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Artigo Original

NOVO INDICE ECOCARDIOGRAFICO PARA

A AVALIACAO DA OBSTRUCAO
INTRAVENTRICULAR DIREITA NA
COMUNICACAO INTERVENTRICULAR ISOLADA

Foram estudados, do ponto de vista ecocardiogréfico, 30 paciente portadores de
comunicacdo interventricular isolada e 28 individuos normais que serviram como controle.
Os autores propdem um novo indice ecocardiogréfico para avaliar o trato de saida do
ventriculo direito, permitindo separar 0s pacientes com obstrucdo a esse nivel. A correlacéo
desse indice com o gradiente de pressdo intraventricular direita foi significativa (r = 0,84; P

< 0,001).

Na sua formaisolada, a comunicacdo interventricular
(CIV) constitui uma das mais freqlientes cardiopatias
congénitas, estimando-se asuaincidénciaentre 20 e 30%
1-3

A histéria natural da CIV evidencia aspectos
interessantes quanto ao seu comportamento evolutivo e
repercussdo hemodinamica, eisso sedeve, principamente,
alocalizagdo, tamanho e nimero do defeito, conferindo a
essadoencaum ampl o espectro patol 6gico +*. Entre essas,
situa-se a reagdo infundibular do ventriculo direito, ja
amplamente comprovada por cateterismo cardiaco .

Henry eCol.*?,em 1973, relataram indice ecocardiografico
para avaliar a obstrugdo do trato de saida do ventriculo
esquerdo em paci entes portadores de estenose subadrtica
hipertrofica

A partir dessa observagdo propomos, no presente
trabalho, um novo indice ecocardiogréfico que objetiva
avaliar aobstrucdo do trato de saida do ventriculo direito
em pacientescom CIV isolada.

CASUISTA EMETODOS

Trintapacientescom CIV isoladaforam objeto deestudo
no presente trabalho. A idade oscilou entre 2 meses e 25
anos, com médiade 8,2 anos, sendo 16 do sexo feminino e
14 do masculino. Todos esses pacientes tiveram seu
diagnéstico baseado em dados clinicos,
eletrocardiogréficos e radiol6gicos confirmados pelo
estudo hemodindmico. O estudo ecocardiogréfico foi

realizado dentro das 48 horas que precederam ou se
seguiram ao cateterismo.

Vinte e oito individuos, comprovadamente normais,
foram estudados do ponto de vista ecocardiografico e
serviram de grupo-controle; suaidadevariou de 1 mésa25
anos, com médiade 7,2 anos, sendo 15 do sexo masculino
el3dofeminino

O estudo hemodinémico constou de cateterismo direito
e esguerdo segundo técnicas j& descritas e amplamente
utilizada ™4,

Cineventriculografia esquerda com a paciente em
posicdo semi-axial efou perfil esquerdo e
cineventriculografiadireitaem posi¢éo pdstero-anterior e
perfil foram realizadas em todos os doentes com a
finalidade de confirmar o diagndstico e af astar apresenca
de outras lesBes cardiacas.

O exameecocardiograficofoi realizado utilizando-se, em
alguns casos, um poligrafo de 6 canais (V R6 - Electronics
for Medicine) dispondo de um modulo ecocardiogréfico
(Modo M) com um registrador formando partedo poligrafo;
em outros casosfoi utilizado um ecocardiogréfico Ekoline
20A,, acoplado aum registrador Honeywel 1 defibradptica.

Utilizamosum transdutor de 2,25 MHertz ndo focado em
adultos e criangas maiores de 4 anos e um transdutor de 5
MHertz em lactentes e criangasmenoresde 4 anos. O regis-
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tro foi obtido a uma velocidade de 25-50 mm/s.
Simultaneamente com o tragado ecocardiogréfico, foram
registrados, como referéncia, uma derivagdo
eletrocardiogréficae um tracado fonocardiografico naérea
adrtica. O estudo ecocardiogréfico foi realizado conforme
técnica bem estabel ecida 15°.

Para 0 célculo do indice de obstrucdo da camara de
saldado VD (I0VD), analisamos a &rea ecocardiogréfica
compreendida entre o endocardio da parede anterior do
VD eaparede anterior daaorta, naregido vizinhaazonade
transicdo da aorta para o0 septo interventricular (fig. 1).
Nesse ponto, dividimosasistole ventricular em segmentos
verticais de 30 mil segundos. A disténcia entre a parede
anterior da aorta e a parede anterior do ventriculo direito
(VD) foi medidaem cadasegmento. Oslimites dessadrea
foram do ponto no qual aparede anterior da aortacomeca
seu deslocamento sistélico em sentido anterior, até o lugar
onde atinge a sua posi¢do mais anterior. Posteriormente,
cal culamos amédiadas distancias entre ambas as paredes
em cada segmento tracado. A duragdo da obstrucéo foi o
interval o de tempo entre os limites da &rea em estudo.

Podemosresumir o 10V D pelaseguinteformula

IOVD+ At x100,onde at=intervalo detempoentre

MD

oslimites daareade obstrugdo, expresso em segundos.
MD = médiaaritméticadasdistanciasentre aparede anterior
do VD eaparede anterior daaortaacada30 ms.

O 10VD foi calculado em cada 3 ciclos cardiacos,
calculando-se a média aritmética dos resultados de cada
ciclo.

Para melhor avaliaco da nossa casuistica, dividimos
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Fig.1 - Esquema representativo de como calcular o indice de obstru-
¢ao do ventriculo direito (IOVD). MD = média aritmética das dis-
tancias entre 0 endocérdio da parede anterior do ventriculo direito
(EVD) e a parede anterior da aorta (PAADO). AT = intervalo de
tempo. TSVD = trato da saida do ventriculo direito. AE = é&trio
esquerdo. ECG = eletrocardiograma.

0S NOSSOS casos em dois grupos: grupo | - constituido de
28 individuos normais e grupo Il - constituido de 30
pacientes com comunicacdo interventricular isolada, que
foram subdivididos em dois subgrupos de acordo com a
presenca ou ndo de gradiente de pressdo intraventricul ar
direito: subgrupo lla - 22 pacientes sem gradiente
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intraventricular direito e subgrupo Ilb - 8 pacientes
apresentando gradiente intraventricular direito.

Fizemos um estudo estatistico dos dados de cadagrupo
através do cél culo damédia e do desvio-padrdo (DP). Os
valoresmédiosforam analisados pelo teste “t” de Student
paraamostras ndo pareadas, aum nivel designificanciade
0,05. A correlacdo do IOVD com a superficie corpora e
com o gradiente de presséo intraventricular direito foi
analisada pel o coeficiente de correlagdo linear (r), obtendo-
se as equacgdes de regressdo através do método dos
minimos quadrados*'.

RESULTADOS

Astabelas| ell resumem os dados ecocardiograficos e
hemodinamicos dos grupos estudados. O 10VD s6 foi
calculado em 14 individuos normais e em 19 pacientes
portadores de ClV, face a dificuldade técnica de se obter
um nitido registro do endocérdio daparede anterior do VD
(fig. 2, 3, 4). Eimportante assinal ar que nos 8 pacientes que
apresentaram gradiente de pressdo intraventricular direito
(subgrupo I1b) conseguimos ecos dessa regido,
tecnicamente satisfatérios em todos.

Observamos que o I0OVD variava com a superficie
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Fig. 2 - Exemplo do célculo do indice de obstrucéo do ventriculo
direito no caso n.°15 do grupo I. IOVC = indice de obstrucdo
corrigido. MD = média aritmética das disténcias entre o
endocardio da parede anterior do ventriculo direito e a parede
anterior da aorta AT = intervalo de tempo. AO = aorta. TSDV =
trato de saida do ventriculo direito. AE = étrio esquerdo. ECG =
eletrocardiograma.

corporal em uma razéo inversa em todos os individuos
analisados, isto €, quanto maior asuperficiecorporal, menor
ovalor do indice. Parafins decomparagéo entreindividuos
de superficie corporais diferentes, os valores do IOVD
foram corrigidosatravésdaformula: IOVDC =10VD +0,44
x SC, obtida a partir de equagdes de regresséo linear,
relacionando a superficie corporal e os valores do
IOVD nos individuos normais (grafico 1), onde:
IOVDC = indice de obstru¢do corrigido para
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Fig. 3 - Exemplo do célculo do indice de obstrucéo do ventriculo
direito no caso n.°15 do grupo |. IOV C = indice de obstrucao corrigido.
MD = média aritmética das distancias entre o endocéardio da parede
anterior do ventriculo direito e a parede anterior da aorta AT =
intervalo de tempo. AO = aorta. TSDV = trato de saida do ventriculo
direito. AE = atrio esquerdo. ECG = eletrocardiograma.

amédiaedesvio-padrdo (DP) do 10V DC no grupo controle
(grupol) foi de1,81+ 0,10, variandode 1,56 a1,91. A média
e DP dos pacientes do subgrupo llafoi de 1,68 + 0,21,
variando de 1,43 a 2,08; adiferenca entre esses valores e
os encontrados no grupo | ndo foi estatisticamente
significativa (gréfico 2). A média e DP do IOVDC nos
pacientes do subgrupo I1b (com gradiente de presséo
intraventricular direito) foi de2,47 £ 0,24, variando de 2,33
a2,92. Essevalor, foi significativamente maior (P<0,001)

TABELA | - Dados ecocar diogr &ficos € hemodinamicos do subgrupo | | a.

Fig. 4 - Cdculo do IOVC em pacientes do sub-grupo I1b. Observar
na varredura de aorta par pulmonar as vibragdes sitélicas, no eco
da cuspide posterior (cp) da vavula pulmonar (setas), descritas na
literatura como diagnéstico de estenose pulmonar infundibila
TSVD = trato de saida do ventriculo direito. AO = aorta. AE =
atrio esquerdo.

do que o observado tanto nos pacientes do subgrupo Ila
como nos do grupo controle (gréfico 2).

A correlacdo entre o IOVDC e o gradiente de pressio
observado nos 8 pacientes do subgrupo l1b foi significativa,
r=0,84, P<0,001 (gréfico 3). A equagdo de regressdo entre
ambasasvariaveisfoi: IOVDC=2,2+0,1x Gradiente.

DISCUSSAO

Ascomplexas modifi cagdes hemodindmicas que ocorrem
na evolugéo da ClV isolada estéo em funcdo da magnitude
do “shunt” esquerdo direito e da repercussdo sobre a
circulacdo pulmonar. Portanto, as ClV de tamanho pequeno
e moderado acarretam poucos distirbios funcionais e
manifestam tendéncia a diminuir de tamanho e fechar-se
espontaneamente durante sua evolugéo.

Pressdes AP (MMHg) Grad.
Pac. n.° SC 10VD 10vDC QP/IQ (I
S D M (MMHg)
1 0,88 1,26 1,51 1,33 27 9 16 -
2 1,58 - - 1,00 20 6 1 -
3 1,05 1,33 1,79 2,10 15,7 85 11 -
4 1,71 1,25 2,00 1,14 28 10 16 -
5 1,09 113 151 1,10 17,8 5,6 9 -
6 0,80 173 2,08 2,50 108 36 60 -
7 1,60 - - 1,25 35 10 19 -
8 1,10 - - 1,40 27 9 15 -
9 1,15 - - 2,00 33 8 16 -
10 1,50 - - 1,18 26 7 13 -
11 1,30 1,02 1,59 1,70 45 12 27 -
12 0,65 - - 2,00 29 11 16 -
13 1,35 - - 2,00 25 10 15 -
14 0,51 - - 2,40 35 15 20 -
15 0,53 - - 2,30 65 23 38 -
16 0,29 131 143 2,80 50 20 37 -
17 0,32 1,29 1,43 2,00 29 10 16 -
18 0,25 - - 2,00 85 40 30 -
19 0,29 157 1,09 2,50 38 12 15 -
20 0,32 1,68 1,82 2,00 24 13 18 -
21 0,35 145 1,60 4,00 43 21 315 -
22 0,30 - - 40 16 24 -

Pac.: paciente — S.C.: superficie corporal — IOV D: indice de obstrugdo do trato de saida do ventriculo direito — IOV DC: indice de obstrug&o corrigido para superficie corpora
QP/QS: relagdo entre o fluxo sangtiineo sistémico — AP artéria pulmonar — S; sistélica— D: diastélica— M: média— Grad.: gradiente de pressdo intraventricular direito.
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TABELA 11 - Dados ecocar di ogr &fi cos e hemodinamicos do subgrupo Ilb.

Pressbes AP (mmHg)

Pac. n.° SC. IOVD IOVDC QP/Q | Grad.
S D M (mmHg)
1 1,04 1,92 2,37 1,10 30 15 20 19
2 1,04 1,80 2,25 15 38 19 25 8
3 0,47 2,12 2,32 1,0 22 10 15 30
4 1,43 2,30 2,92 12 21 7 12,5 71
5 1,46 1,80 2,40 1,0 35 17 23 10
6 0,37 2,38 2,54 1,7 57 10 38 31
7 0,35 2,57 2,72 1,35 35 12 15 40
8 0,45 2,04 2,23 1,25 22 12 18 29
Abreviaturas Idem tabelan.®1. . . C A . .
geral o aparecimento deinsuficiénciacardiacacongestiva
por sobrecarga de volume de ambas as cavidades, asvezes
de dificil controle clinico. No entanto, se a resisténcia
pulmonar aumenta, observa-se queda proporcional do
“shunt”, podendo esse Ultimo tornar-se balanceado ou
PO [ predominar dadireitaparaaesguerda, caracterizando-sea
ek - D gE sindrome de Eisenmenger 12,
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Gréfico 1 - correlacdo entre indice de obstrugéo de saida do ventriculo .
direito (IOVD) e a superficie corporal (SC), observada nos individuos e
normais. A direita, estio representados as equagBes de regressio line- bag |
a e a equagOes par obter o indice corrigido para a superficie corporal
(IOVDC); r = coficiente de correlagio linear;p = nivel de significancia ZEC
da correlag8o; a = coeficiente linear da reta de regressdo. =
= 25
z0 | | z -
4+ ——— PIOOH = et 064
| = 4 <00
| - 2 0= e ST ] e
b1 4
| e "
| " 204
— 1
-
=20 = i G W 30 30 40 S50 &0 TO A0
= | e l s SRADENTE MM HG
e - =m -
A | £ Gréfico 3 - Correlagdo linear entre valores do indice de obstrucdo do
Lk I :: trato de saida do ventriculo direito corrigido para a superficie cor-
, - poral (IOVDC) e o gradiente intraventricular direito observado em
et s i 8 pacientes. r = coeficientesde correlagdo linear; p = nivel de
 —— e —apeounnn i significancia de correlagdo; * = equag&o de regresso linear.
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Gréfico 2 - Resultados obtidos com o indice de obstrugéo do trato de
saida do ventriculo direito, corrigido para a superficie corporal
(IOVDC), nos pacientes com gradiente intraventricular direito (C/
Grad.), pacientes com gradiente (S/Grad.), e no grupo controle. O
ponto e as barras horizontais no lado esgquerdo de cad coluna, repre-
sentam a média + desvio padrdo dos valores do indice. Os circulos
pretos a direita, representam os valores individuais de cad caso
analisado

Por outro lado, os grandes defeitos podem evoluir de
vérias maneiras, nadependénciadamagnitude do “ shunt” e
dos niveis das resisténcias vasculares em ambas, as
circulagbes1.

Umaresisténciapulmonar normal resultaem um amplo
“shunt” esquerdo direito. Nestas circunstancias é regra
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esquerdo-direito é o desenvolvimento da reacao
infundibular, surgindo um gradiente de pressdo entre a
cémara de entrada e a de saida do ventriculo direito.

Desdeque Gasul e Col. 8 descreveram pelaprimeiravez
0 desenvolvimento da estenose infundibular, muitos
pesquisadores tém procurado a real incidéncia dessa
complicacéo.

Keith e col. ® relataram que o aparecimento dessa
complicagdo variavade acordo com o grupo hemodinémico
respectivo; assim, eles ndo encontraram estemose
infundibular nos pacientes com pequenas CIV, nem em
€asos que apresentavam hipertensdo arterial pulmonar.
Por outro lado, essa complicacdo foi observada
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por esses autores em cerca de 10% dos grandes defeitos,
gue foram cateterizados na infancia e acompanhados
evolutivamente durante 5 a 6 anos.

De acordo com Somerville” existem dois mecanismos
gue explicam agénese dessacomplicacdo: a) por hipertrofia
de bandas musculares anémalas congénitas do
infundibulo; b) por desenvolvimento de uma*“verdadeira
reacdo infundibular adquirida’ em pacientes com trato de
saidado VD normal mente posicionado.

O diagndstico dareacdo infundibular tem sido realizado
tradicional mente através da cineventriculografia direitae
do registro do gradiente de pressdo entre a cAmara de
entrada e a de salda do VD. Do ponto de vista
ecocardiografico, o diagnostico dessa complicagéo foi
baseado na identificagcdo, no ecocardiograma da valva
pulmonar, de intensas vibracgdes sistélicas que se
estendem, muitas vezes, na didstole até a onda “a’ pré-
sistolica®®.

Estudos anteriores? relataram apossibilidade de seavaiar
ecocardiograficamente a obstrucdo do trato de saida do
ventriculo esquerdo, na presenca de estenose subdrtica
hipertrofica, através de um indice que se correlacionou,
Sgnificativamente, com o gradientede presséo entreascamaras
de entrada e de saida do ventriculo esquerdo (r = 0,95).

Baseados nessas observagtes, procuramosidealizar um
indice semelhante que nos permitisseavaiar, deformanéo-
invasiva, a obstrucdo presente na cdmara de saidado VD
na vigéncia de estenose pulmonar infundibular em casos
deClV isolada

Osvaloresdo 10V D foram corrigidos paraasuperficie
corporal, utilizando-se uma férmula obtida através de
equacOes de regressio linear.

O gréfico 2 apresenta esses valores corrigidos, onde
podemos observar que o indice permitiu separar
nitidamente os pacientes portadores de gradiente
intraventricular direito daqueles sem gradiente.

Por outro lado, verificou-se que esses valores nos
pacientes com CIV isolada, mas sem gradiente, e nos
individuos normais ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre as suas médias observando-se
superposi¢cdo dos resultados. Além disso, evidenciamos
gue em todos os pacientes com gradiente de pressao
intraventricular o valor do IOV DC foi > 220.

O gréfico 3 representaaretade regressdo resultante da
correlagdo entre 0 IOVDC e o gradiente entre as cAmaras
deentradaedesaidado VD. A correlagéo entre ambosfoi
significativa(r = 0,84) eadispersdo dosdadosao longo da
retafoi pequena.

A equacdo de regressdo resultante dessa comparagédo
foi: IOVDC=2,2+0,01 x Gradiente. Estaequacdo pode ser
representadacomo aseguir: Gradiente=10010VDC - 220

O alto coeficiente de correl agdo observado entre ambas
as variaveis sugere a possibilidade de avaiar de forma
ndo-invasiva a obstrugdo do trato de saida do VI) anivel
infundibular em casosde ClV isolada. Contudo, acreditamos
gue esses resultados devam ser comparados com estudos
futuros, visando aumentar a casuistica e delimitar seus

valores normais numa populagdo maior e,
concomitantememte, avaiar asinfluénciasdeoutrasvariaveis
como sexo efreqUiénciacardiaca.
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SUMMARY

Thirty patients diagnosed as having ventricular septal
defect and 28 normal persons were studied
echocardiographicaly.

The authors propose a new echocardiographic index to
evauatetheright ventricular outflow tract, in order to separate
patients that have obstruction at thislevel (P < 0.001). The
correlation of thisindex with right intraventricular gradient
wasdatigtically significant (r=0.84, >0001).
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