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RESUMO

Introducao: O Doppler tecidual (DT) evoluiu para a determinagdo da deformacdo miocardica regional pela medida do
strain rate (SR) e strain (€) longitudinal (L) e radial (R) unidimensionais. Objetivos: Determinar padrées de normalidade
em neonatos nas primeiras 24 horas de vida e estabelecer valores de referéncia. Casuistica e Método: Foram seleciona-
dos 55 neonatos, com idade média de 20,14 + 14,0 horas. Por meio dos cortes apical e paraesternal, em trés ciclos cardia-
cos consecutivos, digitalmente obtidos com taxas de 300 + 50 ciclos/s, foram realizadas medidas dos componentes sis-
tolico, diastolico inicial e final das curvas de SR/, utilizando programa especifico. Comparacoes multiplas entre paredes
e segmentos foram feitas. Resultados: Verificou-se diferenca significativa na deformacao longitudinal entre as medidas
do SR/e sistélicos do segmento basal da parede septal, em relacéo a apical (-1,89 + 0,60, -25,86 + 4,83 versus -1,66 + 0,22,
-24,23 + 3,48),P= 0,04 e P= 0,02. A deformacao longitudinal regional do VD também nao foi homogénea, com diferencas
significantes entre os segmentos basal e apical. Os valores absolutos de SR/€ e todos os seus componentes foram maiores
na direcdo R,quando comparados com a L (SR sistélico 2,98 + 0,78 s versus (-)1,89 £ 0,60 s™'€ sistolico 53,8% = 19% versus
(-) 24,8% * 3% P< 0,01). A variabilidade interobservador da medida do SR/ foi de 0,7% e 1,2%, respectivamente. Conclu-
sao: Os indices regionais de deformacdo miocardica baseados no Doppler (SR/€) constituem técnica clinica reproduzivel
em neonatos, permitindo a analise da funcao regional em diferentes segmentos do VE e VD. Representam parametros
novos, ndo invasivos e independentes da interpretacao visual, podendo ser utilizados no diagndstico de acometimento
cardiaco do neonato.

Descritores: Ecocardiografia, Doppler, Recém-Nascido, Miocardio/anormalidades, Cardiopatias Congénitas

SUMMARY

Background: Tissue Doppler Imaging (TDI) has progressed to calculate regional myocardial deformation by measuring
1-dimensional regional longitudinal (L) and radial (R) strain rate (SR) and strain (€). Objectives: This study aims to
demonstrate normal healthy neonate patterns in the first 24 hours of life and establish their reference values. Methods:
Fifty-five healthy neonates were selected with mean age of 20.14 + 14 hours. Systolic as well as early and late diastolic
components of the extracted SR/e curves were measured through the apical and parasternal views in three digitally
obtained consecutive cardiac cycles at rates of 300 + 50 frames/s. Multiple comparisons were made between walls and
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segments. Results: Significant differences occurred in longitudinal strain between the measurements of the basal septal
wall systolic SR/€ related to apical (-1.89 + 0.60,-25.86 + 4.83 vs -1.66 + 0.22,-24.23 + 3.48), P=0.04 e P=0.02). Regional RV
longitudinal deformation was nonhomogeneous, presenting significant differences between basal and apical segments.
Absolute SR/values with all their components were higher in R direction when compared to L (systolic SR 2,98 + 0,78
sTvs (-)1,89 £ 0,60 s systolic 53,8% + 19% vs (-) 24,8% + 3% P<0,01). SR/¢ interobserver variability was 0.7% and 1.2%,
respectively. Conclusion: The regional myocardial, Doppler-based (SR/€) deformation indices represent a clinically
reproducible technique in neonates and allow regional function analyses of different LV and RV segments. These indices
represent novel parameters, independent of visual interpretation, and can be used as a reference to diagnose cardiac

involvement in neonate diseases.

Descriptors: Echocardiography, Doppler; Infant, Newborn; Myocardium/abnormatilies; Heart Defects, Congenital

Introducao

A avaliacdo da funcao regional do miocardio, tanto
em adultos, quanto em criangas, foi, até ha alguns anos,
baseada apenas na interpretacdo visual da excursao en-
docérdica do eco bidimensional, em geral precaria, ou
na excursdo ao modo-M de um setor muito limitado'.

E sabido que a interpretacao visual é ndo quantitati-
va, subjetiva, limitada pelo poder de resolucdo do olho
humano e dependente da experiéncia individual do
ecocardiografistaz. O Doppler tecidual é uma modalida-
de relativamente recente, que se emprega para a medi-
da e quantificacdo das velocidades dentro do miocardio,
ou seja, tecido sélido em tempo real**. O implemento
de software especifico nos equipamentos comerciais fez
com que surgisse uma série de estudos confirmando a
aplicabilidade da técnica. Tais relatos iniciais indicavam
que o registro de padrdes de velocidades regionais po-
deria ter valor na quantificacao da funcao regional do
miocardio3*,

indices de deformacdao miocardica

(strain e strain rate)

Como a fungdo miocardica é definida como a habi-
lidade do musculo cardiaco em desenvolver forca, duas
propriedades do musculo, do ponto de vista mecanico,
sdo fundamentais:movimentacédo e deformacéo. De fato,
quando uma forca age em um corpo rigido, a Segunda
Lei de Newton diz que essa forca resultara em uma ace-
leracdo do corpo, que vai se manifestar como uma mu-
danca na maneira na qual o objeto move-se. Além do
mais, quando o corpo é elastico, essa mesma forca pode
ocasionar uma deformacéo no referido corpo. A exten-
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sdo e direcao dessa deformacéo, em relagdo a forca, de-
pendem das propriedades elasticas do corpo’.

O musculo cardiaco pode ser considerado um tecido
incompressivel e o seu volume (ndo a massa) permane-
ce constante durante a deformacao. Isso significa que a
sua deformacdo longitudinal é inversamente proporcio-
nal as alteragdes observadas em sua espessura. Ou seja,
quanto mais o musculo alonga-se, mais ele se afila e,
quanto mais ele se encurta, mais ele se espessa.

Embora dados encorajadores tenham sido obtidos,
ficou claro que o emprego isolado das velocidades do
miocdardio tem duas importantes limitagdes: a amplitu-
de da velocidade interrogada é dependente do angulo,
no qual a regido esta sendo estudada, e a movimentacao
global do coragéo, rotacdo e contracdao dos segmentos
miocardicos adjacentes vao influenciar a estimativa re-
gional das velocidades.

Com o objetivo de superar alguns desses problemas,
a técnica do strain rate (SR) ultrassdnico, ou em outras
palavras, a taxa de deformacao imaginoldgica, foi de-
senvolvida pela estimativa dos gradientes espaciais das
velocidades miocdrdicas. Por meio das curvas do strain
rate, o strain (€) local (isto &, as curvas de deformacao re-
gional) podem ser obtidas.

Essas novas técnicas de deformacdo miocardica in-
troduzem conceitos derivados de engenharia mecanica,
sobre os quais muitos ecocardiografistas ndo estdo fa-
miliarizados. O método do strain rate, por meio do Do-
ppler tecidual, foi desenvolvido na Norwegian University
of Science and Technology, em Trondheim, na Noruega,
resultando em tema central de duas teses de doutora-
mento, sendo uma em tecnologia® e outra em Medicina®.
O método foi, originalmente validado em modelo me-
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canico em cooperacdo com a Universidade de Leuven,
Bélgica'®. Seguiram-se vdrias publicacdes, relacionando
a obtencdo da técnica e aplicabilidade clinica, com a
ecocardiografia convencional, angiografia e ressonancia
nuclear magnética''%

1.1 Strain

Strain é definido como a deformacdo de um objeto
em relacdo a sua forma original. Apesar de o conceito
sugerir certa complexidade, se imaginarmos um objeto
unidimensional, as Unicas deformacbes possiveis que
ele pode sofrer sdo o alongamento ou encurtamento.
A quantidade relativa da deformacao expressa em por-
centagem constitui o strain. O strain utiliza o simbolo e
pode ser definido pela equacao abaixo:

Onde ¢é o strain, L, é o comprimento original, L é o
comprimento do objeto apds a deformacao. Desde que
a mudanca no comprimento seja sempre relativa ao
seu comprimento inicial, ele constitui uma quantidade
sem dimensao e sempre expressa em porcentagem. Por
convencao, a equacaol é definida de forma que o alon-
gamento é representado por um valor positivo para o
strain, enquanto que o encurtamento é representado
por um valor negativo (Figura 1).
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Figura 1: Deformagao de objeto unidimensional

A deformacao (strain) de um objeto unidimensional esta limi-
tada ao seu alongamento ou encurtamento. Neste caso houve
25% de alongamento em relagdo a sua forma original (Lo) e
assim de acordo com a férmula de Lagrangian existe um strain
positivo de 25% ou 0,25.Este strain pode entao ocorrer em taxas
de repeticao (SR) diferentes.

1.2 Strain rate

Strain rate (SR) é a velocidade (taxa) na qual a deforma-
¢ao (€) ocorre. Em outras palavras, constitui na deforma-
¢ao ou strain por unidade de tempo. Ele é representado
pelo simbolo € e pode ser definido pela equacao abaixo:

£ A
At

A unidade do SR é 1/s ou s'.Embora s seja de fato o
mesmo que hertz (Hz), é preferivel utiliza-la, ja que a uni-
dade Hz, normalmente, é usada para expressar uma mu-
danca periddica. Essa nova técnica avalia o gradiente de
velocidades entre dois pontos préximos do miocardio, o
que parece ser um método mais légico para avaliacdo da
contratilidade segmentar.

Assim, o strain rate é a medida da velocidade de de-
formacao do miocardio, definida pela férmula (V,-V,)/d,
ondeV, eV sdo as velocidades de encurtamento do mio-
cardio em dois pontos separados por uma distancia d10
(Figura 2).

Figura 2: Strain Rate

Diferentemente do DT, que mede a velocidade de movimenta-
¢ao de um dado ponto do miocérdio em relacdo ao transdutor
(em cm/s), o strain rate (SR) mede as velocidades de movimen-
tacado do miocérdio em dois pontos adjacentes, ou seja a va-
riacdo da velocidade destes 2 pontos naquela distancia d (em
mm). Essa distancia d pode ser ajustada pelo operador e ge-
ralmente é cerca de 10 a 12 mm em pacientes adultos. Distan-
cias menores aumentam o grau de ruido, enquanto distancias
maiores diminuem a resolucao do método. Esta medida for-
nece o gradiente intramiocardico de velocidades por unidade
de tempo (pds processado) e representa a taxa de deformacao
da fibra.
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Essa medida fornece o gradiente intramiocardico de
velocidades por unidade de tempo. O SR é negativo du-
rante o encurtamento, positivo durante o alongamento
eteoricamente, é mais adequado para a deformacao
diastolica; isto &, a taxa de alongamento ou afilamento
sera positiva durante a diastole. Dessa forma, dois ob-
jetos podem ter a mesmo valor do strain, mas diferen-
tes taxas de deformacao (SR). O SR pode ser medido de
qualquer segmento miocardico, no qual a deformacao
seja paralela a imagem do setor ecocardiografico’®. A
caracterizacao da deformacgdo miocérdica regional para
a funcdo longitudinal e radial parece ser importante na
cardiologia pediatrica, especialmente, em algumas do-
encas congénitas que apresentam formas cardiacas al-
teradas.

O objetivo deste estudo foi determinar os padrées
de normalidade da deformacdao miocardica dos neona-
tos, nos segmentos do VE e VD, em eventos sistdlicos e
diastélicos. Tais dados podem ser utilizados como re-
feréncia para deteccao de anormalidades em doencas
congénitas ou adquiridas

2- Casuistica e método

Foram incluidas, neste estudo, criangas recém-nasci-
das, de ambos os sexos, com idade gestacional normal,
que apresentaram gestacdo a termo, sem complicagoes,
com peso igual ou superior a 2.500g, indice de Apgar,
no primeiro e quinto minutos, (baseado na frequéncia
cardiaca, respiracdo, tdonus muscular, cor da pele e irri-
tabilidade reflexa) igual ou superior a 7'%, sem anorma-
lidades ao exame clinico cardiolégico no bercario e sem
alteracdes ao exame Ecocardiografico Doppler basal. O
forame oval permeavel foi considerado achado normal
nessa faixa etaria e a persisténcia do canal arterial até o
terceiro dia de vida foi considerada achado fisiolégico.

2.1 Casuistica

De um total de 187 criancas, 55 foram estudadas em
um primeiro exame, realizado na Maternidade Hilda
Brandao, da Santa Casa de Misericérdia de Belo Horizon-
te-MG, com idade média de 20,14 + 14,0 horas, grupo
este formado por 29 criancas do sexo masculino (52,7%).
O peso e comprimento médios foram, respectivamente,
3.174 + 374g e 49,21 + 2,25cm. Em todas as criancas, fo-
ram medidos os perimetros cefalico, toracico e abdomi-
nal. O parto foi normal, via vaginal, na maioria dos casos,
perfazendo 76,4% do total. A idade média da mae foi
25,31 = 6,19 anos. A idade média gestacional foi 39,01
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+ 1,18 semanas. O consentimento livre e esclarecido foi
assinado pelos pais e o estudo foi aprovado pela Comis-
sao de Etica dos hospitais envolvidos.

2.2 Método

O exame ecocardiografico foi realizado com o equi-
pamento Vivid 7® (GE-Vingmed Ultrasound AS, Horten,
Noruega), dotado de segunda harménica e transdutor
infantil multifrequencial eletrénico de 5,0 a 8,0mHz. Os
exames foram gravados em videocassete, em tempo
real e em formato digital (compact disc), para posterior
andlise. Todos os neonatos foram examinados acompa-
nhados da mae e, as vezes, do pai, deitados em decubito
dorsal, em ambiente calmo e com baixa luminosidade.
Nao houve qualquer tipo de sedacao. Procedeu-se ao
exame ecocardiografico completo, com analise segmen-
tar sequencial. Medidas convencionais das dimensoes
cardiacas foram obtidas em modo-M, observando-se as
recomendac¢des da Sociedade Americana de Ecocardio-
grafia'.

Para a medida dos indices de deformacao miocardi-
ca (strain/strain rate), ajustes especiais no equipamento
foram feitos para se obter uma taxa de quadros/s de 300
+ 50, com reducdo do angulo-setor do equipamento
para 30° ou menos, reducio da profundidade, utilizacao
do recurso tilt para melhor alinhamento, com o objetivo
de manter cada parede no centro do setor do feixe ul-
trassonico, além do ajuste apropriado da escala de velo-
cidade para evitar o fenémeno de aliasing.

Foram registrados e armazenados, digitalmente (em
compact disc), trés ciclos cardiacos completos e conse-
cutivos em cada um dos cortes ecocardiograficos em
posicdes paraesternal e apical. As imagens digitalizadas
foram transferidas para computador dotado de progra-
ma especifico de andlise (Echo PAC PCTM aplicacdo SW by
GE Vingmed Ultrasound, versao 3.0.0. build 1375). Dessa
forma foi possivel a computacdo dos valores do strain
rate e strain regionais unidimensionais.

Inicialmente, procedemos a temporizacao dos even-
tos cardiacos, medindo a abertura e fechamento das val-
vas adrtica e mitral, por meio do Doppler, para analise do
ventriculo esquerdo e das valvas pulmonar e trictspide
para analise do ventriculo direito. O comprimento da
distancia medida (SL = strain length) foi ajustado para
6mm e, na analise propriamente dita, ajustamos a area
de amostra a uma altura de 1,0mm, comprimento de
1,0mm e angulo de 0°.

Para cada curva de strain rate e strain, foram realiza-
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das as seguintes medidas: picos sistélico, diastdlico ini-
cial e final. Foram realizadas trés medidas consecutivas
para obtencao da média e desvio padrao, em cada seg-
mento das paredes, nos cortes transversais e longitudi-
nais (Figura 3).

(A) Funcao Radial

POSTERIGH
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Figura 3: Paredes e segmentos do VE e do VD

(A) No canto superior esquerdo representacao esquematica de corte paraesternal eixo
transversal dos ventriculos, nos segmentos basal e médio, relacionados as paredes septal
e posterior, para avaliacao da fungao radial. (B) No canto superior direito cortes apical de
4 e 2 camaras das paredes septal, lateral, inferior e anterior com todos os seus segmentos
(basal, médio e apical) para estudo da funcédo longitudinal. (C) No canto inferior esquerdo
corte apical 4 camaras demonstrando segmentos basal, médio e apical da parede livre do
ventriculo direito.No canto inferior direito corte apical 2 camaras demonstrando segmento
basal da parede posterior do VD. Ambos os cortes sao utilizados para avaliacao da funcao

longitudinal.

3- Anadlise Estatistica

Os dados foram analisados, utilizando programa co-
mercialmente disponivel SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences, Chicago, IL), versao 12.0. Seguiu-se, apds
a verificacdo da consisténcia dos dados, com a andlise
descritiva das variaveis. As informacoes foram resumi-

das, principalmente, em tabelas e em alguns graficos e
sintetizadas por medidas de tendéncia central (média e
mediana) e de variabilidade (desvio padrao). Os valores
de referéncia, com abrangéncia de 95% da amostra, fo-
ram obtidos pelo método da curva de Gauss e os dados
calculados como média e + 2 desvios
padrao.As medidas foram agrupadas
por segmentos e as comparacoes
foram feitas entre os segmentos ba-
sal, médio e apical do VE e VD. Para
compara¢des multiplas, utilizamos
a analise de variancia de Bonferroni
e P < 0,005 foi considerado, estatis-
ticamente, significante. Para estudar
a variabilidade interobservador, dois
investigadores independentes reali-
zaram 36 medidas em segmentos de
paredes de 10 neonatos escolhidos
a0 acaso. Para andlise da variabilida-
de intraobservador, um dos investi-
gadores mediu 36 segmentos deste
grupo e, novamente, mediu-os qua-
tro semanas depois. Os testes de cor-
relacdo foram feitos como sugerido
por Bland e Altman ™.

4- Resultados

Forame oval patente estava pre-
sente em 91% dos neonatos e o canal
arterial em 67,3%, todos sem reper-
cussao hemodinamica. As camaras
cardiacas apresentavam tamanho
normal, com funcéo sistélica normal.
O Doppler tecidual, captado eletro-
nicamente (TVI = tissue velocity ima-
ging), demonstrou dados com quali-
dade satisfatoria. Poucos segmentos
das paredes anterior (n= 6), lateral
(n= 3), inferior (n=1) e septal (n=1),
relacionados principalmente a didsto-
le inicial ou final, foram eliminados da
analise final (3, devido a artefatos de reverberacdo).

Em todas as criancas realizamos medidas do strain
rate (SR) sistdlico, diastdlico inicial e final e strain (€)
sistolico, diastdlico inicial e final, analisando as fun-
¢bes longitudinal e radial. Exemplos representativos
das curvas de SR/¢ longitudinal (corte apical) e radial
(corte paraesternal) sdo apresentados na Figura 4.
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: Sistélico : 2,86+0, 63 - Sistélico : 5572+12,13
Med Posterior @ Diastélico Inicial : -6,23+2, 03 Med Posterior :  Diastélico Inicial @ -40,97 +9, 31
! DiastSlicoFinal : -3,78+1,63 : Diastolico Final @ -13,00+5,33
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Unid: unidade; Med: médio posterior
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LONGITUDINAL

Figura 4: Funcao Longitudinal x Radial

A esquerda imagem bidimensional obtida em corte apical 2 cdmaras com amostra de volume colocada no segmento basal da parede
inferior.Em (A) curva de SR com componente sistélico negativo (encurtamento) e em (B) curva do com componente sistélico negativo. A
direita (C, D) curva radial obtida em parede posterior do corte transversal dos ventriculos ao nivel dos musculos papilares. O SR sistolico é
positivo (espessamento), assim como o sistdlico. As setas indicam o local onde foram medidos os componentes sistélicos do SR/e.

4.1 Funcao longitudinal regional

do VE

A Tabela 1 demonstra os valores de pico sistélico e
diastdlicos inicial e tardio de SR e €. A parede septal
foi a que apresentou diferencas mais pronunciadas

nas medidas dos indices de deformacdo miocardica.

Verificamos diferenca significativa quando compa-
ramos as medidas do SR e ¢ sistélicos do segmento
basal em relacao ao apical (-1,89 + 0,60, -25,86 + 4,83
versus -1,66 + 0,25,-24,23 + 3,08), P=0,04 e P=0,02.Na
comparacgao entre os segmentos médio e apical, o SR
demonstrou reducdo significante no segmento apical
(-1,82 = 0,46, versus -1,66 + 0,25), P= 0,01. Nenhuma
diferenca significativa do ponto de vista estatistico foi
verificada na comparacdao dos componentes diastoéli-
cos inicial e final do SR e €.

4.2 Funcao radial regional do VE

Foi obtida apenas em parede posterior no nivel dos
segmentos basal e médio.Nao foi feita medida da parede
septal, pois as curvas apresentam formas mistas devido
a dupla composicdo de camadas do septo interventricu-
lar'®.Néo foi verificada diferenca estatisticamente signifi-
cante entre os segmentos basal e médio (Tabela 2).

4.3 Funcao longitudinal versus fun-

cao radial

Todas as curvas longitudinais do SR foram negativas em
sistole, indicando encurtamento miocérdico local e positi-
vas em diastole, indicando alongamento miocardico local.
As curvas radiais mostraram padrdo contrério as longitu-
dinais, jd que, durante a sistole, 0 miocérdio se espessa na
direcao radial e se afila durante a diastole. As mesmas dife-
rencas foram apresentadas nas curvas do (Figura 4).
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O)

Os valores absolutos do SR radial, com todos os seus
componentes, na parede posterior, segmentos basal e
médio foram, significantemente, superiores aos do SR
longitudinal, parede septal (SR sistélico 2,98 + 0,78 s
versus (-)1,89 + 0,60 s'; SR diastdlico inicial -5,53 + 1,70
s versus 3,19 + 1,57 s; SR diastdlico final -3,89 + 1,73 s’
versus 2,39 + 0,90 s, P=0,00).

Os valores do sistolico, diastolico inicial e final da fun-
¢ao radial foram cerca do dobro dos valores obtidos em
direcdo longitudinal (€ sistélico 49,72% + 12,86% versus
-25,86% * 4,83%; € diastdlico inicial -36,98% % + 10,89%
versus 17,43% =+ 4,57%; € diastolico final -11,48% % =+
5,62% versus 7,70% + 3,14%; P< 0,001).

4.4 Funcao longitudinal regional do

ventriculo direito

O estudo da deformacao do ventriculo direito foi re-
alizado apenas em direcdo longitudinal, avaliando-se a
parede livre com seus segmentos basal, médio e apical e
a parede inferior (segmento basal).

A avaliacdo regional do VD revelou que o € sistdli-
co foi, significativamente, superior no segmento médio
da parede livre, em relacdo ao segmento basal (-33,20 +
6,34 versus -28,38 + 4,90, p= 0,00) e em relacdo ao seg-
mento apical (-33,20 = 6,34 versus-31,95 £ 5,06,P=0,021).

Quando comparamos o segmento basal com o apical da
parede livre do VD, verificamos que tanto o SR quanto o
€ sistolico apresentam valores superiores no segmento
apical. O comportamento dos componentes diastélico
inicial e final ocorreu de forma semelhante (Tabela 3).

4.5 Deformacao regional do ventri-

culo esquerdo versus ventriculo di-

reito

Na comparacdo dos dados entre os ventriculos es-
querdo e direito, verificamos que houve diferenca, esta-
tisticamente, significativa do ¢ sistolico dos segmentos
basal, médio e apical com valores medidos no VD supe-
riores aos do VE (). O SR sistélico também mostrou dife-
renca significativa, neste grupo inicial de pacientes, com
valores aumentados no segmento apical do VD em rela-
¢do ao VE. Os componentes diastélicos inicial e final de-
monstraram alteracdes nos segmentos médio e apical.

4.6 Reprodutibilidade dos dados

A reprodutibilidade das medidas do ¢ sistélico e SR
foi bastante satisfatéria no estudo da funcdo radial e lon-
gitudinal. A maior variabilidade intra e interobservador
ocorreu com as medidas dos componentes diastélicos
longitudinal e radial (Tabela 4).

Tabela 3: Valores normais de SR e €:funcéo regional longitudinal do VD
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. . -1 . .
Strain rate (unidade s ') Strain (unidade %)
Corte , Segmento Componente Média = DP Corte E Segmento Componente ' Média £ DP
i i ¥ ¥ v T
: : Sistélico : -1,9320,52 . Sistolico : -28,38+4,90
: Basal Parede . : : : :
s : Diastdlicoinicial : 2,76 +0,77 = Basal Paredelivre ; Diastolicoinicial @ 20,43 +4 52
: livre . : : . .
. :  Diastélicofinal I 2,09+0,85 H ' Diastolico final = 8,35=3,21
- ; ; g 3 .
£ : Sistélico = -1,91+0,45 £ Sistélico -33,20+ 6,34
& i MédioParede : : 5 1 Meédio Parede . :
- 1 : Diastélico inicial * 3,00+1,00 - 1 : Diastélicoinicial @ 22,61+5,15
= 1 livre - = & livre =3 5
a : . Diastolico final @ 2,57 +0,99 é - Diastolico final & 10,72 + 4,07
< 3 :r ; < i : ¥
. r Sistolico = -2,13+£0,50 H . Sistolico - -31,95+£5,06
E Apical Parede - ' E Apical Parede . :
[ : Diastdlicoinicial : 3,74+1,35 u : Diastdlicoinicial @ 21,02+4,01
= livre . = livre : s
- Diastolico final : 3,3311,34 - . Diastolico final & 10,87 + 3,42
: Sistélico * -1,81+0,40 : : Sistolico  -27,09+3,90
~ 8 . e ~ i : o B
= m - Basal Inferior Diastdlico inicial = 2,78+1,14 % m = Basallnferior Diastolico inicial - 19,00+3,73
] . . [+ a . .
-4 : ol : :
<y Diastolico final = 2,13+0,83 o) & 3 Diastolico final § 8,12+2,70
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Tabela 4: Reprodutibilidade dos dados

septal, apresentando menor valor
no segmento apical. Weidemann
et al.’®, em trabalho mencionado

Variabilidade acima, com 33 criangas saudaveis,
Corte . . L. .
ecocardiogréfico :  Parede Componente _ em faixa etaria maior, encontrou
Intraobservador : Interobservador valores do componente diastélico
Sistlico e :  0,5% 1,2% final do SR e € reduzidos nos seg-
Diastélico Inicial ¢ : 8,4% 14,5% mentos apicais das paredes sep-
: DiastélicoFinal £ :  17,4% 48,0% tal e lateral, quando comparados
Apical 2 camaras : Inferior : d t b is. U
AR § - 66% com os dos segmentos basais. Uma
Diastolico Inicial SR 10,6% 5,1% das hipéteses para explicar nossos
DiastélicoFinal SR |  6,6% 15.19% achados reside na possibilidade de
T : 0 miocardio neonatal desenvolver
Sistélico € : 0,3% 0,7% . Lo
o S menos forca do que o miocérdio do
Diastadlico Inicial € - 10,7% 1,6% ., X
A ; ) adulto, jd que existe um aumento
Paraesternal . : Diastélico Final € 41,4% 18,1% i } .
s Airto Posterior Wall '} : progressivo do reticulo miofibrilar
: SistolicoSR {1 2,0% 2:2% e sarcoplasmico apds o nascimen-
: Diastdlico Inicial SR : 5,4% 1,6% t0?°2', Outra possibilidade seria o
. e . - R . . .
DiastdlicoFinel SR 11.0% 1,5% angulo de insonacao nao adequado

Os valores estdo expressos como porcentagem da média; € = strain; SR = Strain Rate

5- Discussao

Este estudo sugere que os indices de deformacao
miocardica (strain/strain rate), baseados no Doppler,
constituem uma técnica, suficientemente robusta para
ser empregada em investigacées clinicas com neonatos.
Existem poucos estudos acerca dos indices de deforma-
¢do miocérdica em criangas e nenhum com o grupo es-
pecifico de neonatos. Mesmo estudos utilizando apenas
as velocidades sao raros em criangas'’ e,em todos, a ava-
liagdo restringiu-se a funcdo longitudinal.

O primeiro estudo estabelecendo valores normais de
referéncia para criancas foi feito por Weidemann et al.®,
com casuistica de 33 criancas, em uma faixa etdria de 4
a 16 anos. Boettler et al.” estabeleceram valores de refe-
réncia em uma grande populacéo de criangas normais,
com idade variavel de um dia até 16,9 anos.

O estudo da funcao regional longitudinal do VE
demonstrou que existiu certa homogeneidade para
os trés segmentos do VE, a qual foi quebrada, prin-
cipalmente, pela parede septal, que mostrou valores
do SR e € sistélicos mais reduzidos no apice em re-
lacdo aos segmentos basal e médio. Tal fato ocorreu,
também, de maneira menos evidente nas paredes an-
terior e lateral, alterando-se apenas o SR. O € diasté-
lico inicial foi o Unico a mostrar diferenca na parede

da regido apical associado a direcao
da movimentacao'. Devido a esse
fato, procuramos obter as curvas de
deformacdo miocardica nas por¢des mais basais do
segmento apical. Por outro lado, a maior curvatura do
apice estd associada com menor estresse da parede e,
provavelmente, a uma maior deformacao.

A avaliacdo regional do VD demonstrou aumento
significativo do € sistélico no segmento médio, em re-
lagcdo ao basal, e aumento de todos os componentes do
SR/ no segmento apical. Tal achado encontra respaldo
na literatura. Kowalski et al.” verificaram que os indices
de deformacao miocardica do VD apresentaram com-
portamento contrario ao das velocidades, com aumen-
to de suas medidas nos segmentos médio e apical. Uma
das explicagdes seria possiveis alteracdes da arquitetu-
ra da fibra miocardica do VD aliadas a menor impedan-
cia arterial. Outra possibilidade, para explicar maiores
valores obtidos no segmento médio, seria a angulacao
mais adequada do feixe ultrassénico nessa posicao. Os
valores do segmento basal da parede inferior foram,
significativamente, inferiores aqueles obtidos na pare-
de livre lateral do VD, provavelmente, porque a parede
inferior é mais fixa, como também observado por Wei-
demann et al.’®. Na comparagdo entre a parede livre do
VD e a parede septal do VE, verificamos que os valores
de com todos os seus componentes e em todas as pa-
redes foram superiores no VD. O SR sistélico foi supe-
rior no segmento apical em relagcdo ao VE.
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5.1 Limitacoes

Uma das maiores limitagdes da metodologia atual é
a dependéncia do angulo do feixe ultrassonico, o que
requer um grande nivel de treinamento do operador.
Deve-se tentar, em diferentes cortes e posi¢des, alinhar
0 mais paralelamente possivel, o feixe ultrassénico do
ponto a ser interrogado. Trata-se de uma técnica unidi-
mensional, indicando que apenas um componente da
verdadeira deformacao tridimensional de um segmento
miocardico estd sendo medido.

Outro problema significativo, que pode dificultar a
medida dos indices de deformacao, é a presenca de ru-
ido nas curvas. A curva do SR é derivada comparando
dois dados de velocidades do miocardio e o seu célculo
amplifica o componente de ruido. Entretanto, foi possi-
vel fazer as medidas na maioria dos pacientes, adquirin-
do as imagens com taxa de quadros acima de 300/s.

Outra dificuldade, especialmente nos neonatos, foi
manter a regido de interesse no centro da imagem bidi-
mensional, a qual apresenta paredes muito finas, o que
consumiu muito tempo para as medidas.

A andlise da funcao diastélica pelos indices SR/€ ain-
da nao esta totalmente estabelecida, pois os parametros
da diastole inicial e final podem ser influenciados pelo
relaxamento miocdardico e pelos componentes preco-
ces do enchimento inicial. Provavelmente, o niUmero de
quadros/s disponiveis nos equipamentos atuais nao é
suficiente para esse registro, especialmente nessa faixa
etdria®. Além disso, as medidas dos componentes diasto-
licos tiveram pior reprodutibilidade, requerendo investi-
gacoes futuras.

5.2 Implicagoes clinicas

A obtencao de um indice regional confiavel de con-
tratilidade, ndo dependente da estimativa visual e que
apresenta limitacées ja bem estabelecidas?, reveste-se
da maior importancia para a pratica clinica. Como se
trata de indice derivado do ultrassom, tem carater nao
invasivo, podendo ser obtido a beira do leito, em uni-
dades de terapia intensiva ou blocos cirdrgicos, sem os
inconvenientes de outras técnicas, como por exemplo, a
ressonancia magnética.

Outro beneficio clinico potencial inerente a essa téc-
nica é a temporizacao de eventos regionais especificos
sistolicos e diastdlicos, em segmentos acometidos que
possam ser comparados tanto com os marcadores glo-
bais dos eventos quanto com os eventos que ocorrem,
especificamente, em segmentos normais.
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As cardiopatias congénitas, com seu amplo espectro,
levando, em alguns casos, a grandes altera¢ées do for-
mato e posicdo dos ventriculos, fazem com que o méto-
do tradicional de avaliacdo da contratilidade miocardica
seja muitas vezes insuficiente e inadequado.

Tal técnica jad vem sendo utilizada para avaliagdo pré
e pbs-operatdria, especialmente em casos de transposi-
cao das grandes artérias e reimplante de corondrias?*?.

Entretanto, verificamos na literatura médica falta de
padrdes de referéncia de normalidade em neonatos en-
globando suas fases inicial e tardia, assim como a defini-
¢ao do papel dos fatores hemodinamicos e presséricos
na medida destes indices.

Dessa forma, esperamos contribuir para que essa téc-
nica permita uma distincao funcional mais clara e preci-
sa das vdrias cardiopatias congénitas ou outras condi-
¢Oes que afetam o recém-nascido, favorecendo assim a
instituicdo do tratamento clinico ou cirdrgico de forma
mais adequada e rapida.
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