE e seguidamente obteram imagens com cinefluorografia. A
analise das imagens permitiu identificar o principal eixo de aproximacdo desses
pedacos de metal, definindo assim qual era o principal eixo de encurtamento das fibras
musculares nas cavidades cardiacas. O VD caracterizou-se pela aproximacdo das
pecas no sentido longitudinal, ou seja, 0 movimento da base em direcdo ao apex do

coracdo “**°.

Length (cm)
6

1 2

3 4
Width (cm)

Figura 1- Alteragdes dos movimentos sistdlicos durante a sistole em c3es. Seta tracejada - VD Seta cheia - VE
(adaptado de Rushmer et al.).
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Parametro para o Estudo da Funcao Longitudinal do VD

Avaliacdo da Excurséo Sistdlica do Plano do Anel Tricuspide — TAPSE

A relagéo entre a TAPSE e a funcéo sistdlica do VD foi descrita pela primeira vez em
1984. Este parametro ecocardiografico traduz principalmente a fungéo longitudinal das
fibras miocardicas do VD, sendo especialmente util por ser obtido de forma simples. A
TAPSE é avaliada em ecocardiografia em modo M, o cursor é colocado na parede
lateral do anel tricispide no plano apical quatro camaras, superando as limitag6es dos
pressupostos geomeétricos para célculo de volumes, bem como a dificuldade em
delimitar os bordos endocardicos. Este parametro mede o grau de movimento sistélico
da porcéo lateral do anel da Valvula Tricuspide (VT) em dire¢do ao apex. Valores de
TAPSE superiores a 15 mm sado considerados normal em adultos, enquanto que
valores menores ou iguais a 15 mm significam compromisso da funcao sistolica global
7,16.

A TAPSE apresenta pouca variabilidade inter e intra-observador sendo um parametro
ecocardiografico bastante fiavel e reprodutivel na avaliagdo da fungdo ventricular
direita. Outras vantagens inerentes a este parametro sdo: ndo depender do ritmo
cardiaco, podendo ser avaliado mesmo na presenca de fibrilhacdo auricular, pois o
movimento longitudinal das fibras miocéardicas ndo sofre alteracdo com o ritmo
cardiaco; ser exequivel em doentes com ma janela ecocardiogréfica; ndo necessitar de

um software sofisticado e a sua avaliagéo ser pouco morosa "***8,

1L 2472 mm

Figura 2 - Avaliacdo da TAPSE (adaptado de Rudski et al. J Am Soc Echocardiogr 2010;23:685-713)



Cardiopatias com Sobrecarga de Presséo do VD

Obstaculos Direitos

Neste grupo de cardiopatias, a obstrucdo ao fluxo sanguineo pulmonar pode ocorrer
em varios niveis do coracdo direito: desde o trato de entrada, como acontece na
atrésia da tricuspide, predominantemente na porcao subvalvular pulmonar (como na
maioria dos casos de Tetralogia de Fallot), a nivel valvular pulmonar (estenose grave e
atrésia da pulmonar), ou a nivel supravalvular pulmonar (tipico do Sindrome de

Noonan) %1819,

Os obstaculos direitos quando muito graves — estenose valvular pulmonar grave ou
atrésia da pulmonar - impedem que o VD ejete sangue para a circulacdo pulmonar.
Nestes casos, o Canal Arterial (CA) é o determinante anatémico major do fluxo
sanguineo pulmonar, sendo a oxigenacdo tecidular dependente da sua paténcia
(cardiopatias ductus dependentes). Ap0s 0 nascimento, a instituicido precoce de
terapéutica com prostaglandinas é essencial para mantar o débito sanguineo
pulmonar. O cateterismo de intervencdo com baldo permite no caso da estenose
valvular pulmonar grave, uma solugdo pouco invasiva e com excelentes resultados,

evitando assim a intervenc&o cirargica'®***°.

A Tetralogia de Fallot (TOF) é a Cardiopatia Congénita (CC) cianética mais comum
detetada apos a infancia, caracterizada por uma grande Comunicacao Interventricular
(CIV), uma aorta que cavalga o Septo Interventricular (SIV), obstrucdo da camara de
saida do VD, a obstrucdo pode ser subvalvular, valvular, supravalvular ou dos ramos
das artérias pulmonares e hipertrofia ventricular direita. Na TOF a presenca de um
obstaculo grave no trato de saida do VD determina a ocorréncia de um shunt direito -
esquerdo (sangue dessaturado que passa do VD para o VE sem passar nos pulmdes).
Nos casos graves o sangue do VE e na aorta é predominantemente constituido por
sangue venoso sistémico proveniente das veias cavas e em menor quantidade, por
sangue venoso pulmonar. A existéncia de débito sanguineo pulmonar diminuido, com
consequente limitagdo de extracdo de oxigénio a nivel dos pulmdes, condiciona uma

menor entrega do mesmo & circulagéo sistémica %819,

Nos casos da atrésia pulmonar e da TOF com obstaculo grave, o shunt descrito por
Ballock e Taussing, nos anos 40, modificou completamente o prognéstico. Trata-se
essencialmente, de aumentar o fluxo na Artéria Pulmonar (AP), criando para tal, uma

ligac&o entre a circulagéo sistémica e a circulagdo pulmonar *°*°,



Na sua forma original, apos toracotomia direita, é dissecada a artéria subclavia direita
desde a sua origem na artéria braquico-cefélica, até a emergéncia da artéria mamaria
interna e artéria vertebral. O ramo direito da AP e as suas ramificagfes sdo também
identificados e dissecados. A artéria subclavia esquerda € depois seccionada
distalmente e aproximada do ramo direito da AP para anastomose termino-lateral,
utilizando clamps vasculares, que permitem a intervencdo sem suporte extracorporal

de circulago e ventilacéo *.

Nos anos 80, foi proposto por Marc de Leval e Stark de Londres, a utilizagéo de tubos
de Gore-Tex (politetraflurelileno expandido) para a construcdo destes shunts,
ampliando, assim as indica¢cGes e tornando as intervencdes menos dependentes de
condicionalismos anatomicos das artérias sistémicas e pulmonares. No entanto, a
longo prazo apés cirurgia, a maioria dos doentes tém dilatacdo do VD e cerca de 10 %
necessitam de uma re-operacdo do trato de saida do VD por baixa capacidade

funcional, arritmias ventriculares ou sintomas de insuficiéncia cardiaca 8,

Nas CC anteriormente referidas o VD esta submetido a sobrecarga de pressdao muito
elevada, com potencial repercussdo da funcdo sistélica global, mensuravel pela
TAPSE, este parametro ecocardiografico permite fornecer informagéo sobre o “status”

do paciente.

Hipertensao Arterial Pulmonar Pediatrica

A Hipertensdo Arterial Pulmonar (HAP) pediatrica é semelhante & doenca no adulto,
apesar de os pulmdes ainda se estarem a desenvolver na crianca em crescimento. A
incidéncia e prevaléncia exatas para a HAP nas criancas sdo desconhecidas. A
maioria dos doentes apresenta-se com HAP secundaria a doenca cardiaca congénita
ou formas hereditarias/idiopaticas. Em contraste, a prevaléncia da HAP associada a
doenca do tecido conjuntivo, hipertensdo portal, infecdo Virus de Imunodeficiéncia
Humana (VIH), e a drogas e toxinas € mais baixa. N&o foram identificadas diferencas

claras entre os mecanismos no desenvolvimento da HAP em criancas e adultos 2>,

As criancas apresentam-se normalmente mais doentes que os adultos. S&o sintomas
comuns a dispneia, cansago e ma progressao ponderal. A sincope é mais frequente
nas criancas, mas a insuficiéncia ventricular direita € um evento tardio e a crianga
pode morrer subitamente antes do estabelecimento da insuficiéncia cardiaca. O teste
de marcha de 6 minutos e os testes de esfor¢co cardiopulmonares podem ser

realizados, mas requerem experiéncia e devem ser sempre adaptados a idade.



O diagnostico da HAP pediatrica necessita de cateterismo direito e testes de vaso-
reatividade que séo efetuados da mesma forma que nos adultos. Nas criancgas, estes

procedimentos podem necessitar de anestesia geral, o que aumenta os riscos 24,

Contudo, nas ultimas décadas houve um avango exponencial na compreensao e
tratamento da HAP. A resposta a terapéutica € dificil de prever, com alguns doentes a
responder de forma dramatica e outros a necessitar de uma estratificacéo terapéutica
rapida 2°2*,

A ecocardiografia € o exame complementar de diagndstico de primeira linha desta
entidade, a maior parte dos doentes apresenta-se com altera¢cdes nas dimensdes e ha
funcdo das cavidades direitas, mensuraveis pela TAPSE .

Cardiopatias com Sobrecarga de Volume do VD

Comunicacéo Interauricular

A Comunicacédo Interauricular (CIA) consiste na existéncia de uma comunicacdo no
septo que separa as duas auriculas. Durante a vida fetal € normal existir a este nivel
uma comunicacdo — foramen ovale — que habitualmente encerra espontaneamente

durante os primeiros tempos de vida %%,

Os defeitos do Septo Interauricular (SIA) podem existir a varios niveis, sendo eles: CIA
tipo ostium primum, CIA tipo ostium secundum ou CIA da fossa ovalis, CIA tipo sinus
venosus e CIA tipo Seio Coronario. A CIA tipo Ostium primum é caraterizada pelo
defeito na porcéo inferior do SIA, existindo uma valvula Auriculo-ventricular (AV) Unica
com dois componentes, direito e esquerdo que estdo inseridos ao mesmo nivel no
SIV. O componente esquerdo desta valvula AV apresenta tipicamente uma fenda que
condiciona regurgitacdo valvular. Quando o defeito do septo auricular encontra-se na
regido central, estamos perante uma CIA do tipo ostium secundum. A CIA tipo sinus
venosus pode ser superior ou inferior, sendo caraterizada pelos defeitos adjacentes as
veias cavas superior ou inferior, respetivamente. Este tipo de CIA (sinus venosus
superior) associa-se frequentemente a anomalias parciais do retorno venoso pulmonar
direito. A CIA tipo seio coronario € muito rara e carateriza-se por uma comunicagao
entre 0 seio coronario, por auséncia do teto desta estrutura, e a auricula esquerda. A
CIA condiciona um shunt esquerdo-direito, cuja magnitude vai levar progressivamente
a uma dilatacdo das cavidades direitas, movimento aplanado do SIV até um

movimento paradoxal deste, traduzindo sobrecarga de volume a direita " #*°,
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A CIA é uma doencga que pode ndo dar sinais nem sintomas até idades tardias. Apesar
destes doentes apresentarem um sopro sistolico de ejecdo pulmonar, este é
frequentemente suave e de baixa intensidade confundindo-se muitas vezes com um
sopro inocente. Quando a CIA é de maiores dimensdes, as criangas podem apresentar
infecbes respiratorias de repeticdo e ma progressao ponderal. Caso a CIA nédo seja
corrigida precocemente (antes da idade adulta) a dilatacdo mantida das cavidades
direitas torna-se muitas vezes irreversivel, levando frequentemente estes doentes ao
desenvolvimento de alteragdes de ritmo e estes doentes desenvolvem com frequéncia

alteracdes de ritmo "*8*°,

A corregdo cirargica das CIA’s consiste no encerramento do orificio do SIA e a
correcdo dos defeitos associados: plastia da valvula AV esquerda ou correcdo do
retorno venoso pulmonar anémalo parcial direito. Nas CIA"s tipo ostium secundum o

cateterismo é a terapéutica de primeira linha em doentes selecionados "*%*°.

Defeito do Septo Auriculo-ventricular

O Defeito do Septo Auriculo-ventricular (DSAV) é caraterizado por um defeito dos
coxins endocardicos que implica a existéncia de uma valvula AV Unica com um
componente direito e esquerdo, este Ultimo apresenta tipicamente uma regurgitacdo
através de uma fenda Os DSAV podem ser completos (DCSAV) ou incompletos
(DISAV). Os DCSAV para além da valvula AV Unica, podem apresentar uma CIA
ostium primum e uma CIV perimembranosa. Os DISAV caracterizam-se por uma CIA
ostium primum ou uma CIV perimenbranosa associadas a fenda da vélvula AV

esquerda, ou mais raramente, apresentam apenas uma fenda isolada’*%*°.

Os doentes com DCSAV habitualmente ficam sintomaticos nos primeiros anos de vida,
com cansaco, dispneia e ma progressdo ponderal, € necessario efetuar correcdo
cirdrgica precocemente para que ndo evoluam para HAP irreversivel. A cirurgia
consiste no encerramento das comunicacdes e na divisdo da valvula comum em duas

vélvulas separadas’®*°.

Apoés a correcdo cirdrgica permanece quase sempre uma regurgitacao residual, que
deve ser controlada, sendo por vezes necessaria mais tarde uma plastia da valvula AV

esquerda ou mesmo a implantac&o de uma valvula em posicao mitral *°.

O DSAV caracteriza-se no ecocardiograma de diversas formas dependendo da
magnitude do shunt auricular e/ou ventricular. O defeito completo do septo AV é a

cardiopatia mais frequente em criancas com Sindrome de Down (Trissomia 21) *°.



Metodologia

O presente capitulo visa a apresentacao dos objetivos do trabalho de investigacéo e a
descricdo das opcgbBes metodologicas adotadas que permitiram a recolha e o
tratamento de dados.

Objetivos

O objetivo geral do trabalho de investigacéo é descrever os valores de referéncia para
0 estudo da avaliagdo da funcéo sistélica do ventriculo direito, obtidos pela TAPSE,

em criancas saudaveis.
A partir do objetivo geral mencionado estabeleceram-se como objetivos especificos:

- Descrever os valores de referéncia da TAPSE em criancas saudaveis indexadas a
idade e a SC;

- Comparar os valores da TAPSE com os descritos na literatura;

- Correlacionar os valores obtidos pela TAPSE separadamente por idade, peso, altura,
SC, a fim de verificar se estas variaveis atributo tem correlacdo estatisticamente

significativa;

- Verificar qual é a variavel atributo com correlacdo estatisticamente mais forte com a
TAPSE;

- Verificar se existem diferencas estatisticamente significativas nas médias entre os

valores da TAPSE por sexo.

Tipologia do Estudo

Quanto a tipologia de estudo, este trabalho de investigacdo assenta num método
descritivo-correlacional, retrospetivo com uma abordagem quantitativa, implementado
em meio laboratorial %,

Trata-se de um estudo descritivo-correlacional de investigagdo que pretende explorar
e determinar a existéncia de relagbes entre variaveis com vista a descrevé-las. O
estudo pretende descrever os valores da TAPSE em criangas saudaveis e

compreender se existe correlagédo entre o peso, a altura, a idade, a SC e o sexo.
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E um estudo retrospetivo em que as medicdes sdo efetuadas pelo investigador a
posteriori em imagens ja recolhidas previamente. A abordagem ao estudo é
guantitativa, pois vai permitir atribuir valores numéricos aos parametros a avaliar,

segundo certas regras de medida ou correspondéncia .

Populacéo e Amostra

No presente trabalho de investigacdo, a populagdo define-se por todas as idades
pediatricas (0 aos 18 anos) referenciadas a um Servico de Cardiologia Pediatrica para
realizarem ecocardiograma transtoracico entre janeiro de 2012 e junho de 2013.

A amostra final foi constituida por duzentas e oitenta e uma criancas selecionadas
através de métodos de amostragem probabilista aleatéria estratificada. A partir de um
levantamento da base de dados em suporte informatico de todos os doentes
referenciados ao servico de cardiologia pediatrica para efetuar ecocardiograma
transtoracico, foram selecionados apenas 0s ecocardiogramas de criancas que
apresentavam coracao estrutural e funcionalmente normal para fazerem parte da
amostra em estudo. Apés o levantamento da base de dados os elementos da amostra
pertencentes a base de amostragem foram divididos em subgrupos homogéneos
sendo a amostra final constituida por uma amostragem aleatéria simples dos
elementos pertencentes a cada um dos subgrupos homogéneos. Este tipo de
amostragem garante assim a representatividade de todos os grupos, no caso do

estudo de investigacéo garante a representatividade de todas as faixas etarias 2.

Critérios de Inclusao e Critérios de Exclusao

Com o objetivo de se obter uma amostra mais homogénea que complementasse as
necessidades do estudo, foram definidos critérios de inclusdo e exclusdo. No estudo
foram incluidas as idades pediatricas dos 0 aos 18 anos de ambos os sexos e de
diferentes ragas. Apenas foram incluidas criangas com coragdo estrutural e
funcionalmente normal. Foram excluidas criancas com patologia respiratoria grave
passivel de repercussdo funcional do VD e doentes com cromossomopatias
diagnosticadas. A inexisténcia de um plano apical 4 camaras, nas condi¢cfes ideais a
rigorosa medicdo da TAPSE, constituiu igualmente um critério de excluséo do estudo

de investigacao.
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Dimenséo, Categoria e Variaveis

O presente trabalho de investigacdo apresenta uma dimensdo, a ecocardiografia
pediatrica e uma categoria, o estudo da funcédo sistolica do ventriculo direito. Destas
advém variaveis que se encontram descritas nas Tabelas 1 e 2. Na Tabela 1, esta
representada a variavel ecocacardiografica para o estudo da funcdo sistélica
ventricular direita (TAPSE) e na Tabela 2, as varidveis atributo que analisam as
caracteristica dos individuos da amostra. As variaveis estatisticas estéo classificadas
segundo (McCall,1998) %.

Tabela 1 - Variavel Ecocardiografia para o estudo da funcao ventricular direita — TAPSE

Variavel Classificacéo Escala

Excurséo Sistélica do Plano Quantitativa Razéo
do Anel Tricuspide - TAPSE

Tabela 2 - Variaveis Atributo

Variaveis Classificacao Escala
Idade Quantitativa, Continua Razéo

Peso Quantitativa, Continua Razéao

Altura Quantitativa, Continua Razéo
Superficie corporal Quantitativa, Continua Razéo
Sexo Qualitativa, Dicotémica Nominal

- A SC é calculada segundo a Férmula de Haycock em que:

SC (m?) = 0,024265 x peso (kg) ***"®x altura (cm) *****
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Procedimento
Etapa 1: Levantamento da base de dados em suporte informético do Ecografo Vivid 7.

Apenas um operador (o investigador) selecionou a amostra pretendida ao presente
estudo de investigacdo. A amostra foi selecionada entre as datas de admissdo a
consulta de janeiro de 2012 a junho de 2013, a amostra perfez um total de quinhentos
e onze ecocardiogramas normais. O tamanho da amostra foi determinada por critérios
estatisticos, com isto, foi pretendido a recolha de pelo menos quinhentos
ecocardiogramas que correspondessem aos critérios de inclusdo do estudo de

investigacao.

A realizacdo dos ecocardiogramas transtoracicos pediatricos foi efetuada por cinco
médicos cardiologistas pediatricos e uma técnica de cardiopneumologia, todos com
experiéncia nivel lll em ecocardiografia, ou seja, segundo as recomendacdes da EAE,

sdo operadores independentes, capazes de realizar o exame de forma auténoma.

Etapa 2: Procurar os ecocardiogramas transtoracicos correspondentes a amostra

previamente selecionada.

Para aceder aos ecocardiogramas foi necessario escrever o nome de cada paciente
no ecografo. Os ecocardiogramas realizados em 2013 encontravam-se
maioritariamente gravados no ecografo. Os exames realizados no ano de 2012 foram
identificados por um cédigo gerado no ecdgrafo que correspondia a um namero do CD

— ROM onde estava gravado o exame.

Etapa 3: Medicdo da TAPSE.

A TAPSE foi obtida através do cursor em modo M colocado no anel lateral da vélvula
tricispide no plano apical 4 cAmaras medindo o deslocamento longitudinal do anel da
tricuspide em sistole. Todas as medi¢cGes foram efetuadas por um sé operador (0
investigador) a posteriori e off-line com recurso a Work Station EchoPAC PC’08
(General Electric Healthcare, Horten, Norway). As medi¢bes foram realizadas trés

vezes, segundo as recomendac¢des da ASE, utilizou-se a média das trés medigdes.

A inexisténcia de um plano apical 4 cAmaras, nas condicdes ideais a rigorosa medicéo
da TAPSE, reduziu & amostra para um total de quatrocentos e vinte e sete
ecocardiogramas.
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Etapa 4: Consulta dos processos Hospitalares.

A partir do nome e da data do exame foi possivel identificar o Namero Hospitalar (NH),
este numero identifica os processos de cada doente. O levantamento dos processos
hospitalares foram feitos em parte pelo servico administrativo. Contudo, por serem
muitos processos e a sua chegada ser demasiadamente morosa ao servigco, houve
necessidade do investigador se deslocar ao arquivo da unidade hospitalar para
consulta dos restantes processos, podendo contar com a colaboragéo dos funcionarios

do arquivo.

A consulta dos processos hospitalares foi essencial para retirar os dados necessarios
ao trabalho de investigagéo, tais como a data de nascimento, o peso e a altura. A
auséncia de alguns desses dados reduziu a base de amostragem para trezentos e

dezanove ecocardiogramas.

Métodos de Recolha de Dados

Os dados relativos a amostra em estudo foram inscritos numa tabela de dados. Este
ficheiro foi realizado utilizando o software informéatico Microsoft ® Excel ® 2007. Nesta
base de dados foram inscritas as variaveis atributo (sexo, idade, peso, altura e SC) e a
variavel ecocardiografica (TAPSE), correspondentes a cada individuo. A SC foi
calculada segundo a Férmula de Haycock, com recurso ao Website: The Clinician’s
Ultimate Reference, GLOBALRPh.

Analise Estatistica

Depois de constituidas as amostras de acordo com as praticas corretas da teoria de
amostragem, tornou-se entao necessario caraterizar a amostra em estudo. De acordo
com os objetivos do trabalho de investigacdo, procedeu-se a realizacdo de medidas de
tendéncia central, medidas de dispersédo, medidas de assimetria e achatamento e

medidas de associacéo %.

A anélise estatistica foi efetuada com recurso ao Software SPSS © para Windows
(Statistical Package for Social Sciences) versdo 22.0 (IBM corporation, New York,
United States). A apresentacdo dos graficos de banda foram obtidos com recurso ao
programa STATA® 12 for MAC. Todos os testes foram realizados para um nivel de
significancia - IC de 0,05 (grau de confianca de 95%), os valores p < 0,05 foram

considerados estatisticamente significativos.
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Consideracdes Eticas e Legais

De forma geral, ética é o conjunto de permissfes e de interdicdes que tem um enorme
valor na vida dos individuos e em que estes se inspiram para guiar a sua conduta.
(Fortin 2003, p.114).

A investigagao aplicada a seres humanos pode, por vezes, causar danos aos direitos e
liberdades da pessoa. Por conseguinte, é importante tomar todas as disposi¢cdes
necessarias para proteger os direitos e liberdades das pessoas que participem na
investigacdo. Cinco principios ou direitos fundamentais aplicaveis aos seres humanos
foram determinados pelos cédigos de ética: o direito & autodeterminacao, o direito a
intimidade, o direito ao anonimato e a confidencialidade, o direito a protecdo contra o

desconforto e o prejuizo e por fim o direito a um tratamento justo e leal **%.

Com isto, o estudo de investigacdo desta natureza tem implicito o cumprimento de

determinados principios éticos e legais dos quais se destacam:

- A realizacdo de um consentimento escrito dirigido ao diretor do servico, no qual
autoriza a realizacdo do presente estudo de investigacdo, assim como, um
consentimento escrito da cedéncia de dados, assinado pelo mesmo (Anexo I, II)

respetivamente;
- Informacdo prévia a equipa do servico sobre a natureza do estudo;

- Informar os profissionais de saude que venham a participar no estudo sobre os

resultados da investigacao;

- Proceder a explicacdo das referéncias bibliograficas, mantendo a autenticidade do

relatorio final.

No trabalho de investigacdo néo foi utilizado qualquer formulario de consentimento
informado, pois para além de se tratar de um estudo retrospetivo, onde os parametros
gue foram recolhidos estavam contemplados nos ecocardiogramas realizados por
razao clinica, os individuos incluidos no estudo ndo foram sujeitos a qualquer risco,

custo ou prejuizo, sendo os dados recolhidos utilizados apenas para fins estatisticos.
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Resultados

Categorizacado da Idade e Analise da Uniformidade da Amostra.

A base de amostragem do estudo de investigacdo conta com 319 observacgbes que
foram distribuidas, em faixas etarias, conforme representado na Tabela 3 (Anexo IlI).

Tabela 3 - Distribuicdo da base de amostragem

Frequéncia Percentagem Pzrcentagem
cumulada

0 a 30 dias 48 15,0 15,0

1 a3 meses 26 8,2 23,2

3 a 6 meses 17 5,3 28,5

6 a 12 meses 47 14,7 43,3

1 a3 anos 50 15,7 58,9

3 ab anos 34 10,7 69,6

5a9 anos 40 12,5 82,1

9 a 13 anos 31 9,7 91,8

13 a 18 anos 26 8,2 100,0

Total 319 100,0

Uma vez que a idade dos elementos que constituem a nossa base de amostragem é
uma variavel ordinal, mas tratada como nominal, pretendemos verificar se a
distribuicdo de observacBes se apresenta uniforme em cada uma das faixas etarias
(Tabela 3), para isso aplicAmos o teste ndo-paramétrico de ajustamento do Qui-

guadrado.

Por leitura da Tabela 5, verificamos que existem evidéncias estatisticas para se
afirmar que ndo se valida uma distribuicdo uniforme, j& que existem diferencas
estatisticamente significativas entre o valor observado e o valor esperado ()((28) =
30,025; p = 0,000), ndo se garantindo uma representatividade uniforme quanto a idade

dos elementos na base de amostragem.

De facto, as diferengas encontradas variam entre menos 18,4%, para a faixa etaria

dos 3 - 6 meses, e mais 14,6%, para a faixa etaria do 1 - 3 anos (Tabela 4).

16



Tabela 4 - NUmero Observado vs. Numero Esperado

Tabela 5 - Teste Qui-quadrado, idade
categorizada

N Observado N Esperado Residuo Idade categorizada
0 a 30 dias 48 35,4 12,6 Qui-quadrado 30,025°
1 a3 meses 26 35,4 -9,4 Df 8
3 a 6 meses 17 354 -18,4 Significancia Sig. ,000
6212 meses ar 35,4 11,6 a. 0 células (0,0%) possuem frequéncias
Lasanos 50 35,4 14,6 : das me,noresp ue5.0 m(l’]nimo de
3 a5 anos 34 35,4 -1,4 ]Eerseper? ia de célul q ) do é 354
529 anos 40 354 46 guéncia de célula esperado é 35,4.
9 a 13 anos 31 35,4 -4,4
13 a 18 anos 26 35,4 94
Total 319

A faixa etaria do 1-3 anos é a faixa maioritaria, com 15,67% das criancas observadas

a integra-lo e apenas uma em cada vinte crian¢as possui idade compreendida entre os

3 e 6 meses (Figura 3).

Freguéncia

50+ =
40- —
30 [14,73%| B
[5,05%| ] [15.67%)| B
207 [12,54%]
— [10,66%) B72%
l8,15% |
107 == 8,15%|
0
0a3d 1a3 3a6 6al12 1a3 3af 5ad Daill 13a18
dias meses meses Meses anos anos anos anos anos

idace

Figura 3 - Distribuicao por idade dos elementos que compdem a base de amostragem
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Igual procedimento seguiu-se no referente a confirmacéo que a base de amostragem
se ajusta a distribuicdo por sexo das criancas. Uma vez que o sexo é uma variavel
gualitativa (nominal) e se pretende verificar se a sua distribuicdo (funcdo de
probabilidade) é de 0,5 para cada um dos sexos observados, aplicamos o teste de

aderéncia do Qui-quadrado.

A Tabela 6 indica a existéncia de 144 criancas do sexo feminino, o correspondente a
45,1% da base de amostragem e 175 criancas do sexo masculino, o equivalente a
54,9%.

Tabela 6 - Distribuicdo por idade dos elementos que compdem a base de amostragem

Percentagem

Frequéncia__Percentagem Acumulada
Valido Feminino 144 45,1 45,1
Masculino 175 54,9 100,0

Total 319 100,0

Pela observacédo da Tabela 8, para um nivel de significancia de 5%, apuramos que
nao existem evidéncias estatisticas para se afirmar que ndo se valida uma distribuicdo
uniforme, ja que nao existem diferencas estatisticamente significativas entre o valor
observado e o valor esperado (X(Zl) = 3,013;p = 0,083), garantindo-se uma
representatividade uniforme quanto ao sexo das criancas presentes na base de
amostragem. As diferencas encontradas variam entre menos 15,5%, para o0 sexo

feminino, e mais 15,5%, para o sexo masculino (Tabela 7).

Tabela 7 - Nomero Observado vs. NiUmero

Esperado
Tabela 8 - Teste Qui-quadrado, sexo
N N Sexo
Observado Esperado Residuo Qui-quadrado 3,013%
Feminino 144 159,5 -15,5 Df 1
Masculino 175 159,5 155 Significancia Sig. ,083
Total 319 a. 0 células (0,0%) possuem frequéncias

esperadas menores que 5. O minimo de
frequéncia de célula esperado é 159,5.
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O sexo masculino é o que revela maior nimero de observagbes, com 54,86% das
criangas observadas a integra-lo contra 45,14% de criancas do sexo feminino (Figura
4).

2007
150
R
[
=
LDE]
;é; 100
s |54,86%|
|45 14%]
S04
0 T T
Feminino Masculino

Sexo

Figura 4 - Distribuicdo por sexo das criangas que compdem a base de amostragem

Com o objetivo de tornar uniforme a distribuicdo nas faixas etarias utilizdmos uma
técnica de amostragem por estratificacdo das categorias que apresentam valores mais
elevados, mantendo as outras sem alteracdo. A l6gica que assistiu a utilizacdo desta
técnica foi a constatacdo da existéncia de faixas etarias que variam muito entre si, no
gue diz respeito ao parametro em estudo, mas muito pouco dentro de si, mostrando-se

homogéneas e com pouca variabilidade.

Assim, utilizamos uma amostragem estratificada proporcional, que consistiu em
selecionar os elementos da base de amostragem, em ndmero proporcional ao
tamanho dos estratos que revelaram um valor residual positivo superior a 35,4 (Tabela

4), mais concretamente 80%, ficando a distribuicdo segundo a Tabela 9.
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Tabela 9 - Valores na Base de Amostragem e os valores da amostra do estudo

Idade Base de Amostragem Amostra
0 a 30 dias 48 38
1 a 3 meses 26 26
3 a 6 meses 17 17
6 a 12 meses 47 37
1 a 3 anos 50 40
3 a5 anos 34 34
5 a9 anos 40 32
9 a 13 anos 31 31
13 a 18 anos 26 26
Total 319 281

Tomando como referéncia um nivel de significAncia de 5%, o output apresentado na
Tabela 11, permite verificar que ndo existem evidéncias estatisticas ()((28) = 13,502;p =
0,096) para se rejeitar a existéncia de uma distribuicdo ndo uniforme no parametro
idade (categorizada por faixas etarias), pois embora exista diferenca entre o valor
observado e o valor esperado, esta ndo é estatisticamente significativo. De facto, as
diferencas encontradas variam entre menos 14,2%, para a faixa etaria 3-6 meses, e

mais 8,8%, para a faixa etaria 1-3 anos (Tabela 10).

Tabela 10 - Namero Observado vs. Nimero Tabela 11 — Teste de Qui-quadrado, idade

Esperado categorizada
N N Idade categorizada

Observado Esperado Residuo

0 a 30 dias 38 31,2 6,8 Qui-quadrado 13,5022

1 a3 meses 26 31,2 -5,2 df 8

3 a6 meses 17 31,2 -14,2

6 a 12 meses 37 31,2 5,8 Significancia Sig. ,096

1 a3 anos 40 31,2 8,8 ]

3 a5 anos 34 31,2 2.8 a. 0 células (0,0%) possuem frequéncias

5a9 anos 32 31,2 8 esperadas menores que 5. O minimo de

9 al3 anos 31 31,2 -2 . , ,

13 a2 18 anos 26 312 52 frequéncia de célula esperado é 31,2.

Total 281

Apos tiragem aleatéria dos elementos da base de amostragem, cumprindo o
estabelecido anteriormente, a distribuicdo da amostra do nosso estudo ficou segundo
a Tabela 12 e Tabela 13 (Anexo V)
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Tabela 12

Distribuicdo de frequéncia da Tabela 13 - Distribuicdo da amostra final por

amostra final sexo
%
Freguéncia Percentagem acumulada L %

0830 dias 38 135 135 Frequéncia Percentagem acumulada

' ' Fem. 126 44.8 44.8
1 a3 meses 26 9,3 22,8

Masc. 155 55,2 100,0

3 a6 meses 17 6,0 28,8
6 a 12 meses 37 13,2 42,0 Total 281 100,0
1 a3 anos 40 14,2 56,2
3 abanos 34 12,1 68,3
5a9anos 32 11,4 79,7
9 a 13 anos 31 11,0 90,7
13 a 18 anos 26 9,3 100,0
Total 281 100,0

Para um nivel de significancia de 5%, o teste de Qui-quadrado mostra que nao
existem evidéncias estatisticas que indiquem falta de uniformidade da amostra tanto

na categorizacdo da idade (X(Zg) = 13,502; p = 0,096), como na distribuicdo por sexo

(xty = 2,993;p = 0,084).

A distribuicdo do sexo, em funcédo da idade ficou distribuida graficamente segundo a

Figura 5.

Sexo

B Femining
B Masculing

Da3d 1a3 3af 6al21a3d 3ad 5ab Daldidalsd
dias mesesmeses meses anos anos anos  anos  anos

Figura 5 - Distribuicao do sexo em fun¢ao da idade
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Andlise da Variavel TAPSE

A TAPSE é uma variavel tratada como quantitativa, por isso pretendemos verificar se a
sua distribuicdo segue uma distribuicdo normal. Embora a dimensdo da amostra seja
superior a 30 e superior a 50, realizamos o teste de ajustamento a normal de
Kolmogorov-Smirnov para verificar o pressuposto de normalidade (Tabela 14).

Tabela 14 - Teste de Normalidade da variavel TAPSE

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estatistica df Sig. Estatistica df Sig.
TAPSE ,075 281 ,001 ,982 281 ,001

a. Correlagdo de Significancia de Lilliefors

Como a probabilidade de significancia (Sig < a = 0,05) associada ao valor do teste de
Kolmogorov-Smirnov € inferior ao nivel de significancia de 0,05, o pressuposto nao
esta verificado (note-se que 0 pressuposto sO seria verificado para uma significancia
inferior a 0,025).

Na Tabela 15, estdo representadas as estatisticas descritivas da variavel TAPSE.

Tabela 15 — Estatisticas descritivas da variavel TAPSE

Estatistica Erro Padrao
Média 15,797 ,2723

95% Intervalo de Confianga para Média  Limite inferior 15,261

Limite superior 16,333

5% da média aparada 15,771

Mediana 15,000

Moda 18,000

Variancia 20,841

Desvio Padrao 4,5652

Minimo 6,0

Méaximo 26,0

Intervalo 20,0

Intervalo interquartil 6,0

Assimetria ,073 ,145
Curtose -,665 ,290
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Esta relacdo mostra que a distribuicdo, no referente a assimetria € ligeiramente
assimétrica (aproximando-se do tracado de uma distribuicdo normal), em virtude do
qguociente obtido (0,50) na Férmula 1, ser igual a um valor compreendido entre
—1,96 e 1,96.

Férmula 1 - Andlise da assimetria da variavel TAPSE

196 < Assimetria <196 196 < 0,073
— — @ —
’ Erro padrdo ' ’ 0,145

<196 < —-1,96 < 0,50 < 1,96

O célculo da assimetria pelo coeficiente de Pearson, apresentado na Férmula 2, € uma
medida de assimetria que ndo depende dos valores da variavel em estudo, e portanto
serve para comparagdes entre distribuicdes diferentes.

O valor obtido (4s.= 0,399) indica uma assimetria positiva moderada, em que a
distribuicdo apresenta-se ligeiramente assimétrica a direita ou de assimetria positiva, o
gue significa que existem uma maior frequéncia de dados inferiores a média e a cauda

mais longa a direita.

Férmula 2- Coeficiente de Assimetria de Pearson na variavel TAPSE

3 X (x — Mediana) 3 x (15,596 — 15)
= < As = =

As 5 S 2471 = 0,399

A intensidade da assimetria e o seu sinal, que indica a direcdo da assimetria, foram

classificados segundo os valores apresentados no quadro seguinte.

0,15<|As|=<1 ASSIMETRIA MODERADA
[As| > 1 ASSIMETRIA FORTE
As<0 ASSIMETRIA NEGATIVA
As >0 ASSIMETRIA POSITIVA
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A Figura 6 e a Figura 7 certificam os valores obtidos nos célculos efetuados

anteriormente e a sua interpretacao.

\

10- / |

Figura 6 - Distribuicdo da variavel TAPSE

A analise da disperséo da varidvel em termos relativos ao seu valor médio, como uma
forma de expressar a variabilidade dos dados excluindo a influéncia da ordem de

grandeza da variavel, foi feita com recurso ao coeficiente de variacao.

O calculo do coeficiente de variacdo (28,9%), mostrado na Formula 3, denota a

existéncia de uma dispersao média dos dados (Figura 6).

Formula 3 - Célculo do Coeficiente de Variagcdo da distribuicdo da variavel TAPSE

4,565
X100 C.V.= ——=—=%x100= 0,289 x 100 = 28,9%

¢.v.= 15,797

Rl «©
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Figura 7 — Box-plot - distribuigao da variavel TAPSE

Comparacéao da TAPSE entre Sexos

A variavel TAPSE é uma varidvel tratada como quantitativa e o sexo é uma variavel
gualitativa nominal, que define dois grupos independentes, para os quais se pretende
verificar se as médias (Tabela 16) da TAPSE séo diferentes.

Tabela 16 - Estatisticas descritivas da variavel TAPSE em fun¢éo do sexo

- +1DP +2DP +3DP

Sexo N  Média (68%) (95%) (99%)
Feminino 126 15,762 10,911 6,062 1,210
20,612 25,462 30,313

Masculino 155 15,826 11.490 7155 2,820
20,161 24,496 28,831

Os testes de aderéncia a normalidade (Tabela 17) mostram que para um p =
0,05 oup = 0,01, que ambos os grupos ndo tém distribuicdo normal, embora as suas

distribuicdes ndo sejam fortemente assimétricas e mesocurticas.
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Tabela 17 - Teste de Normalidade da variavel TAPSE em fungdo do sexo

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Sexo Estatistica df Sig. Estatistica df Sig.
Feminino ,094 126 ,008 ,969 126 ,005
Masculino ,072 155 ,046 ,982 155 ,040

a. Correlacédo de Significancia de Lilliefors

Contudo, como o nimero de observacfes € superior a 30 em ambos 0s grupos e as
duas amostras foram retiradas de uma distribuicdo aproximadamente normal,
mostrado no ponto anterior, ndo € necessario que a TAPSE por sexo tenha
distribuicdo normal para se poder aplicar o teste t - Student. Os valores da TAPSE séo

independentes por sexo, logo o pressuposto de independéncia das amostras esta

verificado.
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Figura 8 - Box-plot - distribuicdo da varidvel TAPSE por sexo
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Figura 9 - Gréfico de Perfil da varidvel TAPSE em fungado do sexo
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A leitura da primeira parte da Tabela 18 permite constatar que o teste de Levene
(Levene (Z) = 5,056;p = 0,055) ndo se revela significativo estatisticamente, o que
equivale a afirmar que ndo existem evidéncias estatisticas para se rejeitar a hipétese
de igualdade de variancias.

A inferéncia da relacdo observada na amostra sobre as médias da variavel é feita
através do teste t - Student. O sinal negativo do teste t mostra que o valor da TAPSE é
superior no sexo masculino. Observando-se o nivel de significancia do teste t (Tabela
18) verificamos que ndo existem evidéncias estatisticas para se afirmar que a média
dos valores da TAPSE no sexo feminino é diferente da média no sexo masculino
(tz79) = —0,116; p = 0,907). Verifica-se que, com 95% de confianga, a diferenca das
médias da TAPSE (Tabela 18) entre elementos do sexo feminino e do sexo masculino
estd compreendida no intervalo [—-1,1437; 1,0159].

Tabela 18 -Teste t - Student para as médias da TAPSE em func¢éo do sexo

TAPSE

Teste de Levene para z 5,056
igualdade de variancias Sig. ,055
teste-t para Igualdade de T -,116
Médias Df 279
Sig. (2 extremidades) ,907

Diferenga média -,0639

Erro padrdo de diferenga ,5486

95% Intervalo de Confianca Inferior -1,1437

da Diferenca Superior 1,0159

Variacao da TAPSE em Funcao da ldade

A existéncia de uma variavel guantitativa (dependente) como a TAPSE e o interesse
em comparar a sua média nas faixas etarias independentes definidos por uma variavel
gualitativa ordinal leva-nos a escolher a ANOVA (Andlise de Variancia) como teste
estatistico mais adequado. Contudo, a aplicacdo deste teste esta sujeito a verificagdo
de pressupostos: os grupos devem proceder de uma populagdo normal, devem ser
independentes e deve existir homogeneidade de variancias.
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Como os pressupostos ndo se verificam, nomeadamente a normalidade (Tabela 19) e
a homogeneidade de variancias, pensamos em utilizar o homdélogo n&do-paramétrico
KrusKal-Wallis. A aplicacdo deste teste requer que as distribuicbes tenham igual
forma. Para isso, recorremos as box-plots (Figura 10).

Tabela 19 - Testes de Normalidade da TAPSE, faixas etarias do estudo

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Idade estudo Statistic df  Sig. | Statistic Df Sig.
0 a 30 dias ,201 38 ,000 920 38 ,010
1 a 3 meses ,199 26,010 899 26 ,015
3 a 6 meses 273 17,002 ,890 17 ,047
6 a 12 meses ,230 37 ,000 ,882 37 ,001
1 a3 anos ,198 40 ,000 946 40 ,055
3 abanos ,268 34,000 ,867 34 ,001
5a9 anos ,250 32 ,000 ,847 32 ,000
9 a 13 anos ,160 31 1,043 939 31 ,075
13 a 18 anos ,154 26,116 936 26 ,107

Contudo verificamos que as distribuicdes por faixa etaria apresentam formas bastante
diferenciadas (Figura 10) o que nos leva a invalidar a utiliza¢éo do referido teste néo-

paramétrico.
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Figura 10 — Box-plot-distribuicdo da TAPSE por faixas etérias
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A diversidade no tipo de formas na distribuicao por faixa etaria levou-nos a categorizar
a variavel quantitativa TAPSE em 7 categorias:

[6,9[; [9,12[; [12,15[; [15,18][; [18,21[; [21,24[; [24,27]

A diferenca de valores nos residuos padronizados (Tabela 20) denota a existéncia de
diferencas entre os valores de TAPSE e as faixas etarias.

Tabela 20 - Idade do estudo * TAPSE categorizada

TAPSE categorizada Total
[6,9] [9,12] [12,15] [15,18] [18,21] [21,24] [24,27]

. Contagem 15 18 5 0 0 0 0 38
0as0dias o ciduos padronizados 101 6.2 -13 -33 36 -23  -15

1 a3 meses Contagem 0 20 6 0 0 0 0 26
Residuos padronizados -1,3 9,5 2 -2,7 -2,9 -1,9 -1,2

3 a6 meses Contagem 0 1 15 1 0 0 0 17
Residuos padronizados -1,0 -1,0 6,9 -1,5 -2,3 -1,5 -9

6 a 12 meses Contagem 0 2 23 12 0 0 0 37
Residuos padronizados -1,6 -1,7 6,5 2,0 -3,6 -2,3 -1,4

1 a3 anos Contagem . 0 0 11 27 2 0 0 40
Residuos padronizados -1,6 -2,8 1,0 8,1 -2,9 -2,4 -1,5

345 anos Contagem . 0 0 0 15 19 0 0 34
Residuos padronizados -1,5 -2,6 -3,2 3,8 4,8 -2,2 -1,4

529 anos Contagem . 0 0 0 0 30 2 0 32
Residuos padronizados -1,4 -2,5 -3,1 -3,0 10,1 -9 -1,3

9 213 anos Contagem 0 0 0 1 12 15 3 31
Residuos padronizados -1,4 -2,4 -3,1 -2,5 2,2 7,0 1,4

Contagem 0 0 0 0 2 14 10 26
13al18anos o iduos padronizados -1,3 2,2 -28 27 20 73 86

Total Contagem 15 41 60 56 65 31 13 281
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A variacdo e a diferenca existente entre as faixas etarias, em funcdo da TAPSE,
podem ser confirmadas graficamente pela Figura 11.
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Figura 11 - Variagdo da média da TAPSE em funcéo da idade categorizada em faixas etarias

A procura de diferenca estatisticamente entre as duas varidveis ordinais pode ser
encontrada por intermédio da medida de associacdo Kendall's tau c, pois ignora
gualquer tipo de pressuposto e qualquer que seja a dimensao da tabela. O valor desta
estatistica de teste varia sempre entre -1 e 1. O nosso estudo apresenta um valor do

Tau-c = 0,861, o que revela uma forte associacdo positiva e estatisticamente

significativa (p =0,001).

Tabela 21 - Medidas simétricas

Significancia

Valor Erro Padrdo® Aprox. X” Aprox. Sig.

Ordinal por Ordinal Tau-c de Kendall ,861 ,010 89,633 ,000
N de Casos Validos 281

a. Nao considerando a hipotese nula.

b. Uso de erro padrao assintético considerando a hipétese nula.
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A Tabela 22 mostra a medida de associacao direcional; Somer’s d. Esta medida faz a
distincao entre variavel dependente e independente. No nosso estudo, o0 Somer’s d diz
gue ao definir-se a idade como variavel independente e a TAPSE como variavel
dependente, pode melhorar as suas previsdes para 90,2%, denotando uma forte

associacédo entre ambas.

Tabela 22 - Medidas direcionais

Significancia Erro Aprgx. Aprox.

Valor Padr&o® X Sig.
Ordinal por D de Simétrico ,870 ,010 73,138 ,000
Ordinal Somers |gade estudo 902 ,010 73,138 000
Dependente
TAPSE categorizada ,840 ,011 73,138 ,000
Dependente

a. Ndo considerando a hipotese nula.
b. Uso de erro padrao assintético considerando a hipétese nula.

A leitura da Tabela 23 complementa a interpretacdo da Tabela 22. O valor do Eta ao
guadrado indica a proporcao da variacdo na variavel dependente que é explicada pela
variavel independente (semelhante ao R?). Assim, este valor permite afirmar que
87,8% (0,9372) da variacdo na TAPSE se deve a idade, o que denota uma associagao

forte entre ambas.

Tabela 23 - Medida direcional

Valor

Ordinal por Ordinal Eta Idade estudo ,942
Dependente

TAPSE categorizada ,937
Dependente
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Em virtude dos dados ndo cumprirem oS pressupostos associados aos testes
paramétricos, mas como pretendemos analisar graficamente a relacdo da TAPSE em
funcéo da idade, recorremos a Regresséo Local (Loess), método ndo paramétrico que
estima uma curva através da suavizacdo (smoothing) com base na média ponderada

das observagdes que estdo na vizinhanca do ponto de interesse definido. (Figural2)
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Figura 12 - Regresséo Local (Loess) — Idade (anos) / TAPSE

Os percentis da varidvel TAPSE, em funcdo das faixas etarias encontram-se na
Tabela 24.

Tabela 24 - Percentis da TAPSE na amostra em funcéo das faixas etarias

Percentis

Idade 5 10 25 50 75 90 95

0 a 30 dias 6,95 7,000 8,000 9,000 10,000 13,000 13,050
1 a3 meses 9,000 9,000 10,000 11,000 11,250 12,000 13,300
3 a 6 meses 11,000 11,800 13,000 13,000 14,000 14,200  .........
6 a 12 meses 11,800 13,000 13,000 14,000 15,000 15,000 16,000
1a3anos 13,000 14,000 14,000 15,000 16,000 17,000 17,950
3 a5anos 15,750 16,000 17,000 18,000 18,000 18,000 19,250
5a9 anos 18,000 18,000 18,000 19,000 19,750 20,000 21,000
9 a 13 anos 18,200 19,000 19,000 22,000 23,000 23,800 25,000
13 a 18 anos 18,350 20,400 22,000 23,000 24,250 25,300 26,000
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Na Tabela 25, encontram-se representados os valores da média da TAPSE assim
como os valores do desvio padréo (+ 1DP, +2DP e +3DP).

Tabela 25 - Valores da TAPSE, + 1DP (68%), + 2DP (95%) e + 3DP (99%)

Desvio +1DP +2DP +3DP
Idade N Média
Padrdo  (68%) (95%) (99%)

0 a 30 dias 38 9,21 1,93 7,28 5,35 3,42
11,14 13,07 15
la3meses 26 10,73 1,15 9,58 8,43 7,28
11,88 13,03 14,18
3a6meses 17 13,11 0,92 12,19 11,27 10,35
14,03 14,95 15,87
6al2meses 37 14,00 1,106 12,894 11,788 10,682
15,106 16,212 17,318
1 a3 anos 40 15,25 1,34 13,91 12,57 11,23
16,59 17,93 19,27
3ab5anos 34 17,47 0,96 16,51 15,55 14,59
18,43 19,39 20,35
5a9 anos 32 18,97 0,83 18,14 17,31 16,48
19,8 20,63 21,46
9al3anos 31 21,25 2,01 19,24 17,23 15,22
23,26 25,27 27,28
13 al8anos 26 23 1,91 21,09 19,18 17,27

24,91 26,82 28,73
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A Figura 13 representa a disperséo da variavel TAPSE pelas diferentes faixas etérias.
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Figura 13 - Diagrama de disperséo da variavel TAPSE em funcéo da idade
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Variagdo da TAPSE em Func¢é&o do Peso.

A observagdo da Figura 14 permite verificar que o perfil da média do peso dos
individuos da amostra sobe a medida que idade aumenta.

50—

207

40

30

IMédia peso

10

T T T T T T T T T
0a30 1a3 3ab6 6al1Z 1a3 3as Sad 9al3l13ald
dias meses meses MESes anos anos anos  anos  anos

Figura 14 - Gréfico de perfil da média dos pesos em fungdo da Idade da amostra

A Figura 14, embora elucidativa sobre a variacdo do peso ao longo das faixas etarias,
nao é suficientemente esclarecedora sobre a distribuicdo da variavel em cada faixa

etaria. A figura 15 mostra a distribuicao do peso em fun¢ao da idade.

100,00
2&1
240 B
e} 274
20,00 o
245
o
50,00 H
[=]
L]
L k]
(=
40,00 224
=]
216
129
20,00 =
15 %
25
30 Z - %
3 1
00—

T T T T T T T T
O0a30 1a3 3a6 6al12 1a3 3as5 Sa%9 9al1313als
dias n n n anos  anos  anos  anos  anos
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As variacOes da variavel peso em funcao das faixas etarias encontram-se inscritos na
Tabela 26.

Tabela 26 - Valores da variavel Peso: min; max; amplitude; média; desvio-padréo; + 1DP (68%), + 2DP
(95%) e + 3DP (99%)

Desvio +1DP +2DP +3DP
Idade N Min. Max. Amplitude Média
Padrdo  (68%) (95%) (99%)

0 a 30 dias 38 210 6,95 4,85 3,58 1,22 2,36 1,14 0,01
4,8 6,02 7,24

la3meses 26 323 7,21 3,98 4,63 0,97 3,66 2,69 1,72
5,6 6,57 7,54

3a6meses 17 553 8,90 3,37 6,76 0,90 5,86 4,96 4,06
7,66 8,56 9,46

6al2meses 37 5,13 11 5,87 8,46 1,36 7,1 574 4,38
9,82 11,18 12,54

1 a3 anos 40 6,70 20,90 14,2 11,4 2,72 8,68 5,96 3,24
14,12 16,84 19,56

3 abanos 34 11,50 25,50 14 16,47 3,28 13,19 9,91 6,63
19,75 23,03 26,31

5a9 anos 32 16,20 37 20,8 24,29 5,68 18,61 12,93 7,25
29,97 35,65 41,33

9 a 13 anos 31 16 82,60 66,6 44,36 2,01 42,35 40,34 38,33
46,37 48,38 50,39

13al8anos 26 26,8 884 61,6 54,54 14,54 40 25,46 10,92

69,08 83,62 98,16

Identificadas variagBes consideraveis no peso em cada faixa etaria, considerdmos
oportuno efetuar uma andlise dentro de cada faixa etaria no referente a variagdo da

TAPSE em fun¢éo do peso.
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Assim, na faixa etéria dos 0-30 dias, a ascensdo da TAPSE processa-se de forma
uniforme em conformidade com o aumento do peso, 0 que significa que o0 aumento de

peso implica um acréscimo no valor da TAPSE (Figural6).

Figura 16 - Regresséo Local (Loess) — Peso (Kg) / TAPSE na faixa etaria dos 0 aos 30 dias
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O elevado incremento registado na variavel TAPSE com a variacdo do peso,
apresenta -se graficamente na Figura 16, pode ser corroborado com a forte correlacao
positiva de Pearson (0,975), estatisticamente significativa, estabelecida entre as duas

variaveis (Tabela 27).

Tabela 27 - Correlacdo de Pearson entre a TAPSE e o Peso (faixa etéria dos 0 - 30 dias)

TAPSE Peso
TAPSE  Correlagdo de Pearson 1 975"
Sig. (2 extremidades) ,000
N 38 38
Peso Correlagdo de Pearson ,975 1
Sig. (2 extremidades) ,000
N 38 38

**_ A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

A semelhanga do que se efetuou para a faixa etaria dos 0-30 dias, apresentamos
sumariamente, na Tabela 28, os indices de correlagdo de Pearson entre a variagdo
dos valores da variavel TAPSE e do peso das criangas da amostra, nas diferentes
faixas etarias. A andlise da Tabela 28 permite apurar que todas as correlagbes sé&o

fortes, positivas e estatisticamente significativas ao nivel 0,01.
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Figura 17 - Regresséo Local (Loess) — Peso (Kg) /
TAPSE - 1 aos 3 meses
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Figura 19 - Regressao Local (Loess) — Peso (Kg) /
TAPSE - 6 aos 12 meses
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Figura 18 - Regresséo Local (Loess) — Peso (Kg) /
TAPSE - 3 aos 6 meses
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Tabela 28 - Correlacéo de Pearson entre a TAPSE e o Peso nas faixas etarias

TAPSE Peso
la3meses Correlagédo de Pearson ,940**
Sig. (2 extremidades) ,000
N 26
3a6meses Correlagdo de Pearson ,791**
Sig. (2 extremidades) ,000
N 17
6 a 12 meses Correlagdo de Pearson ,855**
Sig. (2 extremidades) ,000
N 37
1 a3anos Correlacdo de Pearson ,934**
Sig. (2 extremidades) ,000
N 40
3 abanos Correlacdo de Pearson ,826**
Sig. (2 extremidades) ,000
N 34
5a9 anos Correlacdo de Pearson ,815**
Sig. (2 extremidades) ,000
N 32
9al3anos  Correlacdo de Pearson ,949**
Sig. (2 extremidades) ,000
N 31
13 al18anos Correlagédo de Pearson ,844**
Sig. (2 extremidades) ,000
N 26

** A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

A comparacao dos valores de R de Pearson (Tabela 28) foi feita com base nos seus
valores ao quadrado (Tabela 29), o que se designa por coeficiente de determinacéo e
indica a percentagem de variacdo de uma variavel explicada pela outra.

O coeficiente de variacdo varia entre 0 e 1. Quanto mais perto de zero, menor a

percentagem de variacdo de uma variavel que é explicada pela outra.

Figura 21 - Regresséo Local (Loess) — Peso (Kg)/  Figura 22 - Regresséo Local (Loess) — Peso (Kg) /
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Figura 23 - Regressao Local (Loess) — Peso (Kg) /

TAPSE - 9 aos 13 anos
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Figura 24 - Regresséao Local (Loess) — Peso (Kg) /

TAPSE - 13 aos 18 anos

Tabela 29 - Valores de R, coeficiente de determinagéo e percentagem de variagdo explicada da TAPSE
em funcéo do Peso

R? R?

Idade R X 100

0 a 30 dias ,975%* 0,9506 95,06%
1 a 3 meses ,940**  0,8836 88,36%
3 a 6 meses ,791**  0,6256 62,56%
6 a 12 meses ,855**  0,7310 73,10%
1a3anos ,934%* 0,8723 87,23%
3a5anos ,826%* 0,6822 68,22%
5a9anos ,815%* 0,6642 66,42%
9a 13 anos ,949%* 0,9006 90,06%
13 a 18 anos ,844%* 0,7123 71,23%

Pelo anteriormente constatado, no referente a distribuicdo da varidvel peso nas

diferentes faixas etarias ndo se apresentar uniforme, e como pretendemos examinar

graficamente a variagdo dos valores da TAPSE em funcdo do peso, mais uma vez

recorremos a Regressao Local (Loess) (Figura 25).

40



307
25 o me” oo
oogh- 1
o e e
oot
o O .50 a
20 & & mog o Gm
w Comms oo
[ ool oo
[
s L)
-1}
15 oain o
-
-
o
®o
10 -
-
o
o
a
5—
T T T T I T
0 20 40 g0 g0 100
Peso (Kg)

Figura 25 - Regressao Local (Loess) — Peso (Kg) / TAPSE

Variacdo da TAPSE em Funcéo da Altura

A Figura 26 possibilita averiguar que o perfil da média da altura dos individuos da

amostra sobe a medida que idade aumenta.

180

160

120

Media aftura (cm)

100

20—

60—

T T T T T T T T T
ODa30 1a3 3ad Bal2 1a3 3as Sad 9ai13 13ais
dias meses meses meses anos anos anos anos anos

Figura 26 - Grafico de perfil da média das alturas em funcéo da Idade da amostra
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A Figura 26, embora se apresente explicativa sobre a variacdo da altura ao longo da
idade, ndo é suficientemente esclarecedora sobre a distribui¢cdo da variavel Altura nas
faixas etarias. Deste modo na Figura 27 apresenta-se a distribuicdo da variavel altura

em funcéo da idade categorizada em faixas etarias.
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Figura 27 — Box-plot-distribuicdo da altura em fungéo da idade categorizada em faixas etérias
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As variagdes da variavel altura em funcdo das faixas etarias mostram-se na Tabela 30,

confirmando-se o observado na Figura 27.

Tabela 30 - Valores da variavel Altura: min; max; amplitude; média; desvio-padrao; + 1DP (68%), + 2DP
(95%) e + 3DP (99%)

Desvio +1DP +2DP +3DP

Idade N Min. Max. Amplitude Média
Padréo (68%) (95%) (99%)
0 a 30 dias 38 41 63 22 50,16 4,935 45,693 41,256 36,819
54,567 59,004 63,441
la3meses 26 48 65 17 54,62 3,545 51,075 47,53 43,985
58,165 61,71 65,255
3a6meses 17 57 66 9 61,94 2,609 59,331 56,722 54,113
64,549 67,158 69,767
6al2meses 37 60 78 18 69,51 4,562 64,823 60,556 56,289
73,357 77,624 81,891
1 a 3 anos 40 64 102 38 81,35 8,621 72,519 64,318 56,117
88,921 97,122 105,323
3ab5anos 34 90 125 35 103,59 6,964 96,626 89,662 82,698
110,554 117,518 124,482
5a9 anos 32 104 135 31 121,72 7,523 114,751 107,722 100,693
128,809 135,838 142,867
9 a 13 anos 31 112 170 58 148,39 12,323 136,067 123,744 111,421
160,173 173,036 185,359
13al8anos 26 136 176 40 160,69 9,511 151,179 141,668 132,157

170,201 179,712 189,223

A identificacdo de amplitudes dispares na variavel altura, nas diferentes idades, levou-
nos a efetuar uma analise dentro de cada faixa etaria de modo a compreender-se a

variagdo da TAPSE em funcéo da Altura.
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Na faixa etaria dos 0-30 dias, a ascensdo da TAPSE processa-se de forma uniforme
em conformidade com o aumento da altura, o que significa que o aumento de altura

implica um acréscimo no valor da TAPSE (Figura 28).

Figura 28 - Regressao Local (Loess) — Altura (cm)/TAPSE - 0 aos 30 dias
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O crescimento registado, na faixa etaria dos 0 - 30 dias, na variavel TAPSE com a
subida da variavel altura, apresentado graficamente na Figura 28, € comprovado com
a forte correlacdo positiva de Pearson (0,923), estatisticamente significativa (Tabela
31).

Tabela 31 - Correlacdo de Pearson entre a TAPSE e a Altura — 0 aos 30 dias

TAPSE Altura

TAPSE  Correlagdo de Pearson 1 ,923
Sig. (2 extremidades) ,000
N 38 38
Altura Correlagdo de Pearson ,923 1
Sig. (2 extremidades) ,000
N 38 38

** A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

Em conformidade com a metodologia seguida para a faixa etaria dos 0 - 30 dias,
apresentamos sumariamente na Tabela 32, o R de Pearson entre a variavel TAPSE e

a altura das criangas da amostra, nas restantes faixas etarias.
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Figura 29 - Regresséo Local (Loess) — Altura
(cm)/TAPSE - 1 aos 3 meses

144 L]
137
w 127 L
] .
q- -
I -
11— o -] "I [
104 T
g— (-] o o
1 T | T |
45 a0 55 &0 65
Altura (em)

Figura 31 - Regressao Local (Loess) — Altura
(cm)/TAPSE - 6 aos 12 meses
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Figura 30 - Regresséo Local (Loess) — Altura
(cm)/TAPSE - 3 aos 6 meses
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Figura 32 - Regresséo Local (Loess) — Altura
(cm)/TAPSE - 1 aos 3 anos
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Tabela 32 - Correlacédo de Pearson entre a TAPSE e a altura nas faixas etérias

TAPSE

Peso

1 a3 meses

Correlagdo de Pearson
Sig. (2 extremidades)
N

,817**
,000
26

3 a6 meses

Correlacdo de Pearson
Sig. (2 extremidades)
N

,804**
,000
17

6 a 12 meses

Correlacdo de Pearson
Sig. (2 extremidades)
N

,617**
,000
37

1 a3 anos

Correlacdo de Pearson
Sig. (2 extremidades)
N

,870**
,000
40

3 abanos

Correlacdo de Pearson
Sig. (2 extremidades)
N

664
,000
34

5a9 anos

Correlacdo de Pearson
Sig. (2 extremidades)
N

,502**
,003
32

9 al3 anos

Correlagdo de Pearson
Sig. (2 extremidades)
N

,751**
,000
31

13 a 18 anos

Correlagdo de Pearson
Sig. (2 extremidades)
N

,857**
,000
26

** A correlagdo € significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

Seguindo uma metodologia semelhante a utilizada para a varidvel peso, a comparacao

dos valores de R de Pearson (Tabela 33) fez-se com base nos seus valores ao quadrado

(Tabela 33), o que se designado coeficiente de determinagdo e indica a percentagem

de variacdo de uma varidvel explicada pela outra.

Figura 33 - Regresséo Local (Loess) — Altura

(cm)/ TAPSE - 3 aos 5 anos

Figura 34 - Regresséo Local (Loess) — Altura

(cm)/TAPSE - 5 aos 9 anos
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Figura 35 - Regressao Local (Loess) — Altura
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A leitura e interpretacdo da Tabela 33 permitem-nos assegurar que todas as

correlagbes vao de fracas a forte, indicadoras de uma moderada associacdo entre a

variavel altura e a variavel TAPSE.

Tabela 33 - Valores de R, coeficiente de determinagéo e percentagem de variagdo explicada da TAPSE

pela altura

Idade R R? R? x 100
0 a 30 dias ,923%* 0.8519 85,19%
1 a3 meses ,817* 0,6675 66,75%
3 a 6 meses ,804** 0,6464 64,64%
6 a 12 meses ,617** 0,3807 38,07%
1 a3 anos ,870** 0,7569 75,69%
3 abanos ,664** 0,4409 44,09%
5a9anos ,502** 0,2520 25,02%
9 a 13 anos ,751** 0,5640 56,40%
13 a 18 anos ,857** 0,7344 73,44%
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Como a distribuicdo da variavel altura, nas diferentes faixas etarias ndo se apresenta
uniforme, e como pretendemos examinar graficamente a variagdo dos valores da
TAPSE em funcao da altura, o recurso a Regressao Local (Loess) torna-se obrigatério
(Figura 37).
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Figura 37 - Regresséo Local (Loess) — Altura (cm) / TAPSE

48



Variacdo da TAPSE em Funcé&o da Superficie Corporal

O perfil da média da SC (Figura 38) dos individuos da amostra permite apurar que a
varidvel em estudo sobe a medida que idade aumenta.
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Figura 38 - Gréfico de perfil da média da Superficie Corporal em funcéo da Idade da amostra

Tomando como referéncia a analise que se realizou para a variavel TAPSE vamos
estudar a varidvel Haycock (SC), uma variavel tratada como quantitativa. Embora o
niamero de casos na amostra seja superior a 30, testamos o0 ajustamento da

distribuicdo a normal recorrendo ao teste de Kolmogorov-Smirnov.
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A Tabela 34 indica que o nivel de significancia, associado a estatistica de teste de

Kolmogorov-Smirnov, é inferior a 0,05, logo o pressuposto de normalidade ndo se

verifica.
Tabela 34 -Teste de Normalidade da variavel Haycock — SC
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estatistica df Sig. Estatistica df Sig.
Haycock ,150 281 ,000 ,877 281 ,000

a. Correlagédo de Significancia de Lilliefors

Na Tabela 35, encontram-se inscritas as estatisticas descritivas da variavel Haycock —

SC.

Tabela 35 - Estatisticas descritivas da variavel Haycock - SC

Erro
Estatistica Padrdo
Média ,6732 ,02704
95% Intervalo de Confianca para Média Limite inferior ,6182
Limite superior  ,7252
5% da média aparada ,6324
Mediana ,5000
Moda A7
Variancia ,192
Desvio Padrao ,45330
Minimo ,16
Méaximo 2,08
Intervalo 1,92
Intervalo interquartil 54
Assimetria 1,048 ,145
Curtose ,488 272

Como a distribuicdo ndo se ajusta a normal, é necessario verificar se ndo se apresenta
fortemente assimétrica (afastando-se do tracado de uma distribuicdo normal). O
guociente obtido (7,227), na Férmula 4, ao ser igual a um valor que ndo se encontra
compreendido entre —1,96 e 1,96, leva-nos a afirmar que a distribuicdo da variavel

Haycock se revela fortemente assimétrica.

Férmula 3 - Andlise da assimetria da variavel Haycock

Assimetria 1,146

—-1,96 <

Erro padrao

<196 < —-196 <

50

0,137

= 7,227 < 1,96 ; Falso



A Figura 39, corrobora a assimetria detetada pela aplicagdo da Férmula 4, onde a
maior percentagem de casos se posiciona a esquerda da média (0,6732), ou seja, sdo
inferiores @ média. Como a distribuicdo revela-se assimétrica, recorremos ao célculo
do coeficiente de assimetria de Pearson com o objetivo de determinar a grandeza da
assimetria detetada (Formula 5).

O valor obtido (4s.=1,1457) indica uma forte assimetria positiva, em que a
distribuicdo se apresenta assimétrica a direita ou de assimetria positiva, o que significa

gue se observam uma maior frequéncia de dados para valores menores que a média.

Formula 4. Coeficiente de Assimetria de Pearson na variavel Haycock

3 x (% — Mediana) 3 % (0,673 — 0,50)
= S As =

= =1,14
s 0,453 1457

As
Comparando as assimetrias das distribuicGes da variavel TAPSE com a da variavel
Haycock concluimos que a variavel Haycock apresenta uma assimetria mais forte
(1,1457 > 0,399).

A Figura 39, denota a forte assimetria e a Figura 40 a elevada dispersédo dos dados,

corroborando os calculos efetuados anteriormente e a sua interpretagao.
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Figura 39 - Histograma da variavel Haycock, com curva normal
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A andlise da variabilidade dos dados, excluindo a influéncia da ordem de grandeza da
variavel, foi feita com recurso ao coeficiente de variagcdo. O valor do coeficiente de
variagdo (67,29%), mostrado na Férmula 6, denota a existéncia de uma disperséo
muito elevada.

Férmula 5 - Célculo do Coeficiente de Variagdo da distribuicdo da variavel Haycock

S 0,453
JV.==%x100& C.V.= X 100 =0,6729 x 100 = 67,299
c.V F: 00 C.V 06732 00=0,6729 00 =67,29%
2,50
274
2,00 35%:51
249~ 260
—
1,50
1,00
.50
.00
|
Haycock

Figura 40 -Box-Plot-distribui¢do da variavel Haycock
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A Figura 40 mostra a distribuicdo da variavel Haycock em todos os valores que esta

assume, a distribuicdo da variavel Haycock, em funcdo da idade, pode observar-se na
Figura 41.
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Figura 41 — Box-plot-distribuicdo da variavel Haycock em funcdo da idade
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As variacdes da variavel Haycock (SC), em funcdo das faixas etérias, mostram-se na
Tabela 36.

Tabela 36 - Valores da variavel Superficie Corporal: min; max; amplitude; média; desvio-padrédo; + 1DP
(68%), + 2DP (95%) e + 3DP (99%)

Desvio +1DP +2DP +3DP
Idade N Min. Max. Amplitude Média
Padrdo  (68%) (95%) (99%)

0 a 30 dias 38 0,16 0,35 0,19 0,226 0,048 0,181 0,137 0,093
0,269 0,313 0,357
la3meses 26 0,21 0,37 0,16 0,268 0,035 0,233 0,198 0,163
0,303 0,338 0,373
3a6meses 17 0,30 0,41 0,11 0,350 0,029 0,321 0,292 0,263
0,379 0,408 0,437
6al2meses 37 0,30 0,49 0,19 0,407 0,047 0,36 0,316 0,272
0,448 0,492 0,536
1 a3 anos 40 0,35 0,70 0,35 0,512 0,082 0,431 0,354 0,277
0,585 0,662 0,739
3 abanos 34 054 0,88 0,34 0,692 0,082 0,610 0,528 0,446
0,774 0,856 0,938
5a9 anos 32 068 1,18 0,5 0,905 0,127 0,78 0,661 0,542
1,018 1,137 1,256
9 a 13 anos 31 0,70 2 1,3 1,345 0,242 1,103 0,861 0,619
1,587 1,829 2,071
13al8anos 26 1,01 2,08 1,07 1,552 0,246 1,306 1,060 0,814

1,798 2,044 2,29

O estudo do comportamento da variavel Haycock nas diferentes faixas etarias,

permitiu compreender a variagdo da TAPSE.
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Assim na faixa etaria dos 0 - 30 dias, a ascensao da TAPSE processa-se de forma
uniforme em conformidade com o aumento da SC, o que significa que o aumento

desta implica um acréscimo no valor da TAPSE (Figura 42).

Figura 42 -Variacdo da TAPSE em funcdo da SC - 0 aos 30 dias
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O crescimento registado na faixa etéria do 1-3 meses, na variavel TAPSE, apresenta

um tracado grafico (Figura 43) muito semelhante a faixa etaria anterior.

Figura 43 - Variacdo da TAPSE em funcéo da SC -
1 aos 3 meses
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Figura 45 - Variacdo da TAPSE em funcéo da SC -
6 aos 12 meses

16=1 e @
157 see e6e
u 147 oW ad i( L]
g e
IH 13— L] V; -] L]
!
£
127 ’
.rf
11 4
T T T T T
30 35 40 A5 =0
Haycock

56

Figura 44 - Variagdo da TAPSE em fung¢éo da SC -
3 aos 6 meses
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Figura 46 - Variagdo da TAPSE em funcéo da SC -
1 aos 3 anos
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Figura 47 - Variag8o da TAPSE em func¢éo da SC
- 3aos 5 anos

207 .
197 .

187

TAPSE
Y

175

#
16 o, be

154 °

T
70
Haycock

30 a0

Figura 49 - Variagdo da TAPSE em fungdo da SC
-9 aos 13 anos
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Figura 48 - Variagcdo da TAPSE em funcédo SC - 5

aos 9 anos
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Figura 50 - Variagdo da TAPSE em fungdo da SC -

13 aos 18 anos
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A correlacdo entre a variavel TAPSE e a SC das criancas da amostra (Tabela 37)
revela que as correlacdes obtidas sao fortes, positivas e estatisticamente significativas

para um nivel de significancia de 1%.

Tabela 37 - Valores de R, coeficiente de determinacédo e percentagem de variacdo explicada pela SC

Idade R R? R% x 100
0 a 30 dias ,981** 0,9623 96,23%
1 a3 meses ,970** 0,9409 94,09%
3 a6 meses ,886** 0,7850 78,50%
6 a 12 meses ,914** 0,8354 83,54%
1 a3 anos ,966** 0,9332 93,32%
3 ab5anos ,875** 0,7656 76,56%
5 a9 anos ,855** 0,7293 72,93%
9 a 13 anos ,954** 0,9101 91,01%
13 a 18 anos ,898** 0,8064 80,64%

**_ A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

Na Tabela 38, estdo inscritos os percentis da TAPSE, em funcdo da SC pelas

diferentes faixas etarias.

Tabela 38 - Percentis da TAPSE, na amostra, em fun¢éo da SC (Haycock), por faixas etarias

Percentis

Idade 5 10 25 50 75 90 95

0 a 30 dias ,1600 ,1700 ,1975 ,2200 ,2425 ,3130 ,3405
1 a3 meses ,2170 ,2300 ,2400 ,2700 ,2925 ,3030 ,3490
3 a 6 meses ,3000 ,3160 ,3300 ,3500 ,3750 ,3940 .

6 a 12 meses ,3000 ,3580 ,3750 ,4000 ,4450 ,4700 ,4810
1a3anos ,3805 ,4210 ,4425 ,5100 ,5575 ,6480 ,6600
3 ab5anos ,5625 ,5950 ,6300 ,6850 , 7425 ,8100 ,8725
5a9 anos ,7060 ,7300 ,8050 ,9100 ,9825 1,1170 1,1540
9 a 13 anos ,9340 1,0920 1,1700 1,3400 1,4700 1,6160 1,8740
13 a 18 anos 1,0625 1,3000 1,4075 1,5050 1,7250 1,9810 2,0625
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Figura 51 - Regresséao Local (Loess) — Superficie Corporal (Haycock) / TAPSE

Na Figura 52, encontra-se o valor indexado em funcéo da idade, para TAPSE/SC.
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Figura 52 - Valor indexado, em funcéo da Idade, para TAPSE/SC
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Idade

Figura 53 - ldade vs. TAPSE. As linhas a vermelho
representam IC a 95%.
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Figura 55 - Altura vs. TAPSE. As linhas a vermelho
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Tabela 39 - Valores da varidvel TAPSE, + 1DP (68%),+ 2DP (95%) e + 3DP (99%), em func&o das
faixas etérias

TAPSE Superficie Corporal
(mm) Haycock (m?)
Desvio  +1DP +2DP  +3DP Média
Idade N  Média Min.  Méax.  Média  Indexada
Padrdo  (68%)  (95%)  (99%) el

0 a 30 dias 38 921 1,93 7,28 5,35 3,42 016 0,35 0,226 40,75
11,14 13,07 15

1 a3 meses 26 10,73 1,15 9,58 8,43 7,28 021 037 0,268 40,04
11,88 13,03 14,18

3 a6 meses 17 13,11 0,92 12,19 11,27 10,35 030 041 0,350 37,46
14,03 14,95 15,87

ﬁwzslei‘ 37 13,97 1,10 12,87 11,77 10,67 030 049 0.407 34,32
15,07 16,17 17,27

1 a3anos 40 15,24 1,34 13,9 12,56 11,22 035 0,70 0,512 29,77
16,58 17,92 19,26

3a5anos 34 17,47 0,96 16,51 15,55 14,59 054 088 0,692 25,25
18,43 19,39 20,35

5 a9 anos 32 18,97 0,83 18,14 17,31 16,48 068 118 0,905 20,96
19,8 20,63 21,46

9 a 13 anos 31 21,25 2,01 19,24 17,23 15,22 0,70 2 1,345 15,80
23,26 25,27 27,28

13al8anos 26 23 1,91 21,09 19,18 17,27 1,01 2,08 1,552 14,82
24,91 26,82 28,73

A Superficie Corporal com os valores de referéncia estratificados pela Idade
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Tabela 40 - Correlagdo R6 de Spearman entre as variaveis TAPSE, Peso, Altura, Idade e SC

TAPSE Peso Altura Idade S.C.
TAPSE Coeficiente de Correlagdo 1,000
Sig. (2 extremidades) .
N 281

Peso  Coeficiente de Correlagdio  ,993" 1,000
Sig. (2 extremidades) ,000 .
N 281 281
Altura  Coeficiente de Correlacdo  ,984" ,989" 1,000
Sig. (2 extremidades) ,000 ,000 .
N 281 281 281
Idade Coeficiente de Correlagdo ,963" ,975° ,983" 1,000
Sig. (2 extremidades) ,000 ,000 ,000 .
N 281 281 281 281
S.C.  Coeficiente de Correlagdo  ,994" ,999” ,993” ,978" 1,000
Sig. (2 extremidades) ,000 ,000 ,000 ,000 .
N 281 281 281 281 281

** A correlacgao é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).
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Discussao

O presente estudo de investigacdo teve como objetivo descrever os valores de
referéncia da TAPSE indexados a idade e a SC, assim como, correlacionar os
valores encontrados com os descritos na literatura. Deste modo, o estudo contou
com uma base de amostragem de 319 criangas com idades compreendidas entre
os 3 dias e 0s 17 anos. A SC dos individuos estudados esta compreendida entre
0,16 m%-2,08 m?. A base de amostragem inicial foi distribuida por faixas etarias, tal
como o estudo I.J. Gil Nufiez et al.,, de modo a que se pudesse estabelecer um

paralelo entre ambas as investigacdes .

Dado existirem evidéncias estatisticas para se afirmar que a base de amostragem
ndo apresentava uma distribuicdo uniforme entre as faixas etarias, foi necessario
proceder a uma técnica de amostragem por estratificacdo de categorias. Apés a
utilizacdo de uma amostragem estratificada proporcional, onde foram retirados
elementos de forma aleatéria, a amostra ficou reduzida a 281 crianc¢as distribuidas,

segundo a Tabela 12.

Os valores da variavel TAPSE em estudo apresentaram uma média de 15,80 mm e
um desvio padrdo de 4,57 assim como, um valor minimo de 6 mm e um valor
maximo de 26 mm. A mediana mostrou-se inferior a média e & moda, sendo a
moda, a medida de tendéncia central com valor mais elevado (Tabela 15). A
variavel ecocardiografica apresentou uma distribuicdo ligeiramente assimétrica a
direita ou de assimetria positiva, o que traduz uma maior frequéncia de dados
inferiores & média (15,80 mm). O calculo de coeficiente de variagdo indicou uma
dispersdo média dos dados, tal como observado na Figura 6. O estudo 1.J. Gil
Nufiez et al., mostrou valores da média de TAPSE superior ao presente estudo de
investigacdo, tomando nesse estudo a variavel ecocardiografica valores de média
17,09 mm e um desvio padrdo de 5,09. E importante referir que apesar do estudo
de 1.J. Gil Nufez et al, contar com uma amostra de 405 criangas, 0 estudo néo
apresenta uma distribuicdo uniforme entre as faixas etarias, ou seja, existem faixas
etarias mais representativas estatisticamente que outras (falta de homogeneidade).
Exemplo disso, é demonstrado na faixa etaria dos 13 aos 18 anos que conta com
um numero de 15 individuos em comparacdo com a faixa etaria dos 3 aos 5 anos

com o total de 77 individuos **.

Relativamente ao sexo, 44,8% (126) da amostra final corresponde ao sexo feminino

e 55,2% (155) ao sexo masculino. A dispersdo da TAPSE é superior no sexo
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feminino (Figura 8), embora a distribuicdo do sexo masculino possua dois outliers
moderados (casos 261 e 270), que dilatam a dispersdo. Constata-se ainda que o
valor mais baixo da TAPSE (6.0 mm) pertence a um individuo do sexo feminino.

A realizacdo do teste t - student mostra que ndo existem evidéncias estatisticas
para se afirmar que a média dos valores da TAPSE no sexo feminino é diferente da
média no sexo masculino. Conclui-se, assim, que 0 sexo nao influencia os valores
da TAPSE. Informacgédo que corrobora com o estudo de I.J. Gil Nufez et al e o

estudo de Koestrenberger et al. 2,

No que se refere a comparacdao da TAPSE com as faixas etarias verificamos que a
TAPSE aumenta com a idade, tal como se verifica na Figura 12. A amostra em
estudo apresenta a excec¢ao da faixa etaria dos 9 aos 13 anos oultliers moderados,
sendo a faixa etaria dos 6 aos 12 meses a que apresenta o nimero mais elevado
deste tipo de casos, com a agravante de possuir um outlier grave (caso 100).

A diversidade no tipo de formas na distribuicdo por faixas etarias levou-nos a
categorizar a variavel quantitativa TAPSE em 7 categorias, a diferenga de valores
nos residuos padronizados (Tabela 20) denota a existéncia de diferencas entre os
valores de TAPSE e as faixas etérias. A referida variacdo mostra que a medida que
a idade avanca o valor da TAPSE é mais elevado, forcando a existéncia de
diferencas entre as diferentes faixas etarias. O calculo da média e dos valores dos
desvios padrdo da TAPSE em funcdo das faixas etarias (Tabela 25), permite
verificar que a maior dispersdo de valores situa-se na faixa etaria dos 9 aos 13
anos, indicando um maior afastamento dos valores em torno da média. A menor
dispersdo em torno da média verifica-se nas idades compreendidas dos 5 aos 9

anos.

Apos a aplicacdo da medida de associa¢do Kendall’s tau ¢ com um valor = 0,861
permite-nos afirmar que a idade revela uma forte associacdo positiva e
estatisticamente significativa com a TAPSE. O valor de Eta ao quadrado permite-
nos afirmar ainda que 87,8% (0,9372) da variagdo na TAPSE se deve a idade, o

gue mostra uma associagao forte entre ambas.

Por analise da Figura 12, constatamos uma ascensdo acentuada na TAPSE até
aproximadamente aos 2 anos, verificando-se posteriormente uma subida até aos 7
anos e uma quebra perto dos 8 anos, seguindo-se uma tendéncia linear até aos 17

anos.
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Comparando o presente estudo de investigacdo com o estudo de 1.J. Gil Nufiez et
al os valores de referéncia (2+ DP) encontram-se muito proximos, apesar de no
primeiro, os valores da média da TAPSE serem globalmente inferiores, com
excecao da faixa etaria dos 13 aos 18 anos. Tal fato, podera ser explicado por esta
faixa estar melhor representada, com maior nimero de elementos nesta categoria,
em comparacdo com o estudo de I.J. Gil Nufiez et al. No estudo anteriormente
referido a menor diferenca entre médias da TAPSE apresenta-se entre a faixa
etaria dos 3 aos 5 anos e a dos 5 aos 9 anos, enquanto que no presente estudo de
investigacdo essa diferenca de médias € inferior na faixa etaria dos 3 aos 6 meses

e a dos 6 aos 12 meses™™.

A comparacdo entre a variacdo da TAPSE em funcdo da idade nao foi possivel
fazer com o estudo de Koestenberger et al, pois este ndo tratou estatisticamente a
variavel idade da mesma forma, o que impossibilitou a comparacdo de médias da
TAPSE assim como os intervalos de confianca em funcéo da idade *%.

Relativamente a variacdo da TAPSE em funcao do peso é possivel verificar que o
perfil da média do peso dos individuos pertencentes a amostra sobe a medida que
a idade aumenta. No entanto, essa subida acentua-se a partir do intervalo do 1 aos
3 anos, tornando — se bastante acentuada entre as faixas etarias dos 5 aos 9 anos
e dos 9 aos 13 anos. A figura 15, mostra que a distribuicdo do peso em funcdo da
idade apresenta valores discrepantes (outliers) em algumas faixas etérias,
verificando-se ainda que a amplitude da variavel aumenta com a idade. O desvio
padrdo da variavel peso toma o valor mais elevado no intervalo de idades
compreendidas entre os 13 aos 18 anos, ho entanto ndo € esta a faixa etaria que
apresenta a maior amplitude da variavel (Tabela 26). A maior amplitude (66,6) é
registada no intervalo de idades compreendidas entre 0s 9 e os 13 anos. Ainda
apuramos, pela leitura da tabela 26, que é nas primeiras quatro faixas etarias que a
amplitude e consequentemente o desvio-padrdo, apresentam os valores mais

baixos.

O peso, categorizado por faixas etarias com a TAPSE apresenta correlacdes que
vao de moderadas a fortes, indicadores de uma forte associacdo entre o peso das
criangas da amostra e a TAPSE (Tabela 29). O valor mais elevado do R (0,975)
verificou-se nos recém-nascidos (0 aos 30 dias), o que indica que 95,06% da

variagdo da variavel TAPSE, nesta idade, é explicada pelo peso das criangas,

ficando 4,94% por explicar por acdo de outras varidveis. O valor mais baixo de R
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(0,791) da-se na faixa etaria dos 3 aos 6 meses e equivale a afirmar que 62,56% da
variacdo da TAPSE é explicada pelo peso da crianca.

Pela andlise feita a Figura 25, permite-nos depreender uma ascensao acentuada na
TAPSE até, aproximadamente, aos 20 kg, verificando-se posteriormente uma
subida continuada com uma tendéncia linear até proximo dos 90 kg.

No que se refere a variacdo da TAPSE em funcéo da altura podemos por andlise a
Figura 26 afirmar que o perfil da média da altura dos individuos da amostra sobe a
medida que a idade aumenta. Contudo, essa subida acentua-se a partir da faixa
etaria dos 6 aos 12 meses, tornando-se mais acentuada entre as faixas etérias: 1 a

3 anos, 3 a5 anos, 5 aos 9 anos e dos 9 aos 13 anos.

A partir da Figura 27, podemos constatar a existéncia de valores discrepantes
(outliers) em 6 das 9 faixas etarias no qual a amostra ficou estratificada. Apenas a
faixa etaria dos 3 aos 6 meses, dos 6 a 12 meses e do 1 aos 3 anos ndo registam

valores divergentes da média.

Segundo a Tabela 30, verificamos que o desvio padréo da variavel altura toma o
valor mais elevado no intervalo de idades compreendidas entre 0s 9 e os 13 anos,

sendo esta a faixa etaria que apresenta a maior amplitude (58) da variavel.

As correlacbes entre a altura categorizada por faixas etarias com a TAPSE,
mostram-se todas elas fortes, positivas e estatisticamente significativas. O valor
mais elevado de R (0,923) verificou-se nos recém-nascidos (0 aos 30 dias),
assinalando que 85,19 % da variacdo da variavel TAPSE, nesta faixa etaria é
explicada pela altura, ficando 14,81% por explicar. O valor mais baixo de R (0,502)
deu-se nas idades compreendidas entre 0os 5 e 0s 9 anos e corresponde a
assegurar que 25,20% da variagcdo da variavel TAPSE, nesta faixa etaria, é
explicada pela altura dos elementos que compdem a amostra, como demonstrado
na Tabela 32.

Em analise a Figura 37, podemos comprovar uma ascensdo da variavel TAPSE a
medida que a altura aumenta, denotando-se a existéncia de uma subida acentuada
até aproximadamente aos 75 cm e posteriormente uma subida constante com uma

tendéncia linear até préximo dos 180 cm.

O perfil da média da SC dos individuos pertencentes a amostra permitem-nos
apurar que a variavel TAPSE em estudo sobe a medida que a idade aumenta. No

entanto, essa subida acentua-se a partir do intervalo de idade de 1 aos 3 anos,
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tornando-se mais acentuada entre as idades compreendidas dos 5 aos 9 anos e
dos 9 aos 13 anos, conforme observado na Figura 38.

As estatisticas descritivas da varidvel Haycock, reveladas na Tabela 35 mostram
valores de média de 0,673 m? e um desvio padrdo de 0,453. A diferenca entre o
minimo e o maximo é igual a 1,92, a mediana é inferior & média mas superior a
moda, sendo a média, a medida de tendéncia central a que apresenta maior valor.
No estudo de 1.J. Gil Nufiez et al, ndo se encontra identificada a férmula utilizada
para o céalculo da SC. Contudo arriscamos comparar ambas as investigagdes, uma
vez que, apesar de ndo termos a informagéo se férmula utilizada foi a mesma que o
presente estudo, as férmulas para o calculo da superficie corporal apresentam
pouca variabilidade entre si 2. No estudo de 1.J. Gil Nifiez et al, a SC apresentou
valores de média de 0, 67m? e de desvio padrdo de 0.39, ou seja a amostra do
estudo apresentou valores muito semelhantes da variavel superficie corporal com o

presente estudo de investigacdo .

Em observagdo a Figura 40 podemos constatar a existéncia de bastantes outliers
moderados, assim como uma forte assimetria. As idades compreendidas entre os 0
e os 30 dias sdo as que apresentam mais valores desta natureza, registando-se
uma uniformidade nas distribuicbes ao longo das faixas etarias, tal como

demonstrado na Figura 41.

Na leitura da Tabela 36, podemos observar que o desvio padrdo da SC toma o
valor mais elevado (0,246) no intervalo de idades compreendidas entre os 13 e o0s
18 anos, sendo esta a faixa etaria que apresenta a maior amplitude (1,552) da
variavel, seguindo-se o intervalo de idades dos 9 aos 13 anos. A semelhanca do
observado na analise da variavel peso e altura, verificamos que é nas 4 primeiras
faixas etarias que a amplitude e, consequentemente, 0 desvio padrao apresentam
valores mais baixos, podendo-se efetuar com maior precisdo a interpretacdo das

informacdes resultantes da aplicacdo dos testes estatisticos aplicados.

Por observagédo da Figura 44, na variacdo da TAPSE em funcdo da SC na faixa
etaria dos 3 aos 6 meses podemos verificar um crescimento mais irregular da
TAPSE, notando-se que no intervalo [0,33; 0,36] h4 uma estabilizacdo e
posteriormente uma ascensao desproporcionada, ndo seguindo um padrao linear.
Na faixa etaria dos 6 aos 12 meses, a semelhancga do nivel anterior, constata-se um
crescimento irregular da TAPSE em funcdo da SC (Figura 44).Nas faixas etérias
dos 9 aos 13 anos e dos 13 aos 18 anos ha um linearidade mais definida,

indicadora de uma associacdo forte entre a SC e a TAPSE, possibilitando
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conjeturar que a um aumento da SC se associa indubitavelmente a uma subida dos
valores da TAPSE.

A comparacdo do coeficiente de determinagdo indica que a percentagem de
variacdo de uma variavel pela outra € mais elevada (R = 0,981) nos recém-
nascidos, indicando que 96,23 % da variacdo da TAPSE, nesta faixa etaria, €
explicada pela SC. O valor mais baixo de R (0,855) deu-se nas idades
compreendidas entre os 5 aos 9 anos e corresponde a afirmar que 72,93% da
TAPSE, nestas idades, é explicada pela SC dos elementos pertencentes a amostra.

O calculo do valor indexado da média, para TAPSE/SC para a faixa etaria, como
apresentado na Tabela 39, revelou-se bastante elevado em recém-nascidos
(40,75 cm/m?), descendo posteriormente. A faixa etaria dos 13 aos 18 anos
apresentou o valor mais baixo (14,82 cm/m?). A curva associada ao valor indexado
da TAPSE (Figura 52) apresenta-se como a inversa da curva da variavel TAPSE,
com uma diminui¢cdo mais rapida ao longo dos primeiros 3 anos e uma cauda mais
gradual ao longo dos restantes anos. Esta informacéo vai ao encontro do estudo de
I.J. Gil Nufiez et al, em que o valor mais elevado se revelou nos recém-nascidos
(45,91 cm/m?, descendo posteriormente, sendo a faixa etaria dos 13 aos 18 anos a

que apresenta um valor mais baixo (13,17 cm/m?)'.

Pela leitura da Tabela 40, em que estdo representadas as correlacdes entre a
TAPSE e as restantes variaveis quantitativas, permite-nos afirmar que a correlagéo
mais forte (R6 de Spearman = 0,994) é estabelecida com a SC, e a mais fraca
(0,963) com a idade. Entre a altura e o peso a correlacdo mais forte, com a TAPSE,
estabelece-se com o peso (0,993). Esta informacdo ndo vai ao encontro do estudo
de 1.J. Gil Nufiez et al., em que a correlacdo mais forte do estudo é dada pela
TAPSE em funcéo da idade. Por outro lado o estudo de Koestenberger et al, conclui
gue as duas variaveis quantitativas (idade e SC) apresentam a mesma correlagéo
(R6 de Spearman = 0,93) com a TAPSE **2,
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Consideracdes Finais

O trabalho de investigacdo teve como pretensdo apurar um parametro
ecocardiografico que possa ser facilmente aplicavel para fornecer uma informacéo
reprodutivel e rigorosa sobre a funcdo sistélica global do ventriculo direito em
criangas com disfungéo ventricular direita. O estudo contou com uma base de
amostragem de 319 criancas, sem evidéncia de doencas cardiorrespiratérias com

repercusséao da funcgdo direita e sem cromossomopatias diagnosticadas.

O estudo de investigacdo mostrou que os valores da média da TAPSE aumentam
com a idade e com a SC. Feita a andlise de correlacdo, R6 de Spearman, da
TAPSE com as restantes variaveis quantitativas, verificamos que a relacdo mais
forte (0,994) é estabelecida com a SC e a mais fraca (0,965) com a idade. Entre a
altura e o peso a correlagcdo mais forte, com a TAPSE, estabelece-se com 0 peso
(0,993). A investigacdo revelou ainda que os valores da TAPSE nao apresentam

diferencgas estatisticamente significativas entre 0s sexos.

O presente estudo de investigacdo apresenta algumas limitacdes: i) tratou-se de um
estudo retrospectivo, pelo que ndo permitiu controlar a qualidade ou o protocolo de
aquisicdo da imagem. Contudo, tendo sido este estudo realizado num centro de
referéncia com ecocardiografistas muito experientes, esta limitacdo torna-se mais
tedrica do que real; ii) a dimensdo da amostra constituiu outra limitacdo ao estudo,
uma vez que, tiveram de ser excluidos 230 individuos, por insuficiéncia de dados
necessarios ao tratamento da amostra; iii) alguma heterogeneidade nas diversas
faixas etarias, tendo sido necessario portanto recorrer a métodos de amostragem
aleatéria estratificada. Isto ocorreu porque a data de nascimento de cada individuo
nao constava na base de dados consultada; iv) o trabalho de investigacdo nao
avaliou a influéncia na variavel raca no valor da TAPSE; v) as medices foram
efetuadas por um Unico operador, ndo tendo havido estudo de variabilidade inter e
intra-observador para a avaliacdo do pardmetro em estudo. Contudo, a TAPSE é
dos parametros ecocardiograficos que apresenta variabilidade mais baixa neste

contexto 2.

Apesar da credibilidade dos resultados obtidos neste estudo de investigagdo
consideramos necessaria a realizacdo de mais trabalhos preferencialmente mais

alargados e sem as limitagbes mencionadas.
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Anexo |

AUTORIZAGAO PARA A REALIZACAO DO PROJETO DE INVESTIGACAO

Lisboa, 19 de Abril de 2013

Autoriza-se a mestranda Ana Elisabete dos Santos Vaz, a realizar o projeto de
investigagdo no Servigo de Cardiologia Pediatrica do Hospital de Santa Cruz inserido
no Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, E.P.E., no 4mbito do contexto do Mestrado em
Tecnologia de Diagnéstico e Intervengdo Cardiovascular IIT Edigdo — Escola Superior
de Tecnologia da Saude de Lisboa em parceria com a Faculdade de Medicina de Lisboa,
com o titulo: “Determinagdo dos valores de referéncia da excursdo sistdlica do anel da

tricuspide em criangas saudaveis”.

Vi
/&M 'r. Rui Anjos
..diologia Pediatrica

O Diretor do Servico de Cardiologia Pediétrica, Hospital de Santa Cruz, CHLO, EP.E.
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Anexo Il

DECLARACAO DE CEDENCIA DE DADOS

Lisboa, 19 de Abril de 2013

Autoriza-se a mestranda Ana Elisabete dos Santos Vaz, a utilizar dos dados clinicos e
ecocardiograficos referentes a individuos seguidos na consulta de cardiologia pediatrica
do Hospital de Santa Cruz inserido no Centro Hospital Lisboa Ocidental, EP.E., no
ambito do projeto desenvolvido no contexto do Mestrado em Tecnologia de Diagnostico
e Intervengdo Cardiovascular IIT Edigdo — Escola Superior de Tecnologia da Satde de
Lisboa em parceria com a Faculdade de Medicina de Lisboa, com o titulo:
“Determinag@o dos valores de referéncia da excursgo sistdlica do anel da tricispide em

criancas saudaveis”.

7 *». Rui Anjos
e fiologia Pediatrica

O Diretor do Servico de Cardiologia Pediatrica, Hospital de Santa Cruz, CHLO, EP.E.
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Anexo Il

Base de amostragem composta por 319 individuos — cépia em CD Rom.
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Anexo |V

Amostra final composta por 281 individuos — cépia em CD Rom
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Introducéo

De acordo com a estrutura curricular do curso de mestrado em Tecnologia de
Diagndstico e Intervencgéo Cardiovascular (TDIC) da Ill Edicao, foi proposto no terceiro
semestre a realizacdo de um estagio de natureza profissional na area de
ultrassonografia cardiovascular. A realizacao do estagio visou aprofundar e diversificar
conhecimento, centrou-se na aprendizagem, assim como, na aplicagdo dos

conhecimentos cientificos adquiridos ao longo do curso de mestrado na pratica clinica.

Na tomada de decisdo acerca das diferentes areas de ultrassonografia cardiovascular
onde seria possivel realizar o estagio, a escolha da mestranda recaiu sobre a
ecocardiografia pediatrica e fetal. Partindo de um interesse pessoal de longa data pela
cardiologia pediatrica, foi apenas natural o desejo de aproveitar esta oportunidade
para aprofundar os conhecimentos desta especialidade. A exceléncia de como as
aulas foram lecionadas e a qualidade dos conteldos programaticos da unidade

curricular também serviram de alicerce a decisdo da mestranda.

No sentido de dar cumprimento ao plano de estagio, este foi realizado no Hospital de
Santa Cruz (HSC), inserido no Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental (CHLO) E.P.E.,

no Servico de Cardiologia Pediatrica, sob orientacdo da Dr.2 Ana Maria Teixeira.

A elaboracdo do presente relatério visa descrever sumariamente as atividades
realizadas durante o estagio de ecocardiografia pediatrica e fetal, contextualizando os
respetivos planos de estudos no curso de mestrado, bem como as condi¢cbes em que
decorreu o estagio. Pretende-se também proceder a uma andlise critica e construtiva
do mesmo, examinando a extensdo e a forma como foram cumpridos os objetivos

inicialmente propostos.



Enquadramento Cientifico e Clinico do Estagio

A ecocardiografia transtoracica tem hoje um papel fundamental na cardiologia, sendo
um exame complementar de diagndéstico de primeira linha na abordagem dos doentes
cardiacos. Apesar dos avancos recentes noutras técnicas de imagem a
ecocardiografia € e continuara a ser, o método de imagem mais solicitado ao doente
cardiaco, pois, as suas vantagens intrinsecas, como ser um exame nao invasivo, de
baixo custo e portétil, associam — se informac¢des diagnésticas, morfologicas e
funcionais precisas, com implicagcbes na selecdo da terapéutica e avaliagdo do

progndstico *.

A realizacdo dos ecocardiogramas fetais e pediatricos diferem na analise e avaliagéo
de importantes parédmetros do ecocardiograma de adulto convencional. Para a
realizacdo do exame é necessario o laboratério possuir equipamentos apropriados e
profissionais de saude com conhecimento e treino especializado. O ecografista devera
ter conhecimento sobre a anatomofisiologia cardiaca normal e em contextos
patolégicos, assim como, conhecimento sobre a fisiopatologia das diversas
cardiopatias. A abordagem ao exame ultrassonografico devera ser sempre

padronizada para uma interpretacao rigorosa e adequada 2.

Circulacéo Fetal
Desenvolvimento Morfolégico

O sistema cardiovascular € necessariamente a primeira por¢do funcional do
organismo, pois o embrido s6 consegue ultrapassar as fases iniciais do crescimento
depois de ser provido de uma funcdo circulatéria capaz de Ihe fornecer oxigénio e

nutrientes 3*,
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Apesar da circulacdo sO se estabelecer pela quinta semana de vida intra-uterina, é
desde a terceira semana que a estrutura do miocardio dispde de glicogénio e inicia o
seu processo contratil. A atividade elétrica do coragdo embrionario precede a chegada

de terminagbes nervosas aferentes >*.

A oitava semana esta completa a formacdo do coracio e dos grandes vasos, apenas

as Valvulas Auriculo - Ventriculares (AV) nao se encontram completamente funcionais.



Durante a vida fetal a propor¢do peso coracao/peso corporal € sempre maior do que
no adulto, mas vai decrescendo progressivamente até ao nascimento, momento em

que o coragdo corresponde a 0,7% do peso corporal **,

Esquema da Circulagéao fetal

Na vida extra-uterina o sangue é oxigenado nos pulmdes e atinge a Auricula Esquerda
(AE) através das veias pulmonares, sendo posteriormente lancado na circulagéo
sistémica pelo Ventriculo Esquerdo (VE). No feto a oxigenacdo sanguinea faz-se na
placenta sendo os pulm®des fetais inativos no que respeita a trocas gasosas. Durante a
vida fetal, o sangue oxigenado proveniente da placenta é transportado pela Veia
Umbilical (VU), a qual se divide em duas correntes de débito semelhante. Uma das
correntes é constituida pelo Ducto Venoso (DV), o qual funciona como um by-pass
sobre o figado, a outra corrente flui pelos ramos da veia porta, prosseguindo pelos
sinusoides hepaticos até atingir as veias hepaticas. As duas correntes relnem-se na
Veia Cava Inferior (VCI) a qual além de as receber, transporta sangue de baixa

saturacdo em oxigénio proveniente das visceras e da metade inferior do corpo **.

Assim o0 sangue que chega a Auricula Direita (AD) e a VCI esta dividido em duas
correntes de fluxo que ndo se misturam: uma de sangue bem oxigenado, proveniente
da VU através do DV e outra de sangue desoxigenado que chega da VCI proveniente
da metade inferior do organismo fetal. Por questdes anatOmicas e circulatérias a
primeira corrente € orientada para o foramen ovale atingindo a AE e a segunda

atravessa a tricispide em direcéo ao Ventriculo Direito (VD) * *.

Cerca de dois tercos do sangue relativamente bem oxigenado da via esquerda é
lancado para a AE, via foramen ovale, evitando assim a circulacdo pulmonar. Na AE, a
saturacdo em oxigénio ai langado reduz-se por se misturar com sangue proveniente

da circulag&o pulmonar®*,

A contracdo auricular encerrando a valvula do foramen ovale, langa o sangue do VE,
de onde é bombeado para a aorta, sendo distribuido pela metade superior do corpo,
sO6 uma pequena parte deste sangue ira circular pela aorta descendente. Assim 0s
orgdos nobres recebem sangue oxigenado. Esta por¢do da circulagdo fetal é
designada por via esquerda. O terco restante de sangue oxigenado da VCI prossegue
para a AD, onde se mistura com sangue de baixa saturagdo em oxigénio proveniente

do Seio Coronério (SC) e da Veia Cava Superior (VCS). A massa sanguinea assim



formada € langada no tronco da Artéria Pulmonar (AP) pela sistole do VD, dividindo-se
subsequentemente em trés afluentes: o Canal Arterial (CA) e os dois ramos principais
da AP® .

Como a circulagdo pulmonar oferece uma resisténcia muito grande ao fluxo
sanguineo, a maior parte deste sangue vai misturar-se com o da via esquerda através
do shunt direito-esquerdo representado pelo CA, entrando diretamente na aorta
descendente. Deste fluxo, 40% a 50% ira profundir a metade inferior do corpo fetal e
50% a 60% voltard a placenta, através das artérias iliacas e umbilicais, para ser
reoxigenado, esta é a chamada via direita da circulacéo fetal **.

Existem diferencas na circulacdo fetal que permitem a distribuicdo adequada do
sangue oxigenado pelo organismo e a eliminacdo do diéxido de carbono produzido no
metabolismo fetal. A principal particularidade da circulagdo fetal é a presenca de
guatro shunts circulatérios, sendo eles o DV, o foramen ovale, o CA e as Artérias
Umbilicais (AU) °.

O DV é o vaso que faz comunicacao da VU a porcéo terminal da VCI, constituindo um
by-pass a circulacédo portal. O reduzido diametro deste vaso associado a sua forma
condicionam uma aceleracdo marcada do fluxo sanguineo que permite a entrada de
sangue no coracdo mesmo contra o gradiente de presséo. As alteracdes do diametro
do DV regulam a reparticdo do sangue da VU entre o figado e o coracdo. Assim,
guando ocorre vasoconstricdo do DV, aumenta a quantidade de sangue que entra no
figado e a vasodilatacdo do DV faz aumentar o aporte de sangue ao coracao. Pelas

suas capacidades de adaptac¢des dindmicas o DV funciona como um vaso arterial 3.
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O foramen ovale ndo é mais do que uma Comunicacdo Interauricular (CIA) que
permite a passagem de sangue predominantemente oxigenado da AD para AE. Este
shunt é essencial para distribuir 0 sangue oxigenado para o coragdo e para o cérebro.
As alterag6es dindmicas neste shunt s&o influenciadas pelo fluxo de sangue que vém

do DV e pelas resisténcias oferecidas pelos dois ventriculos **.

A ligagéo entre a AP e a aorta descendente € feita através de um vaso fetal designado
canal arterial. Este constitui um by-pass parcial a circulagdo pulmonar, a sua paténcia
€ promovida pela prostaglandina E2. A sensibilidade aos antagonistas das
prostaglandinas € maxima no terceiro trimestre, pelo que o uso de inibidores de
sintese de prostaglandinas como a indometacina pode condicionar a constricdo grave

e duradoura do CA. Em condic¢des fisiologicas o CA encerra dois dias ap0s o



nascimento, sendo o aumento da tensdo de oxigénio o principal estimulo para o seu

encerramento®*.

As AU séo o unico meio através do qual o sangue desoxigenado, proveniente do feto,
atinge a placenta. O fluxo de sangue nas AU é influenciado pela circulacdo na porcao
inferior do corpo fetal e a resisténcia vascular oferecida pela placenta®.

Oxygen saturation of blood
=] High cxygen content
. Nadium cxygen content

| [Fp—

Fig. 1 - Esquema da Circulacéo Fetal, adaptado de Moore & Persaud (2003)

Ecocardiografia Fetal

A ecocardiografia fetal encontra-se ja amplamente estabelecida como técnica néo
invasiva de avaliacdo do aparelho cardiovascular do feto, permitindo o diagnostico da
maioria. das malformagdes cardiacas mais importantes e de alteragbes

cardiovasculares funcionais durante os Ultimos dois trimestres da vida-uterina *°.

O ecocardiograma fetal tem por objetivo principal detetar anomalias cardiacas graves
0 mais precocemente possivel, preparar os pais para 0s eventos que vao suceder
apos o parto, assim como tranquilizar os pais de alto risco, confirmando a normalidade
do coracéo fetal. Em situagfes raras e muito graves permite aos pais a opgéo pela

interrupc&o voluntaria da gravidez °.

A estrutura do coragéo fetal pode ser observada com ecografia transabdominal desde

a décima quarta semana de gravidez. O uso de transdutores vaginais permite, no
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entanto a identificagdo mais precoce das estruturas intracardiacas, cerca da décima a
décima quarta semana de gestacdo. Pelas dimensbes fetais e pelos equipamentos
atualmente existentes, a idade gestacional mais adequada para a ecocardiografia fetal
situa-se cerca da vigésima semana. Sao habitualmente utilizados ecografos sectoriais
com sondas de frequéncias compreendidas de 3 a 5 MHz. As principais limitacdes
inerentes a este exame sdo: ma janela ecocardiografica por obesidade materna,
posicdo fetal desfavoravel (dorso anterior), mobilidade excessiva do feto e idade
gestacional tardia, neste ultimo caso porque os 0ssos fetais mais calcificados originam
mais cones de sombra na area cardiaca. Algumas cardiopatias ndo sdo suscetiveis de
diagnéstico pré natal, das quais sdo exemplos: comunicacdes interauriculares (CIA),
comunicacgdes interventriculares (CIV) pequenas e estenoses valvulares adrticas ou

pulmonares, coartacdes ligeiras e janelas aortopulmunares >°’.

A ecocardiografia com doppler pulsado e codificado a cor sdo um auxiliar importante
na melhoria de definicdo estrutural e funcional das cardiopatias graves, permitindo a
identificacdo das grandes artérias, a permeabilidade valvular ou vascular, o sentido da
corrente sanguinea, as estenoses, regurgitacées e shunts. Veio por outro lado permitir
o diagnéstico de algumas cardiopatias ligeiras, como as CIV's pequenas, que podem

evoluir para o0 encerramento espontaneo durante a vida fetal®.
Ecocardiografia Fetal - Indicacbes

Por requerer a utilizacdo de equipamentos adequados e uma preparacao adequada do
executante, a ecocardiografia fetal ndo é considerada uma técnica de rotina. Encontra-
se indicada quando existe um risco significativo de malformacdes ou alteracbes
funcionais ou apds o diagnostico ou suspeita de patologia na ecografia obstétrica. As
indicacbes da DGS existentes para a execucdo do ecocardiograma fetal, estdo

resumidas no quadro 1 **,



Risco Fetal:

Dificuldades técnicas no estudo do coracao fetal, designadamente, a ndo identificagéo de 4
camaras proporcionadas e duas grandes artérias em planos cruzados

Translucéncia da nuca aumentada
Diagndstico ou forte suspeita ecografica de anomalia fetal:
- Cardiaca (estrutural ou disritmia)

- Extracardiaca (malformagdes major) onfalocelo, malformacdo renal, esquelética, do
sistema nervoso central, artéria umbilical Unica, etc)

- Hidropsia fetal — grave restricdo do crescimento intra-uterino, anomalias do volume do
liquido amnidtico (oligoamnios, hidramnios, etc)

- Diagndstico pré-natal de cromossomopatia

Outras: Tumor muito vascularizado, gémeo acardiaco, auséncia de ductos venosos, fistula
arteriovenosa, etc.

Risco Materno:

Idade Materna> 35 anos sem estudo cromossoémico

Diabetes pré-gestacional insulino-dependente

Doenca do Colagénio

Gravidez Gemelar

Feto anterior falecido e/ou abortos de repeticdo de causa desconhecida

Risco Familiar:

Histdria familiar de Cardiomiopatia congénita nos pais ou irmaos
Risco especifico de ocorréncia no feto de sindrome com cardiopatia

Risco Ambiental:

Exposicdo significativa a toxicos teratogénicos no inicio da gravidez: alcool, anti-
convulsionantes, corticosteroides, litio, etc.

Infe¢Bes no 1° trimestre da gravidez por agentes infeciosos teratogénicos

Tabela 1 - Indicagbes a realizacdo do ecocardiograma fetal — adaptado de DGS - Circular Normativa
N°11/DSMIA Data:26/09/06.



Causas Fetais

O diagndstico ou a suspeita de Cardiopatia apdés um exame ecogréfico obstétrico de
rotina, tem constituido o motivo mais importante de referenciacdo de fetos com
cardiopatias. O plano de 4 camaras, de obtencao e interpretagéo relativamente faceis
em ecocardiografia fetal, possibilita 0 despiste de cerca de 64% das anomalias graves.
Este plano deve ser sempre complementado com os planos de saida dos grandes
vasos para a correta interpretacéo e avaliacdo do exame ultrassonogréfico 2.

As cardiopatias associam-se em grande percentagem (cerca de 26%) com outras
anomalias fetais, nomeadamente sindromes polimalformativos e cromossomopatias.
Um diagnéstico ecografico de sindrome malformativo ou um cariétipo fetal anémalo
constituem assim outra indicacdo para a realizacdo do ecocardiograma fetal. O
diagnostico de algumas cardiopatias fetais, frequentemente associadas a anomalias
cromossOmicas levam muitas vezes ao aconselhamento da amniocentese para estudo

do cariétipo fetal 2.

O sindrome de Down é um bom exemplo, do que explicado atrds, este sindrome
integra malformacdes e acompanha-se de cardiopatia em quase 50% dos casos. A
anomalia cardiaca mais frequente (em cerca de metade dos casos) € o Defeito
Completo do Septo Auriculo-ventricular (DCSAV). Esta cardiopatia € facilmente
detetada nas incidéncias mais elementares da ecocardiografia fetal. O diagnéstico pré-
natal de sindrome de Down constitui, assim, uma indicacdo formal para
ecocardiografia fetal. Por outro lado, o diagndstico do defeito do septo auriculo-

ventricular torna obrigatério a proposta médica do estudo para cariétipo fetal®.

Perante o diagndstico de uma cardiopatia congénita torna-se fundamental o trabalho
de uma equipa multidisciplinar da ecocardiografia pediatrica, obstetricia, genética e
neonatologia®.

O atraso de crescimento intra-uterino, que se observa em varias cardiopatias,
coexistentes ou ndo com outras malformacdes, justifica a indicacdo do
ecocardiograma fetal. O oligopAmnios pode ter como causas varias anomalias fetais,

como atraso no crescimento intra-uterino e insuficiéncia renal®.

Existem anomalias fetais em 75% dos casos com hidramnios, que constituem assim

uma indicacdo a execucéo de ecocardiografia fetal®.



A ascite ou a hidropsia fetal de origem ndo imune tem como causas possiveis e
frequentes a existéncia de cardiopatias e/ou disritmias. A hidropsia fetal pode traduzir
insuficiéncia cardiaca, constituindo assim um sinal de mau prognéstico,
particularmente se subjacente a uma cardiopatia estrutural. A isoimunizagdo
(incompatibilidade do Rh mae-feto) pode constituir uma indicacdo para a
ecocardiografia fetal, para a avaliacdo funcional do sistema cardiovascular,
nomeadamente se existir suspeita de cardiomegdlia e suspeita de insuficiéncia
cardiaca®.

As alteracdes de ritmo constituem também indicacéo formal para ecocardiografia fetal.
As taquiarritmias (frequéncia cardiaca fetal > 180 bpm) quando ndo diagnosticadas e
tratadas atempadamente, evoluem para insuficiéncia cardiaca fetal com hidrépsia e
por vezes morte fetal. As taquiarritmias podem ser intermitentes ou mantidas, sendo
no primeiro caso de diagnostico mais dificil, sdo trataveis farmacologicamente com

elevada taxa de conversdo a ritmo sinusal®.

As extrassistoles supra-ventriculares esporadicas séo frequentes no terceiro trimestre
e habitualmente benignas no feto. As extrassistoles frequentes podem estar
associadas a cardiopatias estruturais ou corresponder a uma taquicardia de blogueio
variavel, por vezes também sdo variantes do normal evoluindo para resolucéo
espontdnea. Em cerca de 8% dos casos podem evoluir para taquicardia
supraventricular persistente®.

As bradicardias (frequéncias cardiaca fetal < 100 bpm) no feto quando persistentes
podem também evoluir para insuficiéncia cardiaca com hidropsia fetal e sdo mais

dificeis de tratar na vida intra-uterina®.

Causas Maternas

A diabetes materna insulino-dependente aumenta significativamente (seis vezes mais)
a incidéncia de cardiopatias no feto, sendo as malformacgfes arteriais e as septais

mais frequentes®.

A cardiomiopatia neonatal dos filhos de maes diabéticas é habitualmente transitéria

mas pode constituir causa de morte, sendo importante o seu diagndéstico precoce.

As doencas do colagénio materna constituem outra indicacdo de ecocardiografia fetal.
O Lapus Eritematoso Sistémico (LES), particularmente portadores de anti-corpos anti-

Ro e anti-SSA que atravessam a placenta e lesam particularmente o nédulo auriculo-

9



ventricular podendo levar ao desenvolvimento de Bloqueio Auriculo-ventricular
Completo (BAVC)®.

A idade materna avancada justifica a realizagdo de ecocardiografia fetal, uma vez que,
o Sindrome de Down ocorre em 1/600-800 recém-nascidos, aumentando a incidéncia
para 1/365 com idades maternas de 35 anos, 1/109 aos 40 anos e 1/32 aos 45 anos.
Existe cardiopatia em cerca de 40% dos casos com sindrome de Down®,

Uma outra indicacdo a realizagdo do ecocardiograma fetal é a exposicao a agentes
teratogénicos. Apdés o desastre da talidomida nos anos 50 tem sido referida a
teratogenia de numerosos medicamentos ou substancias quimicas. Atualmente
existem ainda medicamentos suscetiveis de causar alteragdes cardio-circulatorias
fetais, um dos exemplos é os inibidores de prostaglandinas tendo estes sido usados
como tocoliticos, na prevencao do parto prematuro. A indometacina tem sido dos mais
utilizados, podendo ser responsavel pela constricdo do CA no feto e eventualmente
pelo desenvolvimento de Hipertensao Arterial Pulmonar (HAP) no periodo neonatal. A
ecocardiografia fetal tem demonstrado uma capacidade de monitorizar os eventuais
efeitos colaterais deste grupo de medicamentos. Tem sido referido ainda outras
alteracbes cardiovasculares fetais de causa medicamentosa, nhomeadamente
disritmias por salbutamol e hidralazina e alteracbes dos fluxos aértico fetais e /ou

placentéarios por atenolol e por tocoliticos beta-miméticos.

Ecocardiograma Fetal - Metodologia

O exame inicia-se com a identificacdo do cranio e coluna vertebral e deste modo, dos

eixos craneocaudal, antero-posterior e transversais do feto.

O coracgéo fetal normal encontra-se a esquerda mas relativamente horizontalizado,
devido ao grande volume hepatico. O exame morfolégico cardiaco deve incluir a
localizagéo e avaliagdo das dimens®es relativas do coragédo no térax, identificacdo das
veias cavas e pulmonares e as suas conexdes com as auriculas, as auriculas e o
septo que as separa, as regides e valvulas AV, os ventriculos, o Septo Interventricular
(SIV), as conexdes ventriculo-arteriais e as grandes artérias (a AP e a aorta com o seu

arco).

Neste exame ainda se deve avaliar os fluxos do CA e eventualmente do DV. O plano
ecocardiogréafico com que geralmente se inicia é o de 4 cAmaras, que se encontra num

plano relativamente perpendicular & coluna fetal. O apex do coragdo encontra-se a
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esquerda e a é&rea cardiaca ndo deve exceder 2/3 da é&rea toracica neste plano.
Permite ainda a andlise das auriculas, dos Septo Interauricular (SIA) e maior parte do
SIV, das valvulas AV e dos ventriculos. O plano 4 camaras permite diagnosticar cerca
de 64% dos casos de cardiopatia fetal grave, de que sdo exemplos: coracdo esquerdo
hipoplasico, atrésia da tricispide, o DSAV, hipoplasias ou atrésia pulmonar ou aortica.
Contudo, uma incidéncia de 4 camaras normal ndo exclui totalmente a existéncia de
cardiopatia. A angulacdo antero-superior em relacdo ao eixo longitudinal do coragéo
permite a visualizagdo dos planos antero-superiores a incidéncia de 4 camaras, com a
visualizacdo das camaras de saida dos ventriculos e a porcdo inicial das grandes
artérias, isto €, a determinacdo das conexfes ventriculo-arteriais. A correta
visualizacdo do plano de saida dos grandes vasos melhora a acuidade diagnostica

deste exame para cerca de 98%>°’.

A artéria aorta e a pulmonar tém normalmente trajeto cruzados, a sua emergéncia
paralela indica sempre existéncia de patologia (exemplo: transposicdo das grandes
artérias). A AP que sai do VD (cavidade anterior) no coracdo normal é anterior e tem
um calibre igual ou ligeiramente superior ao da aorta. Um calibre inferior da AP em
relacdo a aorta traduz a existéncia de patologia significativa (exemplo: Tetralogia de

Fallot ou atrésia da pulmonar)®®"’.

O tronco da AP sai do VD, dirige-se para a coluna e apds um curto trajeto, divide-se
em dois ramos e continua com o CA, que se anastomosa com aorta descendente logo
apos o arco aortico. O tronco da AP e o CA constituem o chamado arco ductal, que

ndo deve ser confundido com o arco aértico *°”.

O arco adrtico observa-se em incidéncias pouco obliqguas em relacéo a coluna e a sua
identificacdo pode ser feita pela emergéncia das artérias braquiocefalicas. A
caracterizacdo das conexdes das veias cavas com a AD observa-se em incidéncias
cardiacas longitudinal, em planos que intersectam obliqguamente a coluna ou lhe séo
quase paralelos. E importante a determinacdo da existéncia ou ndo da conexdo da

VCI com a AD, sobretudo nas cardiopatias mais complexas (isomerismos)®®’.

Na incidéncia de eixo longo ou longitudinal do VE s&do bem visualizados o SIV e a
camara de saida do VE, com as regides aérticas subvalvular, valvular e supravalvular.
Este plano permite o diagnéstico de CIV's subaorticas, nomeadamente as que se
acompanham de cavalgamento do septo, como a existente na Tetralogia de Fallot
(TOF)*%7,
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A meio da gravidez existe relacdo aproximada de 1:1 nas dimensdes ventriculares,
mas a partir da 28-32° semanas observa-se um ligeiro predominio progressivo do VD,
gue ndo ultrapassa habitualmente 3:2 no coracdo normal. A ecocardiografia em modo
M permite também efetuar estas medicdes, assim como avaliar a espessura destas
cavidades e do SIV *°7.

Doppler em Ecocardiografia Fetal

A utilizacdo do Doppler pulsado (espectral e codificado a cor) aumenta bastante a
acuidade diagnoéstica em ecocardiografia fetal, quer em rastreio quer na caracterizacéo

funcional das cardiopatias®.

Para além de facilitar a identificacdo das estruturas cardiovasculares, tornar-se
particularmente til no diagnéstico de insuficiéncias cardiovasculares, estenoses ou

shunts®.

Com a utilizacdo do Doppler torna-se mais facil a caracterizacao de disritmias fetais. A
analise do ritmo cardiaco pode ser efetuada com o doppler pulsado no VE, obtendo-se
assim os fluxos de entrada e saida. Nos fluxos de entrada, uma primeira onda (E)
correspondendo a fase de enchimento rapido ventricular, e uma segunda onda (A)
com velocidades mais elevadas correspondendo a sistole auricular. Poder-se-a fazer a
analise do ritmo tomando como equivalente a onda P do eletrocardiograma a onda (A)

e ao complexo QRS a onda correspondente & ejecéo ventricular®.

Ecocardiografia Pediatrica

A ecocardiografia pediatrica € um exame fundamental no diagndstico e avaliagdo de
recém-nascidos, criancas e adolescentes portadores de cardiopatias congénitas. Além
do seguimento de doentes com cardiopatia diagnosticada o exame é muitas vezes
solicitado na consulta de ambulatorio de cardiologia pediatrica por presenca de sopro

cardiaco ouvido na auscultacdo, cianose do recém-nascido e ma progressao ponderal.

7

O ecocardiograma pediatrico é realizado de uma forma sequencial e segmentar
pressupondo demonstrar a “normalidade”. Assim, nesta analise sequencial e
segmentar devera ser avaliada a posi¢cao do coracao no térax (levocardia, dextrocardia

e mesocardia), a posicdo do apex (levoapex, dextroapex e mesoapex), O Situs
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auricular (solitus, inversus, isomerismo direito e esquerdo), a caracterizacdo da

relagéo AV e por fim a caraterizagéo da relacéo ventriculo - arterial (VA)"®2.

O exame ultrassonografico tem como principal objetivo uma completa caracterizacéo
da lesdo dos doentes com suspeita clinica, a avaliacdo da histéria natural, o
reconhecimento e prevencao de altera¢cdes secundarias a cardiopatia, assim como, a

avaliacao da resposta a terapéutica instituida.

As medicdes em pediatria séo realizadas em modo M e deverdo ser sempre indexadas
a Superficie Corporal (SC). Pois, a morfologia e a funcdo das estruturas
cardiovasculares sofrem alteragbes consoante o crescimento somatico das criancas.
Dado isto, as medi¢cdes no ambito da pediatria devem sempre ser indexadas a idade e
a SC, sendo necessario determinar as mudancgas morfologicas e funcionais inerentes
ao crescimento. Estas medicbes representam um problema na medida em que a
amostra tem uma grande variedade de tamanhos condicionando a existéncia de
intervalos de confianca. Um indice utilizado que permite a analise comparativa entre
observacdes e a evolucdo de um dado paciente € o Z score, que representa a

quantidade de desvios padrdo acima ou abaixo de determinado valor de referéncia **.

Cardiopatias Congénitas

As Cardiopatias Congénitas (CC) sdo as malformacdes graves mais frequentes no
recém-nascido (RN) e contribuem significativamente para a mortalidade peri-natal.
Oito a dez por mil nados-vivos tem CC e trés em mil apresentam CC critica de elevado
risco neonatal. Cerca de 90% tem uma etiologia multifactorial, por interacdo genético-
ambiental, s6 se detetando uma causa primariamente genética em cerca de 10% dos

casos, dos quais 5% correspondem a cromossomopatias®.

As CC sdo anomalias cardiacas presentes no nascimento, contudo as alteracdes
estruturais e/ou funcionais tem a sua origem no desenvolvimento embrionario.
Imediatamente apds ser cortado o corddo umbilical o RN torna-se independente a
nivel cardiorespiratério e passa de uma circulacdo em paralelo para uma circulagédo
em série. Desta forma, consegue-se compreender a razdo pelo qual a maioria dos
defeitos cardiacos congénitos, incluindo as malformagdes mais complexas sdo bem
toleradas in — Utero, enquanto que logo apds o nascimento tornam-se uma ameaca a

sobrevivéncia do RN®.
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A oxigenacdo fetal é independente do fluxo pulmonar, a circulagdo sistémica é
dependente do débito combinado dos ventriculos direito e esquerdo, e existe uma
ampla comunicacgédo entre as duas circulagdes paralelas através do foramen ovale e do
ductus arteriosus. Apdés o0 nascimento, no RN de termo, a adaptacéo do feto a vida
extra-uterina, com separacao da circulacdo sistémica e pulmonar, manifesta clinica e
hemodindmicamente as cardiopatias. O CA e o foramen ovale encerram, as
resisténcias vasculares pulmonares diminuem e as resisténcias vasculares sistémicas
aumentam. A malformacéo cardiaca deixa de ser compensada, e de acordo com o tipo
de lesdo, sua fisiopatologia e gravidade, apresentam-se mais ou menos
precocemente.

O prognoéstico para os RN com CC foi-se modificando ao longo das décadas de
setenta e oitenta, tendo evoluido até ao presente, a maior precocidade e capacidade
de diagndéstico, os avanc¢os na técnica cirargica e na compreensao da fisiologia do RN
em CC critica, contribuiram para a melhoria significativa dos resultados. Contudo,
cada crianca cardiaca é um caso diferente pelo que a abordagem e o tratamento de
cada uma é sempre especial e obriga a uma relacdo médico-doente-familia muito

aberta e confiante.

Ecocardiograma Pediatrico - Metodologia

A avaliacao do situs cardiaco inicia-se pelo estudo espacial entre a aorta e a VCl e a
coluna vertebral no plano subcostal. No situs solitus a aorta posiciona-se a esquerda e
posterior em relacdo a coluna e a VCI é direita e anterior. No situs inversus o arranjo
espacial da VCI e da Aorta é exatamente o oposto. No isomerismo esquerdo, em 70%
dos casos, 0 segmento da VCI acima das veias renais encontra-se ausente e a
drenagem venosa € realizada pela veia hemiazigo, que se localiza posteriormente ou
ao lado da aorta, mas sempre lateralmente em relagédo a coluna. Nesse caso as veias

hepéticas drenam diretamente na AD°.

No isomerismo direito a VCI esta localizada anteriormente e justaposta a aorta, ambas
estao posicionadas a direita ou a esquerda, mas encontram-se sempre do mesmo lado
da coluna vertebral®.

A identificacdo das auriculas é feita pela visualizagédo direta da forma dos apéndices

auriculares com o componente venoso, no caso da AD a VCS, VCl e SC e na AE a
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visualizacdo das quatro veias pulmonares. As caracteristicas morfologicas de cada

apéndice auricular podem ser visualizadas no plano subcostal e para-esternal®.

O apéndice auricular direito é triangular com base larga, possui musculos pectineos e
uma crista terminal, sendo o apéndice auricular esquerdo em forma de dedo de luva e
com poucos musculos pectineos em comparagdo com o apéndice auricular direito. Os
ventriculos apresentam também caracteristicas anatomicas que os definem, o
ventriculo morfologicamente direito carateriza-se pela sua forma triangular, possui uma
trabeculacao grosseira e uma banda moderadora na regiao apical. A valvula AV direita
tem uma insercdo mais baixa relativamente a valvula AV esquerda e é suportada pelo
SIV. O ventriculo morfologicamente esquerdo é liso, possui trabéculas finas, possui
dois musculos papilares e uma valvula AV de insercdo mais distante do apex. No
arranjo ventricular normal o VE assume uma posi¢do a esquerda e postero-inferior e o
VD a direita e antero-superior. O plano apical, o subcostal e quatro camaras sao os
mais adequados para identificar as distancias das valvulas AV ao 4pex do coracdo. Na
caracterizacdo das grandes artérias, a valvula aortica ocupa uma posi¢ao central no
coracado, continuando-se pela aorta ascendente e arco aodrtico transverso. A artéria
pulmonar bifurca-se em dois ramos: direito e esquerdo. A relacdo espacial das

grandes artérias € sempre cruzada no coragao normal.

Existe concordancia ventriculo-arterial (VA) quando a aorta tem origem no VE e a
artéria pulmonar no VD, em caso contrario estamos perante uma discordancia VA,

como é exemplo a transposicdo dos grandes vasos”®.

Um arranjo segmentar normal € assim designado por situs solitus, conexdao AV

concordante e conexdo VA concordante’.
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Caracterizacao do Local de Estagio

Historia do HSC

O Hospital de Santa Cruz é uma unidade de salde portuguesa atualmente integrada
no centro Hospitalar Lisboa Ocidental (CHLO), EP.E. desde 29 de Dezembro 2005, do
gual integra também o Hospital de S&o Francisco Xavier e o Hospital Egas Moniz. O
Centro Hospitalar dispde de todas as valéncias de cuidados de saude diferenciados,

beneficiando da reconhecida qualidade assistencial dessas unidades hospitalares.

O Hospital comemorou em 2013 o seu 33° aniversario, iniciando a sua atividade a 23
de Abril de 1980, nas instalacbes de uma clinica privada criada nos anos 60 que se
encontrava sem atividade em consequéncia do 25 de Abril de 1974.0 objetivo de
origem seria na altura colmatar as necessidades da Saude que se faziam sentir em
Portugal, nessa época os procedimentos altamente diferenciados nas areas de
cardiologia e da nefrologia eram por necessidade realizados no estrangeiro. Assim, o
Hospital de Santa Cruz estrutura-se a partir destas especialidades, sob a direcdo de
caracter de referéncia nas respetivas areas (cardiologia e nefrologia), numa perspetiva
de diferenciacdo técnica e de inovacdo tecnoldgica. Entre outros procedimentos em
gue o Hospital foi pioneiro, destacam-se a primeira angioplastia coronaria e o primeiro
transplante cardiaco em Portugal, respetivamente realizados em 1984 e€1986. O
hospital tem também vindo a desempenhar um dos papéis mais importantes em
Portugal na area da transplantacéo renal, desde a realizacdo do primeiro transplante
em 1985. Mais recentemente, o transplante renal com dador vivo tem vindo a adotar
um papel de importancia exponencial, tendo sido o HSC o primeiro neste tipo de
casuistica no pais. Em Agosto de 2013 o HSC realizou mais uma intervencgéo cardiaca
pioneira num recém-nascido com um quilo e trés semanas de vida, a intervencéo
consistiu na abertura da valvula pulmonar através do cateterismo, o bebé tinha
diagnéstico pré-natal de estenose pulmonar grave, tornando esta cirurgia inédita pelo

baixo peso da crianca e pela sua prematuridade.
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Caracterizacdo do Servi¢co de Cardiologia Pediatrica do Hospital de

Santa Cruz

O Servigo de Cardiologia Pediatrica do Hospital de Santa Cruz existe desde 1990,
encontrando-se atualmente sob a Direcdo do Dr. Rui Anjos desde junho de 2010, data
em que o Professor Fernando Maymone Martins também Diretor Clinico do HSC se
aposentou. O servico esta orientado para receber e seguir criangas com patologia
cardiaca de Norte a Sul do pais assim como as regides autbnomas e os Paises
Africanos de Lingua Oficial Portuguesa (PALOP). O servico de Cardiologia pediatrica
do HSC é um servico de referéncia para criancas com cardiologias congénitas que
possuem necessidade de seguimento e muitas vezes de cirurgia cardiaca. O servigco
dispbe de uma equipa multidisciplinar de cuidados perinatais com vasta experiéncia
em congénitos assim como uma equipa médica especializada em cirurgia
cardiotoracica. No sentido de permitir uma abordagem global e eficiente existe grande
colaboracdo entre a neonatologia, obstetricia, a genética e os cardiologistas

pediatricos.

O Laboratério de Hemodinamica é o local onde se realizam procedimentos invasivos
(diagnosticos ou/e terapéuticos), o laboratdrio possui trés salas em que uma delas
estd equipada com material pediatrico. A enfermaria tem quatro quartos com o total de
oito camas e a Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) tem trés camas disponiveis. O
servico possui 4 ecografos, sendo eles um Philips IE33 xMatrix®, um General Electric
ViVID7® ,Siemens Acuson Sequoia C512® e um General Electric VIVIi®.

Os Cardiologistas Pediatricos recebem doentes de ambulatorio e orientam os doentes
internados da enfermaria e da UCI, sdo também os responsaveis pela preparacao e
apresentacdo dos casos clinicos apresentados para discussao na reunido médico-
cirurgica realizada semanalmente a terca-feira. Existe ainda uma escala de urgéncia
realizada pelos Cardiologistas Pediatricos assegurando uma presenca fisica durante
24h no Hospital. Em casos de duvida e discussao de casos clinicos sao realizadas
sessfes de telemedicina com o Hospital de Faro, o Hospital de Espirito Santo de
Evora e o Hospital Divino Espirito Santo de Ponta Delgada. O servico coopera de
forma ativa na formacgéo dos internos do internato complementar de pediatria e de
cardiologia, recebendo-os para realizacdo de estagios. O servico apresenta uma
componente de divulgacao cientifica e formativa bastante ativa, sendo realizadas com
frequéncia sessbes de formacgdo para os internos. Tem ainda um numero bastante
significativo de publicagbes de artigos em revistas cientificas nacionais e

internacionais da especialidade.
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Organizacéao e Objetivos do Estagio

O Estagio no HSC decorreu no Servigo de Cardiologia Pediatrica, inicialmente sob a
orientacdo da Dra. Ana Maria Teixeira. Contudo, por razbes de natureza pessoal e
profissional a mestranda teve de continuar o seu estagio auxiliada pelos varios
médicos do servigo, entre eles a Dra. Isabel Menezes, a Dra. Graga Nogueira e a Dra.
Margarida Matos Silva. O estagio teve a duracao de trés meses, entre 19 de abril e 19
de julho de 2013 com uma carga horaria total de 240h, repartidas semanalmente de

segunda a sexta-feira.

O estagio decorreu essencialmente na consulta de ambulatério, onde sdo avaliados
doentes pela primeira vez, doentes com cardiopatias diagnosticadas com necessidade
de seguimento assim como doentes encaminhados por outros centros hospitalares. A
mestranda teve igualmente contato com a enfermaria e com a UCl e ainda a

oportunidade de se deslocar ao bloco operatério para assistir a um switch arterial.
Os objetivos especificos inicialmente propostos para o estagio foram os seguintes:

- Adquirir e aprofundar conhecimentos e competéncias na area de cardiologia

pediatrica e fetal;

- Realizar, analisar e avaliar ecocardiogramas pediatricos e fetais em situacdes

normais e patolégicas;

- Recolher os dados para o projeto de investigacdo a realizar no contexto do curso de

Mestrado;

- Integrar uma equipa multidisciplinar.
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Casuistica do Estagio

Durante o estagio de trés meses (abril a junho de 2013) no Servigo de Cardiologia
Pediatrica do HSC a mestranda observou e participou na realizacdo de 570
ecocardiogramas pediatricos e 15 ecocardiogramas fetais (Anexo I, 1l). Os
ecocardiogramas pediatricos foram todos transtoracicos e os exames fetais foram
realizados pela via transabdominal. Os exames foram realizados na consulta de

ambulatério pelo ecografo General Electric ViVID7®.

Ecocardiograma Fetal

No ecocardiograma fetal observou-se que 67 % dos utentes tinha uma idade inferior a
35 anos e 33% uma idade igual ou superior a 35 anos, sendo a idade minima materna
de 23 anos e a idade maxima materna de 37 anos. A idade gestacional minima

observada em exame foi as 22 semanas e a maxima as 34 semanas.

m > 35 anos

M <35 anos

Fig. 2 - Gréafico da distribuicdo da idade materna

Na Figura 3, estd representada a distribuicdo diagnostica de entrada dos
ecocardiogramas fetais observados pela mestranda, sendo a indicacdo para a
realizacdo do ecocardiograma fetal mais comum, a idade materna (23%), seguida de

gravidez gemelar e translucéncia da nuca aumentada na ecografia das 12 semanas.

Foi visto como indicagdo ao exame um caso de cromossomopatia (Sindrome de Patau
47), um caso de diabetes materna, um caso foco hiperecogénico no VE do feto,

cardiomegalia fetal na eco morfolégica, a toma de medicacdo e mée com LES.
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Mae com LES

Foco Hiperecogénico no VE
Cardiomegalia Fetal na Eco Morfoldgica
Diabetes Materna

Medicacdo Materna

Cromossomopatia

Dificuldades Técnicas na Eco Morfoldgica
Gravidez Gemelar

TN Aumentada

Idade Materna 23%

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

Fig. 3 - Grafico da distribuicdo dos diagndsticos de entrada dos ecocardiogramas fetais

Na Figura 4, estao representados os diagnésticos de saida dos ecocardiogramas com
mais de 85% dos exames (13 casos) diagnosticados como normais. Os dois casos
patologicos referem-se a uma anomalia de Ebstein que entrou com diagnéstico de
cardiomegalia fetal na eco morfolégica e 0 segundo caso corresponde a uma CIV
subadrtica com indicacdo para eco fetal por idade materna avangada sem estudo

cromossomico.

Doenga de Ebstein 6,50%

ClIV subadritca 6,50%

Normal 87%

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Fig. 4 - Gréfico de diagndsticos de saida dos ecocardiogramas fetais
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Ecocardiograma Pediatrico

Os Ecocardiogramas transtoracicos pediatricos foram realizados maioritariamente a
doentes do sexo feminino, com uma percentagem de 65% correspondendo a 371
individuos. Os exames realizados ao sexo masculino foram 199 pertencendo aos
restantes 35% (Figura 5).

B Masculino

B Feminino

Fig. 5 - Grafico de distribui¢cdo por géneros

As referéncias mais comuns para a realizacdo do ecocardiograma pediatrico foi a
avaliac@o de cardiopatias congénitas, o que aconteceu em 25% dos casos, seguindo-
se a suspeita de sopros inocentes e a avaliacdo de cardiopatias operadas
cirurgicamente, representando 23 % de todas as indicacées. Com 10% das referéncias
para a realizacdo do exame seguiu-se a avaliacdo de cardiopatias operadas por
cateterismo. A suspeita de FOP contribui com 6 % de motivos para a referenciacao do

exame.

A presenca de outras cardiopatias, onde estéo inseridos grupos de doentes com HTA,
ventriculo ndo compactado, cardiomiopatia dilatada, cardiomiopatia hipertréfica,
derrame do pericardio, doentes com Eisenmenger e sindrome de Marfan, constituem
5% dos motivos para a realizacdo do ecocardiograma pediatrico. Nos restantes 8%,
estdo inseridos doentes que foram referenciados por arritmias, hemangiomas,
avaliagcdo da hipertenséo pulmonar, avaliacdo do transplante cardiaco, sincopes vaso-
vagais, toracalgia, ataxia telangiectasia, suspeita do sindrome de kawasaky e
drepanocitose (Figura 6).
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Outras Cardiopatias

FOP

Outras Indicagdes
Cardiopatias Operadas por...
Cardiopatias Operadas Cirurgicamente 23%
23%

Sopros Inocentes

Cardiopatias Congénitas 25%

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

Fig. 6 - Grafico de motivos de referéncia para o ecocardiograma pediatrico

Na Figura 7, estdo representadas a distribuicdo das diversas cardiopatias congénitas
observadas e avaliadas durante a consulta. A cardiopatia mais observada foram os
defeitos do SIV, com 23%. Seguiu-se a persisténcia do canal arterial e os defeitos do
SIA, respetivamente com 18% e 16%. Com 12% estdo representadas outras
cardiopatias complexas onde estédo incluidos doentes com cora¢ao univentricular, cor
triatriatum e retorno venoso pulmonar anémalo. Com 10% e 9% estéo representados a
estenoses valvulares aorticas e TOF. A estenose valvular pulmonar contribui apenas
com 7% de todas as cardiopatias congénitas observadas em exame. Foram apenas
registados 6 casos de coartagdo da aorta e 1 caso de atrésia da pulmonar + CIV,

constituindo respetivamente 4% e 1% das cardiopatias avaliadas durante a consulta.

Atrésia da pulmunar+CIV
Coartagdo da Aorta
Estenose Valvular Pulmunar

TOF

Estenose Valvular Aortica

Cardiopatias Complexas

Defeitos do SAl

Persistencia do Canal Arterial

Defeitos do SIV

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

Fig. 7 - Gréfico da distribuicdo das cardiopatias congénitas
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Analise e Apreciacao Critica Sobre o Estagio

O estagio em ecocardiografia pediatrica e fetal compreende uma das &reas
fundamentais na formacdo de técnicos de Cardiopneumologia que tenham como
expetativa futura trabalhar no ambito da cardiologia pediatrica. A possibilidade da
realizacdo do estagio foi uma componente de inovagcdo na formacao académica,

tratando-se de uma area desconhecida pela mestranda até ao curso do mestrado.

O estagio foi encarado pela mestranda como realmente necessario, tanto para o
contato com o mercado de trabalho, como para a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias técnicas e cientificas que dificilmente seriam adquiridas somente no

curso do mestrado.

O local selecionado para a realizagcdo do estagio bem como os orientadores foram
uma mais-valia. O servico de cardiologia pediatrica do HSC é um centro de referéncia
e de exceléncia na abordagem das cardiopatias congénitas em criancas e
adolescentes, apresentando uma casuistica anual bastante significativa (cerca de

4500 consultas anuais).

O estagio decorreu inicialmente sob a orientacdo da Dra. Ana Maria Teixeira. Contudo,
por razBes de natureza pessoal e profissional da orientadora a mestranda teve de
continuar o seu estagio auxiliada pelos varios médicos do servigo. Tal facto, provocou
inicialmente alguma instabilidade na adaptacdo, sentimento que acabou por
desaparecer ao longo do estigio. Além das capacidades técnicas, cientificas e
pedagogicas inegaveis, 0s médicos do servico mostraram-se sempre muito

disponiveis para esclarecer duvidas e partilhar conhecimentos com a mestranda.

O estagio de ecocardiografia pediatrica e fetal foi realizado em regime de
exclusividade. A duracdo total das 240h foi notoriamente insuficiente, pois a
ecocardiografia pediatrica e fetal requer capacidades e conhecimentos profundos e
especificos para a execugdo e interpretagdo apropriada e rigorosa dos exames. O
referido anteriormente e a elevada quantidade de exames realizados por dia assim
como a intolerancia deste grupo etario para exames morosos, justifica em parte, o fato

do estagio ser maioritariamente observacional.

Tudo isto teve uma contribuicdo negativa tendo em conta que ndo permitiu um papel
mais ativo e autonomo da mestranda durante a realizagdo do estagio. O estagio
decorreu particularmente na consulta de ambulatério, onde a mestranda teve a

oportunidade de assistir e participar nos ecocardiogramas pediatricos.
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A participagdo na consulta constituiu uma area privilegiada para aquisicdo de
conhecimento profundo sobre as semiologia das cardiopatias congénitas e um treino
especializado na analise segmentar e sequencial das estruturas cardiovasculares. A
informacdo previamente descrita nos processos dos doentes também constituiu um
ponto positivo, pois permitiam que a mestranda tomasse conhecimento da historia
clinica, os procedimentos tomados, a terapéutica realizada assim como os resultados
dos exames complementares de diagndstico. Outra circunstancia benéfica do estagio
deveu-se ao fato de a mestranda assistir e participar na realizacdo de
ecocardiogramas com diversos especialistas, permitindo assim a hip6tese de
comparar aspetos, metodologias e estratégias adotadas pelos diversos cardiologistas
pediatricos do servico. A participacdo nas consultas possibilitou a mestranda tomar
consciéncia da necessidade fundamental de estabelecer uma relacdo empatica néo sé
com a crianca, como também com a familia de forma a conseguir a sua colaboracao

na terapéutica e compreenséao dos diversos problemas a solucionar.

Ao longo do estagio a mestranda teve ainda a oportunidade de assistir e participar em
alguns ecocardiogramas pediatricos realizados na unidade de cuidados intensivos,
tanto em situacOes de pré-operatorio como no pos—operatodrio. Durante a realizacdo do
ecocardiograma transtoracico pediatrico pds-operatério a mestranda deparou-se com
algumas particularidades, como a presenca de drenos toracicos e pensos cirdrgicos
gue dificultaram a aquisicdo de uma janela ecocardiografia adequada, levando a
mestranda a adotar estratégias necessarias para ultrapassar esses obstaculos. A
participacdo nas reunides médico-cirlrgicas realizadas semanalmente foram também
uma mais-valia do estagio, na medida que possibilitaram a mestranda a visualizacédo
de diversos casos clinicos e a opinido dos diversos médicos cardiologistas nos
procedimentos adequados a adotar. A mestranda teve ainda a oportunidade de
deslocar-se ao bloco operatério e assistir a um switch arterial, esta oportunidade foi
sem duvida muito gratificante, pois proporcionou um contato direto com a intervengéo

cirdrgica.

O tempo de estagio foi maioritariamente ocupado na observacdo e colaboracdo de
ecocardiografia  pediatricos, tendo a mestranda observado apenas 15
ecocardiogramas fetais. O contato com a ecocardiografia fetal foi bastante reduzido,
isto deveu-se em grande parte por incompatibilidade de horario por parte da
mestranda. Por esta razdo, o contato com esta técnica nao ficou confiantemente
sedimentado.
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Outra das componentes do estagio consistiu na recolha de dados para a realiza¢éo do
projeto de investigacdo a realizar no contexto do mestrado, tendo sido a mestranda a
responsavel pela selecdo e recolha de trezentos e trinta e um ecocardiogramas
transtoréacicos. O fato de serem recolhidos os dados durante o estagio permitiu uma
otimizacao de tempo de estagio. Contudo, houve necessidade da mestrada continuar
a deslocar-se depois do término do estagio, a fim de acabar a recolha de dados
necessarios para a realizacéo do projeto final.

Em resumo, a mestranda considera o balanco do estagio positivo, embora nédo tenha
conseguido atingir todos os objetivos inicialmente propostos, foi objetivo principal
retirar o maximo de aprendizagens e experiéncias significativas oferecidas ao longo do
estagio. A ecocardiografia pediatrica e fetal séo areas de formagdo muito complexas e
gue pelo facto, constituem especialidades médicas, seria necessario mais tempo
despendido e maior contato, para uma completa autonomia nesta area do saber.
Contudo, a mestranda foi apreendendo de forma evolutiva ao longo do estagio,
aprofundando conhecimentos na area da cardiologia pediatrica e fetal assim como
conquistou alguma autonomia a realizar e avaliar ecocardiogramas pediatricos em
situacdes normais e patolégicas. Tudo isto deveu-se ao acompanhamento e
disponibilidade demostrada por todos os profissionais de saude do servico. A nivel
pessoal a mestranda tornou-se mais confiante e com uma perspetiva mais abrangente
e alargada, a opc¢ao na realizacdo da area do estagio foi suportada essencialmente por
motivos pessoais, uma vez que era pretensdo da mestranda a aprendizagem no
contexto da ecocardiografia pediatrica e fetal, considerando que o estagio poderia abrir

novos caminhos e horizontes nesta nova etapa de vida da mestranda.
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Consideracdes Finais

O estagio em ecocardiografia pediatrica e fetal realizado no servico de Cardiologia
Pediatrica do Hospital de Santa Cruz permitiu a mestranda uma aprendizagem
aprofundada e especifica neste novo campo de formacdo para os técnicos de
cardiopneumologia. O contacto com a diversidade e complexidade das diferentes
patologias permitiu um melhor entendimento do conhecimento cientifico adquirido ao
longo do mestrado assim como o desenvolvimento de normas de conduta clinica do

ambito da pediatria.

Além da aquisicdo de competéncias estritamente técnicas a area de cardiologia
pediatrica subentende também um espirito de humanismo e cidadania que
enriqgueceram e potenciaram 0s valores pessoais e as competéncias profissionais da

mestranda.

A realizacdo do estagio foi seguramente bastante proveitoso a nivel pessoal e
académico, permitindo evoluir na abordagem diagnéstica e terapéutica de varias
cardiopatias de um grupo etario singular, permitindo a mestranda adquirir e sedimentar
conhecimentos bem como colocar em pratica conhecimentos anteriormente adquiridos
e reduzir o “confronto” com o mercado de trabalho. A possibilidade de integracdo na
préatica hospitalar permitiu uma percecao global do modo de funcionamento do servico
de cardiologia pediatrica, do trabalho em equipa, da interacdo entre profissionais de

saude, do dia-a-dia num servico hospitalar e de realidade clinica pediatrica.
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Anexo |

Registo das consultas de ecocardiografia pediatrica do HSC — Cépia em CD ROM.
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Anexo |l

Registo das consultas de ecocardiografia fetal do HSC — Cépia em CD ROM.
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