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Avaliagido Radiografica das Dimensées do Atrio Esquerdo
Resumo

A importancia da doenga mixomatosa da valvula mitral (DMVM) é refletida pela sua elevada
ocorréncia em caes e pelo facto de ser a principal causa de insuficiéncia cardiaca congestiva nestes
animais. A radiografia toracica e a ecocardiografia sdo métodos imprescindiveis para o diagndstico
desta doenca, que se caracteriza pelo aumento do atrio esquerdo, levando assim a uma elevagéo do
tergo posterior da traqueia e ao mesmo tempo a um aumento do &ngulo dos brénquios principais.

Este estudo teve como principal objectivo perceber se o aumento do atrio esquerdo, verificado
na DMVM, se reflete efetivamente numa elevagédo do tergo posterior da traqueia e no aumento do
angulo dos brdnquios principais. Com este propdsito, uma amostra populacional de 55 caes [27
seguidos no Hospital Veterinario do Porto (HVP) e 28 no Hospital Veterinario do Instituto da
Universidade do Porto (UPVET)] com DMVM foi alvo de avaliagao radiografica e ecocardiografica. A
amostra incluiu 32 machos (58.2%) e 23 fémeas (41.8%), de 15 ragas diferentes com uma média de
idades de 11.8 + 2.8 anos e com o peso corporal compreendido entre 2.1 e 37.2 Kg (9.7 + 6.5).

Os animais foram classificados em diferentes estadios, com base no consenso do ACVIM
(American College of Veterinary Internal Medicine) e por isso a amostra inclui 54.5% dos caes no
estadio B1, 25.3% no estadio B2, 16.4% no estadio C e 3.6% no estadio D.

A grande maioria das variaveis dependentes [Distancia da Carina a Coluna, normalizada para
1/10 da vértebra T4 (DCCV_R, DCCV_L), Angulo entre o 1/3 posterior da Traqueia e a Coluna
(ATC_R, ATC_L), Angulo Interbronquial (IBA) e o Angulo Subcarinal (SCA)] mostrou uma correlagéo
significativa com pelo menos uma variavel independente [Diametro do Atrio esquerdo (AE), razdo
ecocardiografica do didmetro do AE e o didametro da Aorta (AE/AO), Diametro Interno do Ventriculo
Esquerdo em Diastole Normalizado para o Peso Corporal (LVIDDn) e o indice Cardiaco Vertebral
(ICV_R e ICV_L)]. Apenas a ATC_L, ndo demonstrou correlagdo com nenhuma variavel independente.
Verificou-se que, apenas existe diferenga estatistica nas variaveis DCCV_L (p = 0.001) e DCCV_R (p =
0.000) em especial entre os animais do estadio B1 e B2, assim como entre os animais do estadio B1 e
D.

Na amostra estudada, verificou-se que o aumento do atrio esquerdo conduz a uma ligeira
diminuicdo da distancia a coluna, todavia, ndo se verificou uma correlagdo significativa entre as
variaveis ecocardiograficas e os angulos IBA e SCA.

Com os resultados obtidos, ndo é possivel afirmar que o aumento do angulo de bifurcagao
traqueal e a elevacdo do terco posterior da traqueia possam ser utilizados como métodos de
diagndstico do aumento do atrio esquerdo em cades com DMVM.

A aluna considera que devem ser realizados mais estudos nesta area, de forma a aferir se estes
critérios imagioldgicos, tém interesse para o diagnostico precoce e acompanhamento dos cdes com
DMVM.

Palavras-chave: doenga mixomatosa da valvula mitral, ecocardiografia, radiografia, ICV, cao.



Abstract

The importance of myxomatous mitral valve disease (MMVD) is reflected by its occurrence in
dogs and by the fact that it is the leading cause of congestive heart failure in animals. Chest
radiography and echocardiography are essential methods for diagnosing this disease, which is
characterized by the enlargement of the left atrium, thus leading to an elevation of the posterior third of
the trachea and, at the same time, to an increase in the angle of the main bronchi.

The main objective of this study is to understand whether the increase in the left atrium, seen in
the DMVM, reflects itself in an elevation of the posterior third of the trachea and an increase in the
angle of the main bronchi. For this purpose, a population sample of 55 dogs [27 followed at the Hospital
Veterinario do Porto (HVP) and 28 at the Hospital Veterinario do Instituto da Universidade do Porto
(UPVET)] with MMVD underwent radiographic and echocardiographic evaluation. The sample included
32 males (58.2%) and 23 females (41.8%), of 15 different breeds with a mean age of 11.8 + 2.8 years
and with a body weight between 2.1 and 37.2 kg (9.7 £ 6.5). 32 males (58.2%) and 23 females (41.8%)
are included in the sample, from 15 different races with an average age of 11.8 + 2.8 years and with
body weight between 2.1 and 37.2 Kg (9.7 + 6.5).

The animals were further classified into different stages, using the ACVIM (American College of
Veterinary Internal Medicine) consensus as a reference. Thus, in this sample, 54.5% of the dogs belong
to stage B1, 25.3% to stage B2, 16.4% to stage C and 3.6% to stage D.

The vast majority of dependent variables [Distance from Carina to Spine, normalized to 1/10 of
the T4 vertebra (DCCV_R, DCCV_L), Angle between the posterior 1/3 of the Trachea and the Spine
(ATC_R, ATC_L), Interbronchial Angle (IBA) and Subcarinal Angle (SCA)] showed a significant
correlation with at least one independent variable [Left Atrial Diameter (LA), Echocardiographic Ratio of
Left Atrial Diameter and Aortic Diameter (LA/AO), Normalized Left Ventricular Internal Diameter in
Diastole (LVIDDn) and Vertebral Heart Size (ICV_R and ICV_L)]. Only one, ATC_L, did not show a
correlation with any independent variable. It was found that there is only statistical difference in the
DCCV_L (p = 0.001) and DCCV_R (p = 0.000) variables, especially between animals at stage B1 and
B2, as well as between animals at stage B1 and D.

In the studied sample, it was found that the increase in the left atrium leads to a slight decrease in
the distance to the spine, however, there was no significant correlation between the echocardiographic
variables and the IBA and SCA angles.

Taking into account the results obtained, it is not possible to state that the increase in the tracheal
bifurcation angle and the elevation of the posterior third of the trachea can be used as diagnostic
methods of left atrial enlargement in dogs with MMVD.

The student considers that more studies should be carried out in this area, in order to assess

whether these imaging criteria are of interest for the early diagnosis and follow-up of dogs with MMVD.

Keywords: myxomatous mitral valve disease, echocardiography, radiography, ICV, dog.
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I- ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O ESTAGIO CURRICULAR NO
HOSPITAL VETERINARIO DO PORTO-HVP

O Plano de estudos do Mestrado Integrado em Medicina Veterinaria da Faculdade de
Medicina Veterinaria da Universidade de Lisboa (FMV-ULisboa) engloba a realizagdo do Estagio
Curricular que tem como principal objectivo consolidagcdo da aprendizagem, o treino e o
aprofundamento dos conhecimentos previamente adquiridos.

O estagio curricular realizou-se no Hospital Veterinario do Porto (HVP), pertencente ao
grupo OneVet, no periodo entre 14 de Setembro de 2020 até 14 de Margo de 2021 sob a
orientacao cientifica do Doutor Luis Lima Lobo, coorientagdo da Professora Doutora Berta Sao
Braz e auxilio da Professora Patricia Fontes de Sousa do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel
Salazar da Universidade do Porto (ICBAS). Este hospital localiza-se na Travessa Silva Porto, no
distrito do Porto e além de proporcionar o melhor atendimento possivel aos seus clientes e
tutores, tem também a funcdo de contribuir para o desenvolvimento de futuros Médicos
Veterinarios, pois proporcionam uma proximidade e experiéncia em diversas areas clinicas
desenvolvidas no hospital.

Uma vez que este estagio foi realizado na area de animais de companhia, no decorrer do
mesmo foram realizadas varias atividades que proporcionaram um desenvolvimento do raciocinio
médico-cientifico assim como a aquisi¢do de conhecimentos e aptiddoes em diferentes areas da
clinica destes animais. Assim sendo, foi permitido 0 acompanhamento dos médicos veterinarios e
uma participagdo ativa em todos os servigos do hospital, nomeadamente nas consultas de
medicina interna e de especialidade (dermatologia, oftalmologia, ortopedia, cardiologia, oncologia,
neurologia, endocrinologia e animais exoéticos), cirurgias, internamento e imagiologia.

O horario dos estagiarios obedecia a um escalonamento rotativo previamente definido onde
as actividades foram divididas por varios servicos e eram desenvolvidas nos diferentes periodos
diarios (diurnos, noturnos, feriados e fins-de-semana). Inicialmente, os turnos poderiam ser de 8h
bipartidas (9-13h/16-20h), 11h (feriados e fins de semana) e 12h (noites). Devido a situagao
pandémica que o pais atravessa, o hospital viu-se obrigado a alterar os horarios dos estagiarios
para diminuir o numero de funcionarios no mesmo e continuar a garantir a aprendizagem dos
estagiarios, diminuindo a probabilidade de contagio. Desta forma, a partir do dia 26 de Outubro de
2020 o grupo de estagiarios foi dividido em dois grupos mais pequenos, sendo praticado o horario
espelho, ou seja, enquanto um grupo estagiava numa semana o outro ficaria resguardado. Assim
sendo, o horario sofreu algumas alteracoes, pois além dos estagiarios passarem a estar presentes
12h diariamente, excepto folgas devido a realizagdo do turno noturno, a especialidade de
cardiologia deixou de ter uma semana especifica e passou a estar englobada noutras atividades

como consultas e internamento. A autora frequentou as areas de Medicina Interna (170h),



Internamento (267h), Cirurgia (95h), Anestesia (55h), Cardiologia (32h) e horario noturno (180h),

perfazendo um total de 799 horas de estagio (Tabela 1).

Tabela 1- Numero de horas realizadas nos varios servigos do HVP.

Servigo Horas
Internamento 267
Cirurgia 95
Cardiologia 32
Consultas 170
Noite 180
Anestesia 55
Total 799

No servico de Medicina Interna foi proporcionada a participacdo ativa da autora na
elaboragdo da anamnese, exame fisico de estado geral, plano de diagnéstico e assistir a
consultas. Foi também possivel a colaboragdo em diversos procedimentos médicos como a
colheita de sangue para analises clinicas (assim como a realizagao de algumas), venopung¢ao
para colocacéo de cateter e sistema de vendclise, drenagem de derrame toracico e abdominal,
limpeza de feridas e realizagdo dos respectivos pensos, raspagens cutdneas e administragdo de
farmacos por via oral e injectavel (os quais englobam desparasitacdes e vacinagao) e colocagao
de microchip.

No Internamento foi possivel prestar os devidos cuidados de higiene e alimentagdo aos
animais internados, a respectiva administragcdo de farmacos pelas diferentes vias (oral,
subcutanea, intramuscular, endovenosa e topica), colheita de sangue venoso para analises
clinicas (assim como a realizacao de algumas), colocacdo de cateteres e sistemas de vendclise,
algaliacao, lavagem vesical, realizacdo de enemas, limpeza de feridas e a realizagdo dos
respectivos pensos, fisioterapia, realizacdo de transfusdes sanguineas, colocacdo de sondas
nasogastricas ou esofagicas e manutencao e monitorizagdo de animais na cdmara de oxigénio.
Neste servigo foi também realizada a monitorizacdo dos animais internados a qual inclui o controlo
do pulso e da cor das mucosas, temperatura retal, frequéncia respiratéria e cardiaca conforme o
caso assim o exigisse. Foi possivel também a realizacdo e interpretagédo de imagens de Raio X;
assistir a ecografias e ecocardiografias, tomografia compotorizada (TAC), eletrocardiogramas e
endoscopias e colonoscopias. A area do internamento inclui um internamento para caes, um
internamento para gatos e um internamento destinado aos doentes de doengas infeto-
contagiosas, todos eles separados fisicamente. Neste servigo, existe ainda a Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI) onde se encontram os animais mais criticos e aqueles que requerem

um poés-cirirgico com maior vigilancia. Assim sendo, estes casos requeriam a realizagdo da



monitorizacdo dos sinais vitais como frequéncia respiratéria e cardiaca, temperatura retal,
coloragao das mucosas e medi¢cado da pressao arterial de uma forma mais atenta e criteriosa.

No servico de Cirurgia foi permitido & autora assistir a varios procedimentos e técnicas
cirurgicas assim como participar em algumas cirurgias como ajudante do cirurgido. Durante o
periodo do estagio as cirurgias realizadas como ajudante de cirurgido foram: orquiectomias (em
cdes e em gatos), ovariohisterectomia (em cadelas e em gatas) onde algumas eram
acompanhadas por pidometra, destarterizagbes, remogcao de corpos estranhos, osteotomia de
nivelamento do platdé da tibia (TPLO), nodulectomia, remog¢do de tumores, hemilaminectomia e
uretrostomia. Em algumas cirurgias nao foi possivel & autora participar como ajudante de
cirurgido, devido & sua grande complexidade, mas assistiu as mesmas permitindo assim um maior
conhecimento. Neste tipo de cirurgias sdo englobadas a colocagdo de um stent traqueal,
correcgdo de um ducto arterioso persistente através de cirurgia minimamente invasiva e
pericardiectomia também por cirurgia minimamente invasiva. Apds a realizagao das cirurgias, foi
também acompanhado o pds-cirurgico do respectivo animal no internamento ou UCI, dependendo
do quadro, através de uma monitorizagdo cuidada até que o paciente se encontrasse estavel.
Além disto foram também seguidas as consultas de acompanhamento pds-cirurgico onde se
realizaram pensos simples, limpeza de feridas, remogao de pontos e reavaliacdo de suturas.

No departamento de Anestesia houve a participagdo na escolha e administracdo de
medicacao pré-anestésica, indugdo anestésica, colocagao de tubo endotraqueal e monitorizagao
da anestesia volatil. A autora teve ainda a oportunidade de assistir a realizacdo de diferentes
técnicas anestésicas como a epidural e a colocagao ecoguiada de um cateter periférico de nervos,
adjacente ao nervo ciatico para realizagdo do bloqueio regional.

Na especialidade de cardiologia foi possivel assistir e auxiliar na contengdo dos animais na
realizacao de ecocardiogramas e electrocardiogramas permitindo assim assistir ao diagndstico de
doencas cardiacas e acompanhar a evolugao do tratamento das mesmas, assistir 8 monitorizacao
de um pacemaker e a colocagao de um holter.

Neste estagio foi ainda possivel & autora auxiliar na realizacdo de quimioterapia e

electroquimioterapia em doentes ecolégicos.



Il- REVISAO BIBLIOGRAFICA DA DOENGA MIXOMATOSA DA VALVULA MITRAL

1. Doenga Mixomatosa da Valvula Mitral

1.1. Patogénese e incidéncia

A doenca mixomatosa da valvula mitral (DMVM) é a doencga cardiaca mais comum em caes
e a mais frequente causa de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) (Kvart et al. 2002; Atkins et al.
2007; Boswood et al. 2016; Chetboul et al. 2017; Hezzell et al. 2017; Malcolm et al. 2018;
Salguero et al. 2018; Keene et al. 2019; Poad et al. 2020; Vezzosi et al. 2020; Lam et al. 2021;
Vezzosi et al. 2021). Esta patologia afeta mais frequentemente a valvula atrioventricular esquerda
(mitral), embora tenha sido relatado que em 30% dos casos a valvula atrioventricular direita
(tricuspide) possa estar envolvida (Le Roux et al. 2012; Malcolm et al. 2018; Salguero et al. 2018;
Keene et al. 2019; Vezzosi et al. 2020).

A prevaléncia desta doenga aumenta com a idade, tendo maior incidéncia em machos e em
ragas pequenas (<20Kg), afetando 90% dos animais com mais de 10 anos (Malcolm et al. 2018;
Keene et al. 2019; Bagardi et al. 2020; Poad et al. 2020). As racas de grande porte também
podem ser afetadas, tendo estas uma progressao da doenga com disfungdo miocardica mais
rapida e com progndstico mais reservado (Keene et al. 2019).

A causa da DMVM é desconhecida, porém pensa-se que tenha uma componente hereditaria
em algumas racgas, estando a gravidade relacionada com a genética noutras (Keene et al. 2019).
Os Cavalier King Charles Spaniels (CKCS) sdo mais predispostos a desenvolver esta doenca
numa idade jovem, embora a progressao para insuficiéncia cardiaca (IC) nao seja diferente de
outras racas de pequeno porte (Kvart et al. 2002; Keene et al. 2019).

Uma caracteristica ecocardiografica frequente em animais com esta afecao, € o prolapso da
valvula mitral (Keene et al. 2019). Apesar da doenca se poder manifestar de uma forma subclinica
por um longo periodo, a deformacao progressiva da valvula, impede uma perfeita coaptacédo da
mesma, conduzindo a um sopro de regurgitagao sistélico da valvula mitral (Boswood et al. 2016;
Malcolm et al. 2018; Salguero et al. 2018; Keene et al. 2019; Bagardi et al. 2020). Desta forma,
existe uma remodelagado cardiaca (hipertrofia excéntrica do atrio e do ventriculo, assim como
alteragdes na matriz intercelular) e disfungéo ventricular, aumentando o risco de desenvolvimento
de ICC (Le Roux et al. 2012; Keene et al. 2019; Poad et al. 2020; Lam et al. 2021). Com a
progressao da doenga, estas alteragdes cardiacas do lado esquerdo, associadas ao aumento de
capacidade do atrio esquerdo (AE), levam a um aumento da pressdo no mesmo, conduzindo a um
aumento da pressao capilar pulmonar, resultando em edema pulmonar e congestéo (Boswood et
al. 2016; Lam et al. 2021).



A camara cardiaca que recebe o volume regurgitante € o AE, por isso, € importante que os
métodos disponiveis sejam confiaveis para quantificar as alteragdes da dimensado do AE. Como
existe uma boa correlagdo entre a fracgéo regurgitante e as dimensées do AE, torna-se mais facil
monitorizar a progressao da regurgitagdo mitral medindo as alteragdes das dimensdes atriais
(Salguero et al. 2018). Assim, o aumento do AE é considerado o melhor indicador da gravidade e
prognéstico da regurgitacdo da mitral e tem vindo a ser reconhecido como um importante sinal
para identificar os cdes com DMVM (Bagardi et al. 2020; Vezzosi et al. 2020; Lam et al. 2021).

Existem alguns fatores predisponentes para a taxa de progressdo da doenga, podendo
auxiliar a identificar os animais com maior risco de desenvolver IC, sendo eles: a idade, hipertrofia
cardiaca, aumento das velocidades do fluxo sanguineo transmitral da onda E, aumento da
frequéncia cardiaca em repouso assim como o aumento das concentracdes sérias da por¢cao N-
terminal do péptido natriurético tipo B (NT-proBNP) (Keene et al. 2019).

Os sinais clinicos frequentemente associados ao aumento do AE a progressao da doenca
séo dispneia/taquipneia, sincope e ICC (Bagardi et al. 2020). Apesar de todas as alteragbes ja
referidas, um cado com DMVM pode nao desenvolver regurgitacao valvular clinicamente relevante
ou sinais de IC (Malcolm et al. 2018; Keene et al. 2019). Tendo em conta o aparecimento de
outras afegdes que possam ocorrer na vida do animal e a progressao da doencga, a existéncia de
DMVM com auséncia de sinais clinicos podera ter ou ndo um impacto no desenvolvimento da vida
do animal (Keene et al. 2019).

Os sinais clinicos geralmente sao inespecificos e podem resultar de insuficiéncia cardiaca
congestiva, bem como de doenga respiratéria primaria. Com a finalidade de obter um correcto
diagnoéstico, € importante diferenciar as causas comuns de sinais respiratérios, isto €, tosse,
estertor, estridor, respiracao ofegante, aumento do esforgo respiratério, taquipneia ou dificuldade
respiratéria evidente. Muitas vezes nao é possivel obter a confirmagao através da histdria clinica
do animal, exame fisico e radiografia toracica, pelo que se torna util haver um biomarcador para
diferenciar entre causas cardiacas e nao cardiacas (ou seja, doenga primaria do trato respiratorio
(Oyama et al. 2009).

1.2. Estadiamento da DMVM

Em 2019 foi publicado pelo American College of Veterinary Internal Medicine (ACVIM)
um consensus para o diagnodstico e tratamento da DMVM em cé&es. De forma a relacionar a
gravidade das alteragdes morfoldgicas e os sinais clinicos, com os tratamentos apropriados, os
autores do consensus adaptaram um sistema de estadiamento para a doenca. Com esta

classificacao, é expectavel que cada paciente avance para o estadio seguinte, a ndo ser que a



progressdao da doenga possa ser interrompida por um tratamento corretivo. Assim sendo sao
descritos quatro estadios: A, B (B1 e B2), C e D (Keene et al. 2019).

1.2.1. Estadio A

No estadio A séo incluidos todos os caes com alto risco de desenvolverem doencga cardiaca,
contudo nao apresentam alteragbes estruturais cardiacas (Salguero et al. 2018; Keene et al.
2019).

1.2.2. Estadio B

No estadio seguinte, o B, s&o incluidos os cdes com doenga cardiaca estrutural (como por
exemplo presenca de sopro caracteristico de regurgitagcdo mitral associado a patologia valvular)
mas que nao desenvolveram sinais clinicos compativeis com IC (Salguero et al. 2018; Keene et al.
2019). Com base na introducdo do tratamento neste estadio, para retardar o inicio dos sinais
clinicos de IC, foi proposto um sub-estadiamento (Keene et al. 2019). Assim, o sub-estadio B1,
inclui os caes assintomaticos que nao apresentam sinais radiograficos ou ecocardiograficos de
remodelacgao cardiaca em resposta a DMVM (Salguero et al. 2018; Keene et al. 2019) assim como
aqueles onde a gravidade dos sinais de remodelagao cardiaca n&o satisfazem os critérios
estabelecidos atualmente para inicio do tratamento (Keene et al. 2019). No sub-estadio B2
incluem-se também caes assintomaticos, mas nestes existem evidéncias radiograficas e
ecocardiograficas de hipertrofia do AE e do ventriculo esquerdo (VE) devido a regurgitacao grave
e duradoura da valvula mitral (Salguero et al. 2018; Keene et al. 2019). Estes animais beneficiam

do inicio de um tratamento farmacoldgico de forma a retardar a IC (Keene et al. 2019).

1.2.3. Estadio C

No estadio C sdo inseridos os caes com sinais clinicos (presentes ou ja passados) de IC
causada pela DMVM, associados a alteragbes estruturais (Salguero et al. 2018; Keene et al.
2019). Relativamente ao tratamento, este estadio é subdividido em C1 e C2 para ser possivel a
recomendacao de tratamentos a nivel hospitalar ou ambulatério, uma vez que existem animais
com IC aguda que necessitam de tratamento hospitalar (estadio C1) e aqueles animais onde a IC

pode ser tratada em ambulatério (estadio C2) (Keene et al. 2019).



1.2.4. Estadio D

Por ultimo, no estadio D sédo referidos os caes com DMVM terminal, onde os sinais clinicos
de IC sao refratarios ao tratamento convencional (Salguero et al. 2018; Keene et al. 2019). Neste
caso, para que 0s animais permaneg¢am estaveis e clinicamente confortaveis, sdo necessarios
tratamentos avancados que a longo prazo se podem revelar indteis sem a possibilidade de
reparagao cirurgica. No que diz respeito ao tratamento, tal como no estadiamento anterior, os
autores do consensus dividiram os animais em dois sub-estadios, o D1 e o D2, para aqueles
animais que podem ser tratados em ambiente hospitalar e em ambulatério, respectivamente
(Keene et al. 2019).

1.3. Diagnéstico da DMVM segundo cada estadio

Tendo em conta cada estadiamento, neste consensus statment, foi recomendado o método

de diagnostico para cada um deles.

1.3.1. Estadio A

No estadio A é recomendado haver uma avaliacdo periddica de caes pertencentes a ragas
pequenas, especialmente aquelas mais predispostas (entre elas o0 CKCS e os Dachshunds). Além
disso, os tutores de cdes com elevado risco de desenvolver DMVM ou dos reprodutores devem
incluir os seus animais em programas de triagem conduzidos por cardiologistas (Keene et al.
2019).

1.3.2. Estadio B

No estadio B é detectavel a auscultacido, durante o exame fisico, a existéncia de um sopro
cardiaco de regurgitacdo. No que diz respeito a exames complementares de diagndstico a
ecocardiografia e a radiografia toracica sao bastante Uteis. Todos os animais devem realizar uma
radiografia toracica, para avaliar a doenga valvular e de forma a terem uma radiografia de base
enquanto ainda ndo desenvolveram sintomatologia associada a DMVM. Uma vez que muitos
doentes com DMVM podem concomitantemente desenvolver doencgas traqueo-brénquicas, torna-
se dificil perceber se a tosse é um sinal clinico de doenga cardiaca ou ndo cardiaca, logo, a
obtencdo de uma radiografia toracica num momento em que o animal se encontra assintomatico
assume especial importancia no diagnostico diferencial (Keene et al. 2019). A tosse pode resultar
de diferentes afegdes, como colapso das vias aéreas, bronquite crénica ou edema pulmonar
devido a IC (Singh et al. 2012).



O aumento persistente e anormal, da pressao sistélica pulmonar, assim como da diastdlica,
acima de aproximadamente 30/19 mm Hg, caracteriza a existéncia de hipertensdo pulmonar (HP).
Nos canideos, esta pode ser idiopatica (primaria) ou secundaria a varias doencgas, incluindo
doencas vasculares obstrutivas, como a dirofilariose assim como tromboembolismo pulmonar;
doenca pulmonar estrutural primaria, como fibrose pulmonar, pneumonia e neoplasia;
hiperviscosidade; vasoconstricdo arterial pulmonar reativa; doenga degenerativa da valvula mitral
e ICC esquerda; ou anormalidades cardiacas congénitas, como ducto arterioso persistente
reverso (DAPr) (Kellum and Stepien 2007).

A hipertensado pés-capilar, ocorre frequentemente em cades com doencga cardiaca do lado
esquerdo, que desenvolvem aumento da pressao do AE. Isto acontece, porque a hipertensdo que
se verifica no AE, aumenta a carga no ventriculo direito (VD) e indirectamente é necessario o
desenvolvimento de pressodes sistolicas mais elevadas do VD. A hipertensdo pos-capilar crénica,
pode resultar em vasoconstricdo das artérias pulmonares assim como em doenga vascular
pulmonar (DVP), o que aumenta a resisténcia vascular pulmonar (RVP). (Reinero et al. 2020).

O diagnostico definitivo de hipertensao pulmonar requer uma cateterizagao cardiaca do lado
direito, logo a ecocardiografia deve ser considerada como uma ferramenta clinica para avaliar a
probabilidade de um cao ter HP e ndo como um diagndstico definitivo (Borgarelli et al. 2015;
Reinero et al. 2020).

A cateterizacdo cardiaca raramente é utilizada pelos médicos veterinarios para um
diagnéstico definitivo de HP (Reinero et al. 2020). O modo Doppler da ecocardiografia, tornou-se
um método nado invasivo e disponivel para diagnosticar HP de ocorréncia natural em animais
conscientes (Kellum and Stepien 2007). Assim sendo, os clinicos confiam na ecocardiografia para
o diagnéstico, classificagdo e controlo de caes com HP. A avaliagao ecocardiografica da HP é
baseada nas modificagdes cardiacas que se verificam secundarias a HP (sinais ecocardiograficos
de HP) assim como pela estimativa da presséo arterial pulmonar a partir de tragados de Doppler.
Contudo, os médicos veterinarios devem ter em consideragao todas as limitacbes deste exame,
como por exemplo a imprecisao e variabilidade, para estimar a pressao arterial pulmonar em caes
(Reinero et al. 2020).

Desta forma, todos os achados ecocardiograficos devem ser sempre interpretados tendo em
consideracdo outros achados clinicos, principalmente a presenca ou auséncia de sinais clinicos
sugestivos de HP e insuficiéncia cardiaca direita, assim como resultados de outros testes de
diagnéstico realizados (Reinero et al. 2020).

No consensus statment para a hipertensao pulmonar, sdo descritos varios locais anatémicos
e respectivos sinais ecocardiograficos utilizados para ajudar a avaliar a probabilidade de HP em

caes. Além destes sinais, o diagndstico de HP secundaria a doenga cardiaca do lado esquerdo,



requer o cumprimento de dois critérios ecocardiograficos complementares. Um deles é o registo
da existéncia de doenga cardiaca esquerda (por exemplo, doenga valvular mitral ou adrtica ou
disfungéo ventricular esquerda), sendo o outro um aumento inequivoco do AE. Uma vez que a
cateterizagdo cardiaca direita e pressao capilar pulmonar (PCP) sido raramente efetuadas, o
aumento do AE é utilizado como substituto para a PCP crénicamente aumentada e HP pds-capilar.
Por outro lado, a diminuicdo do tamanho do VE ou o sub-enchimento deste, ndo sio sinais
ecocardiograficos aplicaveis a animais com doencga cardiaca esquerda, devido aos efeitos dubios
resultantes da remodelacao do VE, secundaria a doenga cardiaca esquerda (Reinero et al. 2020).

Desta forma, a ecocardiografia, deve ser sempre realizada por um operador experiente,
tornando-se muito Util na identificacdo da causa do sopro, de comorbilidades, de hipertensao
pulmonar ou aumento da pressao arterial esquerda e ainda ajuda a perceber a gravidade da
hipertrofia das cdmaras cardiacas (Keene et al. 2019).

Borgarelli et al, em 2015 revelaram que a importancia prognostica da HP em céaes com
DMVM se encontra bem estabelecida. Contudo, defendem que o tempo de sobrevivéncia € menor
em animais com esta doenga nos estadios B2 e C e com HP identificada ecocardiograficamente,
comparativamente aqueles animais nas mesmas condicées mas sem HP (Borgarelli et al. 2015)

Embora a ecocardiografia seja o gold standard para o diagnéstico de DMVM, esta descrito
que a radiografia toracica € muitas vezes necessaria, na auséncia da ecocardiografia, para que
com o avancgar da doenga seja possivel caracterizar o estadio B. Para isto o clinico deve ter em
especial atencdo a conformacdo da caixa toraxica da respectiva raca (Keene et al. 2019). A
medicdo da pressao arterial também deve ser tida em conta para assim incluir ou excluir a
existéncia de hipertensao sistémica concomitante, e caso exista permite ao clinico estabelecer a
pressdo arterial basal (Keene et al. 2019).

No estadio B1, os achados imagiolégicos podem variar desde animais com dimensoes
normais do AE e VE, fungdo sistolica ventricular esquerda normal, indice cardiaco vertebral (ICV)
assim como tamanho vertebral do atrio esquerdo (TVAE) normais, até aqueles que apresentam
evidéncia ecocardiografica e radiografica de aumento do AE e VE. Os cdes no estadio B2, que
beneficiam de tratamento, apresentam um sopro de intensidade = 3/6, a razado ecocardiografica
atrio esquerdo/aorta (AE/A0) na vista parasternal direita em eixo curto no inicio da diastole = 1,6,
didmetro interno do ventriculo esquerdo na diastole normalizado para o peso corporal (LVIDDn)
21,7 e ICV ajustado a raca acima de 10,5. De todos os critérios acima apresentados, a dilatagao
do AE e VE que atinjam ou excedam os parametros previamente descritos, sdo os mais fidedignos
para identificar os caes que se espera que beneficiem de tratamento. Atualmente ainda nao
existem critérios radiograficos definitivos para caracterizar a remodelagao cardiaca e o aumento

do AE no estadio B2, contudo, estdo a ser realizados varios estudos para a identificacao de



marcadores confidveis para este estadio. Assim, quando nao é possivel a realizagao de medicdes
ecocardiogréficas, para identificar o estadio B2, a ecocardiografia quantitativa pode ser substituida
por: identificacdo de alteracdes repentinas nos padrbes radiograficos ou ecocardiograficos de
aumento do AE ou um sinal radiografico claro de cardiomegalia (por exemplo um ICV geral para
as racas = 11,5 ou quando existe um ICV ajustado a raga e este possa ser comparavel a valores
normais de ICV especificos para a mesma) (Keene et al. 2019). O indice radiografico TVAE
também se tem demonstrado util na avaliagao radiografica de aumento do AE, onde valores = 3

indicam uma grande probabilidade de o animal se encontrar no estadio B2. (Keene et al. 2019).

1.3.3. Estado C

Para o estadio C, assim como para todos eles, € importante uma anamnese e exame fisico
detalhados, para desta forma perceber se a causa dos sinais clinicos em animais com DMVM ¢ a
IC. Os cées incluidos neste estadio apresentam sinais clinicos de ICC esquerda e podem
apresentar taquipneia, inquietagao, dificuldade respiratéria ou tosse. A presenca de um sopro de
regurgitagdo apical esquerdo, num cao com tosse, ndo € sinénimo da IC, devido a elevada
incidéncia da doenga traqueobrénquica crénica no leque de animais com maior risco de DMVM.
Nao sendo excepgao, a ecocardiografia tem também um papel fundamental nos animais que se
encontram no estadio C, pois permite a confirmagdo da DMVM, quantifica a hipertrofia e fungéo
cardiacas, fornece estimativas das pressdes de enchimento do VE e identifica comorbilidades e
complicagdes da regurgitagdo da mitral (hipertensdo pulmonar, defeitos do septro atrial adquiridos
e derrame pericardico de uma lesdo atrial ou tumor cardiaco nédo relacionado) (Keene et al. 2019).

A ecocardiografia, como método quantitativo, requer um clinico experiente para a sua
realizacao e interpretacdo. Assim, a existéncia de um biomarcador pode-se tornar util para auxiliar
na detecgao de doencas cardiacas em caes, assim como para avaliar a sua gravidade. (Oyama et
al. 2008).

No estudo realizado por Oyama et al em 2008, foi demonstrado que a concentracao sérica
de NT-proBNP foi significativamente maior em caes diagnosticados com DMVM ou cardiomiopatia
dilatada do que em caes saudaveis (controlo). Além disso, também revelaram que a concentragao

deste péptido podera ser utilizada para distinguir estes grupos de animais (Oyama et al. 2008).

1.3.4. Estadio D

O estadio D da DMVM ¢ caracterizado por incluir cdes que sao refratarios ao tratamento
convencional para o estadio C e requer os mesmos métodos de diagndstico descritos para o
estadio C (Keene et al. 2019).
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1.4. Radiografia e Ecocardiografia como principais métodos de diagnoéstico

A radiografia toracica e a ecocardiografia, como ja descrito anteriormente, sdo técnicas
imprescindiveis para o estudo da doenga do sistema cardiovascular, e assim, importantes para o
diagnostico da DMVM (Berry and Mostafa 2017; Malcolm et al. 2018; Salguero et al. 2018;
Salguero et al. 2019; Vezzosi et al. 2020).

1.4.1. Radiografia Toracica

Antes da existéncia da ecocardiografia, o diagnéstico da doenga cardiaca baseava-se na
avaliagao radiografica do tamanho e forma da silhueta cardiaca, veias pulmonares e na existéncia
de sinais de ICC (Le Roux et al. 2012; Salguero et al. 2018; Vezzosi et al. 2020). Este tipo de
avaliagdo continua a ser muito utilizada pelos clinicos, por ser um método facilmente acessivel,
oferecer informagéao adicional (como por exemplo o de edema pulmonar), ter baixo custo, por ser
um procedimento gold standard para o diagndstico de ICC esquerda e permite a avaliagdo de
cardiomegalia, efusao pericardica e aumento do AE (Berry and Mostafa 2017; Malcolm et al. 2018;
Salguero et al. 2018; Salguero et al. 2019; Bagardi et al. 2020). Os animais com suspeita de
DMVM, tendo ou nao sinais clinicos, devem ter uma radiografia toracica como um dos métodos de
diagnostico (Malcolm et al. 2018). Contudo, a avaliagcao radiografica, € uma técnica realizada de
forma subjectiva e indirecta, o que conduz a uma maior ocorréncia de erros, mesmo quando
executada por profissionais experientes (Malcolm et al. 2018; Salguero et al. 2018; Bagardi et al.
2020; Vezzosi et al. 2020). Apesar disso as radiografias toracicas tém-se vindo a demonstrar um
método sensivel para determinar o aumento do AE, nomeadamente quando este é moderado a
grave, tendo valor clinico principalmente quando a ecocardiografia ndo esta disponivel (Malcolm et
al. 2018; Salguero et al. 2018).

Nos cées, o aumento do AE é mais facilmente visivel nas radiografias latero-laterais (LL) e
dorso-ventrais (RDV), enquanto que nos gatos, como estes tém a silhueta cardiaca mais cranial, &
mais dificil identifica-la nas radiografias LL. Na RDV, um aumento moderado a grave do AE é mais
frequentemente notado como um aumento da auricula esquerda. Assim, aparece como uma
protuberancia ligeiramente a esquerda (entre a posigao 2 e 3 dos ponteiros do relégio), sendo esta
maior quando o aumento da auricula e AE superam o tamanho do VE. Isto ocorre frequentemente
na DMVM em céaes e na cardiomiopatia felina. Quando o VE e o AE tém um aumento proporcional,
o bordo lateral do VE e da auricula esquerda podem-se fundir, diminuindo a evidéncia da
protuberancia da auricula esquerda (Kittleson and Kienle 1998). Na projecgédo LL o aumento do
AE é visto como uma protuberancia com opacidade de tecidos moles dorso-caudalmente a carina
(Salguero et al. 2018; Salguero et al. 2019).
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Para avaliacdo das dimensbes cardiacas, principalmente o aumento do AE e menos
frequente o aumento do atrio direito (AD) e VD tém vindo a ser desenvolvidos métodos
radiograficos quantitativos. (Malcolm et al. 2018; Salguero et al. 2019; Bagardi et al. 2020; Vezzosi
et al. 2020). Varios achados radiograficos indicativos de aumento do AE foram descritos tanto nas

incidéncias LL como na RDV (Le Roux et al. 2012; Salguero et al. 2018).

1.4.1.1. indice Cardiaco Vertebral (ICV)

A medicdo do indice Cardiaco Vertebral (ICV - indice desenvolvido por Buchanan e
Bucheler, em 1995, pela avaliacdo de 100 cides com auséncia de patologia), tem vindo a ser
descrita como o método standard e o mais objetivo, para avaliagdo de cardiomegalia em cées.
Este indice baseia-se na boa correlagdo que existe entre as dimensbes cardiacas e o
comprimento do corpo das vértebras toracicas, permitindo desta forma normalizar as dimensdes
cardiacas para o tamanho total do corpo do animal (Jepsen-Grant et al. 2013; Berry and Mostafa
2017; Salguero et al. 2018; Poad et al. 2020; Vezzosi et al. 2020).

Para obtencdo do ICV sé&o utilizadas duas medigbes cardiacas (eixo longo e curto) em
radiografias LL e ventro-dorsais (RVD) ou RDV (Buchanan 2000; Berry and Mostafa 2017). O eixo
longo do coracdo é medido desde o bordo ventral dos brdonquios principais (carina, estrutura
circular ou ovoide radiolucente) até ao ponto mais distal do apice cardiaco (Buchanan 2000;
Jepsen-Grant et al. 2013; Berry and Mostafa 2017; Salguero et al. 2018; Bagardi et al. 2020; Poad
et al. 2020; Vezzosi et al. 2020). Esta medigao reflete o tamanho do AE e do VE (Buchanan 2000).
Buchanan descreve que em cdes com aumento das dimensdes do AE e elevagao do broénquio
principal esquerdo, caudal a bifurcacao traqueal, a medi¢cao do eixo longo deve ser feita do bordo
ventral do brénquio esquerdo elevado até ao apice cardiaco (Buchanan 2000). O eixo curto do
coracgao, perpendicular ao anterior, € obtido ao nivel da veia cava caudal desde o bordo cranial até
ao bordo caudal do coragao (Buchanan 2000; Jepsen-Grant et al. 2013; Berry and Mostafa 2017;
Poad et al. 2020; Vezzosi et al. 2020). Em ambos, deve ser descartada qualquer distancia que
tenha opacidade radiografica de gordura (Jepsen-Grant et al. 2013).

Buchanan em 2000, defende que em caes com um aumento acentuado do AE, o eixo curto
deve ser reproduzido ao nivel do bordo dorsal da veia cava caudal, para que seja representado o
aumento do volume associado ao aumento do AE (Buchanan 2000). Assim sendo, no estudo
elaborado por Salguero et al em 2018 e Bagardi et al em 2020, foi feita esta pequena alteragéo
dos limites para obtengdo do eixo curto, de modo a garantirem a inclusdo do corpo do AE
(Salguero et al. 2018; Bagardi et al. 2020).

Apos a obtencdo destes dois eixos, as duas medi¢gdes sao reposicionadas sobre as

vértebras toracicas, iniciando-se no bordo cranial do corpo da 4° vértebra toracica (T4),
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paralelamente a coluna vertebral. O comprimento de cada eixo é expresso no numero de
vértebras toracicas para o mais proximo de 0,1 vértebra (Buchanan 2000; Jepsen-Grant et al.
2013; Salguero et al. 2018; Bagardi et al. 2020; Poad et al. 2020; Vezzosi et al. 2020). Para isso
deve-se medir o eixo longo do corpo da vértebra T4 e incluir o disco caudal a esta, para poder ser
usada como indicador do comprimento vertebral da coluna vertebral (Bagardi et al. 2020).
Posteriormente sdo somados os dois comprimentos vertebrais, para desta forma ser obtido o valor
do ICV, expresso em unidades de comprimento vertebral (figura 1) (Buchanan 2000; Jepsen-Grant
et al. 2013; Salguero et al. 2018; Bagardi et al. 2020; Vezzosi et al. 2020).

Figura 1- llustragcdo do método de medigcédo do
ICV. As medi¢des do eixo longo (L) e do eixo
curto (S), séo reposicionadas ao longo da coluna
vertebral, a partir do bordo cranial de T4. Desta
forma, s&o registadas como o numero de
vértebras e a sua soma é o resultado do valor do
ICV (Buchanan 2000).

No estudo inicial de Buchanan e Bucheler, o cut-off do ICV foi descrito como sendo 9,7 (+
0,5) corpos vertebrais (Jepsen-Grant et al. 2013; Berry and Mostafa 2017). Buchanan em 2000
realizou outro estudo, onde sugere um valor de ICV = 10,5 vértebras como limite superior
clinicamente aceitavel para o tamanho normal do coragdo na maioria das ragas (Buchanan 2000).
Estudos posteriores vieram comprovar que valores > 10,7 em algumas ragas ja eram um
indicador, com alguma precisao, de cardiomegalia (Berry and Mostafa 2017).

Contudo, existem ragas, como por exemplo o Schnauzer Miniatura, Boxer, Beagle e
Yorkshire Terrier, nas quais um ICV até 11 vértebras é interpretado como normal, ja na raga
Dachshund um ICV > 9,5 vértebras pode ser apropriado, pois € uma raga com um térax alongado
(Buchanan 2000; Berry and Mostafa 2017).
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Noutro estudo foram avaliados caes, com tosse de origem cardiaca ou mista (cardiaca e
respiratdria), que apresentaram um valor de ICV ligeiramente superior aquele verificado em caes
com tosse de origem exclusivamente respiratoria. Assim, concluiu-se que um ICV < 11,4 pode
excluir tosse de origem cardiaca em céaes diagnosticados com DMVM. Contudo existem
excepgoes, e caes com tosse de origem n&o cardiaca podem apresentar um ICV > 11,4 (Singh et
al. 2012).

No estudo realizado por Poad et al em 2020, foram descritos dois valores diferentes para o
ICV, de forma a diferenciar os animais com ou sem aumento do AE. Assim, para os cades que
apresentaram ICV < 10,8 era improvavel que tivessem o AE aumentado. Por outro lado, em
animais com ICV = 11,7 a probabilidade de terem um aumento do AE era maior (cerca de 47%)
(Poad et al. 2020).

O ICV tem como objectivo avaliar as alteracdes das dimensdes cardiacas, contudo o seu
valor pode ser influenciado pela presenca de doencga cardiaca n&o primaria e a pelas técnicas de
diagnostico. Foi demonstrado que o ICV apresentava valores superiores em animais ventilados
espontaneamente comparativamente com aqueles ventilados mecanicamente (Jepsen-Grant et al.
2013). Além disso, num estudo com caes saudaveis, tanto o ciclo cardiaco como o respiratorio,
este ultimo em menor extensao, influenciaram os valores do ICV (Berry and Mostafa 2017; Lam et
al. 2021). Mesmo que as radiografias sejam realizadas no momento da inspiragao, tanto os efeitos
do ciclo cardiaco normal como a sobrecarga de volume, devem ser consideradas sobre a
aparéncia radiografica do coracdo aquando a utilizagao deste método (Berry and Mostafa 2017).

Para determinar qual a camara cardiaca que estd aumentada e diferenciar entre
cardiomegalia direita e esquerda €& necessario analisar os contornos das camaras cardiacas
conforme aparecem nas diferentes incidéncias radiograficas (Berry and Mostafa 2017).

Nos estudos realizados por Jepsen-Grant et al em 2013 e por Berry e Mostafa em 2017,
foram comparadas as medi¢des da silhueta cardiaca nas diferentes ragas. Na projec¢do RVD a
silhueta cardiaca tinha um aspecto mais alongado, comparativamente a projecgéo LL, em caes de
raca de grande e pequeno porte. A silhueta cardiaca em ragas pequenas demonstrou-se mais
redonda do que em ragas de caes grandes. As medicoes feitas em cdes com peito largo e caes de
peito profundo, ndo revelaram grandes alteragdes (Jepsen-Grant et al. 2013; Berry and Mostafa
2017). Ja variaveis como idade, sexo, tamanho, peso e condi¢do corporal ndo influenciaram o
valor do ICV em qualquer raga de caes, embora na raga Lhasa Apso o score de condigdo corporal
tivesse um efeito significativo (Buchanan 2000; Jepsen-Grant et al. 2013; Berry and Mostafa
2017).

Em adicdo a estes estudos foram realizados outros com ragas pequenas de caes. Num

deles foi avaliada a relagdo do colapso das vias aéreas com o aumento do AE. Para isso foi
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avaliado o ICV, e verificou-se que alguns cades excediam os valores de referéncia, apesar de a
ecocardiografia as dimensdes cardiacas estarem normais. Foi concluido que ndo ha uma
diferenga significativa na distribuicdo do colapso das vias aéreas, em animais com um AE
gravemente aumentado, quando comparados com aqueles que tém um ligeiro aumento do AE
(Singh et al. 2012). Noutro estudo a hipdtese testada foi um valor de ICV para ragas de caes
pequenos, condrodistréficos ou braquicéfalos superior a 9,7 (+ 0,5) vértebras toracicas. Os caes
condrodistréficos, demonstraram ter um ICV maior. Um fator que pode contribuir para a alteragéo
do valor do ICV em ragas pequenas, sao as variagdes dentro da raga, do comprimento do corpo
da vértebra em relagdo ao tamanho total do corpo do animal (Jepsen-Grant et al. 2013). Além
disto, as alteragdes anatdmicas nas veértebras toracicas, como vértebras em forma de borboleta e
hemivértebras, em caes de racas braquicéfalas e com doenca do disco intervertebral toracico
levam a um aumento errébneo dos valores do ICV (Berry and Mostafa 2017). Deste modo, os
valores genéricos do ICV podem né&o se aplicar a ragcas de pequeno porte, sobretudo em caes
com anomalias vertebrais, podendo resultar em falsos positivos de cardiomegalia, sendo nestes
casos recomendada a ecocardiografia (Singh et al. 2012; Jepsen-Grant et al. 2013).

Por outro lado, em racas de cades de médio a grande porte, como o Labrador Retrivier,
Boxer, Cocker Spaniel, Bulldog e no Bosten Terrier, vértebras toracicas curtas podem também
levar a um falso aumento do ICV e assim ao diagnédstico erroneo de cardiomegalia (falsos
positivos) em caes de algumas racas (Jepsen-Grant et al. 2013; Berry and Mostafa 2017). Pensa-
se que a existéncia de cifose ou de lordose, possa alterar ligeiramente o alinhamento das
medi¢des da silhueta cardiaca e assim alterar o valor do ICV (Jepsen-Grant et al. 2013). Pode
assim assumir-se que, o ICV varia significativamente com a raga e com a conformagao toracica
(Singh et al. 2012; Lam et al. 2021).

Porém existem outros aspectos, nao relacionados directamente com o animal, mas sim com
o técnico, que podem levar a variagbes do ICV sendo elas as diferengas na que selec¢cao dos
pontos de referéncia e a transformagao dos dois eixos (curto e longo) em unidades de ICV (Berry
and Mostafa 2017; Lam et al. 2021).

Ao utilizar cada um dos planos tem de se ter em consideracdo, que nas suas medicoes,
incorporam estruturas ligeiramente diferentes dependendo da projecgdo radiografica. Nas
radiografias LL direitas o eixo longo corresponde a combinagdo do tamanho do AE e do VE. O
eixo curto inclui porgbes dos AD e AE, incluindo-os ao nivel do sulco coronério e das valvulas
atrioventriculares (Buchanan 2000; Berry and Mostafa 2017). Assim, quando se verifica um
aumento da silhueta cardiaca e por consequente um aumento do eixo curto, ndo conseguimos

distinguir entre doenca cardiaca do lado direito ou do esquerdo. Para isso, é necessaria uma
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analise dos contornos das camaras cardiacas individualmente em radiografias LL e RDV ou RVD
(Buchanan 2000).

Embora Bunchanan e Bucheler tenham descrito que os valores do ICV ndo eram
influenciados pelos diferentes decubitos (direito e esquerdo), na bibliografia consultada as
radiografias LL direitas foram as mais utilizadas uma vez que nas radiografias LL esquerdas a
silhueta cardiaca aparece mais arredondada (Buchanan 2000; Jepsen-Grant et al. 2013; Berry
and Mostafa 2017). Assim, o aumento da silhueta nas radiografias LL direitas pode ser devido a
diversos fatores como a divergéncia do feixe de raios-X e a posi¢ao anatémica do coragao dentro
da cavidade toracica (mais desviado para a esquerda), assim como devido a influéncia da incisura
cardiaca direita entre os lobos cranial e médio do pulmao direito (Berry and Mostafa 2017).

Como referido anteriormente, para a obtengao do ICV, além das incidéncias radiograficas
LL, as RVD e RDV também se demostram Uteis para o calculo deste indice (Buchanan 2000;
Berry and Mostafa 2017). Assim sendo, nas radiografias RVD, o eixo longo reflete a combinacao
do tamanho do AD e do VE e o eixo curto representa o tamanho do VD e da auricula esquerda e
possivelmente a artéria pulmonar principal (Berry and Mostafa 2017).

Também foram verificadas diferengas nas medi¢des do ICV entre radiografias RVD e RDV,
como se verificou na ragca Whippets, onde o ICV nas radiografias RVD demonstrou-se maior.
Comparativamente as radiografias LL, os valores do ICV nas incidéncias radiograficas RVD e
RDV tém uma maior variacdo devido a ampliagcao, posicdo alongada e aparéncia da silhueta
cardiaca (Berry and Mostafa 2017). Assim, o eixo longo nas projec¢cdes RVD ou RDV pode-se
estender pelo AD e VE, ao passo que nas LL neste mesmo eixo € sempre incluido o AE e VE
(Buchanan 2000). Ainda assim, aquela que é relatada como preferivel para avaliagdo das
dimensdes cardiacas € a RDV, porque os contornos da silhueta cardiaca sao mais nitidos nesta
projeccao e também porque nas projecgdes RVD ha uma ligeira ampliagdo como resultado do
aumento da distancia que se verifica entre o coracao e a cassete de Rx no momento da execucao
do mesmo (Buchanan 2000; Berry and Mostafa 2017). Contudo, as medicbes sdo mais
frequentemente realizadas em radiografias RVD porque tanto estas como as LL esquerdas e
direitas fazem parte do exame de rotina do térax de animais sem dificuldade respiratéria grave.
Além disso, os contornos da silhueta cardiaca s&o mais consistentes e consideravelmente menos

arredondados nas radiografias RVD do que nas RDV (Berry and Mostafa 2017).

Apesar de tudo, o ICV, é um método utilizado ha muito tempo pelos clinicos para avaliacédo
do tamanho da silhueta cardiaca, estando os seus critérios e pontos de referéncia bem definidos.
Por esse facto, foi comprovado no estudo elaborado por Bagardi em 2020 que é reproduzivel

entre leitores com varios tipos e niveis de especializacao clinica (Bagardi et al. 2020).
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O ICV além de ser eficaz na avaliagdo do tamanho inicial do coragao, torna-se também util
na monitorizagdo da progressdao do aumento da silhueta cardiaca. Este método radiografico é
utilizado, principalmente, no auxilio da determinacdo da presencga ou auséncia de cardiomegalia
assim como na quantificacdo da progressao desta ao longo do tempo (Buchanan 2000).

Apesar de todas as utilidades do ICV ja mencionadas, é de extrema importancia ressalvar
que o tamanho normal do coracdo nao exclui a presenga de uma doencga cardiaca. Um exemplo
disso é a presencga de uma hipertrofia significativa, a qual pode ndo ser acompanhada do aumento
do tamanho do coragdo. Assim sendo, a silhueta cardiaca deve ser alvo de exames cuidadosos
que permitam a detecgdo de pequenas alteracbes nos limites que possam ocorrer em afegoes
sem dilatagdo cardiaca, tais como, estenoses aodrticas e pulmonares, pequenos defeitos de desvio
(defeitos do septo ventricular e atrial), incluindo tetralogias, endocardite, insuficiéncia miocardica

aguda, arritmias, pericardite constritiva, neoplasia miocardica e cardiaca (Buchanan 2000).

1.4.1.2. Tamanho Vertebral do Atrio Esquerdo (TVAE)

O Tamanho Vertebral do Atrio Esquerdo (TVAE), é outro método quantitativo que tem vindo
a ser proposto, para haver uma estimativa radiografica das dimensdes do AE de forma a prever o
aumento ecocardiografico desta caAmara cardiaca, facilitando o diagnéstico e tratamento em caes
com DMVM (Malcolm et al. 2018; Poad et al. 2020; Vezzosi et al. 2020).

Como descrito por Malcolm et al em 2018, o TVAE é calculado a partir de radiografias
toracicas LL (direitas e esquerdas) e RDV. Segundo o estudo feito por estes autores, o valor de

TVAE nao difere consoante os diferentes planos radiograficos (Malcolm et al. 2018).

Para a realizacdo deste método quantitativo, é inicialmente delineada uma linha desde o
bordo ventral da carina até ao ponto mais caudal do AE, onde se intersecta com o bordo dorsal da
veia cava caudal. Uma segunda linha, com comprimento igual a primeira, é tracada desde o bordo
cranial do corpo da vértebra T4, prolongando-se ventral, caudalmente e paralelamente a coluna
vertebral. O TVAE é definido como o comprimento da segunda linha em unidades de corpo das
vértebras, tal como descrito no ICV (figura 2) (Malcolm et al. 2018; Bagardi et al. 2020; Poad et al.
2020; Vezzosi et al. 2020). Ainda com base no estudo de Malcolm et al, valores do TVAE = 2,3
vértebras, podem ser utilizados como um indicador de aumento do AE e animais nestas condi¢des
tém DMVM hemodinamicamente relevante (Malcolm et al. 2018). Além deste estudo, Poad et al
em 2020 também descrevem valores de TVAE < 2,0 como tendo elevada sensibilidade e valores =

2,9 com elevada especificidade para detetar o aumento do AE (Poad et al. 2020).
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Figura 2: Projeccado radiogréfica lateral direita, representando a medigdo do TVAE. E tragada
uma linha desde o bordo ventral da carina até ao ponto mais caudal do AE (linha branca
tracejada), onde se interseta com a veia cava caudal (#). Uma segunda linha é desenhada, a
partir do bordo cranial de T4 (*) estendendo-se caudalmente e ventralmente & coluna vertebral.
O TVAE, é definido como o comprimento desta segunda linha em unidades de vértebra. Para o
cao representado nesta imagem, o TVAE tem um valor de 3.0 vértebras (Malcolm et al. 2018).

O TVAE tem um importante valor de diagndéstico em caes com sopro sistdlico apical
esquerdo em conjunto com sinais clinicos de tosse ou dificuldade respiratéria. Estes sinais podem
ser causados por doencgas das vias respiratérias ou por edema pulmonar cardiogénico, tornando
desta forma um desafio para os clinicos veterinarios perceberem a sua origem. Estas medigbes
podem ajudar a determinar quando é que o AE esta aumentado. Caes com DMVM geralmente
nao desenvolvem sinais de ICC, sem pelo menos um grau de aumento do AE. A rara excepgao,
sdo os caes com DMVM que desenvolvem ICC aguda secundaria a rutura de uma corda

tendinosa (Malcolm et al. 2018).

Embora este método seja bastante util, em cdes com suspeita de DMVM, deve ser
considerado como informacao complementar e ndo como uma certeza, pois a ecocardiografia

deve ser feita sempre que possivel (Malcolm et al. 2018).
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1.4.1.3. Dimensao Radiografica do Atrio Esquerdo (RLAD)

Num estudo desenvolvido por Salguero et al em 2018, foi descrito um novo método de
avaliagao radiografica, a dimensao radiografica do atrio esquerdo (RLAD) (Salguero et al. 2018).
Estas medi¢cdes podem ser feitas em radiografias nas mesmas condi¢des das utilizadas para o
ICV, pois as medicbes deste sdo a base para a elaboragdo do RLAD (Salguero et al. 2018;
Bagardi et al. 2020). Apds a realizagdo do ICV é tracada uma linha, de forma a interceptar o
angulo de 90° formado pelos eixos longo e curto do ICV, até ao bordo dorsal do AE, formando
assim dois angulos de 45°. O comprimento desta linha, € entdo normalizado para vértebras
toracicas, através da sobreposi¢cdo desta na coluna vertebral, iniciando-se no bordo cranial da
vértebra T4, como relatado para o ICV (figura 3) (Salguero et al. 2018; Bagardi et al. 2020; Lam et
al. 2021). Assim sendo, o RLAD é uma derivagao do ICV para medigdo da extensdo do aumento
das dimensdes do AE, tendo como cut-off de 1,8 vértebras toracicas (Salguero et al. 2018).

Embora este método tenha sido descrito como tendo uma elevada sensibilidade e
especificidade para detectar o aumento das dimensdes do AE, tem algumas desvantagens
principalmente quando o aumento do AE ¢é ligeiro. Nestes casos, torna-se mais dificil diferenciar o
bordo dorsal do AE devido a sobreposigao da arvore brénquica e das veias pulmonares, pois tém
uma opacidade muito idéntica (Salguero et al. 2018; Salguero et al. 2019). Assim, os autores
recomendam incluir o aspecto mais dorsal de opacidade de tecidos moles localizado mais
caudalmente a carina (Salguero et al. 2018). Além disso, o ICV é a base para se obter o RLAD
logo, se houver alguma alteragdo ao método original (no que diz respeito aos limites da técnica)
pode influenciar os valores do RLAD para detectar o aumento do AE (Lam et al. 2021).

O RLAD, tem-se vindo a demonstrar uma ferramenta util, simples e econémica para a
detecgcdo e monitorizagdo do aumento das dimensdes do AE em caes com DMVM e também em

animais com outras doengas cardiacas que conduzam ao aumento do AE (Salguero et al. 2018).
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Figura 3- Radiografia toracica lateral direita. Estdo representados os eixos curto (S) e longo
(L) para determinagédo do ICV, como base do RLAD. O ICV, para este animal, é de 12.2
vértebras toracicas. A linha branca, traduz a dimensao do RLAD. Assim, como no ICV, esta
linha é reposicionada desde o bordo cranial da vértebra T4, prolongando-se caudalmente ao
longo do bordo ventral da coluna vertebral. O RLAD, neste exemplo, expressa-se pelo
comprimento de 2.6 vértebras toracicas (Salguero et al. 2018).

1.4.1.4. Bronchus-to-spine (Br-Spine) e o RLAD-to-spine (RLAD-spine)

Tendo em consideragcdo as desvantagens do RLAD, Salguero et al em 2019 avaliaram a
utilidade de dois novos métodos de medi¢des radiograficas para detetar e quantificar o aumento
do AE, o Bronchus-to-spine (Br-Spine) e o RLAD-to-spine (RLAD-spine) (Salguero et al. 2019).

No Br-Spine, é tragada uma linha desde o inicio do eixo longo do ICV até ao bordo ventral
da vértebra toracica que se encontra dorsalmente a base do coracdo. Neste método, o ponto de
referéncia dorsal € a intersecgdo entre a medida vertical da base do coracdo e uma linha
imaginaria entre a superficie cranio e caudo-ventral da vértebra dorsal a base do coragéo

(normalmente é a 52 vértebra toracica) (figura 4) (Salguero et al. 2019).
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Figura 4- llustracdo da determinacdo do Br-Spine numa radiografia lateral direita. As linhas
azul clara e amarela representam os eixos curto e longo do ICV, respectivamente. Este animal,
tem um ICV de 10.2 vértebras toracicas. O Br-Spine corresponde a linha azul escura, que é
determinada pela distancia entre o ponto inicial do eixo longo do ICV, até ao bordo ventral da
vértebra dorsal a base do coragdo (linha vermelha). Para este cédo, o Br-Spine é de 1.0
vértebras toracicas (Salguero et al. 2019).

O RLAD-Spine é descrito como a medi¢gdo de uma linha reta, perpendicular a coluna
vertebral, desde o ponto final de RLAD até a face ventral da coluna vertebral. Neste caso o ponto
de referéncia dorsal é o local de intersecgéo entre o teto do AE e uma linha imaginaria entre as
superficies cranio e caudo-ventrais das vértebras dorsais ao AE (normalmente é a 62 vértebra
toracica). Tal como se verifica no ICV e no RLAD, estas linhas tragcadas, tanto no Br-Spine como
no RLAD-Spine, sao reposicionadas paralelamente a coluna vertebral, a partir do bordo cranial da
vértebra T4 de forma a normalizar o comprimento desta linha em vértebras toracicas. (figura 5) Os
valores de cut-off para Br-Spine e RLAD-Spine sdo de 1,0 vértebras e 0,8 vértebras,

respectivamente (Salguero et al. 2019).
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Figura 5- Projecgdo radiografica lateral direita de um céo, onde esta representado a
determinagdo do ICV (S- eixo curto e L-eixo longo), RLAD (linha branca) e RLAD- Spine
(linha amarela). Os limites para esta linha amarela sdo: o ponto final da linha do RLAD até a
face ventral da coluna vertebral (normalmente a 6° vértebra toracica). Posteriormente esta
linha & reposicionada no bordo ventral da coluna vertebral a partir do bordo cranial da
vértebra T4. Neste exemplo, o ICV e o RLAD- Spine correspondem ao comprimento de 12.2
e 1.1 vértebras toracicas, respectivamente (Salguero et al. 2019).

1.4.1.5. Tamanho Vertebral do Atrio Esquerdo Modificado (TVAE-M)

O método TVAE original foi desenvolvido com o objectivo de quantificar radiograficamente o
tamanho do AE com base numa medida unidirecional. A anatomia e a geometria desta camara
cardiaca sdo complexas de tal forma, que durante o processo de remodelagao cardiaca esta ndo
se da de forma uniforme. Assim, usar apenas uma unica medigdo numa radiografia LL para
quantificar a anatomia complexa do AE pode néo ser suficiente (Lam et al. 2021).

Lam et al reconheceram esta limitagdo do método TVAE e em 2021 propuseram uma
modificacdo ao método original, descrevendo o Tamanho Vertebral do Atrio Esquerdo Modificado
(TVAE-M), incorporando duas dimensdes do AE. Para isso, teve como base o TVAE, ou seja,
tona-se necessaria tragar uma linha que tem como limites a parte mais ventral da carina e a
intersecgdo da porcdo mais caudal do AE e o bordo dorsal da veia cava caudal. Para a segunda
medigao, perpendicular a primeira, os autores utilizaram como referéncia o bordo mais distal do
AE (excluindo o orificio da veia pulmonar) até a linha anterior. Estas duas linhas sao

posteriormente colocadas sobre o bordo ventral da coluna vertebral a partir da vértebra T4,
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estendendo-se caudalmente a esta. Tal como acontece em métodos anteriormente descritos, o
TVAE-M ¢é definido como a soma dos corpos vertebrais até aproximadamente 0,1 da vértebra,
correspondente ao comprimento de ambas as linhas obtidas do AE (Lam et al. 2021).

Neste estudo foi demostrado que valores de TVAE-M = 3,4 vértebras, garantem 93% de
sensibilidade e especificidade na previsdo de um aumento do AE, conforme definido pela razéo
AE/Ao = 1,6 (Lam et al. 2021).

Esta nova técnica tem como objectivo, detectar a remodelagdo cardiaca em cdes com
DMVM, a qual com o TVAE original passaria despercebida, devido as suas limitagbes como

medic¢ao unidimensional, evitando assim os falsos negativos (Lam et al. 2021).

1.4.2. Ecocardiografia

A ecocardiografia € um método standard, directo, preciso e ndo invasivo para avaliar as
dimensdes da silhueta cardiaca (Berry and Mostafa 2017; Salguero et al. 2018). Quando ha
suspeita de alteragdes cardiacas, tendo por base a historia clinica do animal ou no aparecimento
de alteragcbes na radiografia toracica, permite estimar as dimensdes do AE (Berry and Mostafa
2017; Salguero et al. 2018). Esta avaliagdo tem bastante importédncia na DMVM uma vez que
permite: compreender o estado clinico e hemodindmico, prever a ocorréncia de ICC, avaliar
quando necessario o inicio do tratamento, assim como avaliar a eficacia do mesmo, e também
permite averiguar o prognéstico (Malcolm et al. 2018; Vezzosi et al. 2021). Desta forma, esta
etapa € de grande importancia na avaliacdo do diagndstico de cdes com suspeita de terem DMVM
(Malcolm et al. 2018; Bagardi et al. 2020).

Apesar das imagens ecocardiograficas tridimensionais em tempo real poderem quantificar
os volumes do AE e VE, na pratica veterinaria estas tecnologias nao estdo facilmente disponiveis,
uma vez que sao acompanhadas por elevados custos assim como devido as suas limitagbes
quando aplicadas a animais de pequeno porte. Por esta razdo, a maior parte dos clinicos
veterinarios confiam nas medidas lineares ou da area do coragado esquerdo, derivadas do modo
monodimensional (modo M) ou da ecocardiografia bidimensional (2D). Desta forma, funcionam
como substitutos para os volumes das camaras cardiacas. Varios métodos para as medi¢oes
lineares das dimensdes do AE e VE, revelaram-nas simples e eficientes (Strohm et al. 2018).

Os métodos mais comuns para avaliar o tamanho do AE e VE incluem a avaliagao subjetiva,
medi¢cdo das dimensdes do eixo menor no modo M e varias medi¢des lineares e de area de
imagens no modo 2D (Strohm et al. 2018). Para a avaliagcédo do AE, recorre-se normalmente a
uma indexag¢ao do AE e da aorta para servir de referéncia, devido a grande variedade de pesos
corporais entre os caes (Malcolm et al. 2018; Strohm et al. 2018; Bagardi et al. 2020). Existem

varios métodos ecocardiograficos para este tipo de medicdo, mas aquele que é usado com maior
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frequéncia é a razdo atrio esquerdo- aorta (AE/Ao) resultando de imagens ultrasonograficas
paraesternais direitas em modo 2D ao nivel da base do coragéo (Le Roux et al. 2012; Salguero et
al. 2018; Salguero et al. 2019; Bagardi et al. 2020; Vezzosi et al. 2020).

Em animais com risco de DMVM as alteragdes ecocardiograficas mais frequentes séo o
aumento do AE e VE; espessamento nodular difuso, irregularidade e prolapso dos folhetos mitrais
e a existéncia de alteracado de fluxo (regurgitagdo) no AE, durante a sistole, quando aplicado o
modo Doppler (Malcolm et al. 2018; Salguero et al. 2019).

Em humanos, o calculo da razao AE/Ao, assim como o método de utilizacdo do indice
resultante como preditor do tamanho do AE, assume que as dimensdes do AE e da aorta sao
proporcionais entre si. A mesma hipétese, podera ser valida para caes sem doencga cardiaca ou
naqueles que tém doenga cardiaca adquirida mas ainda nado desenvolveram IC. Quando o
didmetro da aorta aumenta ou diminui, altera a proporgcédo, pois fornece uma sub ou
superestimativa do tamanho do AE. Nestas situacdes, este indice, quer seja em modo M ou no
modo 2D, deve ser avaliado com cautela e apenas como uma diretriz (Hansson et al. 2002).

No modo M, as dimensdes do AE e da aorta tém vindo a ser usadas para calcular a razdo
AE/Ao, resultando num indice para as dimensbes do AE. A utilizacdo de um indice, para definir o
aumento do AE, é mais indicado do que usar as dimensdes desta cAmara normalizadas para o
peso corporal ou area de superficie corporal, uma vez que representa uma razao interna
independente (Hansson et al. 2002). Neste modo s&o incluidas as medi¢cbes da auricula ou as
medi¢cdes subestimadas do corpo do AE, por essa razdo, um indice que tenha em consideragao
uma medi¢cao mais precisa do corpo do AE pode-se revelar com maior utilidade. Com a viséo 2D
parasternal no eixo curto direito ao nivel da base do coragéao, € possivel observar o corpo do AE.
Nesta visualizagdo, existem diferentes formas para obter as dimensbes da aorta e do AE
(Hansson et al. 2002).

Como todos os métodos, estes também sdo acompanhados por algumas limitagdes nas
quais se incluem: definir o trajeto da medicao adrtica em relagcao aos seios da valvula, excluir as
veias pulmonares da medi¢cao do AE, cronometrar consistentemente as medi¢cées do AE durante o
ciclo cardiaco assim como, uma insensibilidade de intervalos de referéncia multirraciais, com o
objectivo de identificar o aumento do VE quando os tradicionais percentis sdo selecionados como
referéncia (Strohm et al. 2018).

O principal objectivo do estudo realizado por Hansson et al em 2002, foi a comparagao entre
os dois modos (M e 2D) dos métodos utilizados para a obtencdo das medi¢cdes do AE, aorta e do
indice AE/Ao em CKCS com e sem aumento do AE (Hansson et al. 2002). Neste estudo nao foi

verificada nenhuma desigualdade entre os dois métodos em cdes saudaveis, contudo, em caes
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com regurgitacao da mitral, o indice 2D mostrou-se mais eficiente em compara¢cdo com o indice
do modo M. Desta forma, o indice 2D é mais sensivel ao aumento do AE (Hansson et al. 2002).

As medigbes ecocardiograficas sao frequentemente normalizadas para a area de superficie
corporal ou para o peso corporal. No estudo de Hansson et al (2002), em animais saudaveis, ndo
se verificou qualquer relagao entre os parametros de peso corporal e o didmetro da aorta e a
razao AE/Ao no modo 2D. Esta falta de relacdo entre a razdo AE/Ao no modo 2D e o peso
corporal sugere que esta razdo neste modo, pode ser utilizada para predizer o tamanho do AE
independente do tamanho do animal (Hansson et al. 2002). As estratégias de medigao utilizadas
neste estudo, podem ser uma explicagdo para a diferenca na correlacdo das medidas do peso
corporal entre o didmetro da aorta no modo M e no modo 2D, assim como para um valor
significativamente maior do diametro da aorta no modo 2D. O valor mais alto do didmetro da aorta
no modo 2D também pode ser justificado pela diferenga na obtencédo desta medida durante o ciclo
cardiaco, pois no modo 2D ¢é obtido no inicio da diastole e no modo M é conseguido no final da
diastole (Hansson et al. 2002).

Ainda no estudo de Hansson et al (2002), as medidas das dimensbées do AE no modo 2D,
foram significativamente maiores do que no modo M. Esta diferenca pode ser explicada pelas
diferentes referéncias anatomicas definidas para os dois métodos. No modo M, o didmetro do AE
€, na melhor das hipoteses, uma medida subestimada do corpo, enquanto que no modo 2D, é
utilizado um didmetro mais representativo do corpo do AE. Neste estudo, a maior diferenca entre
os indices AE/Ao no modo 2D e no modo M foi observada em cdes com um indice AE/Ao entre 2,0
a 2,5. Esta diferenga deve-se a maior sensibilidade do método 2D, pois mede uma dimensao mais
representativa do AE em relacdo ao modo M (Hansson et al. 2002).

Os ciclos respiratorio e cardiaco também tém influéncia no tamanho do AE. No ciclo
cardiaco, no inicio da diastole, o AE tem uma forma de lagrima que se altera sucessivamente
durante a diastole. No final da diastole, esta camara adquire um formato oval, havendo perda de
definicao da auricula. Assim, o AE é menor no final da diastole e maior no final da sistole. Durante
o ciclo respiratério foi demonstrado em caes, que a dimensao do AE no final da diastole aumentou
significativamente com a pressao negativa, mas nao mudou com a presséao positiva. Neste estudo
o coeficiente de variagao interdiastolico foi reduzido (3,4%), o que pressupde que a fase do ciclo
respiratério teve pouco efeito na razdo AE/Ao no modo 2D. Assim sendo, os autores defendem
que é possivel que fatores como movimentos rotacionais do coragdo e variagdes do operador,
provavelmente contribuam mais para a variabilidade do indice do que o momento exato das
medi¢des no inicio da diastole e na fase do ciclo respiratério (Hansson et al. 2002).

No estudo realizado por Strohm et al em 2018, foi descrito um método simples para

identificar o aumento do AE e VE, usando relagdes ecocardiograficas resultantes de uma posicéo
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de imagem parasternal direita, assim como a utilizagdo de dois planos de imagem no eixo longo
directamente relacionados. A partir destas imagens, resultaram trés medidas lineares para
representagao das razdes principais, ou seja, AE/Ao e a razao ventriculo esquerdo-aorta (VE/A0)
(Strohm et al. 2018). O método de indexagao adrtico utilizado neste estudo é diferente dos
publicados anteriormente por varias razdes: utiliza apenas planos tomograficos de eixo longo em
modo 2D, as dimensdes atriais e ventriculares maximas sao indexadas a distancia entre os
folhetos da valvula adrtica abertos. Como nao € incluido um seio da valvula nesta medig¢éao, o
método atual difere do modo M e métodos de eixo curto 2D normalmente usados, que incorporam
pelo menos um seio aértico. Além do mais, os diametros da aorta e do AE sdo medidos na sistole,
ao contrario dos métodos 2D de eixo curto que medem essas camaras durante a diastole inicial e
média. A dimenséo do AE € medida no seu didmetro mais largo, o que nunca acontece com o
método do modo M, a n&o ser que uma veia pulmonar seja incluida. Os intervalos de referéncia,
propostos pelos autores, apos este estudo foram de 1,8-2,5 para VE/Ao e 1,8-2,4 para AE/Ao
(Strohm et al. 2018).

Comparativamente ao modo M e aos métodos de eixo curto para calcular a razdo AE/Ao, o
método descrito neste estudo para obtencdo da razido AE/Ao apresentou valores maiores, uma
vez que o didmetro do AE é medido no seu maximo o que leva a que seja dividido por um
didmetro adértico menor. Por outro lado, o método do eixo curto e as técnicas do modo M, cruzam
pelo menos um seio da valvula, ao que conduz a valores aédrticos maiores. Outra diferenga, diz
respeito ao método do eixo curto 2D que mede o AE apos o pico de enchimento atrial e pode nao
cruzar o centro da camara. Segundo os autores do estudo, estas razdes geram uma dimenséao
diferente e menor do que a medigao do eixo longo (Strohm et al. 2018).

Com este estudo os autores concluiram que, as razdes ecocardiograficas 2D simples do
VE/Ao e AE/Ao resultantes de planos de imagem parasternal direita do eixo longo, tém alta
repetibilidade, sdo concordantes com estudos anteriores de indexagao adrtica para o VE e tém
utilidade clinica para identificar o aumento do VE e AE em caes com DMVM (Strohm et al. 2018).

As medicdes ecocardiograficas podem ser feitas tanto no inicio da diastole como no inicio da
sistole. No estudo realizado por Malcolm et al (2018), foram realizadas medi¢des a partir de uma
visdo parasternal direita no eixo longo (AE:AoLx) e curto (AE:AoSx) do coragdo, para determinar
as dimensodes do AE durante a sistole. No eixo longo, a indexagéo das dimensdes maximas do AE
foram determinadas ao nivel do anel da valvula adrtica. Este anel, foi medido ao nivel dos folhetos
da valvula enquanto estes se encontravam abertos. O valor de referéncia para AE: AoLx foi < 2,5.
Ao nivel do eixo curto, o indice de referéncia para AE:AoSx foi < 1,5. Assim, neste estudo, o
aumento do AE foi definido com um AE: AoLx = 2,6 e AE: AoSx = 1,6. O autores consideraram

estes como sendo os valores de referéncia, uma vez que outros estudos revelam que caes com
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DMVM e com este grau de aumento do AE beneficiam de inicio de terapéutica antes do inicio do
desenvolvimento da ICC (como por exemplo pimobendan ou enalapril) (Malcolm et al. 2018).

Por outro lado, no estudo de Salguero et al (2018), os animais foram colocados em decubito
LL direito para avaliagdo ecocardiografica 2D, onde o diagndstico de DMVM teve por base as
lesBes na valvula mitral (espessamento, prolapso ou ambos), assim como na identificacdo de
regurgitagdo da valvula mitral com aplicagao do Doppler. O mesmo critério, ou seja valor AE/Ao de
1,6 foi utilizado para definir o aumento do AE, mas neste estudo as medigdes ocorreram no inicio
da diastole. A razdo AE/Ao foi obtida pelo célculo da razdo entre as dimensbes do AE e os
didmetros transversais da aorta obtidos a partir de uma visao parasternal do eixo direito curto
(Salguero et al. 2018).

O valor de AE/Ao pode ainda categorizar as dimensdes do AE como normais (AE/Ao < 1,4),
aumento médio (1,5 < AE/Ao < 1,7), aumento moderado (1,8 < AE/Ao < 2) ou aumento severo
(AE/Ao = 2,1), como usado no estudo feito por Le Roux em 2012 (Le Roux et al. 2012).

Assim como na medicina humana, a avaliagdo da gravidade da DMVM em caes tem por
base trés fatores: a remodelacdo cardiaca (aumento atrioventricular do lado esquerdo),
quantificagdo da regurgitacdo da valvula mitral e a estimativa da pressao de enchimento do VE.
Contudo, estes métodos sdo demorados, requerem varias medicdes, as variaveis estao sujeitas a
erros (associados a técnica e ao operador) além de necessitar de operadores treinados € com
experiéncia (Vezzosi et al. 2021).

Uma vez que em medicina veterinaria € escasso um método acessivel que permita
quantificar a gravidade da DMVM, Vezzossi et al em 2021 realizaram um estudo onde propdem
uma escala, a Mitral INsufficiency Echocardiographic (MINE), como uma classificacao
ecocardiografica de gravidade da DMVM de facil utilizacdo, baseada em variaveis
ecocardiograficas adquiridas rotineiramente (Vezzosi et al. 2021). Para esta escala os autores
basearam-se em quatro variaveis ecocardiograficas: a razdo AE/Ao, obtida na incidéncia
parasternal direita em eixo curto; o LVIDDn, medido no modo M obtido na incidéncia parasternal
do eixo curto direito; a fracdo de encurtamento do ventriculo esquerdo (FS), medida no modo M
obtido na incidéncia parasternal direita no eixo curto; assim como a velocidade de pico transmitral
da onda E (E-vel), obtida com o Doppler de onda pulsada da vista apical esquerda das 4 cadmaras.
Estas foram as selecionadas uma vez que sao as utilizadas rotineiramente para o maneio clinico
de cades com DMVM e devido também, a sua boa variabilidade intra e interoperador. Além do
mais, todas elas tém significado de progndstico em cdes com DMVM (Vezzosi et al. 2021).

Com base nos resultados do estudo de Vezzosi et al, a utilizacdo desta escala para
avaliacdo da gravidade da insuficiéncia da valvula mitral estd associada ao tempo de

sobrevivéncia assim como a pontuacao proposta é preditiva de morte cardiaca. Desta forma, a
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utilizagdo desta escala pode ser util para avaliar o prognéstico de cades com DMVM (Vezzosi et al.
2021).

A pontuacdo da escala de MINE foi comparada com a classificagdo da DMVM proposta pelo
consenso ACVIM. Desta forma foram detectadas algumas diferengas significativas no tempo de
sobrevivéncia em caes com DMVM no mesmo estadio proposto pelo ACVIM, embora pertengcam a
uma classe diferente na escala MINE. Este achado, reflete a possivel utilidade adicional desta
escala no maneio clinico de caes com DMVM. A maioria dos caes deste estudo classificados
como B1 com base nas diretrizes do ACVIM apresentaram, segundo a escala de MINE, um grau
leve ou moderado de insuficiéncia mitral. Grande parte dos cdes com grau moderado de
insuficiéncia mitral, revelou um aumento do AE assim como um VE com tamanho normal,
apresentando pior prognéstico comparativamente aos casos leves. Segundo as guidelines do
ACVIM, os caes no estadio B1 sdo assintomaticos com aumento do AE e dimensdes normais do
VE, pois aqueles que apresentam um aumento do tamanho de ambas as camaras (AE e VE) séo
classificados como B2. Neste estudo, uma minoria dos cédes, segundo a escala MINE, foi
classificado como sendo grave uma vez que apresentaram AE/Ao > 1,9% e FS> 50%, contudo,
foram classificados como B1 por apresentarem um tamanho do VE normal. Relativamente ao
estadio B2, segundo a escala de MINE, a maioria dos cdes apresentou um grau moderado a
grave de insuficiéncia mitral, tendo estes ultimos pior progndstico. Assim, a escala de MINE pode-
se tornar benéfica na identificacdo de caes no estadio B2 com maior risco de morte cardiaca. Por
ultimo, um numero consideravel de caes no estadio C-D foram classificados, segundo a escala de
MINE, como tendo uma insuficiéncia mitral grave ou tardia. Os cdes num estado mais avangado
apresentaram um pior prognostico, acompanhado com um tempo médio de sobrevivéncia de
menos de 6 meses. Nestes animais, com um estado avangado da doencga, esta escala pode
auxiliar a obter informag¢des importantes sobre o progndstico, indicar a necessidade de
acompanhamento cardiaco mais frequente assim como ajudar na selegdo dos casos com maior
indicacao de cirurgia cardiaca (Vezzosi et al. 2021).

Asim conclui-se que a escala MINE permite a classificagdo ecocardiografica da gravidade da
DMVM, sendo de facil utilizagdo assim como se torna clinicamente eficaz devido a sua associagao
com o tempo de sobrevivéncia. Além disso, tem a capacidade de oferecer informacédo sobre o
prognéstico e torna-se Util para uma avaliagdo ecocardiografica objectiva da DMVM assim como
na identificacdo de cées assintomaticos com maior risco de morte cardiaca (Vezzosi et al. 2021).

Embora a ecocardiografia seja um método gold-standard, nem sempre é uma opgao pratica
devido ao custo e acesso limitados, ao treino e experiéncia necessarios para interpretar as

avaliacOes realizadas e muitas vezes devido as condi¢des criticas em que o animal se possa

28



encontrar (Malcolm et al. 2018; Salguero et al. 2018; Salguero et al. 2019; Bagardi et al. 2020;
Poad et al. 2020; Vezzosi et al. 2020; Lam et al. 2021).

1.5. Comparacgao dos diferentes parametros para o diagnéstico
1.5.1.ICV vs TVAE

Entre o TVAE e o IVC existe uma correlagao positiva. Este resultado pode ser explicado pelo
facto de o TVAE poder ser influenciado pelas variagdes de racas, como demonstrado com o ICV.
Um fator que afeta o TVAE nas ragas pequenas, pode ser a variacdo especifica da raga no
comprimento do corpo da vértebra relativamente ao tamanho do corpo do animal. Estes dois
métodos demonstraram uma concordancia quase perfeita, o que fornece evidéncias que sao
métodos confidveis para medir o tamanho das camaras cardiacas (Vezzosi et al. 2020).

Contudo, no estudo realizado por Poad et al em 2020, os resultados demostram que
comparativamente ao ICV, nem o TVAE ou a associacdo do TVAE e do ICV melhoram a
capacidade de detetar o aumento do AE. Assim, os autores concluem que o ICV é clinicamente
util para detetar o aumento do AE em caes com DMVM, enquanto que o TVAE nao confere o

mesmo contributo para detectar o aumento desta camara cardiaca (Poad et al. 2020).

1.5.2. TVAE vs Ecocardiografia

As medicbes do AE estimadas pelo método TVAE estao positivamente correlacionadas com
as que sao verificadas na ecocardiografia, estendendo-se também a ambos os eixos, curto
(AE:AoSx) e longo (AE:AoLx). Os cut-off do TVAE entre 2,3 a 2,5 vértebras sdo associados a
AE:AoSx = 1,6 e AE:AoLx = 2,6, ou ambos. Asim, conclui-se que o TVAE é um bom método para
calcular e prever o tamanho do AE em caes com sopro e com suspeita de DMVM (Malcolm et al.
2018).

1.5.3. RLAD vs ICV vs Ecocardiografia

Entre o RLAD, o ICV e a ecocardiografia existe também uma forte correlagdo. Portanto, o
RLAD e o ICV permitem uma boa estimativa das dimensdées do AE quando comparados com o
método ecocardiografico padrao atualmente mais utilizado para esse fim (AE/Ao) (Salguero et al.
2018; Salguero et al. 2019). Contudo, no estudo realizado por Singh et al, ndo foram relatadas
diferencas no valor do ICV entre os animais com e sem evidéncia ecocardiografica de afegao
cardiaca. Estes autores defendem que os valores do ICV devem ser interpretados com alguma
atencao (Singh et al. 2012).
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O RLAD mostrou-se mais sensivel e especifico do que o ICV, contudo sao necessarios mais
estudos para obter valores de cut off de RLAD clinicamente uteis para o aumento atrial esquerdo
leve, moderado e grave, especialmente em cdes que apresentam apenas aumento do AE leve a

moderado (Salguero et al. 2018).

1.5.4. Br-Spine e RLAD-Spine vs Ecocardiografia

A correlacédo destes métodos com a razao AE/Ao é mais baixa do que aquela verificada com
o RLAD. O Br-Spine pode-se tornar uma alternativa clinica relevante quando é dificil medir o
RLAD, contudo nao deve ser utilizado como um indicador rotineiro. Ambos tém uma especificidade
idéntica, embora a sensibilidade para detetar o aumento do AE tenha sido maior no RLAD do que
para o Br-Spine e RLAD-Spine. Estes resultados podem-se dever ao maior efeito da conformacao
toracica nestas duas novas técnicas de medi¢do radiografica e também devido a varios fatores
técnicos no momento da realizagdo da radiografia (fase respiratoria, variagdo na conformacao de
caes da mesma raca e alteracbes no posicionamento dos animais aquando a realizagdo da
radiografia) que podem aumentar ou diminuir a distancia da coluna vertebral ao coragao (Salguero
et al. 2019).

1.5.7. RLAD vs TVAE

No estudo realizado por Bagardi, em 2020, tanto o RLAD como o TVAE se mostraram com
maior especificidade do que sensibilidade. Este facto significa que ambos os métodos sdo mais
eficazes a demostrar qual a probabilidade de um céo saudavel n&o vir a desenvolver um aumento
do AE (Bagardi et al. 2020).

Ainda neste estudo, o TVAE podera nao ter sido afetado pela presenga de edema pulmonar
e pelo aumento da opacidade da regiao hilar, o que torna este método mais facil e repetivel. Além
do mais, os varios pontos de referéncia descritos para o TVAE tornam-se mais faceis de
identificar, pois muitas vezes é dificil de diferenciar com alguma precisdo o bordo dorsal do AE
resultante da sobreposi¢cdo da arvore brénquica e das veias pulmonares vizinhas (Bagardi et al.
2020).

O estadiamento das medidas radiograficas RLAD e TVAE, tendo em conta o estadiamento
da doencga segundo o ACVIM, demonstrou que a gravidade da DMVM e as medidas radiogréaficas
tém uma relacao directamente proporcional, ou seja, quanto mais grave é a doenga maiores serdo
os valores de TVAE e RLAD (Bagardi et al. 2020).

Assim, pode-se concluir que estes dois métodos sio ferramentas Uteis para auxiliarem no

estadiamento da DMVM, principalmente quando o exame ecocardiografico ndo é possivel, embora
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seja o método preferencial para o diagndstico e um estadiamento preciso da doenca (Malcolm et
al. 2018; Bagardi et al. 2020).

1.5.8. TVAE-M vs TVAE, RLAD e ICV

Um dos objectivos do estudo de Lam et al em 2021, foi comparar qual a capacidade do novo
método descrito (TVAE-M) identificar o aumento do AE (tendo como referéncia os métodos
ecocardiograficos) e por sua vez, compara-lo com o TVAE, RLAD e IVC (Lam et al. 2021).

Os resultados demonstraram uma correlagao positiva entre o TVAE-M, TVAE, ICV e o RLAD
com a razao AE/Ao. Contudo, houve uma capacidade superior de o TVAE-M detetar um aumento
do AE em comparacgao ao ICV. Os autores justificam este ligeiro aumento, com o facto de o ICV
ser um método para avaliagdo do coracdo na sua totalidade enquanto que o TVAE-M & um
método mais especifico para o tamanho do AE. Além disso, estatisticamente, ndo foi verificada
uma superioridade do TVAE e do RLAD em relagéo ao ICV. Assim, conclui-se que a alteragao feita
ao método original de TVAE, pode facilitar a medigdo do AE e a distin¢ao estatistica entre TVAE-M
e 0 ICV mas néo entre o TVAE, RLAD e o IVC (Lam et al. 2021).

1.6. Tratamento da DMVM de acordo com cada estadio

O tratamento da DMVM depende do estadio em que a doenga se encontra. Nos estadios
iniciais (A e B1) ndo é necessario qualquer tipo de intervengao terapéutica, apenas uma vigilancia
com reavaliagdes ecocardiograficas (Keene et al. 2019).

A partir do estadio B2 é recomendavel o inicio do tratamento. Assim, neste estadio é
aconselhavel a administragdo de pimobendan (Keene et al. 2019). Desta forma, promove-se uma
sensibilizacdo ao calcio assim como a inibicao da fosfodiesterase, conduzindo a uma combinagao
da acgéo inotrépica positiva e vasodilatagdo moderada (Boswood et al. 2016).

O uso de IECAs no estadio B2 tem-se vindo a demonstrar controverso, pois nao se sabe se
provocam um aumento do tempo de sobrevivéncia por si s6 ou se este é provocado por atuarem
sinergeticamente com os outros farmacos (Atkins et al. 2007). Alguns dos beneficios do uso desta
classe de farmacos, sao a melhoria da qualidade de vida, aumento da tolerancia ao exercicio
fisico e o aumento da longevidade dos caes com ICC, secundaria a DMVM ou cardiomiopatia
dilatada, fazendo deles uma escolha inicial para atrasar o inicio do aparecimento de ICC e morte
em combinacao com outras terapias (Kvart et al. 2002; Atkins et al. 2007; Pouchelon et al. 2008).
No entanto existem alguns autores que defendem que estes farmacos ndo sao uma boa escolha,
particularmente antes do inicio da ICC, podendo até ser prejudicial (Atkins et al. 2007). Contudo

estudos realizados em caes e em humanos, com regurgitacdo da valvula mitral, revelaram efeitos
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positivos com o uso dos IECAs, tais como beneficios clinicos e um maior tempo de sobrevivéncia.
Atkins et al em 2007, defendem ainda que, se o uso dos IECAs fosse tao prejudicial, esse efeito
negativo teria sido demonstrado nos dois estudos realizados [Scandinavian Veterinary Enalapril
Prevention Trial (SVEP) e Veterinary Enalapril Trial to Prove Reduction in Onset of Heart Failure
(VETPROF)], o que n&o se verificou (Atkins et al. 2007).

Com base na literatura disponivel e nas conclusdes de todos os estudos realizados, o
debate do uso de IECAs ainda nao esta totalmente esclarecido no seio dos clinicos veterinarios o
que faz com que apenas 5 em 10 autores do ACVIM recomendem o uso de IECAs no estadio B2
da DMVM (Keene et al. 2019).

Ainda neste estadio, os antitussicos devem ser iniciados caso o animal apresente tosse
secundaria ao aumento da silhueta cardiaca (sem edema pulmonar) (Keene et al. 2019).

A partir do estadio C é indicado o uso de diuréticos. A furosemida € um diurético dose
dependente, onde o seu efeito termina ao fim de 6 horas de administragdo oral. Por esse facto é
necessario pelo menos duas administragées por dia para que seja mantido o seu efeito. Além
disso, pode-se desenvolver resisténcia a furosemida, conduzindo a necessidade de um aumento
gradual da dose para se obter o mesmo efeito diurético (Chetboul et al. 2017).

Durante algum tempo a furosemida foi o unico diurético recomendado e utilizado como
primeira linha no tratamento de ICC no estadio C da DMVM (hospitalar como também
ambulatério). As evidéncias atuais demostram uma desigualdade entre a furosemida e os
diuréticos de ansa mais recentes, uma vez que foi verificada uma eficacia superior acompanhada
por um melhor estado funcional, assim como uma mortalidade menor para a torasemida em
comparagdo com a furosemida. Desta forma, alguns autores propuseram encontrar novas
alternativas ao uso da furosemida (Chetboul et al. 2017).

No ano de 2020, Besche et al procuraram demonstrar a eficacia da torasemida em caes com
0 aparecimento inicial de ICC causada por DMVM. O objectivo foi conseguido, ou seja, o
tratamento clinico oral com torasemida em cées que desenvolveram ICC pela primeira vez
secundaria a DMVM, ndo foi pior quando usada a furosemida. Neste estudo também foi
demonstrado que a torasemida é um diurético seguro; levou a uma maior adesao ao tratamento
por parte do tutor na fase inicial, devido & dosagem Unica; assim com também, garantiu uma
redugao do risco de desenvolvimento de morte ou eutanasia (por causas cardiacas) bem como o
agravamento da ICC (Besche et al. 2020).

A torasemida é um diurético de ansa recente que, comparativamente a furosemida,
apresenta atividade mais potente, tempo de semi-vida superior (8 horas), tempo de agao superior
(12 horas) e biodisponibilidade mais elevada (80-100%) (Hori et al. 2007; Chetboul et al. 2017;

Besche et al. 2020). Outras vantagens deste diurético sdo a sua capacidade vasodilatadora,
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melhoria da fungdo cardiaca e redugao da remodelacido cardiaca, relacionadas com um efeito
anti-aldosterona (Chetboul et al. 2017).

Ainda no estadio C, os IECAS devem ser mantidos ou iniciados. O pimobendan ndo deve
ser descontinuado e os 3-bloqueadores ndo devem ser iniciados (Keene et al. 2019).

No estadio D, além dos diuréticos, a administracdo do pimobendan e dos IECAS nao deve
ser terminada, embora a dose de pimobendan seja superior a aprovada pela Food and Drug
Administration (FDA). Os B-bloqueadores continuam a ndo ser recomendados neste estadio. A
administracdo de sildenafil torna-se util em animais que apresentem ascite quando existe HP
(Keene et al. 2019).

No tratamento cronico de ambos os estadios finais, o C e D, existem algumas
recomendacdes nutricionais que devem ser tidas em consideracdo. Uma vez que este tratamento
nao é realizado em ambiente hospitalar deve ser realizado um programa domiciliar estruturado de
cuidados prolongados de forma a permitir uma monitorizagao do peso corporal, apetite, frequéncia
cardiaca e respiratoria. Assim, é de elevada importancia, que para estes animais seja elaborado
um plano dietético para que seja mantida uma ingestdo de calorias adequada para minimizar a

perda de peso que possa ocorrer (Keene et al. 2019).

Tabela 2: Protocolo de Tratamento para cada estadiamento da DMVM.

Estadio Protocolo de Tratamento
da DMVM

* Nao é recomendado qualquer tipo de tratamento farmacolégico e/ou dietético.
* Os animais reprodutores, nos quais foi identificado um sopro ou tenham
A evidéncia ecocardiografica de insuficiéncia valvular mitral, durante a faixa
etaria de reproducéo (< 6-8 anos) ndo devem ser reproduzidos (Keene et al.
2019).

* Nao é recomendado qualquer tipo de tratamento farmacoldgico
e/ou nutricional.
B1 * Apdés o diagnostico €& recomendavel uma reavaliagao
ecocardiografica ou radiografica dentro de 6 a 12 meses
(Keene et al. 2019).

* Pimobendan: Tem acdo inotrépica positiva e €& um
vasodilatador moderado, sendo seguro e bem tolerado
(Boswood et al. 2016). Deve ser iniciado na dose 0,25 - 0,3
mg/Kg (Keene et al. 2019).

+ |ECAS:
o Enalapril- Atrasa o inicio da ICC em caes com regurgitagao
B2 da valvula mitral grave e aumento do AE. Deve-se utilizar a

dose de 0,46 mg/Kg SID (Atkins et al. 2007).

o Benazepril- Diminui o risco de morte, o risco de eventos
cardiacos permitindo o prolongamento do periodo
assintomatico (Pouchelon et al. 2008).

+ Espirinolactona: A razdo aldosterona-creatinina urinaria

(RACU) esta associado a taxa de alteragao do tamanho do VE
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B2

em cdes com DMVM, indicando que a produgdo de
aldosterona aumenta durante os periodos ativos de
remodelacdo cardiaca. Isto acontece como resultado do
bloqueio do receptor mineralocorticéide pela espironolactona,
que conduz num aumento da libertagdo de aldosterona pela
estimulagdo da producao de renina (Hezzell et al. 2017).
Embora este estudo relate a eficacia da accdo da
espironolactona em caes no estadio B2, os autores do
consensos nhao recomendam a sua utilizagdo rotineiramente
(Keene et al. 2019).

B-bloqueadores: O seu uso nao é recomendado para atrasar
o inicio da IC (Keene et al. 2019).

Anti- tussicos: recomendados em animais que desenvolvem
tosse secundaria a pressao nos bronquios adjacentes, devido
ao aumento da silhueta cardiaca (sem edema pulmonar)
(Keene et al. 2019).

A dieta deve ser restrita em sodio e altamente palatavel, com
proteinas e calorias compativeis com a manutencido da
condicao corporal desejavel (Keene et al. 2019).

Intervengado cirdrgica: recomendada sempre que seja
econdémicamente viavel para os tutores e caso seja possivel o
acesso a valvula mitral (Keene et al. 2019).

Agudo
(Hospitalar)

Furosemida:

o dose inicial de 2mg/Kg IV ou IM. Repetir a mesma dose a
cada hora, até os sinais respiratérios do animal
melhorarem (diminuicdo da frequéncia e esforgo
respiratorio), ou até se atingir um total de 8mg/Kg em 4h.

o podera ser Util uma infusao continua de furosemida, a 0,66-
1 mg/Kg/h, apds o bdlus inicial (Keene et al. 2019).

Pimobendan: é recomendado continuar com a dose de 0,25-

0,3 mg/Kg PO BID (Keene et al. 2019).

Dobutamina: CRI de 0,0025-0,01 mg/Kg/min, iniciando com

2,5 ug/Kg/min e aumentando gradualmente a dose para

melhorar a fungdo do VE. Monitorizar com electrocardiograma

de forma a diminuir a dose em casos de taquicardia (Keene et

al. 2019).

IECAS: o seu uso é recomendado, uma vez que a sua

associagcao com enalapril e furosemida no tratamento da IC

aguda, auxilia na pressao capilar pulmonar (Keene et al. 2019).

Nitroprussiato de Sédio: vasodilatador misto que pode ser

utii em casos de edema pulmonar nao responsivo ao

tratamento inicial. Utilizado em CRI de 0,001- 0,015 mg/Kg/min

(Keene et al. 2019).

Sedagao: com o objectivo de reduzir o stress. Podem ser

utilizados: butorfanol (0,2- 0,25 mg/kg IV ou IM), associagao de

narcoticos com ansioliticos (buprenorfina na dose 0,0075- 0,01

mg/kg IV e acepromazina 0,01-0,03 mg/kg IV) (Keene et al.

2019).

Toracocentese ou Abdominocentese: em casos de derrame

pleural ou ascite (Keene et al. 2019).

Oxigenoterapia com humidade e temperatura adequadas,

caso sejam necessarias (Keene et al. 2019).
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Cc

Cronico
(Ambulatdrio)

Furosemida: passar a administrar via oral 2mg/Kg a cada 12h.
A dose deve ser regulada consuante a frequéncia respiratéria
em repouso (Keene et al. 2019).

Torasemida: 0,1-0,3 mg/Kg SID, em casos onde o maneio
hospitalar se tornou dificil ou com sucesso limitado (Keene et
al. 2019).

IECAS: devem ser mantidos ou serem iniciados para
manutencdo crénica da DMVM. Apos 3-14 dias da sua
administracdo, é aconselhavel avaliar os niveis de creatinina,
ureia e electrélitos de forma a avaliar a fungao renal (Keene et
al. 2019).

Pimobendan: a sua administragdo ndo deve ser
descontinuada (Keene et al. 2019).

B-bloqueadores: o seu uso nao é prudente, contudo devem
ser continuados caso tenham sido iniciados antes do estadio C
com diminuicdo da dose caso exista o aparecimento de sinais
clinicos (diminuicdo do débito cardiaco, hipotermia ou
bradicardia) (Keene et al. 2019).

Espironololactona: antagonista dos receptores
mineralocorticoides (Bernay et al. 2010; Hezzell et al. 2017).
Impede os efeitos deletérios da aldosterona a longo prazo,
além de ter um efeito anti-fibrético, impede alteragcbes arteriais
(Bernay et al. 2010). A dose a ser utilizada é de 2,0 mg/Kg PO
g12-24h (Keene et al. 2019).

Digoxina: glicosideo utilizado para o controlo de FV em caes
com FA, tendo um efeito inotrépico positivo e cronotrépico
negativo (Gelzer et al. 2009). A dose a ser utilizada deve ser
0,0025- 0,005 mg/Kg PO g12-24h (Keene et al. 2019).
Diltiazem: No estudo realizado por Gelzer em 2009, foi
demonstrado que os cdes com doenga cardiaca grave
associada e FA com FV rapidas tém uma maior redugao da FV
com a combinagao dos farmacos digoxina e diltiazem. (Gelzer
et al. 2009). Assim, é recomendada esta associagcao de
farmacos de forma a controlar a FV (Keene et al. 2019)
Anti-tussicos e broncodilatadores (Keene et al. 2019)
Monitorizacao do apetite, frequéncia respiratéria e cardiaca em
repouso (Keene et al. 2019).

D

Agudo
(Hospitalar)

Furosemida: inicia-se um bélus de 2mg/Kg, seguidos de bdlus
adicionais, ou CRI numa dose de 0,66-1 mg/Kg/h até
diminuicdo do stress respiratério ou no maximo de 4h (em
animais sem doenca renal grave) (Keene et al. 2019).
Torasemida: em animais que nao responderam a furosemida,
os autores do consensos recomendam a sua substituicdo por
uma dose 0,1-0,2 mg/Kg de torasemida a cada 12 ou 24h
(Keene et al. 2019).
Abdominocentese, oxigenagao, toracocentese e ventilagao
mecanica: podem ser necessarias para o conforto do paciente
(Keene et al. 2019).
Vasodilatadores arteriais (iniciar na dose minima e aumentar
de hora a hora):
o Hidralazina- 0,5- 2,0 mg/Kg PO, aumentando a dose até
exercer o seu efeito (Keene et al. 2019).
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o Amlodipina- 0,05- 0,1 mg/Kg PO, aumentando a dose até
exercer o seu efeito (Keene et al. 2019).

CRI de Nitroprusiato de Sédio (diminui a pds-carga):
utilizado em cdes que se encontram em estado critico,
necessitam de uma acgdo rapida e ndo podem esperar pelo
efeito PO dos vasodilatadores arteriais. A dopamina (initrépico
positivo), é recomendada e ambos s&o iniciados a uma dose
de 1 pg/kg/min, aumentada a cada 15-30 minutos para um
maximo de 10-15 pg/kg/min (Keene et al. 2019)

Pimobendan e IECAS: é recomendada a sua administracao.
Contudo, a dose de pimobendan é aumentada para doses que
nao sao aprovadas pela FDA, e por isso os tutores devem ser
informados dos riscos deste protocolo de tratamento (Keene et
al. 2019).

Furosemida: a dose devera ser aumentada (até 8mg/Kg) caso
nao se verifiguem lesdes renais, de forma a diminuir o edema
pulmonar ou derrames cavitarios (Keene et al. 2019). Para
céaes com episédios de ICC recorrentes e que estejam a
receber doses de furosemida superiores a 4mg/Kg/dia, é
recomendada a sua substituicdo pela torasemida (Oyama et al.
2011).

Hidroclorotiazida: alguns autores do consensos recomendam
a sua utilizagdo como tratamento adjuvante aos diuréticos.
Contudo, alertam para o risco do desenvolvimento de
insuficiéncia renal aguda e disturbios eletroliticos relevantes
(Keene et al. 2019).

Pimobendan: o aumento da dosagem é defendida por alguns
membros, de forma a incluir uma terceira dose diaria de 0,3
mg/Kg ou entdo uma dose maior, caso se justifique (Keene et
al. 2019).

B-bloqueadores: ndo devem ser iniciados nesta fase, a nao
ser que sejam usados com o principal objectivo de controlar a
frequéncia cardiaca na FA. Caso tenham sido previamente
iniciados, ndo devem ser descontinuados (Keene et al. 2019).
Sildenafil: na dose de 1-2 mg/Kg PO q8h, pode-se tornar util
no controlo de sinais clinicos associados ao esforgo assim
como também no maneio da ascite quando existe HP (Keene
et al. 2019).

Cirurgia: indicada quando € possivel aceder a valvula mitral,
embora seja associada a uma maior mortalidade pré-cirurgica
€ a um menor tempo de sobrevivéncia (Keene et al. 2019).

Agudo
(Hospitalar)
D
Cronico
(Ambulatério)
2. Traqueia

2.1. Anatomia

A condugédo continua do ar entre a laringe e os bronquiolos (estes ultimos representando a

porcdo de menor calibre dos pulmdes) é assegurada pela traqueia e pelos brénquios. Em termos
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de constituicdo sao muito idénticos e muitas vezes sdo denominados como arvore
traqueobrénquica (Dyce et al. 2010). A traqueia inicia-se na laringe, passando pelo espaco visceral
do pescogo, onde a entrada do peito entra no mediastino cranial e segue até a sua bifurcagéo
terminal, dorsalmente a base do coracdo. A partir dai divergem os bronquios principais para
entrarem nos pulmdes nas suas respetivas raizes (Dyce et al. 2010; The Thorax 2016). Esta
bifurcacdo ocorre entre o quarto e sexto espacos intercostais, embora varie de acordo com a
espécie e com a fase respiratéria (Dabanoglu et al. 2001; Dyce et al. 2010).

A regido cervical da traqueia permanece numa posi¢ao ligeiramente mediana, apesar de que
relativamente ao esofago, dependendo do movimento da cabega ou do pescogo, podem ocorrer
algumas modificagbes. A parte toracica da traqueia é ligeiramente desviada para a direita, onde se
encontra com o arco aortico. Ventralmente esta associada a veia cava cranial, com as artérias que
tém origem no arco adrtico, com as veias tributarias e também com os ramos desses vasos.
Dorsalmente, relaciona-se com o eséfago e com os linfonodos mediastinicos (Dyce et al. 2010).

No que diz respeito ao diametro da traqueia, persiste alguma dificuldade em decidir quando
sdo ultrapassados os valores normais, uma vez que existe uma ligeira variagdo durante a
inspiracado e expiracdo (Dyce et al. 2010; The Thorax 2016). Contudo, foram sugeridas duas
medidas para avaliacdo do didmetro em radiografias toracicas laterais. Uma delas avalia o
didmetro da traqueia ao nivel da terceira costela, onde este deve ser cerca de trés vezes a largura
desta costela. A alternativa a esta medida defende que a altura da traqueia deve ser
aproximadamente metade daquela que se verifica a entrada do térax. Uma vez usado este
método, os cdes com hipoplasia traqueal grave podem demonstrar uma razdo que representa

apenas uma pequena fracg¢ao disso (Dyce et al. 2010).

2.2. Aparéncia na Radiografia

A realizagdo do exame de rotina da traqueia faz-se através de radiografias LL e RVD do
pescoco e do térax. Nesta ultima ha sobreposicdo da traqueia com a coluna vertebral e por isso
podem ser necessarias incidéncias obliquas. Quando se pretende uma radiografia em decubito LL
existem alguns cuidados que devem ser tidos em conta para nao alterar a aparéncia da traqueia e
desta forma nao haver uma interpretacdo errada. Assim sendo, aquando da realizagdo da
radiografia ndo deve existir nenhuma rotacdo do tdérax, isso levara a um deslocamento da
traqueia; o pescoco deve estar distendido de forma cémoda para o paciente, uma vez que a
superextensao conduz a um pseudo-estreitamento a entrada do térax ao passo que, a flexdo
excessiva do pesco¢o ou da cabecga (ou mesmo a inclinagdo da mesa) levam a um desvio da

traqueia no térax cranial (The Thorax 2016).
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O decubito LL é o ideal para visualizagcdo da traqueia de uma forma mais nitida. E possivel
diferencia-la dos musculos do pescocgo e dos tecidos moles do mediastino, devido a passagem do
ar no seu interior que funciona como meio de contraste natural. Nesta posigéo, a traqueia forma
um angulo agudo com a coluna vertebral. Este dngulo € maior em cées de térax profundo e
estreito do que em cées com o térax em forma de barril, onde o angulo é mais agudo. Ainda na
vista LL é possivel notar duas zonas arredondadas ligeiramente mais radiolucentes, uma
dorsalmente a base do corac&o que representa a bifurcagéo, representando a origem do brénquio
do Iébulo pulmonar cranial direito, e uma segunda que representa o inicio do brédnquio do Iébulo
pulmonar cranial esquerdo. Entre a quinta e sexta costelas, local onde se da a bifurcacdo, é
possivel observar uma ligeira curvatura ventral da traqueia. Em radiografias de animais saudaveis,
apenas os broénquios principais proximos a esta bifurcacao sao visiveis. Nos decubitos nas RVD e
RDV, a sua avaliagdo trona-se mais complicada devido a sua sobreposicdo com o esterno e
vértebras (The Thorax 2016).

2.3. Relagao do angulo de bifurcagao da traqueia e respectiva elevagao como

método de diagnéstico de dilatagao do atrio esquerdo

Numa radiografia de térax, o adngulo de bifurcagao traqueal, pode estar aumentado devido a
doencas cardiacas (efusdo pericardica, aumento do AE e cardiomegalia generalizada), anomalias
mediastinicas, massas subcarinais, colapso pulmonar, linfadenomegalia traqueobrdnquica;
encontrando-se diminuido apds lobectomia pulmonar (Alavi et al. 1970; Haskin and Goodman
1982; Taskin et al. 1991; Murray et al. 1995; Karabulut 2005; Le Roux et al. 2012; Bickle and
Anderson 2019). Além disso, a acumulagcdo de tecido adiposo no pericardio ou no mediastino
caudal em animais obesos, assim como diferengas na conformagao corporal entre racas, pode
conduzir a alteragcdes no angulo de bifurcacao traqueal em caes (Le Roux et al. 2012).

O aumento do AE esta relacionado com alteragdes nas valvulas mitral e adrtica, mixomas,
hipertensdo, cardiomiopatia e isquemia aguda, sendo estas trés ultimas o resultado do aumento
da pressao diastolica do VE (Taskin et al. 1991). Este aumento €, frequentemente acompanhado
pelo aumento da sobrecarga de volume do VE e estd commumente presente na cardiomiopatia
hipertréfica (Kittleson and Kienle 1998).

O brénquio esquerdo representa uma fracgéo cartilaginosa das vias aéreas entre a carina e
a divisdo do Iébulos pulmonares cranial e caudal, sofrendo uma pequena curvatura na regido
sobre o AE. A artéria pulmonar esquerda passa pelo térax dorsal até ao brénquio do I6bulo cranial
esquerdo. Desta forma, o brénquio principal esquerdo é rodeado pela artéria pulmonar esquerda,

pelas veias pulmonares esquerdas e pelo AE (Singh et al. 2012).
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Devido a localizagdo do AE na linha mediana, o seu aumento justifica o aumento do angulo
de bifurcagdo traqueal em radiografias dorso-ventrais (Le Roux et al. 2012) porque,
anatomicamente, o corpo do AE situa-se entre os dois principais brébnquios caudais (Kittleson and
Kienle 1998). O aumento do AE pode aumentar o angulo destes brbénquios, causando uma
divergéncia lateral e cranial entre os dois principais brénquios do tronco caudal, deslocando
particularmente o esquerdo dorsalmente, conferindo-lhes uma aparéncia de “bowlegged cowboy”
(pernas de cowboy arqueadas) (Kittleson and Kienle 1998). No caso do aumento da camara
cardiaca ser grave, a grande quantidade de sangue no AE, torna-o mais denso do que a restante
silhueta cardiaca. Assim, este aparece como uma estrutura redonda e radiolucente entre os
brénquios principais, sendo mais facilmente identificada em animais com regurgitacdo grave da
valvula mitral (Kittleson and Kienle 1998).

Nos cdes com dilatagdo do AE existe uma elevagdo da porgédo distal da traqueia e do
brénquio principal esquerdo. Este deslocamento dorsal depende do grau de aumento da camara
cardiaca, sendo que a combinacdo da elevagao da traqueia e o aumento da altura atrial resulta
num aumento da distancia entre a carina e a cintura caudal. Em cées sem esta patologia os dois
brénquios principais caudais encontram-se paralelos (Kittleson and Kienle 1998).

Devido a localizacdo do AE, o aumento do angulo de bifurcagao traqueal tem vindo a ser
considerado como um sinal de aumento do AE, uma vez que leva a uma divergéncia cranial e
caudal dos dois principais brénquios (Le Roux et al. 2012).

Os principais sinais radiograficos do aumento do AE podem ser o aumento da densidade
cardiaca direita, deslocamento dorsal do eso6fago, preenchimento do espago livre entre os
brénquios, deslocamento e compressao dorsal do brédnquio principal esquerdo (Taskin et al. 1991).

Embora a utilidade clinica do valor deste angulo se tenha vindo a demonstrar controversa,
tem sido utilizado por alguns clinicos como um indicador subjectivo do aumento do AE, pois tem a
vantagem de ser um método barato e de facil acessibilidade (Alavi et al. 1970; Taskin et al. 1991;
Murray et al. 1995; Karabulut 2005).

O angulo de bifurcacdo traqueal é usado para descrever o angulo formado entre os
brénquios principais, contudo temos de ter em atencao dois aspectos importantes, o angulo
interbronquial (IBA) e o subcarinal (SCA). O IBA corresponde ao angulo da intersec¢céo de duas
linhas correspondentes ao eixo central dos brénquios principais, ao longo de toda a sua extensao.
O SCA é definido como a intersecg¢ao das linhas das margens inferiores dos brénquios principais
(figura6) (Alavi et al. 1970; Taskin et al. 1991; Murray et al. 1995; Karabulut 2005; Le Roux et al.
2012; Bickle and Anderson 2019).
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Figura 6: llustragcdo do angulo IBA e SCA (Murray et al. 1995).

Segundo relatos de estudos em medicina humana, o angulo de bifurcagdo traqueal pode
variar entre 40° e 99° sendo o seu valor médio entre 60° a 65° (Haskin and Goodman 1982;
Karabulut 2005; Bickle and Anderson 2019). Um angulo acima de 90° torna-se um bom indicador
do aumento do AE (Taskin et al. 1991; Bickle and Anderson 2019). Em Medicina Veterinaria foram
reportados estudos onde o intervalo de valores para este angulo podia ir desde 60° até 90° em
animais saudaveis (Le Roux et al. 2012). O estudo realizado por Haskin et al em 1982 foi ainda
mais especifico, pois descreveu o intervalo de valores para o IBA e SCA como sendo 35° até 87,5°
assim como 35° até 90,5°, respectivamente. Pequenas alteragbes no SCA (< 20%) nao devem de
ser dotadas de importancia, ao passo que, se houver grandes altera¢cdes deste angulo ou se em
radiografias sucessivas se mantiver elevado o IBA torna-se uma medi¢cdo mais confiavel. Logo,
existe uma vasta gama de valores normais para o angulo de bifurcagdo, pois mesmo um desvio
da média dos 60° nao deve ser interpretado como anormal (Haskin and Goodman 1982).

Como ja referido, as vias respiratérias sao estruturas dindmicas e a sua aparéncia varia
consoante a fase respiratéria, (Murray et al. 1995; Le Roux et al. 2012) podendo a carina descer
cerca de 25 milimetros e o angulo traqueal variar entre 9° a 15° entre a inspiragdo e expiragao
(Murray et al. 1995). Durante a inspiragdo o angulo de bifurcacéo traqueal tende a ficar mais
estreito devido ao alongamento da arvore respiratoria ou a extensdo da cabega, enquanto que o
encurtamento da arvore respiratéria durante a expiragao o aumenta (Le Roux et al. 2012). Além
disso, existe uma variagdo de 20% em radiografias seriadas, o que torna este método pouco fiavel
(Bickle and Anderson 2019). Estas diferencas no &ngulo durante o ciclo respiratério ndo foram
avaliadas em cades, mas devem ser consideradas como uma potencial causa de variacdo da

medi¢do do angulo de bifurcagao traqueal (Le Roux et al. 2012).
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O vasto leque de valores dos angulos interbronquicos pode ser explicado pela dificuldade
que existe em delinear o eixo central do brdnquio principal esquerdo, pois tem um percurso
indirecto ao atravessar lateralmente o arco aodrtico. Outra razao proposta para esta discrepancia
de valores é a escolha dos dois centimetros iniciais para refletir o eixo ou a tentativa de transpor o
trajecto deste eixo em todo o seu comprimento (Murray et al. 1995). Em humanos, os pacientes
que demonstraram angulos mais pequenos, o brénquio principal esquerdo adquiriu uma posigéo
mais vertical, sendo quase compativel com o seu eixo. Aquelas pessoas que tinham um brdénquio
principal esquerdo com uma ligeira curvatura, demonstraram valores maiores do angulo
interbrénquico (Murray et al. 1995). Além disso, se o paciente estiver com um posicionamento
lordético ou uma leve angulagéo do feixe de raios X, também é o suficiente para alterar o dngulo
de bifurcacao traqueal (Le Roux et al. 2012). Este angulo também se altera consoante a projec¢ao
de Rx utilizada, uma vez que é ligeiramente maior na radiografia RVD de c&es normais em
comparacgao com a projecao das RDV (Le Roux et al. 2012).

O estudo de Murray el al (1995), em humanos, demonstrou que existe uma elevada
sobreposicado de valores dos angulos de bifurcacdo traqueal medidos em pacientes com
dimensdes do AE normais ou aumentadas. Existem varias explicagcdes para estes resultados. A
primeira € o fato de o AE normal nao estar contiguo com o brénquio principal esquerdo, o que
acontece apenas quando este esta aumentado. Deste modo, pode haver uma sobreposigado dos
valores do angulo de bifurcagédo traqueal, calculado em pacientes sem patologia cardiaca, em
relacdo aqueles que tém o AE ligeiramente aumentado. A segunda explicacdo esta relacionada
com o momento da elaboragdo da radiografia. Para os pacientes que sao diagnosticados com o
aumento do AE, o momento da exposicdo radiografica pode ser importante para detetar o
aumento do AE. Durante o ciclo cardiaco o tamanho desta camara cardiaca pode sofrer
alteracdes, sendo maximo num breve intervalo de tempo (0,06 segundos) no fim da sistole
ventricular. Para que a detegdo do aumento do AE seja exata, o disparo dos feixes de raio X
deveria ser durante estes segundos. Torna-se dificil que a exposi¢do radiografica ocorra
exactamente durante esta fase do ciclo cardiaco, onde a distensdo atrial &€ maxima (Murray et al.
1995).

Os resultados de outro estudo realizado por Karabulut em 2005, também ele em medicina
humana, vieram comprovar os resultados conseguidos por Murray et al (1995), e concluiram
também que o desenvolvimento tardio do aumento do AE pode néo ser suficiente para deslocar o
brénquio, pois as cartilagens traqueobronquicas com a idade tornam-se rigidas e ndo aderentes.
Além disso relatam que a localizacdo da carina em relagao a coluna vertebral e as espessuras da
gordura pré-esternal e retrovertebral podem influenciar o valor do angulo de bifurcagdo traqueal.

Existe uma correlagdo negativa entre a distancia da carina a coluna vertebral e o angulo de
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bifurcagédo vertebral, ou seja, quanto menor for esta distancia, maior € o angulo. As espessuras
das gorduras pré-esternal e retrovertebral estdo positivamente correlacionadas com o angulo de
bifurcagao traqueal (Karabulut 2005).

As conclusdes de varios estudos em medicina humana demonstram que o &angulo de
bifurcagdo traqueal ndo varia consoante a idade, sexo e género (Haskin and Goodman 1982;
Murray et al. 1995; Karabulut 2005). Contudo, pode existir uma fraca correlagdo com a forma do
térax, pois em humanos esta descrito que a medida que o térax se torna mais curto ou largo o
angulo de bifurcagéo traqueal aumenta (Haskin and Goodman 1982; Karabulut 2005; Bickle and
Anderson 2019). Os resultados obtidos por Karabulut sdo contraditérios com a maioria de outros
estudos, pois 0 maior angulo foi descrito nas mulheres, estas apresentaram maior espessura na
gordura pré-esternal e menor distancia entre a carina e a coluna vertebral (Karabulut 2005).
Murray et al também demonstraram valores maiores de IBA e SCA nas mulheres, mas nao
avaliaram a sua significancia estatistica (Murray et al. 1995). Assim, o sexo do paciente pode ser
uma variavel dependente (Karabulut 2005).

Foi encontrada uma forte associacado entre as dimensdes ecocardiograficas do AE com o
peso corporal (tanto em humanos como em animais), entre massa corporal/constituicao fisica,
idade e angulo de bifurcacao traqueal em pacientes saudaveis. Assim, podemos considerar como
uma fonte de variagdo em cées, bem como a diferenga da conformacao corporal entre racas
caninas, o que poderia influenciar o valor do angulo de bifurcacdo traqueal (Le Roux et al. 2012).

Embora tenha sido encontrada uma correlagao significativa entre o tamanho do AE e o
angulo de bifurcagao traqueal, este tem uma ampla variagao de valores em individuos saudaveis,
€ a medida absoluta do angulo carinal tem pouco valor de diagndstico. Nao é apenas influenciado
pelo tamanho do AE, mas também pelo sexo do paciente, condigao corporal e a posicdo da carina
(Karabulut 2005).

Portanto, este método indirecto para avaliar o aumento do AE torna-se insensivel e
inespecifico. Por essa razdo, deve ser interpretado tendo em consideragéo todo o quadro clinico
do animal, onde grandes desvios do valor normal (<40° ou >80°) devem de alertar para
anormalidades e requer investigagdo adicional no que diz respeito ao sistema cardiaco,
respiratorio e no mediastino (Haskin and Goodman 1982; Murray et al. 1995; Bickle and Anderson
2019). Na pratica clinica, tem maior significado a elevagdo desproporcional e assimétrica de um
brénquio em relacdo ao outro do que o aumento do angulo traqueal. Este, certamente, é um
método mais facilmente detectavel e confiavel do que o aumento do angulo traqueal (Alavi et al.
1970).
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lll. ESTUDO DAAVALIAC.AO RADIOGRA_FICA DO AUMENTO DO A'I:RIO ESQUERDO
AVALIANDO O ANGULO DE BIFURCACAO TRAQUEAL E ELEVACAO DO TERGCO
POSTERIOR DA TRAQUEIA

1. Objectivos do estudo

O principal objetivo deste estudo foi verificar, apos avaliagéo radiografica e ecocardiografica
de uma amostra populacional de caes com doencga mitral observada durante o estagio curricular
se 0 aumento do atrio esquerdo secundario a DMVM, conduz a uma elevagao do tergo posterior
da traqueia e ao aumento do angulo dos limites dos brénquios principais.

Os objectivos secundarios do estudo definidos foram: 1) analise estatistica descritiva das
variaveis em estudo nos casos clinicos observados; 2) comparagao e discussdo dos resultados
obtidos com a informagéao disponivel na bibliografia.

Pretende-se assim perceber se os resultados deste estudo podem ajudar a esclarecer se o
aumento do angulo de bifurcagao traqueal e a elevacéo do terco posterior da traqueia podem ser

utilizados como métodos de diagndstico do aumento do atrio esquerdo em cades com DMVM.

2. Materiais e Métodos

2.1 Selecgao da Amostra

O presente estudo inclui uma amostra de caes, acompanhados no Hospital Veterinario do
Porto (HVP) e no Hospital Veterinario da Universidade do Porto (UPVET). A recolha de dados
decorreu durante o periodo do estagio curricular no HVP (entre 14 de Setembro de 2020 a 14 de
Marcgo de 2021).

2.2 Critérios de inclusdao da amostra

No presente estudo foram incluidos caes com diagnéstico ecocardiografico de DMVM nos
diferentes estadios clinicos, e para os quais se obtiveram trés projecdes radiograficas (LL direita,
LL esquerda e VD).

2.3 Critérios de exclusao da amostra

Os critérios de exclusédo incluiram cdes com idade inferior a 1 ano, radiografias com ma
resolugdo imagioldgica, presenca de anomalias/alteragdes vertebrais, HP (moderada a grave) ou

existéncia de outras afe¢des cardiacas e toracicas.
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2.4 Epidemiologia e Histoéria Clinica

A amostra populacional do presente estudo foi caracterizada quanto a idade, género, raga,
peso corporal, data de diagndstico (entre Fevereiro de 2019 e Marco de 2021) e estadiamento da
DMVM (estadio B1, B2, C e D). Para além disso, foi avaliada a histéria clinica do doente, assim

como o motivo subjacente a realizagdo do exame ecocardiografico.

2.5 Dados imagiolégicos

Um critério essencial para as radiografias serem incluidas neste estudo foi a existéncia de
uma boa aquisicdo, tanto técnica como diagnéstica. Deste modo, sé foram selecionadas as
radiografias em que foi possivel identificar as referéncias anatomicas, tendo sido excluidas as
radiografias em que ocorreu um mau posicionamento do animal (obliquidade) ou com variagdes
incomuns na conformacéo toracica.

As medi¢des radiograficas foram elaboradas em todos os caes, nos respetivos planos
radiograficos (LL direito, LL esquerdo e VD), pelo mesmo operador de forma cega e aleatdria.
Cada radiografia foi avaliada trés vezes, de forma a obter-se o valor médio de cada medicao, para
efeitos de analise estatistica. Assim, a variabilidade intra-observador foi avaliada como a
variabilidade média entre as repeticdes para o0 mesmo animal.

Todas as medicdes realizadas neste estudo foram feitas na aplicacao intel Horos®, com
direitos de autor de “The Horos project & Oriris Team” na verséo 3.3.1..

O método radiografico usado neste estudo para a obtencdo das dimensdes do AE e do
comprimento da vértebra T4, baseou-se no estudo de Bagardi et al 2020. Para a avaliacdo das
dimensdes do AE, foi realizado o ICV nas radiografias em projecdo LL (esquerda e direita)
(Buchanan 2000; Bagardi et al. 2020).

O eixo longo (L) do ICV foi medido desde o bordo ventral dos brénquios principais (carina)
até ao ponto mais distante do apex cardiaco (Buchanan 2000; Bagardi et al. 2020). Para este fim,
a carina foi considerada como uma estrutura radiolucente com forma circular ou ovoide dentro da
traqueia que representa a bifurcagcdo dos brénquios principais (direito e esquerdo) (Bagardi et al.
2020). Com a finalidade de incluir as dimensdes do atrio esquerdo foi considerada a variagéo
realizada por Bagardi et al em 2020. Assim, o eixo curto (S) foi medido no bordo dorsal da VCC
(Bagardi et al. 2020). Recorrendo ao software usado foi desenhado um angulo de 90° entre os
eixos L e S. Estes eixos foram reposicionados sobre as vértebras toracicas, paralelamente a
coluna vertebral a partir do bordo cranial da vértebra T4. O comprimento de cada eixo foi expresso
em termos do numero de vértebras toracicas com aproximacado de 0,1 vértebra. A soma dos

valores de cada eixo, expresso em vértebras toracicas, foi usada como valor do ICV (Buchanan
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2000; Bagardi et al. 2020). Para o calculo do comprimento do corpo da vértebra T4 como unidade
de referéncia, tal como descrito na literatura consultada, foi considerado o disco intervertebral
caudal (Buchanan 2000; Bagardi et al. 2020) (figura 7).

Figura 7: llustragdo da medigdo do ICV numa radiografia lateral esquerda de um cao
com DMVM.O eixo longo é representado pela linha B-C e a sua transposi¢cao para a
coluna pela linha amarela. O eixo curto é representado pela linha A, estando o seu
comprimento na coluna vertebral identificado pela linha laranja. A cor-de-rosa esta
identificada a 42 vértebra toracica.

O angulo e a distancia entre a traqueia e a coluna vertebral, também foram medidos nas
radiografias LL (direita e esquerda). Para determinar o angulo existente entre a traqueia e a
coluna, uma das arestas teve inicio na carina, sendo tragada de forma a acompanhar a inclinagao
do tergo posterior da traqueia. A segunda aresta, teve como ponto de referéncia o bordo dorsal
das vértebras toracicas, mais precisamente a vértebra T4. A medic&o da distancia entre a traqueia
e a coluna vertebral teve como orientacdo o bordo dorsal da carina e o bordo ventral da coluna

vertebral, sendo a linha desenhada paralelamente as costelas (figura 8).
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Figura 8: Exemplificagdo, numa radiografia lateral esquerda, da determinagdo do angulo
entre a carina e a coluna (linha cor-de-rosa claro) e da distancia entre o bordo dorsal da
carina e a coluna vertebral (linha verde). T4, assinala a 42 vértebra toracica.

A medicdo do angulo de bifurcacao traqueal foi realizada nas radiografias VD. Com essa
finalidade foram calculados dois angulos: o angulo IBA, determinado através da intersec¢ao das
linhas posicionadas ao longo do eixo central dos brénquios principais (direito e esquerdo) ao longo
do seu comprimento; e o angulo SCA, medido através da intersec¢ao dos primeiros centimetros

das margens inferiores dos brénquios principais (direito e esquerdo) (Karabulut 2005) (figura 9).

PBIBNGE 662 / 291 38°

&

Figura 9: Representagdo da medigdo do angulo IBA (linha
azul) e SCA (linha amarela) numa radiografia ventro- dorsal
de um animal com DMVM.
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Para a discriminagao e analise, das variaveis ecocardiograficas foram utilizados os relatérios
de ecocardiografia dos animais da amostra, realizados pelo Prof. Doutor Luis Lima Lobo e Dra.
Ana Reis do HVP e da Prof. Doutora Ana Patricia Fontes de Sousa do UPVET do Instituto de
Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da Universidade do Porto (ICBAS-UP). E de salientar que os
achados radiograficos eram desconhecidos durante a realizacdo do exame ecocardiografico. O
diagnostico definitivo da DMVM, assim como o seu estadiamento, foram feitos segundo as
diretrizes do consenso ACVIM de 2019 (Keene et al. 2019), onde foram tidos em consideragéo os
seguintes paradmetros ecocardiograficos: razao AE/Ao e o LVIDDn. Assim sendo, os animais foram
incluidos em quatro grupos: estadio B1, com AE/Ao < 1,6 e LVIDDN < 1,7; estadio B2, com AE/Ao
= 1,6 e LVIDDN = 1,7 sem evidéncia prévia de ICC (compensada ou descompensada); estadio C e
estadio D, nestes a DMVM manifesta-se com uma ICC compensada ou descompensada refrataria
ao tratamento (Keene et al. 2019).

Para efeitos deste estudo, como ndo foram incluidos animais do estadio A, os animais
considerados como controlo foram aqueles pertencentes ao estadio B1 (sem remodelagao
cardiaca esquerda).

Neste estudo foram consideradas como variaveis dependentes: Distancia da Carina a
Coluna, normalizada para 1/10 da vértebra T4 em decubito direito e esquerdo (DCCV_R e
DCCV_L, respetivamente), Angulo entre o terco posterior da Traqueia e a Coluna em decubito
direito e esquerdo (ATC_R e ATC_L, respetivamente), IBA e SCA. Como varidveis independentes
foram consideradas: didametro do AE, razdo AE/Ao, LVIDDN e o ICV em decubito LL direito e

esquerdo (ICV_R e ICV_L, respetivamente).

2.6 Relacao entre as variaveis

De forma a verificar a relagdo entre as variaveis, ou seja, avaliar se com o aumento do
diametro do AE, a razdo AE/Ao, LVIDDN e o ICV existe uma diminuigdo da DCCV_L, DCCV_R,
ATC_L e ATC_R e um aumento do angulo entre os bronquios principais (IBA e SCA), foi realizada
uma correlacdo de Pearson e uma regressao linear simples.

Com a finalidade de perceber a relagdo existente entre as variaveis foi aplicado a correlacéo
de Pearson, que se torna estatisticamente significativa p < 0,05 (Maroco 2007). A correlagao é
fraca para valores inferiores a 0,3. A correlacdo é moderada se estiver compreendida entre 0,3-
0,7. Por sua vez, se a correlacdo de Pearson apresentar valores acima de 0,7 considera-se forte.
Esta correlagdo ainda pode ser positiva, caso as duas variaveis variem no mesmo sentido; ou
entdo negativa caso uma variavel aumente ao mesmo tempo que a outra diminui (Maroco 2007).

Este estudo também tem interesse em demonstrar qual o comportamento das variaveis
dependentes nos diferentes estadios da DMVM, ou seja, verificar se existem diferencas
estatisticamente significativas nas variaveis: DCCV_L, DCCV_R, ATC L, ATC R, IBA e SCA
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relativamente aos estadios segundo o ACVIM (B1, B2, C e D). Uma vez que pretendemos
comparar a média de cada variavel em varios grupos independentes, foram efetuadas ANOVAs de

uma via para cada variavel (Maroco 2007; Federighi and Chagas 2017).

2.7 Avaliacao de Resultados e Analise Estatistica

O processamento dos dados foi realizado com o recurso ao IBM Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) Statistics versdo 27. A analise estatistica descritiva dos resultados foi
efetuada através de medidas de localizacdo e de dispersao. Os resultados foram apresentados
como minimo, maximo, média * desvio-padrao (DP) para um numero n de amostras recolhidas.

O teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov foi utilizado de forma a avaliar a distribuigdo
das variaveis quantitativas. Para as varidveis com uma distribuicdo normal, com a finalidade de
avaliar a variabilidade intra-observador, foi aplicada a cada variavel uma ANOVA de medidas
repetidas. A correlagédo de Pearson foi utilizada para relacionar cada variavel (independente e
dependente) isoladamente. Com o objetivo de avaliar a influéncia das variaveis independentes em
cada variavel dependente, foi utilizada uma regressao linear multipla. Para perceber como as
variaveis dependentes se comportavam nos diferentes estadios da DMVM foi realizada uma

ANOVA One Way. Foi estabelecido um nivel de significancia de p < 0,05.

3. Resultados

3.1 Caracterizacao Fenotipica da Amostra

A amostra representada neste estudo integrou uma amostra heterogénea de 55 caes (27 do
HVP e 28 do UPVET), caracterizado por animais de diferentes racas e géneros, com idades
compreendidas entre os 3,5 e os 17 anos (11,8 + 2,8) e peso corporal entre 2,1 e 37,2 Kg (9,7
6,5). No que se refere ao género, foi observado que os machos constituiram a maioria da amostra
(n=32; 58,2%) em comparagao com as fémeas (n=23; 41,8%). A média das idades dos machos foi
de 11,7 + 3,0 anos e das fémeas foi de 12,0 + 2,7 anos de idade. Relativamente as médias do
peso corporal, nos machos foi ligeiramente inferior (9,2 + 6,0 Kg) quando comparado com as
fémeas (10,5 £ 7,2 Kg). Neste estudo estiveram representadas 15 ragas, entre elas caes sem
raca definida (SRD) (n=28), Bichon (n=1), Cocker Spaniel (n=4), Labrador Amarelo (n=1), Pinscher
(n=5), Beagle (n=3), West Highland White Terrier (n=1), Shnauzer Miniatura (n=2), Bichon Maltez
(n=1), Cavalier King Charles (n=1), Caniche (n=2), Spitz Alemao (n=1), Yorkshire Terrier (n=2),
Pastor Alemao (n=2) e Chihuahua (n=1). Tendo em consideragcdo os diferentes estadios da
DMVM, a média de idades em cada um deles foi de 11,6 £ 3,0 anos no estadio B1 (n=30), 12,4 +
3,0 anos no estadio B2 (n=14), 11,2 + 2,4 anos no estadio C (n=9) e 14,5 £ 0,7 no estadio D (n=2).
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No que diz respeito as médias de peso corporal o estadio B1 apresentou 9,8 + 6,5 Kg, o estadio
B2 de 11,0 £ 7,0 Kg, o estadio C de 8,0 + 6,1 Kg e o estadio de D 7,7 + 6,0 Kg (tabela 3).

Tabela 3: Estatistica descritiva da média da idade e do peso dos caes por raga.

Raca N = eleidlo : = = EEE : =
Média Desvio Padréo Média Desvio Padréo

Beagle 3 12,0 1,7 16,1 0,5
Bichon 1 7,0 - 57 -
Bichon Maltez 1 8,0 - 6,2 -

Caniche 2 14 0,0 53 3,5
Cavalier King Charles 1 9,0 - 9,2 -
Chihuahua 1 10,0 - 3,3 -

Cocker Spaniel 4 10,5 3,7 12,6 0,8
Labrador Amarelo 1 13,0 - 31,0 -

Pastor Alemao 2 12,0 0 28,2 12,7

Pinscher 5 12,2 3.1 4,2 0,6

Shnauzer Miniatura 2 12,5 0,7 10,1 1,3
Spitz Alemao 1 10,0 - 3,9 -

SRD 28 12,5 2,7 9,0 3,9
West Highland White Terrier 1 3,5 - 8,7 -

Yorkshire Terrier 2 13,0 1,4 4.4 3,2

3.2 Avaliacao da Variabilidade Intra-Observador das variaveis dependentes

Para cada variavel dependente, a mesma medicdo foi repetida trés vezes separadas no

tempo. Esta agdo teve como objetivo, verificar a nao existéncia de diferengcas entre as trés
medi¢bes realizadas pela estudante. Para isso foi realizada uma ANOVA de medidas repetidas, na
qual os pressupostos para aplicacdo deste teste sao: a distribuicdo de normalidade e a
esfericidade (Maroco 2007; Federighi and Chagas 2017).

O teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov foi realizado de forma a verificar a
distribuicdo normal das variaveis, uma vez que a amostra é de grande dimensao (n>30) (Maroco
2007). Assim sendo foram colocadas duas hipoteses: HO em que os dados apresentam uma

distribuicdo normal e H1 em que os dados n&do apresentam uma distribuigdo normal.
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Tabela 4: Variaveis que nao se demonstraram normais no teste de Kolmogorov-Smirnov.

Variaveis Significancia de 5%
DCCV_L1 0,000
DCCV_L3 0,009

ICV_R1 0,025

De acordo com os resultados do teste de Kolmogorov-Smirnov existe evidéncia estatistica
de que os dados sdo normais, para um nivel de significancia de 5% para todas as variaveis,
exceto para a DCCV_L1, DCCV_L3 e ICV_R1 (tabela 4). Embora estas variaveis ndo se tenham
demonstrado normais, como a amostra € de grande dimensio, podemos recorrer ao teorema do

limite central par assumir a sua normalidade.

Outro pressuposto necessario para podermos aplicar a ANOVA com medicdes repetidas é a
esfericidade. Este pressuposto & testado pelo teste de Mauchly’s, onde valores de p < 0,05
indicam que a hipétese foi violada. Quando este pressuposto é violado, ha duas opgdes de teste
que realizam a correcao da hipétese da esfericidade, sendo elas o teste de Greenhouse-Geiser e
o teste de Huynh-Feldt (Maroco 2007; Federighi and Chagas 2017). O teste de Greenhouse-
Geiser devera ser utilizado se o valor de Epsilon (¢) for < 0,70; quando o valor de ¢ for > 0,70 a

opc¢ao devera ser o teste Huynh-Feldt (Maroco 2007).

3.2.1 Resultados da ANOVA com medigoes repetidas da variavel ATC_L

No teste de esfericidade de Mauchly (tabela 5), para a variavel ATC L, o valor de
significancia € superior a 0,05 indicando que a hipétese de esfericidade nao foi violada e a analise
pode ser baseada nos valores do teste de Wilks’ Lambda. Como neste ultimo teste é apresentada
uma significancia de 0,116 (p > 0,05), indica n&o existir diferenca estatisticamente significativa

entre as diferentes medicoes.

Tabela 5: Significancia dos testes de Mauchly e Wilks’ Lambda para a variavel ATC_L.

Significancia de 5%
Teste de Mauchly 0,463
Teste Multivariado Wilks’ Lambda 0,116

3.2.2 Resultados da ANOVA com medig¢oes repetidas da variavel ATC_R

No teste de esfericidade de Mauchly aplicado a variavel ATC_R (tabela 6), o valor de

significancia € > 0,05. Assim sendo, a hipétese de esfericidade nao foi violada e a analise pode
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ser baseada nos valores de Wilks’ Lambda. Neste teste é apresentado um valor de p inferior a
0,05 (significancia= 0,028), o que indica existir diferenca entre as médias. Desta forma, para
percebermos em que medicdo se encontra a diferenga foi realizado o teste Post-Hoc de
Bonferroni para as comparagdes par-a-par (Maroco 2007; Federighi and Chagas 2017). Na tabela

7 apresenta-se o quadro das Comparacdes Emparelhadas com os resultados deste teste.

Tabela 6: Significancia dos testes de Mauchly e Wilks’ Lambda para a variavel ATC_R.

Significancia de 5%
Teste de Mauchly 0,987
Teste Multivariado Wilks’ Lambda 0,028

Tabela 7: Comparagbes Emparelhadas: Teste Post-Hoc de Bonferroni para a variavel ATC_R.

Medicdes Significancia de 5%

1 2 0,022
3 0,488
2 1 0,022
3 0,564
3 1 0,488
2 0,564

Assim, é possivel observar que a medicdo 2 apresenta diferenca estatisticamente

significativa em relagédo a medigao 1, pois o nivel de significancia € inferior a 0,05 (p = 0,022).

3.2.3 Resultados da ANOVA com medigoes repetidas da variavel DCCV_L

No teste de esfericidade de Mauchly desta variavel (tabela 8), o valor de significancia igual a
zero indica que a hipétese de esfericidade foi violada. Por esse facto, a analise ndo pode ser
baseada nos valores do teste Wilks’ Lambda (Federighi and Chagas 2017). Como o valor de € <
0,70, utilizamos o teste de Greenhouse- Geisser (Maroco 2007). Neste teste é apresentado um
valor de p de 0,223 (> 0,05), o que indica nado existir diferenga entre as médias das trés medicdes

para esta variavel.

Tabela 8: Significancia dos testes de Mauchly e Greenhouse-Geisser acompanhados pelo valor de epsilon
para a variavel DCCV_L.

Significancia de 5% €
Greenhouse- Huynh-Feldt Limite inferior
Geisser
Teste de Mauchly 0,000 0,521 0,522 0,500
Teste de Greenhouse-Geisser 0,223
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3.2.4 Resultados da ANOVA com medicoes repetidas da variavel DCCV_R

A hipétese de esfericidade nao foi violada para a variavel DCCV_R uma vez que, no teste de
Mauchly (tabela 9) o valor de significancia é superior a 0,05. Assim sendo, a analise pode ser
baseada nos valores de Wilks’ Lambda. Neste teste é apresentado um valor de p (significancia=
0,041) que indica existir diferenca entre as médias. Para complementar a interpretacdo e
localizacao das diferengas apresenta-se o quadro das Comparacdes Emparelhadas que realiza o

teste Post-Hoc de Bonferroni para as comparagdes par-a-par (tabela 10).

Tabela 9: Significancia dos testes de Mauchly e Wilks’ Lambda para a variavel DCCV_R.

Significancia de 5%
Teste de Mauchly 0,188
Teste Multivariado Wilks’ Lambda 0,041

Tabela 10: Comparagbes Emparelhadas: Teste Post-Hoc de Bonferroni para a variavel DCCV_R.

Medigcbes Significancia de 5%

1 2 0,805
3 0,889
2 1 0,805
3 0,034
3 1 0,889
2 0,034

Deste modo, podemos verificar que a medicdo 2 apresenta diferencas significativas em

relagao a medicao 3 desta variavel (p < 0,05).

3.2.5 Resultados da ANOVA com medicoes repetidas da variavel ICV_L

Relativamente a variavel ICV_L, no teste de esfericidade de Mauchly (tabela 11) o valor de
significancia € superior a 0,05, o que indica que a hipétese de esfericidade nao foi violada e a
analise pode ser baseada nos valores do teste Wilks’ Lambda. No teste multivariado Wilks’
Lambda é apresentado o valor de p de 0,592 (> 0,05), indicando que nao existe diferenga entre as

médias das trés medi¢des desta variavel.

Tabela 11: Comparagdes Emparelhadas: Teste Post-Hoc de Bonferroni para a variavel ICV_L.

Significancia de 5%
Teste de Mauchly 0,315
Teste Multivariado Wilks’ Lambda 0,592
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3.2.6 Resultados da ANOVA com medicoes repetidas da variavel ICV_R

Para a variavel ICV_R, no teste de esfericidade de Mauchly (tabela 12), o valor de
significancia é de 0,920 (> 0,05) indicando que a hipotese de esfericidade nao foi violada e a
analise pode ser baseada nos valores do teste multivariado Wilks’ Lambda. Neste teste é
apresentado o valor de p inferior a 0,05 (significAncia= 0,011) o que indica existir diferenca entre
as médias. De forma a complementar a interpretacao e localizagao das diferengas apresenta-se o

quadro com as Comparagdes Emparelhadas com o teste Post-Hoc de Bonferroni para as

comparacoes par-a-par (tabela 13).

Tabela 12: Significancia dos testes de Mauchly e Wilks’ Lambda para a variavel ICV_R.

Significancia de 5%
Teste de Mauchly 0,920
Teste Multivariado Wilks’ Lambda 0,011

Tabela 13: Comparagbes Emparelhadas: Teste Post-Hoc de Bonferroni para a variavel ICV_R.

Medigbes Significancia de 5%

1 2 0,060
3 0,011
2 1 0,060
3 1,000
3 1 0,011
2 1,000

De acordo com este teste, podemos verificar que a medicdo 1 apresenta diferencas

significativas em relagdo a medigao 3, uma vez que a sua significancia é de 0,011 (p < 0,05).

3.2.7 Resultados da ANOVA com medicoes repetidas da variavel IBA

A hipotese de esfericidade nao foi violada para a variavel IBA ,uma vez que no teste de
Mauchly o valor de significancia é de 0,990 (> 0,05). Assim, a analise pode ser baseada nos
valores do teste multivariado Wilks’ Lambda. Neste teste é apresentado um valor de p > 0,05

(significancia= 0,256) que indica n&o existir diferenca entre as médias (tabela 14).

Tabela 14: Significancia dos testes de Mauchly e Wilks’ Lambda para a variavel IBA.

Significancia de 5%
Teste de Mauchly 0,990
Teste Multivariado Wilks’ Lambda 0,256
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3.2.8 Resultados da ANOVA com medicoes repetidas da variavel SCA

Para a variavel SCA, no teste de esfericidade de Mauchly, o valor de significAncia & superior
a 0,05, o que indica que a hipotese de esfericidade nao foi violada e as analises podem ser
baseadas nos valores do teste multivariado Wilks’ Lambda. Neste teste é apresentado um valor de

p superior a 0,05 (significancia= 0,419), o que indica nao existir diferenca entre as médias das trés

medicdes da variavel SCA (tabela 15).

Tabela 15: Significancia dos testes de Mauchly e Wilks’ Lambda para a variavel SCA.

Significancia de 5%
Teste de Mauchly 0,957
Teste Multivariado Wilks’ Lambda 0,419

3.3 Correlagao de Pearson

Segundo as correlagbes de Pearson, descritas na tabela 16, todas as variaveis tém pelo

menos uma relagao significativa, a excecéo da variavel ATC_L que nao apresenta qualquer tipo de

relacdo com as variaveis ecocardiograficas e o ICV.

Tabela 16: Correlagdes de Pearson para as diferentes variaveis.

de\gz‘gtses @AE AE/Ao LVIDDN ICV L ICV R

Correlagao de Pearson -0,121 -0,387 -0,337 -0,277 -0,346

D L Significancia 0,388 0,004 0014 0045 0012
N 53 53 53 53 52

Correlacao de Pearson -0,116 -0,418 -0,351 -0,251 -0,367

Qe I Significancia 0,402 0,002 0009 0072 0,006
N 54 54 54 54 54

Correlacao de Pearson -0,127 -0,123 -0,094 -0,220 -0,159

Ao L Significancia 0,367 0,381 0503 0,114 0260
N 53 53 53 53 52

Correlacao de Pearson -0,170 -0,219 -0,171 -0,321 -0,345

A IR Significancia 0220 0112 0217 0,020 0,011
N 54 54 54 52 54

Correlagcao de Pearson 0,131 0,038 0,085 0,182 0,285

125 Significancia 0,364 0792 0557 0216 0,047
N 50 50 50 48 49

Correlagao de Pearson 0,015 -0,032 -0,146 -0,113 0,283

Sl Significancia 0,919 0823 0311 0446 0,046
N 50 50 50 48 50
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A variavel DCCV_L apresenta uma relagao significativa com as variaveis AE/Ao, LVIDDN,
ICV_L e ICV_R. Todas estas relagdes sdo negativas e moderadas, a excegado da relagdo com a
variavel ICV_L onde esta é negativa e fraca. A varidvel DCCV_R, demonstra uma relagdo
significativa com a razdo AE/Ao, LVIDDN e o ICV_R. Estas trés relacbes sado negativas e
moderadas. No que diz respeito a varidvel ATC_R, apenas tem relacdo significativa com o ICV
(direito e esquerdo), sendo esta negativa e moderada. Relativamente as variaveis IBA e SCA,

ambas apresentam uma relagao significativa com o ICV_R, embora esta seja fraca e positiva.

3.4 Relagao das variaveis com os diferentes estadios da DMVM segundo o
ACVIM

Existem pelo menos dois estados da doenca em que a DCCV_L e a DCCV_R média sao
significativamente diferentes (tabela 17). Para saber em quais os estados da doengca onde se
verifica esta diferenca, efetuaram-se comparagcdes multiplas utilizando o teste de Tukey (Maroco
2007; Federighi and Chagas 2017) (tabela 18).

Tabela 17: ANOVAs para cada variavel dependente nos diferentes estadios.

Variaveis dependentes Significancia de 5%

DCCV_L 0,001
DCCV_R 0,000
ATC_L 0,333
ATC R 0,342
IBA 0,185
SCA 0,690

Tabela 18: Teste de Tukey para as variaveis DCCV_L e DCCV_R.

Variavel Estadios Significancia de 5%
B1 B2 0,008
C 0,195
D 0,010
B2 B1 0,008
DCCV_L C 0,899
D 0,341
C B1 0,195
B2 0,899
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D 0,196

D B1 0,010
B2 0,341

C 0,196

B1 B2 0,003
C 0,153

D 0,002

B2 B1 0,003
C 0,879
DCCV_R D 0,180
C B1 0,153
B2 0,879

D 0,092

D B1 0,002
B2 0,180

C 0,092

Para a variavel DCCV_L, as médias referentes aos estadios B1 e B2 (p = 0,008) e B1 e D
demonstraram-se diferentes, assim como para a variavel DCCV_R, apenas as médias referentes
aos estadios B1 e B2 (p = 0,003) e B1 e D (p = 0,002) sao diferentes.
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4. Discussao

A DMVM é a doenca cardiaca mais comum nos caes, afetando 90% dos animais com mais
de 10 anos de idade (Malcolm et al. 2018), sendo por isso fundamental, a atualizagdo da pratica
clinica com base na melhor evidéncia cientifica. Nesse sentido, este trabalho, apresentou como
objetivo principal, verificar se o0 aumento do atrio esquerdo em animais com DMVM, conduz a
elevagao do terco posterior da traqueia e ao aumento do angulo dos brdonquios principais, apds
avaliagao radiografica e ecocardiografica de uma amostra de caes com esta doenca.

Na amostra em estudo foram incluidos 55 caes, sendo 28 do UPVET e 27 do HVP.
Relativamente ao género, verifica-se que 32 animais eram machos (58,2%) e 23 eram fémeas
(41,8%), estando em concordancia com a bibliografia consultada (Keene et al. 2019). O mesmo se
verificou relativamente a média de idades dos animais, 11,8 £ 2,8 [minimo de 3,5 anos e maximo
de 17 anos], englobando animais adultos e geriatricos (Malcolm et al. 2018; Keene et al. 2019;
Bagardi et al. 2020).

O diagnéstico da DMVM deve ser realizado de forma cautelosa e eficaz. Sendo a DMVM
uma doenga cronica e progressiva, que evolui silenciosamente, é expectavel verificar-se uma
relacdo direta entre a gravidade da doenga e a idade em que é realizado o diagnéstico. Desta
forma, espera-se que, quanto mais idoso for o animal mais grave sera a doenca.

Relativamente a representacéo racica, ha amostra estudada, ndo € concordante com o que
€ descrito na literatura consultada. A raga descrita com maior predisposicdo para o
desenvolvimento de DMVM é o Cavalier King Charles Spaniel (Kvart et al. 2002; Keene et al.
2019), tendo a amostra em estudo apenas um representante desta raga. Os cdes SRD constituem
a maioria da amostra (50,9%). O facto de a amostra ser pouco representativa, com um numero
reduzido de animais, pode ser a justificacdo para esta representatividade elevada dos animais
sem raga determinada.

Quanto ao peso corporal, a média é de 9,7 + 6,5 Kg, o que € suportado pela bibliografia
disponivel, que descreve que a DMVM desenvolve-se com maior frequéncia em caes de pequeno
porte e com peso inferior a 20Kg (Keene et al. 2019).

No que respeita ao estadiamento proposto pelo consenso do ACVIM, neste estudo, o
estadio mais representativo foi o estadio B1 (30/55), seguido do estadio B2 (14/55). Os estadios C
e D foram os menos frequentes na amostra, com 9/55 e 2/55, respetivamente. Esta maior
representatividade dos estadios assintomaticos pode dever-se ao facto de (i) o sopro cardiaco ser
o0 motivo mais frequente para a realizacado de ecocardiografia (ii) existir um periodo assintomatico
prolongado e (iii) a capacidade de diagndstico precoce da DMVM.

Sendo a ecocardiografia o diagndstico gold standard para a DMVM (Berry and Mostafa

2017; Salguero et al. 2018) foram avaliados na amostra deste estudo, alguns parametros
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ecocardiograficos, para se poder fazer uma comparagdo com aqueles descritos na bibliografia
atual, e avaliar a distribuicdo destas variaveis quanto a gravidade da doenca.

As variaveis ecocardiograficas avaliadas neste estudo foram o didmetro do AE, a razéo
AE/Ao e o LVIDDn. Apesar da razdo AE/Ao ser dos indicadores mais frequentemente utilizados,
(Buchanan 2000; Le Roux et al. 2012; Salguero et al. 2018; Salguero et al. 2019; Vezzosi et al.
2020), uma vez que representa uma razao interna independente (Hansson et al. 2002), o LVIDDn
€ também considerado na avaliagdo dos animais com DMVM (Keene et al. 2019). Deste modo, o
LVIDDn, torna-se bastante util uma vez que, além de uma dilatagdo atrial esquerda, ocorre
também uma remodelagéo ventricular esquerda (Le Roux et al. 2012; Borgarelli et al. 2015; Keene
et al. 2019; Poad et al. 2020; Lam et al. 2021).

No presente estudo, a variavel AE/Ao apresentou uma média de 1,7 £ 0,4. Na amostra, 25
animais (45,4%) apresentaram uma razdo AE/Ao superior a 1,6, sendo este o valor de referéncia
indicador do aumento do AE (Le Roux et al. 2012; Malcolm et al. 2018; Salguero et al. 2018;
Keene et al. 2019). Destes animais, 3 pertenciam ao estadio B1 (12%), 11 ao estadio B2 (44%), 9
ao estadio C (36%) e 2 ao estadio D (8%). Os valores médios deste parametro obtidos em cada
estadio foram de 1,4 £ 0,2 para o estadio B1 (n=30), 1,8 + 0,3 para o estadio B2 (n=14), 2,2 £ 0,3
para o estadio C (n=9) e 2,4 + 0,4 para o estadio D (n=2), verificando-se um aumento dos valores
da razao AE/Ao nos estadios mais avancados de doenga, como seria expectavel.

Tendo em consideragao o consenso ACVIM de 2019 os valores de LVIDDn iguais ou
superiores a 1,7 sdo indicadores de remodelacéo cardiaca, ou seja, de dilatagdo ventricular. Desta
forma, associado a outros paradmetros, € usado como critério de inclusdo de animais no estadio B2
(doentes assintomaticos) (Keene et al. 2019). Neste estudo, esta variavel apresentou-se com uma
média de 1,7 + 0,4, e 20 dos animais incluidos nesta amostra (36,4%) apresentaram um valor
acima de 1,7. Os valores elevados de LVIDDn observados neste estudo podem ser explicados
pela regurgitacdo mitral secundaria a doenca e também pela presenca de alteragdes
concomitantes como a hipertenséo pulmonar (HP).

Existe um variado leque de alteragdes concomitantes que podem influenciar a progresséo
da DMVM, sendo a mais frequente a HP (Borgarelli et al. 2015; Reinero et al. 2020). Esta
associacao deve-se principalmente ao facto da DMVM ser a causa mais comum de HP (Reinero
et al. 2020). Inicialmente, a existéncia de HP secundaria a IC esquerda é uma consequéncia da
pressdo exercida nos capilares pulmonares, secundaria ao aumento do VE. Esta fase é
considerada reversivel. No caso de a pressdo na vasculatura pulmonar continuar elevada ou
aumentar progressivamente, pode levar a vasoconstricdo da artéria pulmonar e desta forma a
remodelacdo desta artéria (assim como da veia pulmonar). Este € o momento em que a HP se

pode tornar irreversivel (Borgarelli et al. 2015). O aumento da pressdao no AE e nas veias
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pulmonares leva a um aumento da pressao de enchimento do VE, culminado na sua remodelagao
estrutural enquadrada nas condi¢gdes da DMVM (Borgarelli et al. 2015). Os caes diagnosticados
com DMVM associada a HP sao geralmente animais de raga pequena e mais velhos (Reinero et
al. 2020).

As radiografias laterais, dos animais em estudo, foram utilizadas para determinar o valor do
ICV, tal como descrito na literatura. Tendo por base o estudo original de Buchanan em 2000 e
Bagardi em 2020, foi considerada como unidade vertebral o comprimento do corpo da vértebra T4,
incluindo o seu disco caudal para o numero inteiro de vértebras e ndo para o numero decimal
(Buchanan 2000; Jepsen-Grant et al. 2013; Salguero et al. 2018; Bagardi et al. 2020; Vezzosi et al.
2020). Esta explicagao é importante, uma vez que existem pequenas variagdes na forma da placa
terminal vertebral (cranial e caudal). A concavidade da parte média desta placa é diferente em
alguns caes, o que poderia levar a uma diferenca nos dados de medi¢do do ICV com base na
anatomia e nao na variabilidade do operador (Bagardi et al. 2020). Posto isto, esta variavel
apresentou uma média de 10,4 + 1,0 para o decubito LL esquerdo e 10,7 = 1,0 para o decubito LL
direito.

Para atingir o objetivo principal deste estudo, além do ICV, foram realizadas algumas
medi¢bes radiograficas, tais como: DCCV_L (1,2 +0,4), DCCV_R (1,0 £ 0,4), ATC L (23,0 + 12,2),
ATC_R (21,3+9,4), IBA (78,7 £ 19,4) e SCA (81,5 £ 42,5).

Relativamente a variabilidade intraobservador, verificou-se que apenas trés medicoes
(DCCV_L1, DCCV_L3 e o ICV_R1), nao tinham uma distribuicdo normal. Este facto pode ser
explicado pela dificuldade da correta visualizagdo da carina em algumas radiografias, bem como
pela menor experiéncia da estudante ao realizar as medi¢des radiograficas. Além disso, nas
variaveis ACT e DCCV, a dificuldade da correta visualizagao da carina, em algumas radiografias,
podera também contribuir para esta diferengca de valores. Relativamente a variavel ACT, a
discrepancia de valores também podera ser explicada pela dificil visualizagdo da elevacdo do
terco posterior da traqueia nas radiografias de alguns animais, de forma a encontrar o angulo
entre a carina e a coluna.

Como ja referido, a falta de experiéncia da estudante na area da cardiologia veterinaria
podera ter contribuido para a discrepancia de valores. O estudo realizado por Bagardi em 2020
demonstra como a experiéncia especifica (em particular em cardiologia veterinaria), ajuda a
melhorar o desempenho e permite aos estudantes com menos experiéncia obterem medicbes
confiaveis, comparativamente a medicdes feitas por clinicos com elevada experiéncia. Um médico
veterinario, com um treino especifico em imagiologia cardiaca, € dotado de uma formagéo mais
detalhada do térax, bem como na avaliacédo do sistema cardiovascular, o que ndo se verifica num

médico veterinario com experiéncia em imagiologia de uma forma geral. A principal diferenca esta
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relacionada com o treino dos métodos especificos do profissional em cardiologia (Bagardi et al.
2020).

Como demonstrado, pela correlacdo de Pearson, podemos constatar que a maior parte das
variaveis dependentes demonstraram uma correlagdo estatisticamente significativa com pelo
menos uma variavel independente. Apenas uma variavel, a ATC L, ndao demonstrou correlagao
com nenhuma variavel independente. Todas as correlagdes com significancia estatistica séo
negativas e moderadas, com a excegao da relagéao entre a variavel DCCV_L e ICV_L (-0,277) que
se revelou negativa e fraca, assim como a relagdo dos angulos dos brénquios principais (IBA e
SCA) com a variavel ICV_R que se demonstrou positiva e fraca (0,285 e 0,283, respetivamente).
As variaveis independentes que se relacionaram com a variavel dependente (razdo AE/Ao,
LVIDDN e ICV) sado aquelas que se demonstram mais eficazes e com maior utilizacdo por parte
dos clinicos na avaliagdo da DMVM (Le Roux et al. 2012; Jepsen-Grant et al. 2013; Berry and
Mostafa 2017; Salguero et al. 2018; Salguero et al. 2019; Bagardi et al. 2020; Poad et al. 2020;
Vezzosi et al. 2020; Vezzosi et al. 2021).

O facto de todas as correlagdées serem negativas, significa que quando ha um aumento de
uma variavel, ocorre a diminuicdo da outra. Segundo o consenso ACVIM, os valores da razao
AE/Ao = 1,6, de LVDDN = 1,7 e de ICV = 10,5, significa que a doencga se encontra, pelo menos,
no estadio B2 onde ja se desenvolveu remodelagdo cardiaca (aumento do AE) (Keene et al.
2019). No que diz respeito as variaveis DCCV e ACT_R, estes resultados seriam esperados, uma
vez que, quando ha um aumento do AE ocorre a elevagdo do ter¢co posterior da traqueia,
resultando numa diminuicao da distancia entre a carina e a coluna (Kittleson and Kienle 1998).

Relativamente aos angulos entre os brénquios principais, embora os resultados demonstrem
uma relacao significativamente fraca com a variavel independente ICV_R, esta é positiva. Estes
achados sao concordantes com a bibliografia consultada, uma vez que esta descreve o aumento
do AE como uma justificagdo para a divergéncia cranial e caudal dos brénquios principais, fazendo
com que o angulo de bifurcagao traqueal tenha vindo a ser utilizado como um sinal de aumento do
AE (Le Roux et al. 2012).

Apesar da utilidade do angulo entre os bronquios principais, como parametro indicador de
diagnostico ser controversa no universo dos clinicos, tem vindo a ser utilizado subjetivamente por
alguns médicos veterinarios, uma vez que tem como vantagem ser um método acessivel e de
baixo custo (Alavi et al. 1970; Taskin et al. 1991; Murray et al. 1995; Karabulut 2005).

A DMVM ¢ classificada segundo as diretrizes do consenso ACVIM em 4 estadios. Desta
forma, o presente estudo também tinha interesse em demonstrar como as variaveis em analise se
comportavam ao longo dos diversos estadios da DMVM. Tendo em consideragéo as variaveis em

estudo no enquadramento da DMVM, é expectavel que com a gravidade da doenca, ou seja, um
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avanco no estadiamento da doenca, se verifique uma diminuicdo da distancia da carina a coluna,
dos angulos entre a carina e a coluna e também um aumento entre os principais bronquios.
Através da realizacdo de uma ANOVA de uma via, demonstrou-se que apenas existe diferenca
estatistica nas variaveis DCCV_L (p = 0,001) e DCCV_R (p = 0,000). Esta diferenga foi mais
evidente entre o estadio B1 e B2, assim como entre o estadio B1 e D.

Com a progressao da DMVM existe uma remodelagdo cardiaca, detetavel na
ecocardiografia, a qual contribui para o agravamento da doenga. Esta remodelagédo cardiaca é
caracterizada pelo aumento do AE e do VE devido a regurgitagdo grave e duradoura da valvula
mitral (Salguero et al. 2018; Keene et al. 2019). Deste modo, a remodelagao cardiaca que
acompanha o desenvolvimento desta doenga podera justificar a diferenga significativa da distancia
entre a carina e a coluna nestes estadios.
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5. Limitagoes do Estudo

No desenvolvimento deste estudo foram encontradas algumas limitagdes, que podem ter
tido algum impacto nos resultados obtidos.

O pequeno tamanho da amostra podera ter influenciando os resultados obtidos, bem como o
tratamento estatistico. Como causas para o tamanho amostral reduzido pode referir-se: o facto de
outra doenca cardiaca além de DMVM ter sido usada como critério de exclusao e a curta duragao
do tempo de estudo.

Poderiam ter-se realizado cinco repeticdes de medicbes de cada variavel, em vez de trés
repeticoes, de forma a reduzir o viés da variabilidade intraobservador.

O acompanhamento dos animais por parte da autora foi limitado pelo facto de os exames,
realizados e incluidos neste estudo, ndo serem exclusivamente de diagndstico, mas sim de
reavaliagcdo da progressao da DMVM.

A variabilidade na obtengédo dos dados imagiolégicos, como as radiografias toracicas foram
realizadas por varios funcionarios dos hospitais (HVP e UPVET) e embora tenha havido um
controlo de qualidade das radiografias, pode ter existido uma ligeira variabilidade devido a uma
rotacdo minima do térax. Além disto, apesar da boa qualidade da radiografia foram encontradas

dificuldades na visualizagao dos brénquios principais em RVD.
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6. Conclusao

A DMVM é a doenga com maior incidéncia nos canideos, onde o tratamento paliativo é o
unico possivel uma vez que nao é viavel a realizagao de procedimentos cirirgicos como forma de
tratamento. O atraso da IC e uma boa qualidade de vida do animal, sdo mais facilmente atingidos
se houver uma detegdo precoce, um correto acompanhamento da doenga bem como da sua
progressao.

No presente estudo obteve-se uma fraca correlagdo dos métodos obtidos com aqueles
referidos na bibliografia consultada. Embora a amostra tenha sido reduzida, foi representativa para
algumas variaveis. A variavel para a qual se verificou uma melhor correlacdo, embora moderada,
foi a distancia da carina a coluna. Além disso, foi a Unica variavel que demonstrou diferencas com
a progressao da doenca, ou seja, foram verificadas alteragdes entre os estadios B1 e B2 assim
como entre os estadios B1 e o D. Deste modo, com este estudo podemos concluir que com o
aumento do AE, se verifica uma diminuig¢ao ligeira da distancia da carina a coluna, assim como o
aumento do AE esquerdo n&o influencia o dngulo entre o tergo posterior da traqueia e a coluna e
o0 angulo entre os brénquios principais, uma vez que a correlacdo com as variaveis
ecocardiograficas ndo se mostrou significativa (p > 0,05).

Relativamente ao angulo entre os brénquios principais, os resultados obtidos sdo, em parte
concordantes com a bibliografia consultada, uma vez que, existem estudos que defendem que
n&o existe nenhuma correlagéo entre este dngulo e o aumento do AE, embora seja um tema ainda
controverso.

Tendo em consideragdo que as variaveis DCCV, ATC, IBA e SCA nunca foram estudadas
previamente a este estudo, e que alguma bibliografia que suporta este estudo é de Medicina
Humana, mais estudos sdo necessarios para comprovar as variagoes e relacdes dos valores das
variaveis em estudo assim como relaciona-los com a progressao da doenga, devendo a amostra

ser mais representativa.
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