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Resumo

JUSTIFICATIVA: Cerca de 40 a 50% dos pacientes com insuficiéncia
cardiaca congestiva tém funcdo contratil do ventriculo esquerdo preservada.
Nesses pacientes, alteragbes no enchimento diastdlico sdo responsaveis pelo
quadro clinico. O ecocardiograma €, atualmente, a principal ferramenta diag-
ndstica no estudo da fungdo diastdlica do ventriculo esquerdo, através da utili-
zacdo de 05 métodos diferentes de andlise. O uso em conjunto destes 05 mé-
todos ecocardiogréficos distintos vem sendo a forma de investigagao mais ade-
quada. Entretanto, na pratica, a utilizagdo desse conjunto nem sempre € possi-
vel. Assim, sera (til para os clinicos e ecocardiografistas saberem qual a menor
combinagdo, dentre os métodos utilizados, que apresenta a maior equivaléncia
diagndstica a andlise conjunta dos 05 métodos associados. Em outras palavras,
estando impossibilitado de utilizar os 05 métodos em um mesmo paciente, que
método ou combinagdo de métodos poderia substituir a analise conjunta supra-
citada.

OBJETIVO: O principal objetivo deste estudo é verificar qual o método,
ou 0 menor conjunto de métodos ecocardiograficos, que apresenta a maior e-
quivaléncia diagndstica com o resultado obtido pela andlise em conjunto dos 5

métodos ecocardiograficos de avaliagdo da fungdo diastdlica do VE.




MATERIAL E METODOS Trata-se de um estudo de corte seccional, no
qual se avaliou a fungdo diastdlica do ventriculo esquerdo, através de medidas
ecocardiograficas, em 85 pacientes, com idade superior a 18 anos, encaminhados
para a realizacdo de um ecocardiograma de rotina e que aceitaram participar da
pesquisa. Em todos os pacientes foi feita a andlise utilizando-se os 05 métodos
ecocardiogréficos de avaliagdo da fungdo diastdlica do ventriculo esquerdo.

RESULTADOS. A amostra foi composta por 85 pacientes, com idade mé-
dia de 57 + 14,7 anos, sendo 39 (46%) homens e 46 (54%) mulheres. Esses pa-
cientes foram classificados em 4 grupos, de acordo com o resultado obtido pela
analise conjunta dos cinco métodos ecocardiograficos de avaliagao da fungao dias-
tdlica do ventriculo esquerdo: Grupo 1 — Trinta e nove (39) pacientes com fungao
diastdlica do VE normal. Grupo 2 — Vinte e dois (22) pacientes com padrdo de alte-
racdo do relaxamento do VE. Grupo 3 — Onze (11) pacientes com padrdo pseudo-
normal de enchimento ventricular. Grupo 4 — Treze (13) pacientes com padrao
restritivo de disfuncdo diastdlica. As taxas de acerto de cada método, ou conjunto
de métodos utilizados, em relagdo ao padrdo de referéncia proposto, foram obtidas
através do cdlculo dos coeficientes de contingéncia (CC). A andlise utilizando-se o
estudo do fluxo mitral com o doppler pulsado associado a medida da Velocidade
de Propagacdo do Fluxo mitral pelo color modo-M alcangou o melhor CC dentre
todos avaliados (CC=0,86). A associacdo do estudo do fluxo mitral com a analise
do fluxo na veia pulmonar gerou um CC de 0,82, sendo esta a 28 melhor associa-
¢do de 2 métodos observada na pesquisa.

CONCLUSOES. Os resultados permitem concluir que, nesta populaggo de pa-
cientes, 0 estudo do fluxo mitral com o doppler pulsado, associado a medida da veloci-
dade de propagacdo do fluxo mitral pelo color modo-M, apresentou a melhor equiva-
Iéncia diagndstica em relacdo a avaliagdo da funcdo diastdlica do VE através da andlise
conjunta dos 05 métodos, alcangando um coeficiente de contingéncia de 0,86. O estu-
do do fluxo mitral, associado a andlise do fluxo na veia pulmonar, foi a segunda melhor
combinagao de métodos, caso o color modo-M ndo possa ser utilizado.

Palavras chaves: Ecocardiografia. Disfungao diastélica. Diagnéstico.
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Abstract

Left ventricular diastolic function evaluation by echocardi-
ography.

Background: Nearly 40% to 50% of patients carrying CHF have pre-
served left ventricular systolic function. In these patients the diastolic heart fail-
ure respond for their complains. It is well known that the echocardiography is
the best tool for diastolic function evaluation. The use of five echocardio-
graphic methods altogether is the best way for carrying out this assessment.
But, this is not usually feasible. In addition, there is no study showing the pos-
sibility of replacing these five methods by only one or its least combination
yielding comparables results. In others words, when the use of the five meth-
ods is not possible, what is the least trustful combination of it?

Objectives: The main objective of the present work is to identify what
echocardiographic method or what minor combination of methods is capable
of yield the best diagnostic equivalence to the five methods for LV diastolic
evaluation.

Material and Methods: This is a sectional study carried out in pa-
tients attending clinical routine echocardiographic evaluation of diastolic left
ventricular function. For every patient the five echocardiographic methods
were performed. Adult patients, age over 18 years, submitted to routine



echocardiographic evaluation, were studied after given their personal con-
sent.

Results: Eighty-five patients were studied, aged 57 + 14.7 years; 39
males (45.9%) and 46 females (54.1%). These patients were classified in
four groups according to the joint analysis of the LV diastolic function by five
echocardiographic methods, as follows: Group 1 — Thirty-nine (39) patients
having normal LV diastolic function. Group 2 — Twenty-two (22) patients hav-
ing LV relaxation abnormalities. Group 3 —Eleven (11) patients showing
pseudo-normal pattern of ventricular filling. Group 4 — Thirteen (13) patients
showing restrictive pattern of diastolic dysfunction. Contingence coefficients
(CC) were used for estimating the single method or group of methods with
the best equivalence to the five methods results. The best CC results were
obtained by the association of the mitral flow analysis by pulsed Doppler and
the measure of color M-mode mitral flow velocity propagation (0.86). The
second best result was obtained by the association of the mitral flow study
and pulmonary venous flow analysis (CC=0.82).

Conclusions: The overall analysis let one to conclude that in these
patients the use of the mitral flow study by pulsed Doppler method associ-
ated with the measure of color M-mode mitral flow velocity propagation yields
evaluation results similar to those obtained by the five methods. The study of
mitral flow associated with the pulmonary venous flow analysis was the sec-
ond best combination of methods, precluding the use of color M-mode, not

always available.

Key words: Echocardiography. Diastolic dysfunction. Diagnosis.
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INTRODUGCAO

No Brasil existem, atualmente, cerca de dois milhGes de pacientes
com insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) e duzentos e quarenta mil novos
casos sao registrados anualmente [DATASUS]. A maioria dos pacientes com
comprometimento da fungdo sistdlica do coragdo também tem
comprometimento da fungdo diastdlica [Redfield MM, 2003]. A depender da
populagdo estudada, a prevaléncia da disfungdo diastdlica isolada varia de 13
a 74% nos pacientes com ICC, embora a maioria dos estudos registre

valores em torno de 40% [Vasan RS, 1995].

A mortalidade anual nos pacientes ambulatoriais com ICC,
secundaria a disfungdo diastdlica isolada do ventriculo esquerdo (VE), situa-
se em torno de 8,7%, contra 3,0 a 4,0% para um grupo de individuos
normais (controle pareado). A pior taxa, 18,9%, fica para os pacientes com

ICC devido a faléncia da fungdo de bomba do coragdo [Vasan RS, 1999].



Os custos sociais também sdo elevados para os pacientes com ICC
devido a disfuncdo diastdlica do ventriculo esquerdo. Os Estados Unidos da
América gastam cerca de 15 a 40 bilhGes de ddlares/ano com pacientes com
ICC. Deste total, cerca de 25% é gasto com os pacientes com insufici€ncia

cardiaca diastolica isolada [Dauterman KW, 1998].

Vdrias patologias prevalentes em nosso meio costumam cursar com
algum grau de disfungdo diastdlica. Destas, as principais sdo a hipertensao
arterial sistémica isolada, principalmente quando associada a hipertrofia
ventricular; a doenga arterial coronaria, tanto na fase aguda quanto nos
casos de miocardiopatia isquémica; as miocardiopatias dilatadas, a
cardiomiopatia  hipertréfica;, as cardiomiopatias restritivas, como
endomiocardiofibrose e amiloidose; a pericardite constrictiva; o diabetes
mellitus; dentre outras [Soufer R, 1985; Barros MVL, 2001; Moller JE, 2000;
Maron BJ, 1993; Child JS & Perloff JK, 1988; Garcia MJ, 1996; Zabalgoitia M,

2001; Oliveira GMM, 1992].

A terapia da insuficiéncia cardiaca sistdlica evoluiu muito, tendo
como resultado a melhora da sobrevida dos pacientes. Isto ocorreu apds a
publicacdo de pesquisas que envolveram o0 uso de inibidores da enzima de
conversao da angiotensina, de betabloqueadores, da espironolactona e, mais
recentemente, dos bloqueadores dos receptores da angiotensina II. Nos dias
atuais ja se preconiza o tratamento da fase pré-clinica da disfungdo sistélica
do VE, com o intliito de abortar ou retardar o quadro clinico de ICC [Hunt SA,

2001]. A comunidade cientifica estd a espera de ensaios clinicos que
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traduzam respostas semelhantes nos pacientes com insuficiéncia cardiaca
diastdlica (ICD). Um dos motivos que tem dificultado o desenho de tais
ensaios € a controvérsia acerca dos critérios diagndsticos utilizados para a
ICD. Esforcos estdo sendo feitos na tentativa de se padronizar estes critérios

[Vasan RS & Levy D, 2000].

A diferenciagdo entre insuficiéncia cardiaca sistolica e diastdlica €
muito dificil de ser feita baseando-se apenas nos dados da histdria, exame
fisico, ECG e raio X de torax. Estes dados apresentam-se alterados, em
proporcOes semelhantes, tanto na insuficiéncia cardiaca sistdlica quanto na

diastdlica [Zile MR & Brutsaert DL, 2002; Thomas JT, 2002].

E reconhecido que técnicas ideais para medir a funco diastdlica do
VE (FDVE) ainda estdo em falta, mesmo usando métodos invasivos [DeMaria

NA & Blanchard D, 1999].

O diagndstico da disfuncdo diastdlica do VE pode ser feito com
relativa seguranca através do cateterismo cardiaco. No entanto, na pratica
clinica dificiimente utiliza-se esta ferramenta diagndstica com o objetivo de
identificar a disfungdo diastdlica, devido aos riscos inerentes ao exame, além
da necessidade de catéteres especiais e softwares com programas especificos
de computador para auxiliar na analise dos resultados. Isto faz com que os

custos do procedimento fiquem muito elevados [Little WC, 1990 b].
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O ecocardiograma, com sua nhatureza ndo-invasiva, tem se
mostrado uma ferramenta de grande utilidade no diagnédstico da disfungao
diastdlica do VE [Redfield MM, 2003]. Nos dias atuais, a avaliagao
ecocardiografica da fungdo diastdlica pode ser feita estudando-se as
velocidades do fluxo mitral e do fluxo venoso pulmonar através do Doppler
pulsado, a velocidade de propagacdo do fluxo mitral (VPF) através do color
modo-M (MMC) e a movimentacgdo do anel mitral através do Doppler tecidual
(DT) [Nishimura RA, 1997]. Além disto, é possivel avaliar as alteragdes que
mudangas na pré-carga podem ocasionar nas variaveis do fluxo mitral,
utilizando-se a manobra de Valsalva [Dumesnil ]G, 1991]. A avaliacao
conjunta destas informagbes obtidas com o ecocardiograma parece
apresentar-se como o melhor e mais pratico meio de avaliagdo da fungdo
diastdlica ventricular esquerda na pratica clinica [Appleton CP, 2000;

Nishimura RA, 1997].

Existem situacOes, entretanto, em que ndo é possivel a utilizagdo
conjunta de todos esses métodos. A manobra de Valsalva, por exemplo, ndo
é factivel de ser obtida no paciente gravemente enfermo. Dados de literatura
demonstram que a andlise adequada do fluxo na veia pulmonar ndo €
possivel de ser obtida em cerca de 10 a 15% dos pacientes, por limitagao
técnica inerente ao método [Jensen JL, 1997]. Além disto, nem todos os
aparelhos de ecocardiografia dispdem de recursos como o doppler tecidual e

o color modo-M.
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Portanto, torna-se necessario saber qual método, ou qual associagdo
de métodos disponiveis, apresenta a maior equivaléncia diagndstica com o

resultado obtido pela andlise combinada de todos os métodos.
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REVISAO DE
LITERATURA

1.1 Diastole

1.1.1 Definicdao e Fases da diastole
Em grego, sistole significa “contracdo” e didstole significa
“separagao”.

Uma das primeiras tentativas de explicar o enchimento ventricular foi
feita por Galeno em 100 aC., que propds que o coragao se enchia pela dila-
tacdo do ventriculo direito. Séculos mais tarde, em 1628, William Harvey re-
conheceu o coragdo como a bomba central em um sistema circulatério con-
tendo artérias e veias. Esta descoberta foi seguida pelo reconhecimento de
que a maioria dos casos de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) era
causada por lesdo ou enfraquecimento do musculo cardiaco e uma conse-
gliente diminui¢gdo na fungéo de bomba do coragédo. Durante muito tempo a

diastole foi classificada como, simplesmente, o intervalo no qual as camaras



cardiacas passivamente se enchiam entre cada batimento cardiaco [Apple-

ton CP, 2000].

A funcdo diastdlica do coracdo € uma seqiiéncia complexa de
muitos eventos interrelacionados conforme vem sendo demonstrado, por
muitos estudiosos, nas UGltimas décadas. Numerosos fatores determinam
como o ventriculo enche-se de sangue durante a diastole. Cada um destes
fatores (relaxamento ventricular, succdo diastdlica, efeito erétil das
coronarias, forgas viscoelasticas do miocardio, restricdo pericardica, interagdo
ventricular e contribuicdo atrial) interrelacionam-se em uma complexa
seqiiéncia de eventos [Gaasch, 1976; Grossman & Barry, 1980; Grossman &
MclLaurin, 1976;Brutsaert & Sys, 1989; Gilbert & Glantz, 1989; Little &

Downes, 1990; Mirsky & Pasipoularides, 1990].

O fluxo transmitral é dependente da diferenca de pressdo entre o
atrio esquerdo e o ventriculo esquerdo, a qual esta relacionada com o
relaxamento miocardico e a complacéncia das duas camaras. Entre os fatores
que afetam o relaxamento do VE estdo a pds-carga aumentada, a isquemia
miocardica, a assincronia regional, além da hipertrofia do VE (HVE). A
complacéncia ventricular pode ser afetada pela hipertrofia e dilatagdo da

camara e pela fibrose miocardica [Rakowski H, 1996].

De forma simplificada, a diastole pode ser identificada como:
didstole fisiologica e didstole cardiologica. Além disto, do ponto de vista
hemodinamico, a diastole pode ser dividida em 04 fases: relaxamento

isovolumeétrico, enchimento rapido, didstase e contragdo atrial,
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A didstole fisiologica comeca com a liberagao do calcio da troponina
C e persiste até o inicio da contragdo isovolumétrica, quando a pressdo no VE
excede a do AE. No inicio da diastole fisiolégica ocorre 0 relaxamento, que
consiste de uma série de etapas dependentes de energia, comegando com a
liberagdo de calcio da troponina C, seguida pelo desligamento das pontes de
actina-miosina, sequestracdo ativa (contra gradiente) do calcio do reticulo
sarcoplasmatico e culminando com o retorno do sarcobmero para 0 seu
comprimento de repouso. Além do relaxamento ativo, propriedades
viscoelasticas contribuem para o processo de retorno do miocardio ao seu
estado de repouso. Quando as miofibrilas entram em estado de relaxamento,
a pressao no ventriculo comega a cair. Em um determinado momento, a
pressdo na aorta excede a pressdo no ventriculo esquerdo e a valva aodrtica
fecha-se, criando o primeiro componente do segundo som cardiaco, A2.
Neste momento inicia-se a didstole cardioldgica, que se prolonga até o
fechamento da valva mitral na proxima sistole (0 segundo componente do
segundo som cardiaco, P2, resulta do fechamento da valva pulmonar,
qguando a pressdo na artéria pulmonar excede aquela do ventriculo direito).
A partir de A2, o VE continua relaxado e a sua pressao continua em queda.
Estando a valva mitral também fechada durante esta fase, o volume
ventricular ndo muda, demarcando a fase do relaxamento isovolumeétrico.
Quando a pressdo no VE cai abaixo da pressao no atrio esquerdo, a valva
mitral (VM) abre-se (normalmente de forma silenciosa), iniciando a fase de
enchimento do ciclo cardiaco. Esta fase ocorre com pressdes variaveis do VE,

gue continua em estado de relaxamento (relaxamento auxoténico). Medidas

24



feitas durante o relaxamento auxotdnico sdo afetadas tanto pelo relaxamento
ativo quanto pela rigidez passiva do VE [Opie LH., 2001; Zile MR & Brutsaert

DL, 2002].

Logo apds a abertura da VM, ocorre a fase de enchimento rapido
(precoce) do VE, quando a maior parte do sangue que esta no AE passa para
0 VE, respondendo por cerca de 80% do total do enchimento ventricular.
Além da diferenca de pressdo entre o AE e o VE, o relaxamento diastdlico
ativo do VE também pode contribuir para o enchimento precoce. Esta onda
de enchimento rapido do VE (onda E no eco-Doppler), que caracteriza a
protodidstole, pode causar a 32 bulha cardiaca (S3). Este som,
provavelmente, reflete as vibragdes das paredes do ventriculo durante o
enchimento rapido e costuma tornar-se audivel com o aumento da pressdo

diastdlica do VE ou em quadros hipercinéticos [Glower & cols,1992].

Com a equalizacao das pressdes entre o AE e o VE, o enchimento
do VE virtualmente cessa, caracterizando a didstase, fase que é responsavel

por apenas 5% do total do enchimento.

Com a subsequente contracdao do AE, retorna um gradiente de
pressao entre o AE e o VE, voltando a ocorrer o enchimento do VE [Opie LH.,
2001]. Esta fase (contragdo atrial) é responsavel por cerca de 20% do total
do enchimento ventricular em cora¢des normais e pode gerar a 4@ bulha em

condigOes de hipertensdo no atrio esquerdo [Ohno M, 1994].
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O relaxamento isovolumétrico, anteriormente citado, pode ser
quantificado, através do cateterismo cardiaco, por medidas da pressdao do VE
com catéteres de alta precisdo (micromandmetros). Calcula-se a derivada de
pressao (dP/dt negativa) e o tau, que, conceitualmente, € o tempo que leva
para a pressao do VE cair para aproximadamente 2/3 do valor inicial. Quando
o declinio da pressao é lento, o fau é prolongado e o seu valor numérico

aumenta [Zile MR & Brutsaert DL, 2002].

Estimativas ndo invasivas do tempo de relaxamento
isovolumétrico podem ser feitas com o uso da ecocardiografia com
Doppler. Ainda com esta técnica € possivel caracterizar as fases do
enchimento auxotdnico do VE. Com o eco-Doppler, a fungdo diastdlica é
avaliada medindo-se os indices de wvolume circulante durante o

enchimento do VE [Zile MR & Brutsaert DL, 2002].

1.2 Disfungao Diastolica e Insuficiéncia Cardiaca Diastolica

1.2.1 Defini¢ao

Disfuncdo diastolica representa uma alteragdo no enchimento do
ventriculo esquerdo. Praticamente todo paciente com comprometimento da
fungdo sistdlica do VE também tem alteragao na fungdo diastolica [Redfield
MM, 2003]. Entretanto, pacientes com sintomas de insuficiéncia cardiaca
congestiva podem ter fracdo de ejecao do VE (FEVE) normal. Esses pacientes
tém uma disfuncdo diastdlica (DD) isolada do VE como a etiologia do seu

problema cardiaco [Gandhi SK, 2001; Zile MR & Brutsaert DL, 2002].
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A disfungdo diastdlica do ventriculo esquerdo pode ser definida
como: 1) uma inabilidade para enchimento do VE, durante repouso ou
exercicio, até um volume diastdlico final normal sem que haja um aumento
anormal na pressdo diastolica final do VE ou na pressdo média do atrio
esquerdo; ou 2) uma dificuldade em aumentar o volume diastodlico final do
VE e, consequentemente, o débito cardiaco, durante o exercicio [Appleton
CP,2000]. Estas disfungdes sao causadas pela presenga de alteragdo no
relaxamento ventricular, diminuicdo na complacéncia ou ambos que, na
presenca de funcdo sistdlica do VE normal, podem ocasionar congestdo
pulmonar e sintomas clinicos de insuficiéncia cardiaca. A insuficiéncia
cardiaca diastdlica pode produzir sintomas que ocorrem aos grandes
esforcos, aos esforcos habituais, aos minimos esforgos ou mesmo em

repouso [Zile MR & Brutsaert DL, 2002].

Os individuos com disfuncgdo diastolica do VE toleram mal a fibrilagdo
atrial, pois a perda da contracdo atrial pode dramaticamente reduzir o

esvaziamento do AE, o enchimento do VE e o volume sistdlico do VE.

Com freqliéncia, a taquicardia causa um maior comprometimento
no enchimento do VE em pessoas com algum grau de disfungao diastolica do
que em pessoas normais. Isto pode ser atribuido ao encurtamento da
didstole e a reducdo do enchimento diastélico em um ventriculo que ja
apresenta alteracdo no seu relaxamento e/ou na sua complacéncia. Além
disto, em alguns individuos, principalmente idosos, a indugdao aguda da

disfuncdo diastdlica pela isquemia tende a elevar a pressao no atrio esquerdo
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e a pressdo capilar pulmonar, com conseqliente dispnéia. Este sintoma
respiratorio pode ocorrer na auséncia de dor precordial e é freglientemente

referido como um “equivalente anginoso”.

1.2.2 Fisiopatologia

A funcdo diastdlica do VE pode estar comprometida por alteragdo
no relaxamento ventricular e/ou por uma alteragdo na complacéncia do VE,
com conseqgliente aumento na rigidez passiva da camara e restrigao

mecanica a sua distensibilidade.

O relaxamento do VE é um complexo processo dependente de
energia, durante o qual os elementos contrateis sao desativados e as
miofibrilas retornam ao seu comprimento original. Em um coragao normal, o
relaxamento comeca no meio da sistole e continua até o 1/3 inicial do

enchimento diastolico.

Os principais fatores que podem alterar o relaxamento do VE sdo: a
hipertrofia do VE, o assincronismo ventricular, condi¢des de carga anormal

imposta ao ventriculo, isquemia e fluxo anormal de calcio.

A complacéncia do VE descreve as propriedades passivas do
ventriculo durante a passagem do sangue através da valva mitral, vindo do
AE e entrando no VE. Varias interagbes complexas ocorrem durante este
periodo, conforme citado anteriormente. A fibrose, a hipertrofia e o
desarranjo celular s3ao os principais fatores que podem diminuir a

complacéncia do VE, devido a um aumento na rigidez passiva da camara
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ventricular. Uma diminuicdo na complacéncia do VE levara a um aumento na
pressdo de enchimento do VE e na pressdo média do AE, que é o resultado
final da disfuncdo diastdlica, levando a um aumento da pressao capilar
pulmonar e conseqiiente congestdo venosa pulmonar, com dispnéia aos

esforcos de grau variavel [Nishimura & Tajik, 1997].

11.2.3 Prevaléncia

¢ Prevaléncia da disfungao diastolica

A avaliagao etodopplercardiogréfica de 2042 individuos, com idade
superior a 45 anos randomicaméhte selecionados em uma comunidade,
demonstrou que 28,1% desta populagdo tinha algum tipo de disfungao
diastdlica. Do total, 20,8% tinha alteracao do relaxamento do VE, 6,6%
apresentava disfuncdo diastdlica com padrdo pseudo-normal e 0,7% das
pessoas estudados na comunidade tinha a forma mais grave de disfuncdo
diastdlica, com padrao restritivo de enchimento ventricular. Em qualquer dos
03 tipos de Disfuncdo Diastdlica (DD), a prevaléncia foi sempre maior nas
faixas etdrias mais eievadas [Redfield MM, 2003]. Os autores ressaltaram
que 5,6% da populagdo com padrdo pseudo-norrﬁal ou restritivo de
disfuncgdo diastdlica tinha FEVE normal. Ainda neste estudo a prevaléncia de
ICC na comunidade foi de 2,2%, sendo que 44% destes tinham FEVE maior

que 50%.

¢ Prevaléncia da insuficiéncia cardiaca diastdlica
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Existem no Brasil, atualmente, cerca de dois milhdes de pacientes
com insuficiéncia cardiaca congestiva, sendo que aproximadamente duzentos

e quarenta mil novos casos sao registrados anualmente [DATASUS].

O aumento da faixa de idosos na populacao e o prolongamento da
vida nos pacientes cardiopatas, através da utilizagdo de modernas
terapéuticas, vem resultando em aumento da incidéncia e prevaléncia de
insuficiéncia cardiaca. Entretanto, mesmo com a melhora na terapia, a taxa
de mortalidade entre os pacientes com ICC ainda é muito alta, dai a
importancia de detectar-se precocemente as pessoas susceptiveis ou em
estagios iniciais de disfungdao ventricular [Ho KK, 1993]. E sabido que, em
estados patoldgicos, anormalidade no relaxamento ventricular ocorre
precocemente, com freqliéncia precedendo a disfungdo da fase de contragdo
do ventriculo [Brutsaert, 1987; Brutsaert, 1980; Brutsaert, 1984]. Individuos
identificados nesta fase podem beneficiar-se, desde cedo, de medidas

preventivas [Redfield MM, 2003].

A ICD isolada é uma patologia predominante em idosos, ainda que
possa ser observada em todas as faixas etarias [Fisher M, 2003]. Os
resultados de uma meta-andlise demonstraram que, em pacientes com ICC,
a prevaléncia da ICD isolada variou amplamente de 13% a 74%, embora a
maioria dos estudos tenha registrado valores em torno de 40% [Vasan RS,
1995]. Esta prevaléncia estd diretamente relacionada a faixa etaria da
populagdo estudada. Em pacientes com menos de 65 anos de idade, com

ICC, cerca de 15% tém a ICD isolada, enquanto que na faixa etaria acima de
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70 anos, esta percentagem atinge 40% a 50%. No estudo de Framingham,
no qual foi usado uma coorte de base populacional, a prevaléncia da ICC foi
avaliada em individuos com fracdo de ejecao do VE normal versus aqueles
com FEVE reduzida. Do total, observou-se que 51% dos casos de ICC tinha
FEVE normal, enquanto apenas 49% tinha FEVE reduzida. Quando estudou-
se 0 sub-grupo de mulheres com ICC, 73% delas tinha ICC com FEVE
normal, ou seja, o quadro clinico que elas estavam apresentando era devido
a disfuncdo diastdlica do VE como entidade isolada. Ja entre os homens,

apenas 33,5% tinha ICC com FEVE normal [Vasam RS, 1999].

Em um estudo desenhado para determinar se as mulheres sao mais
predispostas que os homens a ter ICD isolada, os autores concluiram que em
individuos idosos hospitalizados com ICC, a fungdo sistdlica do VE preservada
é uma condicdo .primariamente das mulheres, achado que persistiu apds

ajuste para multiplas covariaveis [Masoudi FA, 2003].

Em outro trabalho, os autores demonstraram que a prevaléncia da
disfuncdo diastdlica € maior em individuos idosos. Contudo, na auséncia de
fatores de risco para anormalidades diastdlicas, como hipertrofia do VE,
hipertensdo arterial sistémica (HAS), doenca arterial coronaria (DAC),
obesidade e diabetes mellitus (DM), a disfuncdo diastdlica foi rara mesmo
nos idosos. Segundo os autores, estes dados permitem especular se a ICD
pode ser prevenida pela adogdo de medidas direcionadas contra as condigbes

predisponentes supra-citadas [Fisher M, 2003].
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.2.4 Custos sociais

Dados de literatura demonstram que os Estados Unidos gastam
cerca de 15 a 40 bilhdes de ddlares/ano com os pacientes com ICC. Deste
total, cerca de 25% ¢ gasto com os pacientes com insuficiéncia cardiaca
diastdlica isolada [Dauterman KW, 1998]. Outros dados demonstram que a
taxa de readmissdo hospitalar devido a ICC por disfungdo sistélica do VE é
semelhante aquela observada para os pacientes com ICC secundaria a

disfuncdo diastdlica isolada do VE [Smith GL,2003].

1.2.5 Mortalidade

O estudo de Framingham demonstrou que, durante um
acompanhamento médio de 6,2 anos, os individuos com ICC e fungdo
sistdlica do VE preservada apresentaram uma mortalidade anual de 8,7%
versus 3,0% para‘ 0 grupo controle pareado composto de individuos normais.
Ja o grupo com ICC e FEVE reduzida apresentou a pior taxa, com
mortalidade anual de 18,9% contra 4,1% observado entre os controles
normais. Os autores concluiram que, embora os pacientes com ICC e FEVE
normal tenham um risco de morte menor do que os casos com ICC e FEVE
reduzida, eles tém um risco quatro vezes maior de mortalidade quando
comparado com os individuos controles normais que ndo tém manifestagao

clinica de insuficiéncia cardiaca congestiva [Vasan RS, 1999].

Em um estudo que avaliou a prevaléncia da disfungdo diastdlica
pré-clinica na comunidade, avaliou-se também o valor preditivo de

mortalidade total que esta entidade representa. Os autores concluiram que a
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disfungdo diastdlica do VE é comum na comunidade e esta associado a um
aumento consideravel na mortalidade por todas as causas. A mortalidade foi
maior nOS grupos com graus mais avangados de disfungdo diastolica. Com
estes resultados, os autores levantaram a questdo sobre a importancia do
diagndstico precoce da disfungdo diastdlica pré-clinica e a possibilidade de
oferecer tratamento para estes pacientes como uma estratégia

potencialmente forte para reduzir a incidéncia de ICC [Redfield MM, 2003].

Em relagdo ao padrao de fungdo diastdlica observado no estudo
ecodopplercardiografico, o 2° Strong Heart Study (SHS) mostrou que em
uma amostra de base populacional composta por individuos de meia-idade e
idosos, com idade média de 60 anos, o padrdo de fluxo mitral com relacdo
E/A > 1,5 foi um preditor independente de mortalidade total e mortalidade
cardiaca. Ja a relacdo E/A < 0,7 esteve associado a um aumento de 2 vezes
na mortalidade total e mortalidade cardiaca, embora ndo tenha sido
caracterizado como preditor independente de morte apds ajuste com outros

fatores de risco cardiovascular [Bella JN, 2002].

I.2.6  Etiologia
A hipertensado arterial sistémica isolada ou, principalmente, quando
associada a hipertrofia ventricular, estd entre as principais patologias que se

manifestam com algum grau de disfuncao diastdlica do VE [Soufer R, 1985].

A doenga arterial coronaria pode levar a disfuncdo diastdlica do VE,

tanto durante o episddio agudo de isquemia, quanto apds um infarto do
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miocardio cicatrizado. Na fase aguda, a isquemia provoca uma disfungao
diastdlica transitdria pela alteragdo no relaxamento das células miocardicas,
com conseqliente aumento na pressdo diastdlica final do VE. Ja os pacientes
que tiveram infarto do miocardio no passado, podem desenvolver algum grau
de disfungdo diastdlica do VE devido a fibrose e a cicatrizagdo, que alteram a
estrutura celular do miocardio, freqlientemente aumentando a rigidez da

camara cardiaca e dificultando o enchimento diastdlico [Moller JE, 2000].

A maioria dos pacientes com disfuncdo sistdlica do VE cursa com

algum grau de disfungao diastdlica ventricular esquerda [Nishimura RA, 19971].

Alguns autores demonstraram evidéncias de alteragbes de
relaxamento ventricular na fase indeterminada da doenga de Chagas [Barros

MVL, 2001a; Sousa AC, 1988].

Também é comum a presenca de disfungdo diastdlica do VE em
pacientes com miocardiopatia hipertrofica obstrutiva. A bidpsia endomiocérdica
neste pacientes revela desarranjo celular em todo o miocardio, particularmente

na regiao do septo inter-ventricular [Maron BJ, 1993].

Na miocardiopatia restritiva (amiloidose, endomiocardiofibrose,
sarcoidose cardiaca, hemocromatgse), que se caracteriza pela infiltragdo das
paredes do VE, estas apresentam-se muito rigidas, o que ira restringir o

relaxamento e o enchimento diastdlico normal [Child JS & Perloff JK, 1988].

Os pacientes com pericardite constrictiva, embora tenham

relaxamento do VE normal, também apresentam um padrdo restritivo de
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disfuncdo diastdlica durante a avaliagdo do fluxo mitral, devido a restrigao
imposta ao enchimento ventricular pelo pericardio espessado [Garcia

MJ],1996a; Pandian NG, 1984].

Dados recentes demonstram que cerca de 47% a 60% dos
pacientes com diabetes mellitus tipo 2 cursam com algum grau de disfungao
diastdlica do VE. Vale ressaltar que estes dados provém de pacientes
normotensos e assintomaticos do ponto de vista cardiovascular [Zabalgoitia

M, 2001; Poirier P, 2001].

Pacientes com lUpus eritematoso sistémico e artrite reumatoide
juvenil, quando comparados a controles normais, apresentam achados
alterados na avaliacdo da funcao diastdlica do VE, que pode representar o
envolvimento miocdrdico precoce destas doencas, mesmo em pacientes

assintomaticos dd ponto de vista cardiovascular [Oliveira GMM, 1992].

1.3 O diagndstico da insuficiéncia cardiaca diastolica.

A literatura tem demonstrado que parece ser muito dificil fazer o
diagndstico de insuficiéncia cardiaca diastdlica na beira do leito. Os dados da
histdria clinica, exame fisico, ECG e Raio X de torax sdo muito semelhantes, e
ocorrem praticamente com a mesma freqiiéncia, tanto nos pacientes com
disfungdo sistdlica quanto naqueles com disfungdo diastdlica isolada do VE
[Zile MR & Brutsaert DL, 2002; Thomas JT, 2002]. Por estas razes tém-se
procurado desenvolver critérios diagndsticos baseados em medidas da

funcdo sistdlica e diastdlica do VE, além da utilizacdo dos dados clinicos.
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11.3.1 Consenso Canadense.

Uma das primeiras tentativas de se obter uma padronizagdo do
diagndstico e classificagdo da fungdo diastdlica do VE foi feita por um grupo
de especialistas, a maioria canadense, que criou o Consenso Canadense para
a medicdo e registro da disfungdo diastdlica pelo ecocardiograma [Rakowski
H, 1996]. Ressalte-se que, embora as recomendagdes deste Consenso sejam
utilizadas com freqti€ncia, os autores ndo utilizaram, aquela €poca, o Doppler

tecidual e o color modo-M como critérios diagndsticos.

Segundo este Consenso, para se ter o diagnostico da disfungao
diastdlica tipo alteragdo do relaxamento do VE, quatro dos critérios seguintes
devem ser preenchidos: a) fluxo mitral com relagéo E/A <1; b) Tempo de
desaceleracdao da onda E do fluxo mitral >220ms; ¢) Tempo de relaxamento
isovolumétrico (TRIV) do VE >100ms; d) fluxo na veia pulmonar com
velocidade da onda sistdlica (onda S) maior ou igual a velocidade da onda
diatdlica (onda D), ou seja, relacdo S/D >1; e) velocidade da onda retrégada

da contragdo atrial (onda AR) na veia pulmonar < 35cm/s.

O diagndstico do padrao pseudo-normal, segundo o mesmo
Consenso, deve ser feito quando quatro desses seis critérios sdo
preenchidos: a) fluxo mitral com relagdo E/A entre 1 e 2; b) Tempo de
desaceleracdo da onda E entre 150 e 200ms; c) TRIV entre 60 e 100ms; d)
fluxo na veia pulmonar com relagao S/D <1; e) onda AR na veia pulmonar

com velocidade > 35cm/s; f) presenca de doenga cardiaca estrutural.
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Para o diagndstico do padrdo restritivo de enchimento ventricular é
necessario preencher quatro dos seguintes critérios: a) fluxo mitral com
relagdo E/A >2; b) Tempo de desaceleracdao da onda E do fluxo mitral
<150ms; c) TRIV < 60ms; d) fluxo na veia pulmonar com relagao S/D <1; e)
onda AR na veia pulmonar com velocidade > ou = 25cm/s; f) presenca de

doenga cardiaca estrutural [Rakowski H, 1996].

11.3.2 Recomendagdes da Sociedade Européia de Cardiologia

A Sociedade Européia de Cardiologia recentemente prop0s que: “0
diagndstico de insuficiéncia cardiaca diastdlica primaria requer que trés
condicOes obrigatdrias sejam preenchidas simultaneamente: 1) presenca de
sinais ou sintomas de ICC; 2) presenca de fungdo sistdlica do VE normal ou
discretamente reduzida; 3) evidéncia de anormalidade no relaxamento do
VE, enchimento, distensibilidade diastdlica ou rigidez diastdlica” [European
Study Group on Diastolic Heart Failure, 1998]. Esta proposicao tem sofrido
algumas criticas, entre elas o fato de requerer a presenga de sinais “ou”
sintomas de ICC, quando seria mais prudente incluir o termo sinais “e”
sintomas de ICC. Qutra critica a estas recomendagdes € a necessidade de
que medidas anormais da funcdo diastdlica esteja presente. Estas medidas
anormais seriam obtidas pelo cateterismo cardiaco (com suas dificuldades
inerentes) ou pelas analises dos fluxos mitral e da veia pulmonar com o
Doppler pulsado (freqlientemente influenciadas pelas condigdes de carga
imposta ao VE) [Zile MR & Brutsaert DL, 2002]. Nestas recomendag0es nao

foram citadas as mais recentes técnicas de avaliagdo ecocardiografica da
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funcdo diastdlica do VE, como o Doppler tecidual e o color modo-M, cujos
dados da literatura demonstram ser menos sensiveis as variacdes da pré-

carga [Sohn DW, 1997; Garcia MJ, 2000].

1.3.3 Tentativa de padronizagao do diagnéstico de ICD

Uma tentativa de padronizacdo dos critérios diagndsticos da
insuficiéncia cardiaca diastdlica foi feita recentemente [Vasan RS & Levy D,
2000]. Os autores sugeriram que o diagndstico da insuficiéncia cardiaca
diastdlica (ICD) poderia ter a seguinte classificacdo: ICD definitiva, provavel ou
possivel. A ICD definitiva requer: a) evidéncias definitivas de ICC; b) evidéncias
objetivas de funcdo sistdlica do VE normal, com uma FEVE > 50% dentro de 72
horas do evento que caracterizou a ICC; e c) evidéncias objetivas de disfungdo
diastdlica do VE obtidas com o cateterismo cardiaco. Se ndo for possivel obter
evidéncias objetivas de disfuncdo diastdlica ao cateterismo cardiaco, mas os
primeiros dois critérios estiverem presentes, classifica-se a ICD como provavel.
Se o primeiro critério esta presente e a FEVE é > 50%, mas nao foi avaliada
dentro de 72 horas do evento que caracterizou a ICC, entdo a ICD seria

classificada como possivel [Vasan RS & Levy D, 2000].

Esta classificagao foi combatida por alguns autores. Zile e cols
discordam da necessidade de se obter evidéncias objetivas de disfungado
diastdlica, através do cateterismo cardiaco, para se dar o diagndstico de
insuficiéncia cardiaca diastdlica [Zile MR, 2001]. Neste estudo, pacientes
com uma histéria de ICC, que preenchiam os critérios de Framingham e

tinham FEVE > 50%, realizaram o cateterismo cardiaco esquerdo com fins
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diagndsticos e, simultaneamente, a ecocardiografia com Doppler. Os
autores concluiram que o diagndstico de disfungao diastolica em pacientes
com insuficiéncia cardiaca é feito com a histdria clinica e com o
ecocardiograma. Medidas da fungdo diastdlica do VE com o cateterismo
cardiaco invasivo sao desnecessarias e servem apenas para confirmar o

diagndstico [Zile MR, 2001].

Em outro estudo foi calculada a FEVE nos pacientes que eram
admitidos no setor de emergéncia de um hospital com quadro de edema
agudo do pulmdo (EAP) e hipertensdo arterial sistolica (pressao arterial
sistdlica > 160mmHg). Foi demonstrado que ndo havia diferenga
significativa entre a FEVE medida pelo ecocardiograma no momento da
apresentacdo na sala de emergéncia, quando os pacientes estavam em
EAP, e a FEVE medida 72 horas apds o evento, momento este em que 0s
pacientes estavam clinicamente estaveis e ndao mais apresentavam quadro
de ICC sintomatica. Os autores concluiram que, na maioria das vezes, a
medicdo ecocardiografica da FEVE dentro de 72 horas do quadro clinico de
ICC é suficiente para preencher os critérios diagndsticos de insuficiéncia

cardiaca diastdlica [Gandi SK, 2001].

Estudo recente avaliou os principais aspectos fisiopatoldgicos da
ICC (estrutura e fungdo do VE, performance ao exercicio, fungdo neuro-
enddcrina e qualidade de vida) em individuos idosos portadores de ICD
isolada. Os achados foram comparados com aqueles obtidos em pacientes

com insuficiéncia cardiaca sistdlica (ICS) classica (FEVE < 35%), na mesma
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faixa etdria, e em idosos saudaveis voluntarios. Os autores concluiram que, a
despeito de marcantes diferengas na fungao sistdlica do VE, pacientes idosos
com ICD isolada tém caracteristicas fisiopatoldgicas que sao similares,
embora ndo tdo severas, aquelas encontradas nos pacientes com a tipica
ICS, incluindo capacidade ao exercicio severamente reduzida, elevagao dos
niveis de norepinefrina e peptideos natriuréticos tipos A e B, além de

qualidade de vida comprometida [Kitzman DW,2002].

Informagdes novas tém surgido com freqiiéncia na literatura acerca
da avaliagdo da funcdo diastdlica do VE. Muitas dessas informagdes precisam
ser confirmadas e validadas. Demonstrou-se, recentemente, que em
pacientes com fungdo sistdlica do VE normal e alteragdo no enchimento
diastdlico detectado no estudo ecodopplercardiografico, a detecgdo de niveis
elevados de peptideo natriurético tipo B reforca o diagndstico de disfungdo
diastdlica do ventriculo esquerdo [Lubien, 2002]. Em outro estudo, os
autores revelaram que, em pacientes com quadro de insuficiéncia cardiaca
diastdlica e evidéncias de hipertrofia ventricular esquerda, na verdade existe
comprometimento da fungdo sistdlica do VE, quando medida pelo andlise do
Doppler tecidual, apesar da FEVE estar dentro dos limites da normalidade.
Ou seja, a disfuncdo diastdlica isolada ndo seria a Unica justificativa para o

quadro clinico de ICC [Yip G, 2002].

Dados da literatura sdo enfaticos em demonstrar a importancia do
ecocardiograma na avaliacdo da funcdo diastdlica do VE, chegando ao

ponto desta ferramenta ser caracterizada como a “pedra de Rosetta”para o
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clinico na avaliagdo do enchimento diastdlico do ventriculo esquerdo
[Nishimura RA, 1997]. Isto porque foi a partir de dados oriundos da
avaliagdo ecocardiografica que, nos dias atuais, pode-se classificar se a
fungdo diastdlica de determinado paciente € normal ou alterada. E caso ela
esteja alterada, é possivel identificar qual o grau da disfungdo presente: se
a disfuncdo ¢é discreta, caracterizada por padrao de alteragdo do
relaxamento do VE; moderada, representada pelo padrao pseudo-normal
de enchimento ventricular; ou se a disfuncdo diastdlica é de grau severo,
caracteriza pelo padrdo restritivo de enchimento ventricular [Appleton CP,

1988; Redfield MM, 2003].

1.4 O Ecocardiograma na avaliagao e classificagcao da
funcao diastolica do ventriculo esquerdo

A fungdo diastdlica do VE pode ser avaliada quantitativamente
através da medida da derivada de pressao (dP/dt negativa) e do tau, que,
conceitualmente, € o tempo que leva para a pressao do VE cair para
aproximadamente 2/3 do valor inicial. Estes, no entanto, sdo indices que
requerem a cateterizacdo cardiaca, com seus riscos inerentes, além da
utilizagdo de catéteres especiais e programas especificos de computador para
a andlise dos resultados. Isto faz com que os custos sejam elevados e a

aplicabilidade clinica seja muito restrita [Appleton CP, 2000].

A avaliagdo da fungao diastdlica avangou muito com o
desenvolvimento do ecocardiograma. Inicialmente a avaliagdo era feita

utilizando-se a técnica do modo-M [Gibson DG & Brown DJ, 1975].
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Entretanto, a partir de 1982 houve um grande avango no estudo da fungao
diastdlica do VE. Foi neste ano que se iniciou a avaliagao do fluxo mitral
através da utilizacdo do Doppler pulsado [Kitabake A, 1982]. Logo depois,
ainda utilizando-se o Doppler pulsado, passou-se a estudar o fluxo na veia
pulmonar, que também trouxe informagOes Uteis para a avaliagdo da fungao
diastdlica do VE [Keren G, 1985]. Recentemente, duas novas técnicas
ecocardiograficas de avaliacdo da funcdo diastdlica foram adicionadas as
anteriores e estdo servindo como ferramentas Uteis ao diagndstico e a novos
estudos. Trata-se do Doppler tecidual, que avalia a velocidade de
movimentacdo do miocardio e/ou do anel mitral, e do modo-M color, que
avalia a velocidade de propagacdo do fluxo mitral [Brun P, 1992; Garcia MJ,

1996b; Nishimura RA 1997].

Estes métodos supra-citados de avaliagdo da fungdo diastdlica do
VE foram testados e apresentaram uma boa correlagdo com os dados de
hemodindmica, permitindo que fossem incorporados a boa pratica médica e
utilizados tanto na investigagdo diagnostica de rotina, quanto na pesquisa
clinica [Kitabake A, 1982; Keren G, 1985; Appleton CP, 1988; Brun P, 1992;
Rossvoll O, 1993; Garcia MJ, 1996b; Nagueh SF, 1997; Sohn DW, 1997,

Garcia M3, 2000; Ommen SR, 2000].

1.4.1 Doppler Pulsado na via de entrada do VE: (Fluxo Mitral)

11.4.1.1 Padrao normal de enchimento ventricular

O padrdo normal de enchimento ventricular € bem caracterizado

com o estudo do fluxo através da valva mitral (FM) utilizando-se o doppler
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pulsado [Kitabake A, 1982]. Este padrdo € visto em pessoas com
relaxamento e complacéncia do VE normais, além de pressao de enchimento
ventricular normal. E preciso a obtencdo de sinais com boa qualidade. Isto é
obtido posicionando-se o feixe de ultra-som paralelo ao fluxo mitral,
utilizando-se o corte apical quatro camaras, e colocando-se a amostra de
volume nas extremidades dos folhetos da valva mitral. O registro com o
Doppler gera uma onda de velocidade inicial (onda E), que representa o
enchimento ventricular passivo na protodiastole, e outra onda de velocidade
que ocorre apds a contracdo atrial no final da diastole (onda A). Em
individuos normais, a relagdao E/A tende a ser >1. Ainda com o Doppler
pulsado na via de entrada do VE, € possivel medir o Tempo de Relaxamento
Isovolumétrico do VE (TRIV), que € o intervalo de tempo que vai do
fechamento da valva adrtica até a abertura da valva mitral, e que em
pessoas normais é < 100 milissegundos (mseg). Outra variavel obtida com
este método é o Tempo de Desaceleracdo do fluxo mitral (TD), que é o
intervalo de tempo que vai do pico da onda E ao ponto onde a extrapolagao
da rampa de desaceleragao E-F cruza com a linha de base. O valor normal do
TD situa-se entre 160 e 240mseg (Figura 1). Estas medidas obtidas com o
Doppler pulsado na via de entrada do VE sofrem influéncia de uma série de
fatores, entre eles a idade, alteragOes na pré e na pds-carda, freqiiéncia
cardiaca e estados patoldgicos do coragao [Morcerf FAP, 1996; Appleton CP,

1988; Garcia MJ, 1998; Nishimura RA & Tajik J, 1997; Cohen GI, 1996].
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Figura1l. Padrao normal do Fluxo Mitral

.4.1.2 Padrao de Alteragao do Relaxamento do VE

Em 1988 foi publicado um artigo que se tornou classico e no qual
os autores correlacionaram os achados da andlise do fluxo mitral através do
eco-Doppler com as medidas de pressao e fluxo avaliados pelo cateterismo
cardiaco [Appleton CP, 1988]. “Esta publicacdo forneceu a base para a
identificagdo e a classificacdo fisiopatoldgica da disfungao diastdlica pelo
ecocardiograma” [DeMaria NA & Blanchard D, 1999]. Appleton e cols
[Appleton CP, 1988] descreveram um padrao alterado de fluxo transmitral,
na anadlise com o Doppler pulsado, consistindo de uma diminuicdo da
velocidade da onda de enchimento rapido (onda E), assim como um aumento
no Tempo de Desaceleragao do fluxo mitral (TD). Ao mesmo tempo, notava

um aumento na velocidade da onda de contragao atrial (onda A) e no Tempo



de Relaxamento Isovolumétrico do VE (TRIV). Isto ocorria quando havia
alteragdo no relaxamento do VE e as pressdes no AE estavam normais ou
quase normais. Ou seja, o relaxamento ventricular estava alterado, mas a
complacéncia era normal, assim como as pressdoes de enchimento do VE.
Este padrao de disfuncdo diastdlica foi classificado como affteracdo do
relaxamento ventricular. Neste tipo de disfungdo diastdlica, os pacientes sao
assintomaticos ou oligossintomaticos e podem ter discreto aumento do atrio
esquerdo. A contragao do AE tem uma maior contribuicdo para o enchimento
do VE (frequentemente > 30% do volume sistdlico). O padrao de alteragao
do relaxamento ventricular, ou disfungdo diastdlica de grau discreto, quando
avaliado pelo Doppler pulsado na via de entrada do VE, apresenta, entao, as
seguintes caracteristicas: relagdo E/A < 1, Tempo de Desaceleracdo (TD)
prolongado (> 249 mseg) e TRIV também prolongado (> 100 mseg) (Figura
2) [Appleton CP, 1988; Garcia MJ], 1998; Nishimura RA & Tajik J, 1997;

Cohen GI, 1996; Redfield MM, 2003].

Figura 2. Padréo de Alteragéo do
Relaxamento no Fluxo Mitral
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1.4.1.3 Padrao Pseudo-Normal de enchimento ventricular.

Este padrdo de disfungdo diastdlica € o mais dificil de se reconhecer
quando se avalia a funcdo diastdlica do VE através da analise do fluxo mitral com o
Doppler pulsado. O padrdo grafico é muito semelhante aquele encontrado em
individuos normais, estando a relagao E/A entre 1 e 2, além do TRIV e do TD
estarem com valores dentro dos limites da “normalidade”. Nestes casos, 0
relaxamento e a complacéncia estdo reduzidos, entretanto a pressao de
enchimento esta aumentada como um mecanismo compensatorio para manter o
débito cardiaco. A pressao elevada no AE provoca a abertura precoce da valva
mitral, reduzindo o TRIV que estaria aumentado pela alteragao existente no
relaxamento. A complacéncia ventricular reduzida causa um rapido aumento na
pressao do VE com cessagao do seu enchimento e redugdo do TD, que por sua
vez estaria aumentado pelo mesmo motivo do TRIV. Os pacientes apresentam
sintomas de insuficiéncia cardiaca e tém variados graus de aumento do AE,
dependendo da cronicidade da doenca. O padrao pseudo-normal de enchimento
ventricular representa, do ponto-de-vista fisiopatoldgico, uma fase intermedidria
entre a alteragdo do relaxamento e a disfuncdo diastdlica com padrdo restritivo de
enchimento ventricular. Trata-se, portanto de uma disfungao diastdlica de grau
moderado. E comum a presenca de lesdo estrutural no coragdio, tais como
sobrecargas de pressdo e/ou volume, além de lesGes valvares e redugdo na fragao
de ejecdo de VE [Appleton CP, 1988; Garcia MJ, 1998; DeMaria NA & Blanchard D,

1999; Nishimura RA & Tajik J, 1997, Cohen GI, 1996; Redfield MM, 2003].
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.4.1.4 Padrao restritivo de enchimento ventricular

Appleton e cols [1988] identificaram um outro grupo de pacientes
que tinha como caracteristicas a presenga de pressdes aumentadas no AE e
um tipo restritivo de fisiologia, na qual a pressdao do VE apresentava um
rapido aumento na protodidstole seguido por um abrupto plateau do meio
para o fim da didstole. A delineagdo grafica deste grupo, na analise do fluxo
mitral com o Doppler pulsado, apresenta um aumento na velocidade da onda
E, uma diminuicdo no tempo de desaceleragdo, diminuicdo no TRIV e
diminuicdo na velocidade da onda A. Este padrao de disfungao diastolica foi
classificado como padrdo restritivo de enchimento ventricular. Ele é
encontrado na presenca de profunda alteragdo na complacéncia do VE e
marcado aumento na pressao de enchimento ventricular. O relaxamento do
VE também esta comprometido, com excegdo dos pacientes com padrao
restritivo de enchimento ventricular secundario a pericardite constrictiva. Os
pacientes sdo bastante sintomaticos, tém progndstico ruim, freqlientemente
cursam com insuficiéncia cardiaca e tém aumento moderado a severo do AE,
a depender da cronicidade da doenga. A disfungdo diastdlica com padrdo
restritivo de enchimento ventricular, também chamada de disfungao
diastolica de grau severo, quando avaliado pelo Doppler pulsado na via de
entrada do VE apresenta as seguintes caracteristicas: relagao E/A aumentada
( > 2), tempo de desaceleracao (TD) curto (< 160 mseg) e TRIV curto (< 60
mseg) (Figura 3 ) [Appleton CP, 1988; Garcia MJ, 1998; Nishimura RA &

Tajik J, 1997; Cohen GI, 1996, Redfield MM, 2003].
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Figura 3. Padrdo restritivo do fluxo mitral

11.4.2 Doppler Pulsado na via de entrada do VE durante a manobra
de Valsalva (MV)

Conforme visto, a avaliagdo do fluxo mitral com o doppler pulsado
na via de entrada do VE ndo permite fazer a diferenciacdo entre o padrao
normal e o padrao pseudo-normal de enchimento ventricular. A utilizagdo da

manobra de Valsalva nestas situagdes tem-se mostrado Util para ajudar na

diferenciagao entre esses dois padrées [Dumesnil JG, 1991].

As alteragdes hemodinamicas resultantes da manobra de Valsalva
variam com as diferentes fases: a) durante a fase 1, com o inicio da manobra,
existe um aumento transitério do débito do VE; b) durante a fase de esforgo, fase
2, existe uma diminuicdo do retorno venoso, nos volumes do VE e do VD, na
pressao arterial média e na pressdao de pulso, além de um aumento reflexo na
freqiiéncia cardiaca; c) durante a fase 3, fase de relaxamento, que dura apenas

poucos ciclos cardiacos, existe uma redugao adicional no volume do VE; d) a fase



4 é caracterizada pelo aumento no volume sistdlico e na pressdo arterial, além da

diminuicdo reflexa da freqliéncia cardiaca.

Em pacientes com relaxamento do VE normal e pressdo do AE normal,
uma reducdo no retorno venoso, da forma como ocorre na fase 2 da manobra de
Valsalva, ocasiona uma redugado global nas velocidades de enchimento do VE, sem

mudangas significativas na relacao E/A [Courtois M, 1988].

Nos pacientes com padrao pseudo-normal de enchimento ventricular
a alteracdo do relaxamento estd presente, embora mascarada pela pressao
elevada no AE. Esta pressao elevada faz com que a valva mitral abra-se
precocemente e a velocidade da onda E esteja aumentada. Com isto a relagao
E/A torna-se maior do que 1 e “parece” normal. A diminuicdo do retorno
venoso, caracteristica da fase 2 da MV, diminui a pressao no AE, desmascara
este quadro e pr(gduz uma redugao na velocidade da onda E. A velocidade da
onda A pouco se altera ou pode até aumentar, visto que a alteragdo no
relaxamento persiste. Nestes casos, a avaliagdo do fluxo mitral durante a
fase 2 da manobra de Valsalva revela uma redugdo na relagdao E/A e isto
pode ajudar na diferenciagao entre o padrao normal e o pseudo-normal de
enchimento ventricular. Em alguns pacientes, a redugdo na pressao atrial
esquerda, produzida pela MV, pode ndo ser suficiente para diminuir a
pressdo no AE de forma a desmascarar a alteracdo do relaxamento
subjacente. Com isto a relagdo E/A sera >1 tanto em repouso quanto
durante Valsava [Dumesnil JG, 1991]. Nem sempre € possivel realizar a MV,

principalmente em pacientes idosos e naqueles que ndo estdo aptos a
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colaborar. Mesmo nos que conseguem realiza-la, é preciso ter cuidado para
que a amostra de volume do doppler ndao seja posicionada em local

inadequado devido a movimentagao do torax inerente @ manobra.

11.4.3 Doppler pulsado na veia pulmonar (VP)

. Figura4. Doppler na veia pulmonar

No inicio dos anos 90 tornou-se aparente que a andlise do fluxo na veia
pulmonar com o doppler pulsado poderia ajudar na avaliagao da funcdo diastdlica
do VE [Klein AL & Tajik AJ, 1991]. Assim como a avaliagao do fluxo mitral, as
velocidades de fluxo na veia pulmonar também sofrem influéncia da pré-carga, da
idade e de estados patoldgicos do coragdo [Appleton CP, 2000]. Com experiéncia e
um bom equipamento consegue-se obter imagens de boa qualidade em 85 a 90%

dos pacientes durante o eco transtoracico [Jensen JL, 1997].

A expressdo grafica da andlise do fluxo na veia pulmonar, através da
estudo com o doppler pulsado em individuos normais, consiste de uma onda de

velocidade sistdlica anterégrada no inicio da sistole (onda S1), que é visualizada
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em apenas 30% dos casos com o0 eco transtoracico. Ha outra onda anterdgrada
no final da sistole (onda S2) e uma onda de velocidade anterdgrada no inicio da
diastole (onda D), de amplitude semelhante ou menor que S2. Além destas, ha
uma onda de velocidade retrégrada, geralmente curta e de baixa velocidade,
que corresponde ao fluxo da contragdo atrial (onda AR). S1 ocorre como o
resultado do relaxamento do AE e da conseqliente queda da pressao nesta
camara. S2 reflete a interacdo do volume sistdlico do VD com a pressao e
complacéncia do AE. A onda diastdlica (D) inicialmente acompanha o fluxo
mitral, mas a partir da diastase ela persiste acompanhando o aumento do AE. A
onda AR é determinada pela contratilidade do AE e pela complacéncia do leito
venoso pulmonar, do AE e do VE. Em adultos normais, a relagdo S/D com
freqliéncia € > 1 (Figura 4). Dados da literatura registram que em jovens
sadios, em atletas e em gestantes a relagdo S/D costuma ser <1. [Klein AL &
Tajik AJ, 1991; DeMaria NA & Blanchard D, 1999; Appleton CP, 2000; Garcia MJ,

1998; Rossvoll O & Hatle LK, 1993].

O padrdo de fluxo na veia pulmonar nos pacientes com alteragao do
relaxamento € muito semelhante aquele encontrado em pessoais normais,
visto que as pressdes no AE s3ao normais ou quase normais. Portanto, a

relagdo S/D é >1. A onda AR costuma ser proeminente [Garcia MJ, 1998].

Nos pacientes com disfuncdo diastdlica do VE com padrdo pseudo-
normal de enchimento ventricular, a pressao no AE estda aumentada. Com
isSo, observa-se uma diminuicao na amplitude da onda S, 0 que torna a
relagdo S/D < 1. Além disto, a onda AR apresenta-se com velocidade e

duragdo aumentadas, a menos que haja faléncia do AE.
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O estudo eco-doppler na veia pulmonar nos pacientes com disfuncao
diastdlica com padrdo restritivo de enchimento ventricular mostra um achatamento
da onda S, com relagdgo S/D <1. A onda AR deixa de ser proeminente,
provavelmente devido a faléncia do AE, e passa a ter uma duragao maior. Quando
a duragao da onda AR é maior do que a duragao da onda A do fluxo mitral, ha
indicios de aumento da pressao diastdlica final do VE [Rossvoll O & Hatle LK, 1993;

DeMaria NA & Blanchard D, 1999; Garcia MJ, 1998].

.4.4 Doppler Tecidual no anel mitral.

Figura 5. Doppler Tecidual no anel mitral.

O doppler tecidual (DT) é uma nova modalidade de avaliagdo
ecocardiografica que tem principios fisicos semelhantes aqueles do
doppler pulsado convencional. No entanto, ao invés de medir as
velocidades do sangue no interior das estruturas vasculares, o doppler

tecidual mede as velocidades de movimentagao do miocardio durante o
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tecidual mede as velocidades de movimentagdo do miocardio durante o
ciclo cardiaco [Miyatake, 1995]. As hemacias em movimento refletem
sinais de alta velocidade (10 a 100 cm/s) e baixa amplitude, enquanto as
velocidades miocardicas sdo de baixa velocidade (<10cm/s) e alta
amplitude. Portanto, para obter as velocidades tissulares € preciso: a)
eliminar o filtro de parede para permitir a entrada de sinais de alta
amplitude no aparelho e b) reduzir o ganho geral para eliminar os sinais

de baixa amplitude do sangue [Erbel R, 1996].

A avaliacdo da fungdo diastdlica do VE, utilizando-se o doppler
tecidual, é feita através da projecdo apical quatro camaras do coragao
(Figura 5). Posiciona-se a amostra de volume no angulo septal ou lateral do
anel mitral e ajusta-se o aparelho conforme descrito acima. Em individuos
saudaveis, durante a sistole, registra-se uma onda de velocidade positiva
(onda San), que se inicia apos o QRS, mais precisamente apds o tempo de
contragdo isovolumétrica, e termina com a onda T do ECG de superficie. Esta
onda representa a velocidade de movimentacao do anel mitral em diregao ao
apice do coragdo durante a sistole e, em pessoas normais, varia de 8 a 18
cm/s. Na diastole observa-se duas ondas negativas. A primeira, onda Ean,
corresponde a onda E do fluxograma mitral. Trata-se de uma onda de
velocidade que representa a movimentagdo do coragdo em direcdo a sua
base na protodiastole. Os valores considerados normais para onda Ean
variam de 10 a 20 cm/s [Azevedo ], 1995]. Esta onda se correlaciona bem

com o ftau e parece ser relativamente independente da pré-carga [Oki T,
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1997; Sohn DW, 1997]. Apds esta onda observa-se um periodo em que nao
ha movimentacdo do anel mitral, que corresponde a diastase. A segunda
onda diastdlica aparece logo apds a onda P do ECG. Trata-se da onda Aan,
que corresponde a onda A do fluxograma mitral e representa a
movimentacdo do coragdo em direcdo a sua base logo apds a contragdao

atrial. Em condigGes normais, a relagdo Ean/Aan é >1 [Azevedo J, 1995].

Recentemente foi demonstrado o valor do doppler tecidual na
diferenciagdo entre individuos normais e pacientes com disfungdo diastdlica
do VE. A velocidade da onda Ean foi significativamente maior nos normais
quando comparado aos pacientes com algum grau de disfungdo diastdlica do
VE, constituindo-se no maior fator discriminador entre estes 2 grupos. A
velocidade da onda Ean permaneceu baixa mesmo nos estagios de disfungdo
lusitropica caracterizados por aumento compensatdrio da pré-carga (padroes
pseudo-normal e restritivo). Com isto tornou-se possivel diferenciar o padrao
normal do padrdao pseudo-normal de enchimento ventricular. No entanto,
com este método € muito dificil distinguir o padrdo de alteragdao do
relaxamento do padrao pseudo-normal de enchimento ventricular [Farias CA,
1999]. Os pacientes com padrao de alteragao do relaxamento ventricular,
pseudo-normal e padrdo restritivo de enchimento do VE costumam ter
velocidade da onda Ean < 8cm/Seg [Garcia MJ, 1998]. O estudo com o
doppler tecidual € Gtil na distingdo entre pericardite constrictiva (na qual o
relaxamento do VE é normal) e miocardiopatia restritiva [Garcia MJ, 1996].

Além disto, a velocidade de movimentacdo do anel mitral determinada pelo
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DT é uma variavel relativamente independente da pré-carga na avaliagao da

funcdo diastdlica [Sohn DW, 19971].

11.4.5 Velocidade de propagacgao do fluxo mitral pelo modo-M color
(MMC)

Com o Doppler pulsado convencional é possivel determinar a
velocidade do sangue em um Unico ponto dentro do coragdo. O modo-M
color (MMC) é um novo método ecocardiografico recentemente incorporado
a avaliagdo da funcdo diastdlica do VE. Ele da informagbes sobre as
caracteristicas espaciais e temporais da velocidade do fluxo ao longo de uma
linha vertical. Desta forma, as informagdes sobre o enchimento ventricular
obtidas com o MMC sdo comparaveis as produzidas por muiltiplos tragados de
Doppler pulsado, obtidos simultaneamente, em diferentes pontos de uma
linha vertical que vai desde o orificio mitral até o apice do VE [Appleton CP,

2000; Sousa ACS, 2001].

Para obter o tracado do MMC, a fungdo do Doppler color € ativada
enquanto se obtém o corte apical 4 ou 2 camaras. O setor do color é
posicionado para incluir o VE, a valva mitral e metade do AE. A velocidade de
aliasing é inicialmente posicionada entre 50 e 60 cm/s. O cursor do modo-M
¢ alinhado com o fluxo mitral, ja identificado pelo color Doppler, numa linha
que vai do AE, atravessa o orificio mitral, e se prolonga até o apice do VE. O
setor do modo-M é ativado com uma velocidade de varredura de 100 mm/s

[Appleton CP, 2000].
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Pacientes em ritmo sinusal apresentam fluxo diastélico no estudo
com o MMC caracterizado por duas ondas distintas. A primeira onda que se
propaga do AE para o apice do VE corresponde ao enchimento rapido (onda
E do fluxograma mitral), enquanto a segunda onda segue a contragao atrial
(onda A). A variavel do MMC mais freqlientemente utilizada na pratica, para
a avaliacdo da funcdo diastdlica do VE, é a velocidade de propagagao do
fluxo (VPF) diastdlico inicial dentro do VE. Em ventriculos normais, a
velocidade maxima estd mais perto do apice do VE para a primeira onda de
enchimento do que para a onda que segue a contragao atrial. Isto sugere
que o gradiente de pressao intraventricular, durante o enchimento
ventricular rapido, produz uma forca de sucgdo que acelera o sangue apos
o orificio mitral [Appleton CP, 2000; Sousa ACS, 2001; Garcia MJ, 1997;

Garcia MJ, 1998].

&

O método mais utilizado para obtencdao da VPF consiste em tragar
uma linha e medir a rampa de um contorno de isovelocidades, ao nivel da
borda da primeira onda de enchimento ventricular obtida com o MMC
(Figura 6). Estudos demonstram que individuos normais com menos de 55
anos tendem a ter uma VPF mitral > 55cm/ seg. Em adultos normais com
mais de 55 anos de idade, a VPF costuma ser > 45cm/s. Pacientes com
disfuncdo diastdlica tipo alteragdo do relaxamento, padrao pseudo-normal ou
padrdo restritivo de enchimento ventricular tendem a apresentar uma VPF
mitral com valores inferiores aos citados acima. Portanto, com a utilizagdo do

MMC é possivel diferenciar os individuos normais daqueles com algum grau
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de disfungdo diastdlica do VE. No entanto, ndo tem sido possivel diferenciar,
entre si, estes trés tipos de disfuncdo diastdlica do VE utilizando-se
isoladamente o MMC [Appleton CP, 2000; Sousa ACS, 2001; Garcia MJ, 1997,

Garcia MJ, 1998].

Diferente das varidveis obtidas com o doppler pulsado do
fluxograma mitral, a VPF medida pelo MMC parece ser menos sensivel as

variagoes da pré-carga [Garcia MJ, 2000].

Figura 6. Velocidade de Propagac¢ao do Fluxo Mitral.



JUSTIFICATIVA

Dados epidemiolégicos demonstram a importancia da disfungdo
diastdlica em muitas patologias cardio-vasculares [Soufer R, 1985; Barros
MVL, 2001; Maron BJ, 1993; Child ]S & Perloff JK, 1988; Garcia MJ, 1996a;
Moller JE, 2000; Zabalgoitia M, 2001; Oliveira GMM, 1992]. Ela desempenha
um importante papel na avaliagdo progndstica dessas patologias [Redfield
MM, 2003]. Com isto, a identificagdo de métodos que ajudem no diagndstico
desta entidade e na diferenciacdo dos seus sub-tipos € de interesse para as

comunidades cientifica e clinica.

Em algumas situagbes a avaliagdo clinica, eletrocardiografica e
radioldgica ndo permite que a diferenciagdo entre as disfungdes sistdlica e
diastdlica seja feita com seguranga nos pacientes com ICC [Zile MR &

Brutsaert DL, 2002; Thomas JT, 2002].



O cateterismo apresenta caracteristicas que limitam a sua utilizagao
para o diagnostico de disfuncdo diastdlica na pratica didria [Little WC,

1990b].

O ecocardiograma € uma ferramenta atil na avaliagdo
diagndstica da disfungdo diastdlica do ventriculo esquerdo [Nishimura RA

& Tajik AJ, 1997].

Nos dias atuais, com a evolugao da tecnologia, sao utilizados cinco
métodos ecocardiograficos para o estudo da fungdo diastdlica do VE. Sao
eles: a) a analise do fluxo mitral com o doppler pulsado na via de entrada do
VE (EM); b) esta mesma analise estando o paciente na fase 2 da manobra
de Valsalva (MV); c) a anadlise do fluxo na veia pulmonar (VP); d) o estudo
da movimentacdo do anel mitral utilizando-se o doppler tecidual (DT); e) o
calculo da velocidade de propagagao do fluxo mitral pelo color modo-M
(VPF). Cada um destes métodos tem suas variaveis e apresenta suas
limitagGes. Acredita-se que a melhor maneira de avaliar a fungao diastdlica

do VE através do ecocardiograma, € a utilizagdo da analise conjunta destes

05 métodos [Appleton CP, 2000].

Esta andlise conjunta foi considerada por nds, para efeito deste
trabalho, como o padrdao de referéncia para a avaliagdo da fungdo

diastdlica do VE.

Entretanto, a utilizagdo destes 05 métodos em um mesmo paciente

nem sempre € possivel de ser posto em pratica, devido a uma série de
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razbes. Uma delas é a dificuidade técnica com alguns métodos,
especialmente a avaliagdo do fluxo na veia pulmonar, a qual ndo é factivel de
ser obtida em cerca de 10 a 15% dos casos [Jensen JL, 1997]. Além disto, é
impossivel se obter a manobra de Valsalva em um paciente gravemente
enfermo, especialmente aquele com AVC ou que esteja necessitando de
respirador artificial. Outra razdo € a falta de aparelhagem com tecnologia
avancada, que disponha de recursos como o doppler tecidual e o
mapeamento de fluxo a cores, achado freqliente em varios servigos de

ecocardiografia dispersos pelo Brasil.

Seria (til para o clinico e para o ecocardiografista saberem qual a
menor combinagdo, dentre os métodos utilizados, que apresenta uma maior
equivaléncia diagndstica a analise conjunta dos 05 métodos associados, ou
seja, ao padrao de referéncia proposto. Em outras palavras, estando
impossibilitado de utilizar os 05 métodos em um mesmo paciente, qual

método (ou combinacdo de métodos) seria o0 mais confidvel?.
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OBJETIVO

Verificar, através da ecocardiografia, qual o método, ou o menor
conjunto de métodos, que apresenta uma maior associagdo (equivaléncia
diagndstica) com,o resultado obtido pelo padrdo de referéncia proposto para

avaliacdo da funcdo diastdlica do VE.



b . iE e Coaa

HIPOTESES

VA1 Hipotese nula:

A prevaléncia de disfuncdo diastdlica do VE, assim como a
freqliéncia dos seus sub-tipos, ndo apresentam diferencgas significativas se o
estudo é feito utilizando-se apenas 01 dos métodos de avaliagdo
ecocardiografica, a combinagdo de 2 a 4 deles, ou a analise conjunta dos 05

métodos.

V.2 Hipotese alternativa:

A prevaléncia de disfuncdo diastdlica do VE, assim como a
freqliéncia dos seus sub-tipos, apresentam diferengas significativas quando o
diagndstico é feito pelo estudo com o Doppler mitral isoladamente, ou pela
combinagdo de 02 a 04 métodos diagndsticos, comparada com os resultados

obtidos pela analise combinada dos 05 métodos existentes.



MATERIAL
E METODOS

Vi1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de corte seccional, no qual se avaliou a
funcdo diastdlica do ventriculo esquerdo, através de medidas
ecocardiograficas, em pacientes encaminhados para a realizagdo de

ecocardiograma de rotina.

VI.2  Material

Aparelho de ecocardiografia da marca Aloka, modelo SSD2200 e
aparelho de ecocardiografia da marca GE, modelo Vivid3, ambos com
transdutor setorial eletronico multifrequencial (2,5 a 3,5 MHz) com recurso
de Doppler pulsado, Doppler continuo, Doppler tecidual, mapeamento de
fluxo a cores, monitorizacdo eletrocardiografica simultdnea e aparelho de

video-cassete acoplado que permitiu a gravagdo simultanea do exame.



VIL.3 Métodos

VI.3.1 Casuistica

A amostra que compds o presente estudo, 85 pacientes, foi oriunda
do universo de pacientes encaminhados para a realizagao do ecocardiograma
de rotina no Instituto do Coragao e Pulmdo (ICP) de Feira de Santana-Ba e
na Ultracor, clinica de avaliacdo cardioldgica, localizada no Hospital EMEC -

Empreendimentos Médicos-Cirdrgicos, também em Feira de Santana-Ba.

Os pacientes foram estudados prospectivamente, tanto no ICP
quanto no Hospital EMEC. Todos os pacientes preencheram os critérios de
inclusdo no estudo. Imediatamente apds a realizagdo de cada
ecocardiograma o paciente era informado sobre a pesquisa, consultado sobre
a sua participacdo e, aqueles que aceitaram participar da mesma, assinaram

0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Vide anexo).

VI1.3.2 Critérios de inclusao

Individuos acima de 18 anos de idade, encaminhados para a
realizagdo do ecocardiograma de rotina, que aceitaram participar da
pesquisa, € nos quais tenha sido realizado estudo ecocardiografico
transtoracico completo, incluindo a aquisi¢do dos 05 métodos de avaliagao da

fungdo diastdlica do ventriculo esquerdo descritos a seguir.

VI.3.3 Critérios de exclusao

= Recusa do paciente em participar da pesquisa;
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= Paciente com arritmias que impedisse a avaliagdo da fungdo
diastdlica do VE, como fibrilacdo atrial ou extrassistoles
ventriculares e/ou supra-ventriculares bigeminadas durante

todo o periodo de realizagao do exame;

= Paciente com estenose da valva mitral;

» Paciente portador de insuficiéncia da valva adrtica, com jato
regurgitante direcionado para a via de entrada do VE,

dificultando a analise do fluxo mitral;

Ecocardiograma de qualidade técnica ruim.

VI.3.4 Exame ecocardiografico

Todos os pacientes foram submetidos ao exame ecocardiografico
utilizando-se equif)amento da marca Aloka (modelo SSD 2200) ou marca GE
(modelo Vivid3), ambos com transdutor setorial eletronico multifrequencial
(2,5 a 3,5 MHz) com recurso de doppler pulsado, doppler continuo, doppler
tecidual, mapeamento de fluxo a cores, monitorizagdo eletrocardiografica
simultanea e aparelho de video-cassete acoplado que permitiu a gravagao

simultdnea do exame.

A fracdo de ejecao do VE (FEVE) foi calculada em todos os
pacientes. Naqueles sem disfuncdo segmentar do VE foi realizado o método
de Teichholtz. Com este método, calcula-se a FEVE utilizando-se as medidas

obtidas pelo ecocardiograma unidimensional [Devereux R, 1986]. Ja nos
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pacientes com algum tipo de disfungao segmentar do VE, a FEVE foi obtida

pelo método de Simpson, que utiliza as medidas obtidas pelo ecocardiograma

bidimensional, visto que a utilizacgdo das medidas unidimensionais nestes

pacientes ndo apresenta bons resultados [Folland ED, 1979].

A funcdo diastdlica do VE foi avaliada utilizando-se os 05 métodos

ecocardiograficos descritos a seguir:

A

Analise do fluxo mitral com o Doppler pulsado
durante a respiracao normal

Esta anadlise foi feita utilizando o corte apical quatro
camaras, estando o volume de amostra posicionado nas
extremidades dos folhetos da valva mitral, tentando
obter as mais altas velocidades. As medidas foram
feitas no final da expiracdao normal. Foram avaliados 03
ciclos cardiacos e calculada a média dos mesmos. Foi
utilizada a velocidade de varredura de 100mm/Seg, o
filtro de 200 a 400 Hz. e 0 volume amostra de 2 mm.
Com este método foram avaliados o pico inicial da
velocidade de fluxo na protodiastole em cm/seg,
correspondente a fase de enchimento rapido (onda E);
o pico final da velocidade de fluxo diastdlico em
cm/seg, que representa a contragdo atrial (onda A) ; a
relagdo entre a onda E e a onda A (relagdo E/A); e o

tempo de desaceleragdo do fluxo mitral (TD) em mseg,
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obtido pelo tracado de uma reta que comega no pico da
onda E e vai até a linha de base, margeando a rampa

E-F do fluxo mitral (Figura 7) [Appleton CP, 1988].
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Figura 7. Metodologia para obtengdo do Fluxo Mitral.
Retirado de: Barros MVL, 2001b

Analise do fluxo mitral com o Doppler pulsado
estando o paciente na fase 2 da manobra de
Valsalva

Com o paciente na fase 2 da manobra de Valsalva,
foram feitos os mesmos procedimentos descritos no

método A [Dumesnil JG, 1991].

Andlise do fluxo na veia pulmonar superior
direita com o Doppler pulsado

Foi utilizado o corte apical quatro camaras e o volume
de amostra foi posicionado 1 a 2 c¢cm dentro da veia
pulmonar superior direita (Figura 8). Avaliamos 03
ciclos cardiacos e calculamos a média entre eles.
Utilizamos a velocidade de varredura de 100mm/seg, o

filtro de 200 a 400 Hz. e o volume amostra de 3 mm.
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Foram medidas a velocidade sistdlica em cm/seg (onda
S); a velocidade diastdlica em cm/seg (onda D); a
relagdo entre estas duas velocidades (relagao S/D); e a
velocidade do refluxo atrial em cm/seg (onda AR) [Klein

AL & Tajik AJ, 1991]

Figura 8. Metodologia para obtengao do fluxo na veia
pulmonar. Retirado de: Barros MVL, 2001 b.

D Analise da velocidade de propagacdo do fluxo
mitral utilizando o color modo-M

Figura 9. VPF normal



Foi utilizado o corte apical quatro cadmaras alinhando o

atrio esquerdo, o orificio mitral e o ventriculo esquerdo.
Foram avaliados 03 ciclos cardiacos e calculada a mé-
dia entre eles. Neste método, 0 mapeamento de fluxo a
cores € acionado e a linha do cursor ecocardiografico de
modo-M, guiada pelo influxo mitral, € posicionada de
modo a passar pelo centro do AE, pela metade do orifi-
cio mitral até o apice do VE. Foi utilizada uma velocida-
de de varredura de 100 mm/Seg e velocidade de alia-
sing ajustada entre 45 e 55 cm/seg. Medimos a veloci-
dade de propagacgéo do fluxo mitral tragando uma tan-
gente de uma linha de isovelocidades ao nivel da borda
da primeira onda de enchimento, na transi¢do de nédo
cor para cor, aprofundando-se até 04 cm dentro do ven-

triculo esquerdo (Figuras 9 e 10) [Garcia MJ, 1997].
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Analise da movimentacao do anel mitral através
do doppler tecidual

Foi utilizado o corte apical quatro camaras e o volume
amostra (2-3 mm) posicionado no canto lateral do anel da
valva mitral (Figura 11). O filtro de parede foi eliminado, o
ganho minimizado e o limite de Nyquist ajustado para ve-
locidades de —15 a 20 cm/Seg. Foram avaliados 03 ciclos
cardiacos e calculada a média entre eles. Medimos o pico
da velocidade de movimentagdo sistélica da parede em
cm/seg (onda San); o pico da velocidade de movimenta-
¢ao diastdlica inicial da parede em cm/seg, que corres-
ponde a onda E do fluxograma mitral (onda Ean); o pico
da velocidade de movimentagao diastdlica final da parede
em cm/seg, que corresponde a onda A do fluxograma mi-
tral (onda Aan); e a relagéo entre as ondas Ean e Aan (re-

lagdo Ean/Aan) [Erbel R, 1996].

Figura 11. Doppler Tecidual no anel mitral
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VI.4 Critérios diagnésticos e classificagdo da funcgao
diastdlica

VI.4.1 Critérios diagndsticos da disfungao diastodlica

VI.4.1.1 Critérios para classificagdo do padrdao normal de funcao
diastolica
" Analise do fluxo mitral utilizando o Doppler pulsado

no final da expiragao:

Relacdao E/A entre 1 e 2; ou

Relacdo E/A < 1 e tempo de desaceleragao < 240ms;

. Analise do fluxo mitral utilizando o Doppler pulsado
na fase 2 da manobra de Valsalva:

Relacdo E/A entre 1 e 2; ou
Relagdo E/A < 1 e tempo de desaceleragao < 240ms;

. Analise do fluxo na veia pulmonar utilizando o
Doppler pulsado:

Relagdo S/D > 1.

. Analise da movimentagao do anel mitral utilizando
o Doppler Tecidual:

Relacdo Ean/Aan > 1, associado a velocidade pico da

onda Ean > 10 cm/Seg e relagdao E/Ean < 10.

] Analise do fluxo mitral utilizando o modo-M color:



Velocidade de propagagao do fluxo mitral > 55 cm/s em
jovens e adultos < 55 anos e VPF > 45cm/ seg em

adultos acima de 55 anos de idade.

VI1.4.1.2 Critérios para classificagdo do padriao de alteragcao do
relaxamento ventricular

. Analise do fluxo mitral utilizando o Doppler pulsado
no final da expiragao:

Relagdo E/A < 1, associado a um tempo de

desaceleragdo do fluxo mitral > 240ms;

. Analise do fluxo mitral utilizando o Doppler pulsado
na fase 2 da manobra de Valsalva:

Relagdo E/A < 1, associado a um tempo de

desaceleragao do fluxo mitral > 240ms;

. Analise do fluxo na veia pulmonar utilizando o
Doppler pulsado:

Relagao S/D > 1.

. Andlise da movimentagdao do anel mitral utilizando
o Doppler Tecidual:

Relacdo Ean/Aan < 1, associado a onda Ean com

velocidade pico menor do que 8 cm/s.

. Analise do fluxo mitral utilizando o modo-M color:



Velocidade de propagagdo do fluxo mitral < 55 cm/
seg. em jovens e adultos < 55 anos e VPF < 45cm/

seg. em adultos acima de 55 anos de idade.

VI.4.1.3 Critérios para classificacao do padrao pseudo-normal de
enchimento ventricular:

. Analise do fluxo mitral utilizando o Doppler pulsado
no final da expiragao:

Relacdo E/A entre 1 e 2;

. Analise do fluxo mitral utilizando o Doppler pulsado
na fase 2 da manobra de Valsalva:

Relacdo E/A < 1, associado a um tempo de

desaceleragdo do fluxo mitral > 240ms;

. Analise do fluxo na veia pulmonar utilizando o
Doppler pulsado:

Relagao S/D < 1.

. Analise da movimentagdao do anel mitral utilizando
o Doppler Tecidual:

Relacdo Ean/Aan < 1, associado a onda Ean com

velocidade pico menor do que 8 cm/s.

] Analise do fluxo mitral utilizando o modo-M color:



Velocidade de propagacao do fluxo mitral < 55 cm/
seg. em jovens e adultos < 55 anos e VPF < 45cm/

seg. em adultos acima de 55 anos de idade.

VI1.4.1.4 Critérios para classificagido do padriao restritivo de
enchimento ventricular:

. Analise do fluxo mitral utilizando o Doppler pulsado
no final da expiragao:

Relagdo E/A > 2, associado a um tempo de

desaceleragao do fluxo mitral < 140ms;

" Analise do fluxo mitral utilizando o Doppler pulsado
na fase 2 da manobra de Valsalva:

Relacgdo E/A > 1, associado a um tempo de

desaceleragao do fluxo mitral < 140ms

= Andlise do fluxo na veia pulmonar utilizando o
Doppler pulsado:

Relagdo S/D < 1.

. Analise da movimentagao do anel mitral utilizando
o Doppler Tecidual:

Relagdo Ean/Aan > 1, associado a onda Ean com velo-

cidade pico menor do que 8 cm/s e relagao E/Ean > 10.

= Através da analise do fluxo mitral utilizando o mo-
do-M color:



Velocidade de propagagao do fluxo mitral < 55 cm/

seg. em jovens e adultos < 55 anos e VPF < 45cm/

seg. em adultos acima de 55 anos de idade.

VL5 Classificagdo da func¢ao diastodlica

Os 85 pacientes que fizeram parte do estudo foram alocados em

um dos quatro grupos abaixo, de acordo com a analise conjunta dos cinco

métodos ecocardiograficos de avaliagdo da fungdo diastolica do VE:

Grupo 1 (G1):

Grupo 2 (G2):

Grupo 3 (G3):

composto por 39 individuos com ecocardiograma
anatomicamente normal, associado a fungado
diastdlica do VE normal durante a avaliagao do
fluxo mitral no final da expiracdo e em mais 02

dos outros 04 métodos avaliados.

formado por 22 pacientes com diagndstico de
disfuncdo diastdlica do VE, com padrdo de
alteracdo do relaxamento ventricular (grau leve
de disfuncdo diastolica). Foram considerados
deste grupo 0s casos que apresentaram critérios
de alteracdo do relaxamento do VE durante
avaliacdo do fluxo mitral no final da expiragdo e

em mais 02 dos outros 04 métodos.

constituido por 11 pacientes com diagnostico de

disfuncdo diastdlica do VE, com padrao pseudo-

75



normal de enchimento ventricular (grau
moderado de disfuncdo diastdlica). Fizeram parte
deste grupo o0s pacientes que apresentaram
critérios de padrdao pseudo-normal durante
avaliacdo do fluxo mitral no final da expiragao e

em mais 02 dos outros 04 métodos.

Grupo 4 (G4): Composto por 13 pacientes com diagnodstico de
disfuncdo diastdlica do VE, com padrdo restritivo
de enchimento ventricular (grau severo de
disfuncdo diastolica). Neste grupo ficaram os
pacientes que apresentaram critérios de padrdo
restritivo durante avaliagdo do fluxo mitral no
final da expiragdo e em mais 02 dos outros 04

métodos.

VI.6  Variabilidade de leitura intra e inter-observador

Dos 85 exames realizados, 45 (quarenta e cinco) tiveram as
medidas da avaliagdo da fungdo diastdlica do VE gravadas. Posteriormente, e
com o intUito de avaliar o grau de reprodutibilidade intra-observador, estes
exames foram reanalisados pelo médico que o executou. Esta reandlise foi

feita com um intervalo minimo de 15 (quinze) dias da analise inicial.

Estes exames gravados foram analisados por um segundo

observador independente, com o intlito de se obter o grau de
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reprodutibilidade inter-observador. Este 2° observador ndo tinha

conhecimento dos resultados iniciais obtidos pelo 1° observador.

VI.7  Analise estatistica

Os valores foram reportados como média + DP. As diferencas entre
as variaveis continuas, como as velocidades de movimentagdo do anel mitral,
os indices de Doppler dos fluxos de enchimento transmitral e da veia
pulmonar, a velocidade de propagacao do fluxo mitral e a fragdo de ejecao
do VE foram comparadas entre os diferentes grupos pelo uso da ANOVA

(analise de variancia).

A andlise em conjunto, utilizando-se os 05 métodos
ecocardiograficos de avaliagdo da fungdo diastdlica do VE, foi considerada
como o padrdo de referéncia para o diagnostico do tipo de fungdo diastdlica

Fl

que cada paciente apresentava.

Utilizamos o coeficiente de contingéncia (CC) para avaliar a
associacdo entre o diagndstico obtido por cada método, ou conjunto de
métodos, com o diagndstico firmado pelo padrdo de referéncia proposto no

estudo.

O coeficiente de contingéncia € uma medida de associagao baseada
no Qui-quadrado. O seu valor se interpbe entre zero a 1, com zero indicando
falta de associacdo entre as varidveis estudadas e valores perto de 1

indicando alto grau de associacdo entre as varidveis. Em nosso estudo,
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quanto mais proximo de 1 esteve o CC, maior foi a dependéncia do(s)

método(s) utilizado(s) com o padrao de referéncia.

Foram calculados os valores de Sensibilidade (S), Especificidade (E),
Valor Preditivo Positivo (VPP), Valor Preditivo Negativo (VPN) e Acuracia, a
partir da categorizagdo dos diagndsticos em NORMAL versus NAO-NORMAL.
Ndo foi possivel aplicar estes célculos na avaliagdo da FDVE através da analise
do FM e da andlise do fluxo na VP, pois estes dois métodos, quando utilizados
isoladamente, ndo conseguiam identificar os pacientes do grupo NORMAL sem
que houvesse dlvida no diagndstico, impossibilitando a aplicabilidade da tabela

2x2 para os calculos acima referidos.

O teste de reprodutibilidade inter e intra-observador foi realizado
através do indice de correlagdo intra-classe para duas comparagdes, usando
0s seguintes parametros: <0,40 (ruim); 0,40-0,60 (regular); 0,60-0,80 (boa);

0,80-0,99 (excelente); =1 (perfeita).

Os testes estatisticos foram bi-caudais e considerados significativos

quando p<0,05.

A andlise estatistica foi realizada com o auxilio do software SPSS

versao 9.0.

VI.7.1  Variaveis estudadas:
e Variaveis categoéricas nominais: género, disfungdo

diastdlica e sub-tipos de fungdo diastdlica.
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e Variaveis quantitativas isoladas: idade (anos) e Fragao de

Ejecao do VE.

e Varidveis quantitativas continuas obtidas do estudo do fluxo
mitral com o Doppler pulsado no final da expiragao:
1. Velocidade pico da onda E do fluxo mitral;
2. Velocidade pico da onda A do fluxo mitral e duragao da
onda A;
3. Relacao E/A;

4. Tempo de desaceleragao do fluxo mitral.

e Varidveis quantitativas continuas obtidas do estudo do fluxo
mitral com o Doppler pulsado durante a fase 2 da manobra de
Valsalva:

‘1. Velocidade pico da onda E do fluxo mitral;
2. Velocidade pico da onda A do fluxo mitral;
3. Relagdo E/A;

4. Tempo de desaceleragao do fluxo mitral.

e Varidveis quantitativas continuas obtidas do estudo do fiuxo na

veia pulmonar com o Doppler pulsado:

-

. Velocidade pico da onda S;

N

. Velocidade pico da onda D;

W

. Relagdo S/D;

4, Velocidade pico da onda AR;



e Varidveis quantitativas continuas obtidas do estudo da

movimentagdo do anel mitral com o Doppler tecidual:

1.

2,

3.

4.

Velocidade pico da onda San;
Velocidade pico da onda Ean;
Velocidade pico da onda Aan;

Relagdo Ean/Aan.

e Varidvel quantitativa continua obtida do estudo do fluxo mitral

com o modo-M color:

1.

Velocidade de propagacao do fluxo mitral.

VI.8  Aspectos éticos

O planejamento do presente trabalho usou como referencial ético a

Resolugao 196/96 da Comissao Nacional de Etica em Pesquisa do Ministério

da Salde. Os seguintes pontos mereceram consideragdo especial por

estarem diretamente ligados ao tipo de trabalho desenvolvido:

1.

2

O Projeto de Dissertagao foi apreciado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Estadual de Feira de Santana.

As pessoas que fizeram parte da pesquisa concordaram
em participar da mesma e deram o seu consentimento
através da assinatura do Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido (Anexo).
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Foi assegurado que ndo haveria referéncia aos nomes
nem ao numero de matricula dos pacientes nos
respectivos servigos.

Foi solicitado a autorizacdo do Diretor médico das
instituicGes envolvidas.

Foi assegurado aos pacientes que, se 0s resultados da
pesquisa mostrassem alguma forma de beneficio para
eles, 0s mesmos seriam informados imediatamente.

. Assegurou-se também que o pesquisador principal, o Dr.
André Luiz Cerqueira de Almeida, estaria a disposicdo
dos participantes da pesquisa, a qualquer momento, para

esclarecer as duvidas que porventura surgissem.
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RESULTADOS

VII.L1  Caracteristicas Gerais da Amostra

O grupo que compds a amostra foi formado por 85 pacientes,
sendo 39 (46%) do género masculino e 46 (54%) do feminino. A idade
média dos paciéntes foi 57,0 £ 14,7 anos, variando de 24 a 87 anos.
Quarenta e sete (55%) exames foram realizados no hospital EMEC e 38
(45%) na clinica ICP. A média da Fracdo de Ejecao do VE foi 55,1 + 14,8%,

variando entre 20 e 72%.

A Tabela 1 demonstra o quadro clinico que motivou a indicagdo da

realizagao do ecocardiograma nos paciente que fizeram parte da pesquisa



Tabela 1. Quadro clinico que motivou a indicagdo para a realizagao do
ecocardiograma.

HAS 44%

ICC 23%
IAM 12%
Palpitacdo a esclarecer 6%
Precordialgia a esclarecer 5%
Outros * 10%

* 02 pacientes com sincope, 02 com sopro a esclarecer,
03 assintomaticos e 01 com miocardiopatia hipertréfica.

Os resultados referentes ao diagndstico anatémico e funcional dos

pacientes, obtidos pelo ecocardiograma, estdo demonstrados na Tabela 2.

Tabela 2. Diagndstico  anatémico e funcional obtidos pelo
ecocardiograma.

Normal 33%

Miocardiopatia dilatada 26%
Hipertrofia do VE 17%
Disfungao segmentar do VE 14%
Outros * 10%

* 04 pacientes com lesdo valvar adrtica discreta, 01 com miocardiopatia hipertréfica e 03
com extrassistoles durante o exame.

De acordo com a andlise conjunta dos cinco métodos
ecocardiograficos de avaliagdo da fungdo diastdlica do ventriculo esquerdo
(padrdo de referéncia proposto no estudo), os 85 pacientes foram

distribuidos conforme demonstra a Figura 12 e Tabela 3.
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Grupo 1 (NL) Grupo2(AR) Grupo3(PN) Grupo4(R)

Figura 12. Distribuicdo dos 85 pacientes de acordo com a analise
conjunta dos cinco métodos ecocardiograficos.

Tabela 3. Classificacdo da fungdo diastdlica do VE de acordo com a
analise conjunta dos 5 métodos ecocardiograficos

1 39 45,9
2 22 25,9
3 : 11 12,9
4 13 15,3
Total 85 100,0

No grupo 1, a idade média foi 51 + 13 anos; no grupo 2: 66 £ 10
anos; grupo 3: 55 % 15 anos e no grupo 4: 60 £ 17 anos. Pela andlise de
variancia houve diferenca estatistica entre os grupos (p < 0,001), sendo que
apds uma andlise com multiplas comparagdes detectou-se que esta diferenca

se restringiu aquela observada entre os grupos 1 e 2 (p < 0,0001).

A FEVE observada no grupo 1 foi 66 £ 3%; no grupo 2: 57 £10%;

no grupo 3: 37 £11% e no grupo 4: 35 £7%. A comparagao entre 0S grupos
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mostrou que houve diferenga estatisticamente significativa entre eles (todos
com p < 0,001), com excegdo da comparagao entre os grupos 3 e 4, que

mostrou diferenca sem significado estatistico (p = 0,87).

Vi.2 Reprodutibilidade da Leitura

O teste de reprodutibilidade inter e intra-observador foi realizado
através do indice de correlagdo intra-classe para duas comparagdes. A primeira
comparacao foi aquela obtida entre duas medidas realizadas pelo mesmo
observador (Obs. 1 vs. Obs. 2) e a segunda entre observadores diferentes (Obs.

1 vs. Obs. 3). Todas as analises encontram-se no Quadro 1 e mostraram altos

indices de correlagdo, com nivel alto de significancia estatistica.

Quadro 1.

Fluxo Mitral

Avaliagao do Grau de Concordancia inter e intra-observadores.

Viedia

OndaE 0,79+ 0,24 0,79+0,23 0,80+0,23 r=0,99; p<0,01 r=0,97; p<0,01

Onda A 0,68 + 0,22 0,68 + 0,22 0,67 0,22 r=1,00; p<0,01 r=0,97; p<0,01

Relagéo E/A 1,37 £ 0,80 1,35+ 0,76 1,37 0,77 r=0,96; p<0,01 r=0,96; p<0,01

D 216,3 £ 88,1 216,1 + 86,1 2199+856  r=0,97; p<0,01 r=0,92; p<0,01
Valsalva

OndaE 0,61+0,22 0,61+0,22 0,62 + 0,22 r=1,00; p<0,01 r=0,98; p<0,01

Onda A 0,68 + 0,22 0,68 +0,23 0,69 + 0,22 r=0,99; p<0,01 r=0,97; p<0,01

Relagéo E/A 1,08 £ 0,90 1,08 £ 0,88 1,06 £ 0,81 r=0,95; p<0,01 r=0,94; p<0,01

D 260,5 £ 82,3 260,6 £ 92,1 25331778  r=0,91; p<0,01 r=0,90; p<0,01
D. Tecidual

Ean 0,09 + 0,04 0,09 £ 0,04 0,09 + 0,04 r=1,00; p<0,01 r=1,00; p<0,01

Aan 0,09+ 0,03 0,09 £ 0,03 0,09 £ 0,03 r=1,00; p<0,01 r=1,00; p<0,01
Relag E- 1,08 £ 0,48 1,12+ 0,59 1,14 £ 0,63 r=0,93; p<0,01 r=0,92; p<0,01
an/Aan

San 0,07 £ 0,02 0,07 £ 0,02 0,08 + 0,02 r=1,00; p<0,01 r=0,94; p<0,01
Veia Pulmonar

S 0,47 £ 0,17 0,47 £ 0,17 0,48+0,17 r=1,00; p<0,01 r=0,99; p<0,01

D 0,51+0,18 0,51+0,18 0,50+0,18 r=1,00; p<0,01 r=0,99; p<0,01

SID 1,06 £ 0,52 1,08 £ 0,53 1,13+ 0,55 r=0,95; p<0,01 r=0,91; p<0,01

AR 0,32+ 0,07 0,31 £0,07 0,28 £ 0,07 r=0,99; p<0,01 r=0,91; p<0,01
Color modo-M

VPF 420+138 427+149 408+ 15,9 r=0,96; p<0,01 r=0,89; p<0,01




VI.3 Analise das Medidas de Fluxo

A andlise da funcdo diastdlica do VE (FDVE) através do estudo do
fluxo mitral (FM) com o doppler pulsado, permitiu identificar 22 pacientes
(25,9%) com padrao de alteragdo do relaxamento do VE (Grupo 2) e 12
pacientes (14,1%) com padrao restritivo de enchimento ventricular (Grupo
4). Com este método, isoladamente, ndo foi possivel distinguir em 51
pacientes (60% do total), quais pertenceriam ao grupo 1 e quais
pertenceriam ao grupo 3, sendo clara a alta taxa de divida gerada pelo uso
de apenas este método (Tabela 4). Ao comparar o resultado obtido pela
andlise acima descrita com o resultado da analise conjunta dos 05 métodos,
observou-se que dentre estes 51 pacientes, 39 pertenciam ao grupo 1, 11 ao

grupo 3 e 01 paciente era do grupo 4 (Tabela 5).

Tabela 4. Classificagao da fungdo diastdlica do VE de acordo com a
analise do fluxo mitral isoladamente

2 B 22 25,9

4 12 14,1
lou3 51 60,0
Total 85 100,0
Tabela 5. Comparagdo do resultado obtido pela andlise do FM versus

resultado obtido pelo padrdo de referéncia.

‘ i ‘,‘ T B n P “'..J nalo | _4 el
n6stico pel ' DIA9NOSHICOPEI0HAUXC

1 39 39
. 22 22
3 11 11
4 12 1 13

Total 22 12 51 85




Ao associar a Manobra de Valsalva a andlise do fluxo mitral
(FM+MV), tornou-se possivel diferenciar aqueles pacientes que
anteriormente eram ndo-diferenciados entre grupo 1 e 3, passando a ser
grupo 1 (18 pacientes) e grupo 3 (33 pacientes), conforme mostrado na
Tabela 6. Na comparagdo com o resultado obtido pelo padrdo de referéncia,
dos 33 pacientes tidos como sendo do grupo 3, apenas 11 realmente o eram

e 22 pertenciam, em verdade, ao grupo 1 (Tabela 7).

Tabela 6. Classificacdo da fungdo diastdlica do VE de acordo com a
analise do fluxo mitral associado a manobra de Valsalva.

1 18 21,2

2 22 25,9

3 33 38,8

4 ' 12 14,1

Total 85 100,0

Tabela 7. Comparagao do resultado obtido pela analise FM+MV versus

resultado obtido pelo padrdo de referéncia

it 17 22 39

2 22 22
3 11 11
4 1 12 13

Total 18 22 33 12 85
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A andlise da FDVE através do estudo do fluxo na veia pulmonar
(VP) com o doppler pulsado, isoladamente, permitiu diferenciar os pacientes
dos grupos 1 e 2 (62 pacientes) daqueles dos grupos 3 e 4 (23 pacientes).
Com esta analise, entretanto, ndo foi possivel diferenciar os pacientes do
grupo 1 daqueles do grupo 2, assim como ndo foi possivel diferenciar os
componentes do grupo 3 daqueles pertencentes ao grupo 4, como visto na

Tabela 8.

Tabela 8. Classificagdo da fungdo diastdlica do VE de acordo com a
analise do fluxo na veia pulmonar.

l1ou?2 62 72,9
3o0u4 23 27,1
Total 85 100,0

Ao associar a analise do fluxo na veia pulmonar (VP) com a analise
do fluxo mitral (FM) pelo doppler pulsado, gerou-se a andlise FM + VP. Com
esta, 40 pacientes (47,1%) foram identificados como sendo do G 1, 22
pacientes (25,9%) como sendo do G 2, 11 pacientes (12,9%) do G 3 e 12
pacientes (14,1%) como sendo do G 4. (Tabela 9). Porém, o resultado desta
combinacdo mostrou grande discrepancia quando comparado ao resultado
obtido pela combinagdo do Fluxo Mitral com a Manobra de Valsalva,
particularmente quanto a composicdo dos grupos 1 e 3. Ao comparar O

resultado da andlise FM+VP aquele obtido pela aplicagdo do padrao de
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referéncia para avaliagdo da FDVE neste estudo, observou-se que dos 40
pacientes tidos como normais, 03 pertenciam ao grupo 3. E dos 11
classificados como pseudo-normais (Grupo 3), apenas 08 o eram, sendo que

02 pertenciam ao grupo 1 e 01 paciente pertencia ao grupo 4 (Tabela 10).

Tabela 9. Classificacdo da fungdo diastdlica do VE de acordo com a
analise do fluxo mitral associado a analise do fluxo na VP.

Y

1 40 47,1
2 22 25,9
3 11 129
4 12 14,1
Total 85 100,0

Tabela 10. Comparagdo da analise FM+VP versus resultado obtido pelo
padrdo de referéncia.

Total 40 22 11 12 85

Quando tentou-se associar os trés métodos (FM + MV + VP), ndo

foi possivel fazer a classificagdo da FDVE em 32,9% dos casos (28



pacientes). Nestes, permaneceu a duvida se seriam do grupo 1 ou 3 (Tabela
11). Ao comparar com o resultado obtido pela andlise conjunta dos 05
métodos, observou-se que destes 28 pacientes, 24 pertenciam ao grupo 1,

03 ao grupo 3 e 01 paciente era do grupo 4 (Tabela 12).

Tabela 11.  Classificacdo da fungdo diastdlica do VE de acordo com a
analise do fluxo mitral associado a manobra de Valsalva e a
analise do fluxo na veia pulmonar.

1 15 17,6
2 22 259
3 8 9.4
4 12 14,1
lou3 28 32,9
Total 85 100,0

Tabela 12. Comparagdo da analise FM+MV+VP versus resultado obtido
pelo analise usando o padrao de referéncia

| 15 24 39
2 22 22
3 8 3 11
4 12 1 13

Total 15 22 8 12 28 85
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A tabela 13 exibe os resultados obtidos utilizando-se o doppler
tecidual, isoladamente. Com este método ndo foi possivel diferenciar os
pacientes que seriam classificados como sendo do grupo 2 daqueles do

grupo 3, fato que ocorreu com 40 pacientes (47,1%).

Tabela 13.  Classificacdo da funcdo diastdlica do VE de acordo com a
analise do doppler tecidual no anel mitral.

I

1 38 44,7
4 7 8,2
20ou3 40 47,1
Total 85 100,0

Ao asseciar ao DT a andlise com o FM (FM+DT), ndo foi possivel
estabelecer o diagndstico em 9 pacientes (10,6%), sendo que em 06
pacientes ndo se conseguiu distinguir se pertenceriam ao grupo 1 ou ao
grupo 4, e em 03 pacientes nado distinguiu-se entre os grupos 3 e 4 (Tabela
14). Na comparagdo com o resultado obtido pelo padrdo de referéncia
proposto no estudo, observou-se que dos 09 pacientes supra-citados, 08
pertenciam ao grupo 4 e 01 era do grupo 1. Além disto, dos 15 pacientes
considerados como tendo padrao pseudo-normal (grupo 3), o diagndstico foi
confirmado em apenas 09, sendo que os 06 restantes eram individuos

normais. Das 34 pessoas classificadas como grupo 1, 02 tinham padrao
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pseudo-normal na avaliagdo feita pela andlise conjunta dos 5 métodos

(Tabela 15).

Tabela 14. Classificacdo da fungdo diastdlica do VE de acordo com a
analise do fluxo mitral associado ao doppler tecidual no anel

mitral

1 34 40,0
2 22 25,9
3 15 17,6
4 5 59
lou4 6 71
3ou4 3 3,5
Total 85 100,0

Tabela 15. Comparagdo da analise FM+DT versus resultado obtido pela
analise conjunta dos 05 métodos.

| 32 6 1 39
2 22 22
3 2 9 11
4 5 5 3 13
Total 34 22 15 5 6 3 85

O acréscimo da MV, ou da analise do fluxo na VP, a combinagao FM
+ DT ndo permitiu a diferenciagdo dos pacientes nos grupos distintos em

mais de 25% dos casos, conforme exibe as tabelas 16 e 17.
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Tabela 16.  Classificagdo da fungdo diastdlica do VE de acordo com a
andlise do fluxo mitral associado a manobra de Valsalva e ao
doppler tecidual no anel mitral.

1 17

2 22 25,9
3 15 17,6
4 5 5.5
lou3 17 20,0
lou4 5 39
3o0u4 4 4,7
Total 85 100,0

Tabela 17. Classificacdo da fungdo diastdlica do VE de acordo com a
analise do fluxo mitral associado a andlise do fluxo na veia
pulmonar e ao doppler tecidual no anel mitral.

30 EX

1

2 22 25,9
3 7,1
4 - 59
lou3 13 15,3
lou4 5 5,9
3ou4 4 4,7
Total 85 100,0

O estudo com o color modo-M avalia a velocidade de propagagao
fluxo mitral (VPF). Com este método, isoladamente, foi possivel distinguir 32
pacientes (37,6%), que apresentavam padrdao normal de enchimento

ventricular (grupo 1), de outros 53 pacientes (62,4%), que tinham padrado
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alterado (grupos 2, 3 e 4). No entanto, ndo foi possivel distinguir, entre si, 0s
pacientes que tinham algum grau de disfungdo diastdlica do VE. Ao associar
a esta analise o estudo com o fluxo mitral gerou-se a andlise FM+VPF, e
conseguiu-se os resultados registrados na Tabela 18. Com esta associagao,
ndo foi possivel caracterizar o padrdo de fungdo diastdlica em apenas 02
pacientes. Em um paciente ficou a divida se pertenceria ao grupo 1 ou 2,
enquanto no outro ndo foi possivel esclarecer se seria do grupo 1 ou do
grupo 4. A Tabela 19 exibe que na andlise feita pelo padrdo de referéncia
proposto, 01 destes pacientes pertencia ao grupo 2 e o outro ao grupo 4.
Além disto, dos 12 pacientes classificados como grupo 3, 01 deles seria do

G1 e o outro do G 4.

Tabela 18. élassiﬁcagéo da fungdo diastdlica do VE de acordo com a
andlise do fluxo mitral associado a medida da velocidade de
propagacao do fluxo mitral pelo color modo-M.

o

1 39 45,9
2 21 24,7
3 12 14,1
4 11 12,9
lou2 1 1,2
lou4 1 1.2

Total 85 100,0
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Tabela 19. Comparagdo da analise FM+VPF versus resultado obtido pela
andlise conjunta dos 05 métodos.

38 1 ) 39

1

2 21 1 22

3 | 10 11

4 I | | 1 13
Total 39 21 12 11 1 1 85

As analises combinadas FM + VP + VPF e FM + MV + VPF ndo

mostraram-se superiores a analise FM + VPF.

A utilizagdo de 04 métodos associados (FM+MV+VP+VPF), permitiu
diferenciar os 04 grupos (Tabela 20). Ao se comparar com o resultado obtido
pelo padrdao de referéncia, observou-se que dos 18 pacientes classificados
como grupo 3, em apenas 11 o diagndstico foi concordante. Dos 07
restantes, 06 individuos pertenciam ao grupo normal (grupo 1) e 01

pertencia ao grupo 4 (Tabela 21).

Tabela 20. Classificacdo da fungdo diastdlica do VE de acordo com a
andlise do fluxo mitral associado a manobra de Valsalva, ao
estudo na veia pulmonar e a medida da velocidade de
propagacao do fluxo mitral pelo color modo-M.

1 33 38,8
2 22 25,9
3 18 21,2
4 12 14,1

Total 85 100,0




Tabela 21. Comparagdo da andlise FM+MV+VP+VPF versus resultado
obtido pela andlise conjunta dos 5 métodos.

& ._ "‘"*'f’““("’"-"“f?'r" s d ‘
1 33 6 39
2 22 22
3 11 11
4 1 12 13
Total 33 22 18 12 85

Ao associar o FM+DT+VPF, ndo foi possivel identificar corretamente
0s grupos em 27,1% dos pacientes (Tabela 22). O uso da associagao
DT+VPF permitiu identificar os grupos de fungdo diastélica em apenas 36,5%

dos pacientes (Tabela 23).

Tabela 22.  Classificacdo da fungdo diastdlica do VE de acordo com a
analise do fluxo mitral associado ao estudo com o Doppler
tecidual no anel mitral e a medida da velocidade de

propagacao do fluxo mitral pelo color modo-M.

1 25 29,4
2 21 24,7
3 10 11,8
4 6 7,1
lou?2 1 1,2
lou3 14 16,5
1ou4 5 59
3o0u4 3 3.5

Total 85 100,0
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Tabela 23.  Classificacdo da fungdo diastdlica do VE segundo o estudo
com o Doppler tecidual no anel mitral associado a medida da
velocidade de propagacao do fluxo mitral pelo color modo-M.

1 25 29,4

4 6 7,1
lou4 1 1,2
2o0u3 34 40,0
lou22ou3 6 Z;1
lou2ou3ou4 13 153
Total 85 100,0

VIl.4 Determinacgao dos Coeficientes

Para a determinagdo das taxas de acerto dos métodos diagndsticos
utilizados, em relacdo ao padrdo de referéncia (andlise conjunta dos 5
métodos), calculamos os coeficientes de contingéncia (CC) de cada um
deles. O CC é tjm método estatistico que avaliou o grau de associagdo
entre o diagndstico obtido por cada método, ou conjunto de métodos, com o
diagndstico firmado pelo padrdo de referéncia proposto neste trabalho. O seu
valor se interpde entre zero a 1, com zero indicando falta de associagao entre

as variaveis estudadas e valores perto de 1 indicando alto grau de associagao

entre as variaveis.

Foram calculados também a sensibilidade, especificidade, VPP, VPN
e acuracia da maioria dos métodos empregados na analise. Para estes
cdlculos os pacientes foram divididos em 2 grupos: fungdo diastdlica

NORMAL e fungdo diastdlica ANORMAL. Estas medidas ndo foram feitas para



a avaliagdo da FDVE através da analise do FM e da andlise do fluxo na VP.
Estes dois métodos, quando utilizados isoladamente, ndo conseguiram
identificar os pacientes do grupo NORMAL sem que deixasse divida no

diagnéstico, o que impossibilitou a aplicabilidade da tabela 2x2.

A Tabela 24 ilustra os coeficientes de contingéncia de cada método
isoladamente e de cada associagdo de métodos utilizada no trabalho. Os
resultados indicam que quanto maior o valor decimal do coeficiente, melhor o
desempenho do método, ou da associagao de métodos, quando comparado com o

diagndstico firmado pelo padrdo de referéncia proposto neste estudo.

Tabela 24.  Coeficientes de Contingéncia dos métodos ecocardiograficos
isoladamente e em associagao.

FM 0,71 <0,001

FM + MV : 0,77 <0,001
VP 0,33 <0,001
FM + VP 0,82 <0,001
FM + MV + VP 0,79 <0,001
DT 0,41 <0,001
FM+ DT 0,74 <0,001
FM + VP + DT 0,77 <0,001
FM + MV + DT 0,69 <0,001
FM + MV + VP + DT 0,68 <0,001
VPF 0,40 <0,001
FM + VPF 0,86 <0,001
FM + VP + VPF 0,75 <0,001
FM + MV + VPF 0,77 <0,001
FM + MV + VP + VPF 0,84 <0,001
FM + DT + VPF 0,74 <0,001

DT + VPF 0,51 <0,001
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Os valores da acuracia, sensibilidade, especificidade, VPP e VPN dos

métodos empregados no estudo sdo exibidos na Tabela 25.

Tabela 25. Acurdcia, sensibilidade, especificidade, VPP e VPN dos
métodos ecocardiograficos isoladamente e em associagao.

FM - - . . -

FM + MV 72,9 43,6 97,8 94,4 67,2
VP . - : - »

FM + VP 94,1 94,9 93,5 92,5 956
FM + MV + VP 71,8 38,5 100,0 100,0 65,7
DT 84,7 82,1 87,0 84,2 851
FM + DT 89,4 82,1 95,7 94,1 86,3
FM + VP + DT 89,4 76,9 100,0 100,0 83,6
FM + MV + DT 74,1 43,6 100,0 100,0 67,6
FM + MV + VP + DT 71,8 38,5 100,0 100,0 65,7
VPF : 89,4 79,5 97,8 9,9 84,9
FM + VPF 97,6 97,4 97,8 97,4 97,8
FM + VP + VPF 96,5 92,3 100,0 100,0 93,9
FM + MV + VPF 71,8 38,5 100,0 100,0 65,7
FM + MV + VP + VPF 92,9 84,6 100,0 100,0 88,5
FM + DT + VPF 83,5 64,1 100,0 100,0 76,7
DT + VPF 83,5 64,1 100,0 100,0 76,7

A andlise dos coeficientes de contingéncia (CC) mostrou que,
dentre os métodos utilizados isoladamente, a andlise do FM apresentou o
melhor desempenho, com CC = 0,71. O estudo do fluxo na veia pulmonar, a

analise com o DT no anel mitral e a medida da VPF mitral ndo devem ser
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utilizados, como método Unico, com a finalidade de investigar a FDVE (CC de

0,33; 0,41 e 0,40 respectivamente).

A avaliagao da fungdo diastdlica do VE, utilizando-se a andlise do
fluxo mitral com o doppler pulsado no final da expiragdo, em conjunto com a
medida da velocidade de propagacao do fluxo mitral pelo color modo-M,
apresentou a melhor associagdo com o padrao de referéncia proposto,

gerando um CC de 0,86.

A segunda melhor associacdo, utilizando-se apenas 2 métodos,

ocorreu com a analise conjunta FM +VP, que alcangou um CC de 0,82.

As associagoes FM+MV e FM+DT geraram niveis intermediarios de

CC (0,77 e 0,74 respectivamente).

O estudo utilizando-se o DT+VPF ndo apresentou uma boa
equivaléncia diagndstica com o padrdo de referéncia proposto para a

investigacdo da FDVE (CC de 0,51).

Os coeficientes de contingéncia obtidos com as associagdes de 03

métodos, mantiveram-se todos dentro da faixa intermediaria (Tabela 24).

Quando se associou 04 métodos (FM+MV+VP+VPF), excetuando-se
o estudo com o DT no anel mitral, houve um a boa reprodutibilidade com o
padrdo de referéncia, com CC de 0,84. O mesmo resultado ndo foi obtido

com a associagao FM+MV+VP+DT, que alcangou CC de apenas 0,68.
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DISCUSSAO

SRR

Como ja estd bem estabelecido na literatura, o ecocardiograma € a
principal ferramenta diagndstica utilizada na pratica clinica para a investigagdo da
funcdo diastdlica do VE [Nishimura RA, 1997]. Esta investigacdo deve ser feita
aplicando-se todos 0s recursos que a ecocardiografia oferece, o que inclui o
estudo do fluxo mitral com o doppler pulsado, no final de uma expiracdo normal;
esta mesma investigacdo durante a fase 2 da manobra de Valsalva; o estudo do
fluxo na veia pulmonar com o doppler pulsado; a andlise da movimentagdo do
anel mitral com o doppler tecidual; além da medida da velocidade de
propagacao do fluxo mitral pelo color modo-M [Appleton CP, 2000]. Nem sempre
isto é possivel de ser feito, por uma série de razdes, conforme citado

anteriormente na secao de justificativa deste trabalho.

Os resultados desta pesquisa demonstraram que durante a
avaliagdo da funcdo diastdlica do VE pelo ecocardiograma, na impossibilidade

de se utilizar os 05 métodos num mesmo paciente, deve-se utilizar,



preferencialmente, a andlise do FM com o doppler pulsado associado a
medida da VPF mitral pelo color modo-M. Foi esta forma de estudo que
apresentou a melhor associagdo, ou equivaléncia diagndstica, com o
resultado obtido pelo padrdo de referéncia proposto neste trabalho, com um
CC de 0,86. Este procedimento deve ser adotado nos servigos que dispdem

de equipamento com recurso de mapeamento de fluxo a cores.

O estudo da fungdo diastdlica do VE utilizando-se, unicamente, a
analise do FM com o doppler pulsado mostrou um CC de 0,71. A principal
deficiéncia desta forma de andlise deveu-se a dificuldade em se
diferenciar os pacientes com padrdao normal daqueles com padrao
pseudo-normal de enchimento ventricular, conforme ja demonstrado na

literatura [Appleton CP, 1988].

A associacdo da manobra de Valsalva a analise do FM é preconizada
para desmascarar possiveis anormalidades na fungdo diastdlica do VE,
ajudando a superar a deficiéncia supra-citada [Dumesnil JG, 1991]. O uso
desta associagao (FM + MV), alcangou um CC de 0,77. Observou-se que, nos
pacientes mais jovens, e relagao E/A > 1, os resultados obtidos com esta
associacdo foram concordantes com os resultados obtidos com a analise feita
com 0s outros métodos. No entanto, a maioria dos pacientes com idade
superior a 55 anos, e relagdo E/A > 1, apresentou inversao desta relagdo
durante a manobra de Valsalva, mesmo aqueles que tinham todos os outros
parametros de funcdo diastdlica dentro dos limites da normalidade, quando

avaliados pelos outros métodos. Este dado ndo foi concordante com o que
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diz a literatura [Dumesnil JG, 1991] e merece ser investigado em pesquisas
posteriores com desenho especifico para este fim. Ressalta-se que a
aplicabilidade da manobra de Valsalva apresenta uma limitacdo importante
na pratica diaria, pois ela ndo pode ser utilizada em situagBes especificas
como nos pacientes com AVC, naqueles gravemente enfermos e/ou que

estejam em uso de respirador artificial.

A andlise da fungdo diastdlica do VE utilizando-se, unicamente, o
estudo do fluxo na VP com o doppler pulsado, foi de limitado valor (CC =
0,33). Com este método conseguiu-se diferenciar, apenas, os pacientes dos
grupos 1 e 2 daqueles pertencentes aos grupo 3 e 4. No entanto, ndo foi
possivel diferenciar os grupos 1 e 2 entre si, assim como os pacientes dos
grupos 3 e 4. Porém, quando a analise foi feita associando-se o estudo do
FM ao estudo do‘fluxo na VP (FM + VP), o resultado foi bastante satisfatorio,
atingindo um CC de (0,82). Portanto, na impossibilidade de se utilizar o
padrdo de referéncia proposto, a associagao FM + VP deve ser uma das
preferidas, principalmente para os servigos de ecocardiografia que ndo
dispdem de aparelhagem com o recurso do color modo-M. Uma limitagdo ao
emprego dessa associacao € o fato de que em 10 a 15% dos casos ndo se
consegue realizar o estudo do fluxo na veia pulmonar com qualidade técnica

adequada a analise [Jensen JL, 1997].

A analise da movimentagdo do anel mitral com o doppler tecidual
ndo deve ser utilizada, isoladamente, na avaliagdo da fungdo diastolica do VE

(CC = 0,41). Quando isto foi feito, ndo foi possivel fazer a diferenciacao
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entre os pacientes dos grupos 02 e 03. Ao associar-se a esta andlise o
estudo do FM com o doppler pulsado, os resultados foram bem superiores,
atingindo um CC = 0,74. Um das grandes vantagens do uso do doppler
tecidual, é a pouca influéncia que este método parece sofrer das variacdes

da pré-carga [Sohn DW, 1997].

A avaliacdo da FDVE utilizando-se apenas o célculo da VPF mitral,
pelo color modo-M, permitiu diferenciar, tdo somente, aqueles individuos
com padrdao normal de enchimento ventricular daqueles com padrao
alterado. N&o foi possivel, entretanto, diferenciar os 3 tipos de disfungdo
diastdlica entre si. Esta analise gerou um CC = 0,40. Quando ela foi
associada a analise do FM pelo doppler pulsado, conforme dito, obteve-se
um CC = 0,86. Um ponto favoravel ao uso da VPF, é o fato desta medida ser

relativamente insensivel as variagoes da pré-carga [Garcia MJ, 2000].

A avaliacdo da FDVE através da associacdo de 2 métodos que
sofrem pouca influéncia da pré-carga (DT+VPF), ndo foi muito (til neste
trabalho, alcangando um CC de apenas 0,51. Com esta forma de investigagao
houve dificuldade em se diferenciar os pacientes do grupo 2 daqueles do

grupo 3.

Qualquer associagdo de 3 métodos utilizadas neste trabalho
(FM+MV+VP; FM+MV+DT; FM+MV+VPF; FM+VP+DT; FM+VP+VPF ou
FM+DT+VPF), ndo mostrou vantagem em relagdo as associagdes FM+VPF ou

FM+VP para a investigacdo da fungdo diastdlica do ventriculo esquerdo. Isto
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ocorreu, provavelmente, porque em casos de discordancia de resultados

entre 2 dos métodos utilizados, ndo foi atribuido peso maior a nenhum deles.

A utilizagdo de 4 métodos associados (FM+MV+VP+VPF), alcangou
um CC de 0,84. Este foi o 2° melhor valor dentre os CC avaliados. No
entanto, como ja citado, um resultado ainda melhor foi alcancado com a

associagdo de apenas 2 destes métodos (FM+VPF atingiu um CC de 0,86).

A medicina tem se voltado para a deteccdo cada vez mais precoce
das entidades patoldgicas. Isto é particularmente verdadeiro quando se fala
da ICC. Ja esta bem estabelecido na literatura, que o tratamento do paciente
com disfuncdo sistdlica do VE deve ser iniciado ainda quando o mesmo €
assintomatico. Ou melhor, na fase pré-clinica [Hunt AS, 2001]. Agora, as
atencdes estdo se voltando para a detecgdo precoce da disfungdo diastdlica
do VE e os possiveis beneficios que a instituicdo de tratamento, ainda nesta

fase, podem trazer para os pacientes [Fisher, M, 2003; Redfield MM, 2003].

Demonstrou-se, recentemente, que a disfungdo diastdlica do VE
(DDVE) é uma entidade freqliente na comunidade. Mais que isto, ela esta
associada a um importante aumento na mortalidade total, independente da

idade, género e FEVE [Redfield MM, 2003].

Em outro estudo, a prevaléncia da DDVE mostrou-se maior do que
a prevaléncia da disfuncdo sistdlica em pesquisa de base populacional. Ela

esteve diretamente relacionada a idade, principalmente quando associada a
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fatores de risco conhecidos, como HAS, HVE, DAC, DM e obesidade [Fisher

M, 2003].

Na pratica clinica, ainda existe um pensamento de que ICC é quase
sinbnimo de disfuncdo sistdlica do VE. Associado a isto, os ensaios clinicos de

tratamento da ICC geralmente tém excluido pacientes com FEVE normal.

No entanto, a literatura tem demonstrado que cerca de 40 a 50%
dos pacientes com o quadro clinico de ICC tém FEVE preservada. Nestes
pacientes o problema ndo esta na faléncia de bomba do coragdo, como
pensado anteriormente, e sim na dificuldade imposta ao enchimento da
camara cardiaca [Vasan RS, 1995]. Estes pacientes, com ICD isolada, tém
taxas de reinternamento, incapacidade fisica e sintomas subsegiente a alta
hospitalar, comparaveis aquelas observadas nos pacientes com ICC
secundaria a disf‘ungéo sistélica do VE. Além disto, a taxa de mortalidade ndo
é muito diferente entre os grupos [Smith GL, 2003]. Outro estudo,
recentemente publicado, demonstrou que o progndstico dos pacientes
internados com ICC e FEVE normal é pior do que aqueles com FEVE reduzida

[Varadarajan P, 2003].

Todos estes dados supra-citados ratificam a importancia da
disfuncdo diastdlica do VE e da ICD como entidade isolada, além de
demonstrar o valor do ecocardiograma na avaliagdo da fungao diastdlica

do VE.
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Devemos ter sempre em mente que, na medicina, o 6timo é
quando ndo se desperdica nem se economiza exame, mas sim, quando se
utiliza um nimero adequado e que dé resultados semelhantes aos obtidos
com o padrdo de referéncia. Os resultados deste estudo demonstraram, que
se ndo for possivel utilizar os 05 métodos ecocardiograficos para a avaliagdo
da FDVE, podemos realizar esta investigacdo diagndstica utilizando, como 12
opc¢do, a analise do FM com o doppler puisado associado a medida da VPF
mitral pelo color modo-M ou, como 22 opgdo, a analise do FM com o doppler
pulsado associado ao estudo do fluxo na veia pulmonar, também com o

doppler pulsado.

Vill.1 Limitagdes do estudo.

Este trabalho apresenta limitagdes que merecem comentario: a)
Pela andlise estatistica, houve excelente grau de reprodutibilidade com todas
as variaveis analisadas. Isto pode ser atribuido ao fato de que apenas 01
pessoa coletou os dados junto ao paciente (ALCA). A 22 medida do mesmo
observador, assim como as medigdes realizadas pelo 2° observador (FAMN),
foram feitas através de dados ja obtidos e gravados; b) Foram utilizados 02
aparelhos de marcas diferentes para a coleta dos dados, embora ambos com
excelente qualidade de imagem e doppler; c¢) O verdadeiro “padrao ouro”
para a avaliagdo da FDVE é o cateterismo cardiaco. Na pratica clinica,
entretanto, ndo se tem por habito encaminhar um paciente para realizar este
exame invasivo com o simples intuito de se estudar a fungdo diastdlica do VE

[Little WC,1990a]. Ademais, os métodos ecocardiograficos ja foram todos
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validados na literatura para este fim [Kitabake A, 1982; Keren G, 1985;
Appleton CP, 1988; Brun P, 1992; Rossvoll O, 1993; Garcia MJ, 1996b;
Nagueh SF, 1997; Sohn DW, 1997; Garcia MJ, 2000; Ommen SR, 2000]; d)

NUmero pequeno de pacientes em cada grupo de fungdo diastdlica estudado.



CONCLUSOES

1. Os resultados permitiram concluir que, nesta populagdo de
pacientes, a avaliagdo da funcdo diastdlica do VE através do
estudo do fluxo mitral com o doppler pulsado associado a
medida da velocidade de propagagdo do fluxo mitral pelo color
modo-M, apresentou a melhor equivaléncia diagndstica em
relagdo ao resultado obtido pela anadlise conjunta dos 5

métodos, alcangando um coeficiente de contingéncia de 0,86.

2. O estudo da FDVE, utilizando-se a analise do fluxo mitral com o
doppler pulsado junto a analise do fluxo na veia pulmonar
(FM+VP), também apresentou uma boa associagdo com o
padrao de referéncia proposto, com um CC de 0,82. Esta forma
de analise pode ser conveniente nos servigos de ecocardiografia
que nado dispdem de aparelhagem com mapeamento de fluxo a

cores.



3. A associagdo de 3 métodos, em suas diversas opgdes, nao
apresentou resultados vantajosos em relagdo as associagdes de
2 métodos supra-citadas (FM+VPF e FM+VP), na investigagao

da disfungao diastdlica do VE.

4. A combinacdo de 4 métodos (FM+MV+VP+VPF) alcangou o 2°
melhor coeficiente de contingéncia da pesquisa (CC=0,84). No
entanto, ela ndo foi melhor do que a associagao de 2 destes 4

métodos (FM+VPF).

Futuros estudos serdo necessarios, com numero maior de
individuos, para confirmar os achados aqui obtidos e para avaliar os
resultados em grupos especificos de pacientes que costumam cursar com

algum grau de disfungdo diastdlica do ventriculo esquerdo.
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Anexo 1

Descricdo dos achados individuais dos pacientes em relagdo a idade

IDADE
%
Frequéncia % acumulada
Idade 24 1 12 1,2
29 1 1.2 2,4
30 2 24 47
33 1 1.2 59
35 2 2,4 8,2
36 1 1,2 9,4
37 1 1,2 10,6
38 1 1,2 11,8
39 1 1,2 12,9
40 1 1,2 14,1
41 2 2,4 16,5
42 1 12 17,6
43 1 1.2 18,8
44 2 2,4 21.2
45 1 1,2 22,4
46 2 24 24,7
47 2 24 27,1
48 3 35 30,6
49 4 47 353
50 3 35 38,8
51 3 35 42,4
52 1 1.2 435
53 1 1,2 447
55 2 2.4 471
57 1 1,2 48,2
58 3 35 518
59 2 2,4 541
60 2 24 56,5
61 2 24 58,8
62 1 1,2 60,0
63 1 1.2 61,2
64 2 2,4 63,5
65 2 2.4 65,9
66 3 35 69,4
67 3 35 729
68 1 1,2 74,1
69 1 12 753
70 3 35 78,8
v 2 24 81,2
72 3 35 84,7
73 1 1,2 85,9
74 1 1,2 87,1
75 1 1,2 88,2
76 2 2,4 90,6
77 2 2,4 929
78 1 1,2 94,1
79 1 1,2 95,3
80 1 1,2 96,5
82 1 1,2 97,6
85 1 1.2 988
87 1 1,2 100,0
Tl 85 100,0




Anexo?

Descricdo dos achados individuais dos pacientes em relagdo a Fragdo de

Ejecdo do Ventriculo esquerdo.

FEVE %
Freqiencia % % acumulada
FEVE 20 1 1,2 1,2
% 25 3 35 47
27 2 24 7.1
29 1 1,2 8,2
30 2 24 10,6
31 1 1,2 11,8
32 1 1,2 12,9
34 1 1,2 14,1
35 2 2,4 16,5
37 1 1,2 17,6
39 1 1,2 18,8
40 4 47 23,5
42 1 1,2 247
43 1 1,2 25,9
45 3 3,5 29,4
48 2 2,4 31,8
50 2 2.4 34,1
53 1 1,2 35,3
56 1 1,2 36,5
57 3 3,6 40,0
58 1 1,2 41,2
59 3 3,5 447
60 4 4,7 49,4
61 1 1,2 50,6
62 3 3,5 54,1
63 4 47 58,8
64 1 1,2 60,0
65 3 3,5 63,5
66 5 59 69,4
67 8 94 78,8
68 4 47 83,5
69 7 8,2 91,8
70 4 4,7 96,5
71 2 2,4 98,8
72 1 1,2 100,0
Total 85 100,0
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Anexo 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Fundacgao Para Desenvolvimento das Ciéncias
Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica
Mestrado em Medicina Interna

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAGAO EM PESQUISA MEDICA

Pesquisador principal: Dr. André Luiz Cerqueira de Almeida, médico cardio-
logista e ecocardiografista do Instituto do Coragdo e Pulmao de Feira de
Santana-BA e da Ultracor, clinica de cardiologia localizada no hospital
EMEC, em Feira de Santana-Ba. Telefones de contatos: 75-6237100, 75-
6168062 e 75-91326112.

Prezado(a) Sr(a):

Estou realizando uma pesquisa que faz parte do meu curso de Mestrado em
Medicina Interna. O titulo da pesquisa é: “O Ecocardiograma na Avaliagao
da Funcgéo Diastélica do Ventriculo Esquerdo”.

Trata-se do estudo do funcionamento do coragdo através da realizagao de
um ecocardiograma. O ecocardiograma & este exame que o(a) Sr(a) acabou
de fazer e que foi solicitado por seu médico. Dentro de + 30minutos, o(a)
Sr(a) recebera o resultado original desse exame e o levara consigo.

A pesquisa que estou desenvolvendo consiste em analisar seu ecocardio-
grama usando cinco formas diferentes de avaliagdo. Minha idéia é verificar
se usar cinco métodos &€ melhor do que usar um (1) apenas. Se o(a) Sr(a)
permitir, usarei uma copia do seu ecocardiograma para fazer a pesquisa.
Estou examinando tanto os ecocardiogramas alterados como os normais. O
fato de convida-lo(a) a participar da pesquisa tanto pode ser por seu eco-
cardiograma ser normal como alterado. Estou |lhe esclarecendo isto para evi-
tar o risco do(a) Sr(a) ficar preocupado com este convite. Se o(a) Sr(a) tiver
qualquer duavida, estarei sempre a sua disposi¢do para esclarecé-la, agora,
ou a qualquer momento.

Nao posso garantir que existirdo beneficios diretos para o(a) Sr (a) decor-
rentes da sua participagao na pesquisa. Se os resultados mostrarem alguma
forma de beneficio para o(a) Sr(a), entraremos em contato para informar-
lhe. No entanto, os resultados desta pesquisa poderao contribuir para me-
Ilhorar a avaliagdo do funcionamento do coragéo, o que sera benéfico para a
comunidade.



O(A) Sr(a) tem todo o direito de se recusar a participar desta pesquisa, ago-
ra, ou a qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer prejuizo sobre o
seu atendimento.

Somente o(a) Sr(a) e os médicos que participam da pesquisa ficardo saben-
do os resultados dos seus exames. O resultado final da pesquisa sera publi-
cado em revista médica. No entanto, ndo serdo divulgados os nomes dos
pacientes.

Se o(a) Sr(a) estiver de acordo em participar da pesquisa, sera necessario
que assine o presente Termo de Consentimento, permitindo-me usar o re-
sultado do seu ecocardiograma. Este documento estd em 02 (duas) vias,
sendo que uma ficara com o Sr(a) e a outra ficara com o pesquisador.

Nome: Data: /]

Assinatura: Médico:

Testemunha:
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Anexo 4

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
CEP-UEFS

Feira de Santana, 20 de agosto de 2002.
Of. CEP-UEFS n” 073/2002
Parecer em anexo

Ref. Protocolo do Projeto n® 019/2002

Senhor(a) Pesquisador(a): ANDRE LUIZ CERQUEIRA DE ALMEIDA.

Com satisfagdo dirijo-me a Vossa Senhoria a fim de comunicar-lhe que
seu Projeto de Pesquisa intitulado “ Estudo da Fungéo Diastblica do Ventriculo
Esquerdo através da Andlise Conjunta das diversas varidveis oblidas pefa
Ecocardiografia *, e registrado neste CEP sob o n.° 019/2002 foi aprovado na
reunido do CEP-UEFS de 19 de agosto de 2002, conforme parecer em anexo.

Parabenizo Vossa Senhoria ao tempo em que relembro que conforme a
Res. 196/96 relatbrios anuais do desenvolvimento da sua pesquisa deverdo ser

encaminhados a este CEP e um relatorio final tdo logo a pesquisa seja

concluida.

Atenciosamente, A
/ééﬁiw > )

Profa. Dra. Eliane Elisa de S e Azevédo.

Coordenadora :

CEP-UEFS

Elisna Elisa do Seuza ¢ Azevids
Coerdenadars
CEP - UEES

* Titulo do trabalho encaminhado ao comité de Etica em agosto de 2002 tendo sido alterado
para “O Ecocardiograma na Avaliagdo da Fungao Diastélica do Ventriculo Esquerdo” em
agosto de 2003.



Anexo 5

Ficha de coleta de dados
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