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AVALIACAO DA PRESSAO ARTERIAL PULMONAR EM ADULTOS
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Objetivo  Testar o Doppler pulsado (DP) na
avaliagdo indireta das pressoes da artéria pul-
monar (PAP), pela andlise das curvas espectrais
de velocidade (vel.) do fluxo sangiiineo pulmonar
(FSP).

Casuistica e Métodos 61 adultos com diver-
sos tipos de cardiopatia submetidos a cateterismo
cardiaco para determinagdo das PAP (sistolica,
diastolica e média), além de outras varidaveis
hemodindmicas e a DP para obteng¢do das curvas
de vel. do FSP ao nivel do anel da artéria pulmo-
nar (AP), analisadas quanto a aspectos qualitativos
(padroes morfologicos e presenga de regurgita¢do
pulmonar) e quantitativos (tempo de aceleragdo do
FSP = TA, TA corrigido para a freqiiéncia cardia-
ca = TAC, PEVD = periodo ejetivo do ventriculo
direito, indice TA/PEVD).

Resultados A hipertensdo pulmonar (HP) in-
duziu acelera¢do anormalmente rapida da vel. do
FSP conferindo a curva espectral aspecto triangu-
lar, contrastando com a configuragdo arredondada
da curva normal. Houve ocorréncia significan-
temente maior (p < 0,05) de regurgitacdo pulmonar
nos casos com HP severa (PAP média 3 40 mmHg)
em rela¢do aos com valores inferiores a 40 mmHg.
Obtiveram-se correlagoes inversas e significativas
entre 0 TA e as pressoes de AP. Melhores resulta-
dos foram observados entre o TA e a PA média, so-
bretudo em pacientes com ritmo sinusal (r = 0.89).
Nao houve vantagens na corre¢do do TA pela fre-
qiiéncia cardiaca (FC) na faixa estudada (60 a 115

bpm).
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PULMONARY ARTERY PRESSURE
EVALUATION IN ADULTS BY DOPPLER
ECHOCARDIOGRAPHY

Purpose  To assess the role of pulsed
Doppler echocardiography (PDE) in the indirect
assessment of pulmonary artery (PA) pressure
(P), analysing the pulmonary velocity bloodflow
curves (PVBFC) profile.

Patients and Methods  Sixty-one adults with
several kinds of heart disease were submitted to
heart catheterization to obtain PAP (systolic,
diastolic, mean), and other hemodynamic
variables. A PDE examination was performed in
all to obtain the PVBFC at the level of the
pulmonic annulus. Qualitative features of the cur-
ve were analysed (morphological pattern,
presence of pulmonic regurgitation) as well as
quantitative data (acceleration time = AT, right
ventricle ejection time = RVET index, AT/RVET
index AT corrected for heart rate = ATC), which
were compared to the invasive measurements.

Results  An abnormal rapid acceleration of
the PVBFC, with triangular configuration, was
noted in patient with pulmonary hypertension
(PH), in contrast to the dome-like shape of the
PVBFC in normal PAP. Pulmonary regurgitation
was more frequent (p < 0.05) in patients with severe
PH (mean PAP >= 40 mmHg), comparing with
patients with PAP 3 40 mmHg. Inverse linear
correlations were observed between AT and mean
PAP, particularly when sinus rhythm was present (r
= 0.89; p < 0.05) excluding patients with atrial
fibrilation (19 cases).

Conclusion PDE is an useful and
noninvasive method for indirect evaluation of PAP
in adults, especially during stable sinus rhythm, in
heart rate range from 60 to 115 bpm.

Key words  Pulmonary hypertension, Heart
catheterization, Doppler echocardiography.
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Conclusdao O DP, como método ndo
invasivo, mostrou-se util na avalia¢do indireta das
pressoes de AP em adultos, particularmente quan-
do em ritmo sinusal estavel com FC entre 60 a 115
bpm, dispensando o uso de corregées para a FC.

Palavras-chave  Hipertensdo pulmonar,
Cateterizagdo cardiaca, Ecodopplercardiografia.
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Os niveis de pressao na artéria pulmonar (PAP)
tém importantes implicagdes progndsticas. Sua aferi-
¢80 torna-se necessaria, ao seindicar um procedimen-
to cirargico ou quando se avaliam efeitos
hemodinamicos de intervencdes terapéuticas na cir-
culagéo pulmonar.

A avaliacdo da PAP pela ecocardiografia
(Eco), teve inicio com a Eco unidimensional*, méto-
do que tem importantes limitacGes a sensibilidade e
aespecificidade*®.

A associagdo do efeito Doppler a Eco permitiu
maior confiabilidade no diagndstico néo invasivo dahi-
pertensdo pulmonar (HP), Kitabatake e col* propuse-
ram a estimativa da PAP pelo Doppler pulsado (DP),
andisando a curva de vel ocidade do fluxo sangtiineo
pulmonar (vel FSP). Estudos posteriores sugeriram a
influéncia de outros fatores, além dos nivels de PAP,
na determinacdo dos padrdes anormais davel FSP 52,

O Doppler continuo também tem sido propos-
to paraa estimativaindireta da PAP em presenca de
Situagles especiais como insuficiénciatriclspide?, in-
suficiéncia pulmonar Z e comunicagdo interventricular
3 A aplicacdo clinica desta técnica especificaficali-
mitada, por implicar necessariamente na existéncia de
lesBes nem sempre presentes.

Outras técnicas para a avaiacdo da PAP, como a
medida do tempo de relaxamento isovolumétrico trazem
dificuldades préticas, devido ao emprego do fonocar-
diogramaassociado ao DP*, restringindo 0 seu uso.

Considerando-se a andlise das curvas de vel
FSP pelo DP como o método ndo invasivo mais
abrangente e acessivel, o presente estudo tem o pro-
posito de testar sua aplicabilidade, reprodutibilidade
e validade no cdlculo da PAP.

CASUISTICAEMETODOS

Entre janeiro de 1988 e fevereiro de 1989 fo-
ram estudados 70 pacientes consecutivos pelo DP,

262

apos cateterismo cardiaco. Destes, 9 foram excluidos
por ndo apresentarem curva de vel FSP adequada
para andlise. Os 61 restantes, 39 (63,9%) do sexo
masculino, com idade média de 43 anos, variando de
17 a 70 anos, eram portadores de: valvopatia (18
mitrais, 3 adrticas, 1 triclspide); prétese vavar (7
mitrais, 1 adrtica); miocardiopatia (dilatadaem 7 ca-
sos, isquémica em 3, chagésica em 2; cardiopatia
hipertensiva em 1 caso); HP (2 primarias e 2
esqui stossomaticas); insuficiéncia coronaria (2 casos);
endomiocardiofibrose (2 casos); comunicagdo
interatrial (2 casos) e pericardite constrictiva (1 caso).
Havia 3 pacientes com transplante cardiaco e 4 sem
cardiopatia (3 com hipertensdo portal e 1 com septi-
cemia).

A freguéncia cardiaca durante o estudo variou
entre 60 e 115 (média de 87) bpm. O ritmo cardia-
co foi sinusal em 42 pacientes e fibrilagdo atrial nos
restantes. Os pacientes apresentavam diferentes
graus de insuficiéncia cardiaca, porém nenhum de-
senvolveu dispnéia de decubito ou choque cardiogé-
nico. N&o havia evidéncias clinicas de tromboembo-
lismo pulmonar recente ou estenose pulmonar.

Os dados da presséo das camaras diretas fo-
ram obtidos em todos os pacientes durante o estu-
do hemodinémico para fins diagndsticos, com cate-
teres preenchidos com fluidos, conectados a
transdutores de pressdo. As PAP sistdlica, diastdlica
e média foram utilizadas para comparagdes com 0s
dados do estudo com DP, submetidos a andlise es-
tatistica. HP foi considerada de grau discreto a mo-
derado nos valores de PAP média entre 20 a 30
mmHG, e severo nos valores iguais ou superiores a
40 mmHg.

Em 16 pacientes, o estudo foi complementado
pela avaliagdo simulténea do débito cardiaco (DC)
por termodilui¢cdo, com medidas do indice cardiaco
(1C). A resisténciavascular pulmonar (RVP) foi cal-
culada pelaformula
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PAP média - P capilar

RVP= X 80 (dynas x s'cmb5)

DC

Utilizou-se um aparelho da marca ATL
(Advanced Technology Laboratories) modelo MK 600
dotado de ecocardidgrafo uni e bidimensiona acoplado
asstemade Doppler pulsado, com cana para deriva-
céo detrocardiografica. Asimagens foram obtidas com
transdutor mecénico setoria de 3,0 mHZ, possibilitando
a orientacdo da amostra de volume (AV) do Doppler
na profundidade desgjada. O Eco unidimensiona e as
curvas espectrais da vel. FSP obtidas pelo DP foram
registrados a vel ocidade de varredura de 100 mm/s. Os
exames foram gravados em videoteipe para posterior
andise. Selecionaram-se dlgumasimagens pararegis-
tro gréfico em impressora.

Os pacientes foram mantidos em decubito lateral
esquerdo com a cabeca levemente fletida a 30°.
Utilizaram-se cortes paraesternais ou subcostais,
procurando-se amehor vighilizagdo davava pulmonar
nos planos transversa anivel dos vasos dabase, ou da
viade saida do ventriculo direito. A AV do Doppler foi
posicionada no centro do andl davava pulmonar, ime-
diatamente proximal ao plano vavar. Todo esforgo foi
feito para correto dinhamento do eixo da AV, afim de
manté-lo o mais pardeo possivel ao sentido presumive
da corrente sangiiinea, de forma a se obter o maior si-
na de vel ocidade com amenor dispersio possivel. Néo
foi utilizada correcéo do &ngulo (0°). O DPfoi rediza
do apdbs o cateterismo cardiaco, com intervaos de 72
horas em 38 pacientes (61%), de4 a7 diasem 12 pa
cientes (10%), de 8 a 30 dias em 8 pacientes (13%) e
de 31 a 60 dias nos 4 restantes (7%).

Fez-se a avaliacdo quditativa das curvas de vel.
do FSP andisando-se 0 seu padrdo morfol égico. Além
disso, observou-se a presenca de regurgitacdo pulmo-
nar, caracterizada por um fluxo diastdlico reverso tur-
bulento, detectavel abaixo do plano valvar pulmonar.
Somente as curvas bem definidas de vel. do FSP fo-
ram consideradas para andlise quantitativa, conside-
rando-se a parte mais escura do envelope paraa de-
terminacdo das medidas. Selecionaram-se 5 batimen-
tos quando em ritmo sinusal, e de 5 a 10 batimentos
guando haviafibrilacgo atrial, para se obterem osva-
lores médios dos indices estudados, que foram: Tem-
po de aceleracdo (TA): definido como o intervalo de
tempo (ms) entre o inicio a aceleracdo do FSP a partir
da linha de base até o pico da vel. méxima; Periodo
gjetivo do ventriculo direito (PEVD); intervalo de
tempo (ms) entre o inicio da aceleracdo do FSP até
o retorno a linha base; e finalmente o indice TA/
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PEVD, expressando arelagdo entre ambos. A corre-
¢do do TA para as diferentes freqliéncias cardiacas
foi feita por meio da divisdo deste indice pelaraiz
quadrada do intervalo RR®,

Foram utilizados testes estatisticos, de acordo
com a natureza das varidvels estudadas. andlise de va-
ridncia para comparacdo da PAP média, TA, PEVD,
TA/PEVD entre os grupos com diferentes niveis de
PAP (tab 1), teste quiquadrado para comparar as fre-
guiéncias de refluxo pulmonar e andlise de correlagéo
entre as varidveis hemodinamicas e DP (tab I1). Como
nivel de significancia considerou-se p < 0,05.

TABELAI Média e desvios-padrio dos indices do Doppler pulsado em
funcio dos niveis de pressao arterial pulmonar (PAP) média obtidos pelo
cateterismo.

PAPnormal  HPleve/mod HP severa
N=10 N=27 N=24
PAPmédia
(mmHg) 141+ 41 294 + 6,3* 504 + 10,1*
TAMS) 140 + 26 100 + 18 71+ 17*
PEVD(ms) 300+ 57 240 + 46+ 207 + 45¢
TA/PEVD 0,47 + 0,009 042 + 007 033 + 0,10*

HP = Hipertensdo Pulmonar, Mod. = Moderada, TA = Tempo de aceleragéo da
velocidade do fluxo pulmonar, PEVD = Periodo getivo do ventriculo direito,
(*) = diferencasignificante (p < 0,05) em relagdo ao grupo com PAPmédianormal.

TABELAII  Resultados das correlacdes entre os indices do Doppler
pulsado e dados hemodiniamicos.
N Dado Vaor
hemodindmico r(*)
TA 61 PAP sistdlica -07
43 PAP sistdlica - 082
61 PAP diastélica - 080
43 PAP diastélica - 087
61 PAPmédia - 084
43 PAP média - 0,89
8§ PAPmédia -09
16 RVP - 050
TAC 61 PAPmédia -0,76
TA/PEVD 61 PAPmédia -058

r = coeficientede correlagéo; (*) p< 0,05; TA =tempo deacderaggo, TAC = tempo
de aceleragdo corrigido pela fregliéncia cardiaca, PEVD = periodo ejetivo do
ventriculo direito, PAP = presso arterial pulmonar, RVP = resisténcia vascular
periférica: () excluidos pacientes com fibrilacdo atrial: (8) pacientes com
débito cardiaco 3 2,5 ml/min.

RESULTADOS

A PAP média da amostra variou de 7 a 75
mmHg. Foi normal em 10 pacientes, com valores sig-
nificativamente menores em relagcdo aos 51 pacien-
tes com HP (tab I). A PAP sistdlica variou de 10 a
120 mmHg, e a diastdlica esteve entre 9 e 53 mmHg.
Em 16 pacientes nos quais foram obtidos os dados
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de IC (variavel de 1,1 a 5,6 /min/m?), a RVP va-
riou de 86 a 1234 dynas x s/cn’.

Foram identificados 3 padr&es morfol gicos de
vel FSP, como pode ser observado nos exemplos da
figura 1: tipo | — aceleracdo e desacel eracéo gradu-
ais, com pico de vel maxima ocorrendo na
mesossistole, exibindo contorno arredondado e rela
tivamente smétrico em formade clpula (fig. 1-a); tipo
Il — répida aceleragdo, com pico precoce e
desaceleracdo prematura, conferindo-lhe formatrian-
gular; tipo Il — mesmas caracteristicas do tipo Il,
acrescido de um segundo pico de reacel eragéo, pro-
duzindo uma incisura mesossistélica, aém de maior
grau de dispersdo espectral. A distribuigéo dos dife-
rentes tipos de curvas de vel FSP variou em funcéo
dos niveis de PAP. O tipo | ocorreu em todos os 10
pacientes com PAP média normal, sendo observado
em apenas 4 casos com HP discreta e moderada (to-
dos com PAP média abaixo de 25 mmHg). Este pa-
dr&o ndo foi identificado em nenhum caso com HP
severa. Ostipos Il e Ill ocorreram exclusivamente
em pacientes com HP. O padréo do tipo 11 foi ob-
servado em 20 casos com HP discreta a moderada,
e em 11 casos da forma severa. O tipo Il ocorreu
em 13 casos com HP severa, sendo encontrado em
apenas 3 pacientes com HP discreta a moderada na
vigénciade fibrilagéo atrial.

A regurgitacdo pulmonar foi mais freqiiente no
grupo com HP severa (70,8%), diferindo significati-
cantemente do grupo com HP discreta e moderada
(44,4%) e do grupo com PAP médianorma (30,0%).

A relagdo entre os indices do DP relacionados
avel do FSP e os niveis de PAP média esta expres-
sa nha tabela |.0 TA variou de 40 a 160 ms. Foi
significantemente menor nos grupos com HP leve a
moderada (100 + 18) e HP severa (71 + 17 ms),
quando comparado aquel es pacientes com PAP mé-
dia normal (140 + 26 ms). O PEVD foi significan-
temente mais curto nos 2 grupos com HP, em rela-
¢do ao grupo com PAP médianormal. O indice TA/
PEVD, contudo, so foi significantemente menor no
grupo com HP severa, ndo diferindo nos demais.

A tabelall resume os resultados das correl agdes
entre os indices do DP e as varidveis hemodinémicas
estudadas. Observamos correlacfes inversas e
significantes entre 0 TA e as pressdes da AP, sobre-
tudo nos pacientes com ritmo sinusal. Melhores re-
sultados ocorreram em relacdo a PAP média, expres-
sos pelas equagOes de regressdo: PAP média =
76 — 0,43 x TA (r=0,84) na casuistica global
(fig. 2); PAP média= 80 —0 ,47 x TA (r = - 0,89)
para os pacientes com ritmo sinusal. A correlaco en-
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Fig. 1 - Padrdes morfoldgicos dos 3 tipos de curvas de velocidade do fluxo
pulmonar. Observem aincisuramesossistélicae aregurgitagio pulmonar nacurva
do tipo III.
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Fig. 2- Correlagdo entreapressdo arterial pulmonar médiae o tempo deacel eragéo
da velocidade de fluxo pulmonar.

tre o TA ea PAP médiafoi mantida (r = - 0,90) no
subgrupo com IC igual ou superior a 2,41/min/?
(8 casos), mas ndo agquelas com IC inferior a 2,1
1/min/m? (8 casos, r = - 0,30; p = ndo significante).
Resultados significativos foram também observados
nas correlacdes entre o TA e PAP sistdlica e dias-
télica, expressas pelas equacdes de regressao: PAP
sistélica=106-0,58 x TA(r = - 0,76), PA diastdlica
=58-0,34 x TA (r = - 0,80) para a amostra geral,
PAP sistdlica= 108 — 0,61 x TA (r =- 0,82), PAP
diastdlica= 63 - 0,38 XTA (r = - 0,87) excluindo-se
0s casos com fibrilag8o atrial. Ja a correlagdo entre
0 TA eaRVP em apenas 16 pacientes foi menos ex-
pressiva(r = - 0,50).

O uso do TAC (TA corrigido pela freguéncia
cardiaca) ndo aumentou o grau de correlacdo com a
PAP média na amostra geral, obtendo-se coeficiente
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de correlagdo inferior (r = - 0,76) aquele observado
com o TA simples. O mesmo ocorreu com o indice
TA/PEVD, que nédo se correlacionou de forma
satisfatoria com a PAP média (r = - 0,58).

Para estabel ecermos um valor de corte do TA
que, para fins préticos, pudesse discriminar satisfa-
toriamente pacientes com niveis normais ou el evados
de PAP, foi necessario considerarmos dois limites de
PAP média admitida como anormal. Para cada valor
de corte escolhido empiricamente, foram aplicados
indices de precisdo diagnostica e os resultados desta
andlise estdo sumarizados natabela lll. Verifica-se
portanto, que o desempenho do TA no diagndstico
da HP variou em funcéo do limite de HP considera-
do edo valor de cortedo TA.

TABELAIII  Anilise do desempenho do tempo de aceleracio da
velocidade do fluxo pulmonar no diagnéstico da hipertensio pulmonar.

Vadorde

CortedoTA S E VPP VPN
PAPM 3 20mmHg £90ms 67% 90% 97% 55%
£100 ms 76% 80% 95% 40%
110 ms 84% 80% 95% 50%
PAPM 3 mmHg £100 ms 87% 94% 98% 71%

HP = Hipertens&o pulmonar, TA = Tempo de aceleracdo davel. FSP,
S = Sensibilidade, E = Especificidade, VPP = Valor preditivo posi-
tivo, VPN = Vaor preditivo negativo, PAPM = Pressdo arterial pul-
monar média

DISCUSSAO

A obtencéo de curvas de vel FSP adequadas
namaioria (87%) dos pacientes do presente estudo
confirma a aplicabilidade do método, observada em
outras séries de pacientes adultos com cardiopatias
variadas**%, Todavia, devemos enfatizar alguns as-
pectos técnicos importantes que podem alterar a
gualidade ou a morfologia das curvas de vel FSP.
Primeiramente, o uso sistematico da via subcostal
como alternativa nainvestigacgo do FSP possibili-
tou, em nosso estudo, otimizar a definicdo das cur-
vas de vel FSP como provéavel resultado da menor
angulacdo entre os eixos do feixe ultra-sdnico e 0 da
corrente sangliinea. A precisalocalizagcdo da AV foi
outro fator determinante de variagOes individuais no
padréo da curva de vel FSP. Panadis e col® demons-
traram que, a medida em que se aprofundaa AV ao
longo da via de saida do ventriculo direito e do tron-
co da AP de individuos normais ou cardiopatas,
verifica-se aumento progressivo davel pico do FSP,
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com reducdes simulténeas do TA e do indice TA/
PEVD. Outros autores, ao pesquisarem a vel de
FSP na porcéo medial do tronco da AP de indivi-
duos normais, observaram diminuicdo expressivado
TA a valores tdo baixos quando 40 ms,
verificando-se até mesmo um ental he mesossistélico
com posi¢des mais posteriores da AV*, como foi
descrito na dilatacéo idiopética da AP na auséncia
de HP*. Por outro lado, em vigéncia de HP, a cur-
vade vel FSP no interior do tronco da AP pode so-
frer interferéncia de vibragdes sistdlicas da valva pul-
monar e do turbilhonamento da corrente sanguiinea,
dificultando a definicdo do final da curva*®. Tais
fatos surgiram que avia de saida do ventriculo di-
reito, ao nivel do anel da AP constituao local mais
apropriado para a obtencéo das curvas de vel FSP.
Além disso, este local é mais acessivel que o tron-
co da AP pelo Eco-BI, com melhor defini¢do das
imagens™, capaz de assegurar correto alinhamento
e centralizagdo da AV.

A andlise dos nossos resultados permitiu distin-
guir diferengas qualitativas e quantitativas das cur-
vas de vel FSP, em funcdo dos niveis de pressdo
da AP.

Avaliacdo Qualitativa— O padrdo morfol6gico
de vel FSP do tipo I, na presente série, indicou in-
variavelmente valores de PAP médiainferiores a 25
mmHg. Este nivel, embora um pouco acimado li-
mite superior admitido como PAP médianormal por
alguns*891518 & aceito por outros como critério de
normalidade®’.Todavia, o nivel é arbitrario, e pode
ser estabelecido em valores inferiores a 15 mmHg™.
Em contrapartida, ostipos |l elll relacionaram-se
aniveis mais elevados de PAP, média, com o tipo
Il predominando nas formas discreta e moderada de
HP, eotipo Il naformasevera. O tipo Il foi ob-
servado também, de maneirainconstante, em alguns
casos de HP discreta e moderada na vigéncia de
fibrilacdo atrial, sucedendo ciclos cardiacos longos,
como consequéncia provavel de maior volume
sistolico*®. Este padréo morfol gico, caracterizado
pelo colapso mesossistolico nacurvade vel do FSP,
relaciona-se ao fechamento parcial e precoce da
valva pulmonar” e indica desacel eracéo precoce se-
guida de reaceleraco provocadas por forcas que se
contrapdem a ejecdo do ventriculo direito, por me-
canismos ainda ndo perfeitamente esclarecidas™>%,
Entre outros fatores, presume-se que a diminuicéo
da distensibilidade das paredes da AP, além dare-
flex&@o precoce de ondas pulséteis e o fluxo reverso
no interior da AP dilatada e recurvada, possam ser
responsaveis por este comportamento anormal da
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curva, ndo sd na HP, como também na dilatagdo
idiopatica da AP com PAP normal**

A regurgitacio pulmonar (RP) verificada em
certa proporcdo de pacientes adultos com PAP
normal (30%) da presente série, pode ser consi-
derada fisiol6gica®. Entretanto, observamos ocor-
réncia significantemente maior da RP no grupo
com HP severa. Este achado, também descrito em
outros estudos com Doppler continuo®, pode ser
atribuido a dilatacdo do anel valvar conseqlente
a expansao do tronco da AP e aumento do gradi-
ente entre as pressdes diastolicas da AP e do
ventriculo direito.

Avaliagdo Quantitativa — O comportamento
anormal da dinamica da circulagéo pulmonar na HP
também foi verificado pelos indices temporais da vel
FSP, que se relacionaram inversamente a magnitu-
de do aumento de pressdo no AP. O TA forneceu
0s resultados mais expressivos na discriminagéo dos
grupos com PAP normal daqueles com HP, apesar
da superposicdo de valoresindividuais do TA nosli-
mites de cada grupo. As estreitas correl agbes obti-
das com o TA e as pressdes de AP demonstram de
forma clara ainterdependéncia destas varidveis. Este
fato verifica-se sobretudo com a PAP média, como
pode ser observado nafigura 2: a medida que hain-
cremento nos niveis da PAP média, ha encurtamento
gradual e proporcional do TA, como sugerido pelos
achados qualitativos da curva de vel FSP. Tais da-
dos refletem aceleracdo anorma mente répida da vel
FSP navigéncia de HP, devido fundamentalmente a
diminuic&o da capacitancia da circulagdo pulmonar e
consequiente aumento da impedancia ao livre fluxo
sanguiinec®”*

Resultados similares tém sido consistentemen-
te reproduzidos em séries diversas, com caracteris-
ticas semelhantes as da presente casuistica*591%,
Embora o uso da funcéo logaritmica paraa PAP te-
nha aperfeicoado ainda mais estas correlacbes'®”?,
acreditamos, assim como outros™3%; que os resul-
tados apresentados sdo suficientemente satisfatorios,
simplificando a estimativa das pressoes da AP.

A presencade fibrilago atrial diminuiu o grau
de correlacéo entre o TA e as diversas presses de
AP, sem comprometer a validade do método. As
variagdes do volume sistdlico nesta situagéo determi-
nam modificagdes simultaneas do TA a cada ciclo
cardiaco*® que podem resultar em avaliagtes menos
precisas. Este fato pode ter influenciado os resulta-
dos de outro estudo, no qual afibrilacdo atrial ocor-
reu de forma predominante em até 54% dos pacien-
tes'.
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Na presente série de pacientes adultos, a fre-
guéncia cardiaca na faixa de variagdo estudada (60
a 115 bpm) néo influenciou de modo apreciével a
relacdo entre a PAP média e o TA, uma vez que
ndo houve vantagem apreciavel com emprego do
TAC ou do indice TA/PEVD, como relatado em ou-
tros estudos®®*# E provével que fregiiéncias car-
diacas superiores a 120 bpm tornem necessaria a
corregao dos limites temporais de vel do FSP para
maior precisao da estimativa do PAP, ja que estu-
dos experimentais tém mostrado a influéncia espe-
cifica dataquicardia sobre 0 TA, mantendo-se fixa
a PAP. Este fato é particularmente importante quan-
do se tenta aplicar este método na popul agdo infan-
til, cujafaixa mais ata de freqliéncia cardiaca exige
utilizagdo de outros indices mais adequados a esta
situacdo™®. Maiores estudos seréo necessarios para
estabel ecer o real papel deste método em criangas.
A utilizacdo do indice TA/PEVD como fator de cor-
recdo da freqiiéncia cardiaca ndo foi satisfatoria no
presente estudo para justificar seu uso clinico em
adultos. Tal achado era esperado, uma vez que a
medida adicional do PEVD é passivel de erro de afe-
ricdo, especialmente nos casos de HP, quando se
torna dificil, por vezes, definir o final da curva de
vel FSP distorcida por turbuléncia, fluxo estacion&
rio ou reverso®=, A dificuldade na definicdo do
PEVD em certos casos pode explicar os resultados
conflitantes do valor do indice TA/PEVD, defendi-
do por alguns*3* porém questionado por ou-
tros>®1216 quando comparado ao TA simples.

A RVP tem sido inversamente relacionada ao
TA®611316 Contudo, ndo pudemos estabel ecer cor-
relacdo expressiva ente estas duas variaveis, prova
velmente em virtude do nimero limitado de pacien-
tes nos quais se determinaram IC e RVP. Pelames-
marazdo, os dados referentes ainfluénciado IC so-
bre o TA devem ser interpretados com reservas.
Outros estudos sugerem que as melhores correla-
¢Oes entre TA e a PAP sdo obtidas com IC iguais
ou superiores a 2,5 1/min/m®, assim como demons-
tram nossos resultados (r = - 0,90). Entretanto, para
0 subgrupo com IC inferior a2,5 I/min/m?, serd ne-
cessario ampliar as amostras para resultados mais
conclusivos. Em situactes de baixo débito, o TA re-
fletiria melhor as variagbes de RVP do que as da
PAPE. A disfuncgo sistdlica do ventriculo direito pode
afetar 0 TA, porém de forma ainda ndo perfeitamen-
te estabelecidat®. A insuficiénciatriclspide gerdmen-
te associa-se a HP. Acredita-se que ela ndo exerca
efeito relevante sobre 0 TA do ponto de vista prati-
co*, embora possa teoricamente diminuir este indi-



Arq Bras Cardiol
56 (4): 261-268, 1991

ce nas formas mais severas®. Discordancias sobre
seu papel no TA possivelmente signifiquem dife-
rencas na classificacao das severidade dainsufici-
éncia trictspide em bases puramente clinicas.

Acuréciado TA no diagnéstico daHP — O
melhor desempenho diagnostico do TA foi obser-
vado com valor de corte igual ou inferior a 100
ms, que discriminou niveis de PAP médiaiguais
ou superiores a 25 mmHg com relativa acuracia.
Desta maneira, considerando-se um nivel de HP
um pouco além do estipulado, aumentamos a sen-
sibilidade e especificidade deste valor de corte do
TA, sem comprometer os demais indicadores di-
agnaosticos.

A avaliagdo do comportamento das curvas de
vel. FSP pelo DP revelou-se método simples e va-
lido para o estudo das pressdes em AP, dispen-
sando a presenca de | esbes associadas (insufici-
éncia tricuspide e pulmonar), dependendo somen-
te da qualidade dos tracados das curvas de vel
FSP, o que foi possivel na maioria dos casos.

Para fins préticos, devem ser levadas em
conta algumas limitagdes no uso desta técnica.
Primeiramente, existe limitacéo técnica na maio-
ria dos aparelhos de Eco-DP disponiveis, que ndo
fornecem tragados com velocidades de inscrigéo
acima de 100 mm/s, acompanhadas de escala de
intervalo de tempo mais precisas para aferi¢céo do
TA. Em segundo lugar, é necessé&rio enfatizar que
a validade do método foi demonstrada em uma
populacéo adulta, independente do tipo de
cardiopatia, com uma faixa de frequiéncia cardia-
caentre 60 a 115 bpm, principal mente quando em
ritmo sinusal estével. Portanto, a extrapolagéo do
resultado para outras situacdes deve ser evitada,
aexemplo do seu uso em criangas cardiopatas. Fi-
nalmente, variagdes individuais na estimativa da
PAP média pelo TA podem ocorrer. Embora
flutuagdes esponténeas ou induzidas dos niveis de
PAP possam justificar tal fato, ndo devemos
encardlo de forma téo simplista. Narealidade, a
PAP média ndo deve ser considerada como o Uni-
co fator ainfluenciar a determinagéo do TA navel
FSP. O TA constitui indice complexo, resultante
da interac@o de multiplos fatores técnicos e fisio-
[6gicos. Influéncias mecanicas, neurais ou bioqui-
micas podem atuar na dindmica da circulacéo pul-
monar de forma sinérgica ou antagdnica 215, 0
cardter multifatorial do TA, no qual a PAP mé-
dia exerce papel predominante, porém nédo exclu-
sivo, éilustrado na figura 3, segundo concepcéo
tedrica.
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Fig. 3 - Cardter multifatorial do tempo de aceleracdo do fluxo pulmonar.

TA = tempo de aceleracdo; PAP = pressdo arteria pulmonar; pdVE = presdo
telediastélica do ventriculo esquerdo; PAE = pressdo arterial esquerda; vol =
volume; FA =fibrilag@o atrial; VD = ventriculodireito; I T = insuficiénciatrictspide;
mod = moderado; imp = impedancia; pO: = pressdo parcia de oxigénio, catecol =
catecolaminas.

Sempre que possivel, técnicas associadas podem
ser utilizadas para complementar os dados obtidos por
este método, tais como a avaliagdo da PAP sistdlica
pelo Doppler continuo na vigéncia de refluxo tricis-
pide?, para aumentar a confiabilidade da estimativa
ndo invasiva dos niveis de pressdo na AP pelo DP.

Apesar das limitagdes de ordem técnica ou bio-
|6gicainerentes a0 método, acreditamos que avalia-
¢ao semi-quantitativa da HP pode ser redlizada de
forma satisfatoria, por meio de criteriosa andlise con-
junta de aspectos morfol 4gicos e quantitativos das
curvas de vel do FSP.
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