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A Lady, minha companheira de 16 anos. O teu corag&o traiu-te demasiado cedo, e embora
nunca seja suficientemente tarde para vos ver patrtir, lamento nao ter sabido ou podido fazer

mais. Que a minha vida seja dedicada a fazer pelos companheiros de outros tudo o que néo
pude fazer pela minha.

A minha mae, companheira de todas as horas, e melhor amiga.
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Resumo

Comparacao de alguns parametros ecocardiograficos medidos a partir de cortes
transversais e longitudinais em cées

Contexto: Apesar da existéncia de técnicas mais avancadas, em Portugal, a
ecocardiografia trans-toracica é hoje em dia a principal ferramenta dos médicos veterinarios
no diagnostico e avaliagdo da evolugdo da doenca cardiaca em caes e gatos. Uma
ecocardiografia completa engloba, além de outras fases, a medicdo de trés parametros, o
EPSS (E point to septal separation), o racio atrio esquerdo/aorta (AE/A0) e a fracdo de
encurtamento sistolica (FS), os quais em conjunto com a restante informacdo colhida
permitem avaliar a funcao cardiaca e as lesdes cardiacas, quando presentes, bem como as
suas causas e consequéncias fisiopatologicas. Devido a dificuldades técnicas na realizacao
dos cortes padrédo surge muitas vezes a necessidade de optar por cortes ecocardiograficos
alternativos.

Objetivos: Este trabalho procura esclarecer o grau de equivaléncia da medicdo do EPSS,
racio AE/Ao e FS a partir de cortes transversais em comparag¢ao com cortes longitudinais do
coracao em caes

Amostra Populacional: 121 cées, de ambos os sexos (56 fémeas e 65 machos) e de
idades compreendidas entre 0os 4 meses e 0s 18 anos de idade, sendo 65 deles de raca
pura. Em termos clinicos, 52 dos cdes encontravam-se saudaveis e 69 dos caes
apresentavam patologia cardiaca.

Materiais e Métodos: Foram realizados cortes transversais e longitudinais do coracao,
descritos na literatura, para medir cada um destes parametros em todos os canideos, e 0s
dados adquiridos foram analisados estatisticamente.

Resultados: Em relacdo ao racio AE/Ao foi observada uma correlacédo positiva e razoavel
entre os valores obtidos através dos dois cortes, e apenas surgiram diferencas estatisticas
significativas nos valores obtidos a partir destes mesmos cortes entre fémeas e machos.
Assumindo como padrdo o corte transversal e como valor de referéncia 1,6, verifica-se que
para o corte longitudinal o valor de referéncia que maximiza a especificidade/sensibilidade é
1,5. Em relacdo ao EPSS a correlacdo entre os valores obtidos a partir dos dois cortes foi
elevada e ndo surgiram diferencas significativas do ponto de vista estatistico entre os varios
grupos analisados (por exemplo, sexo, classes de peso, etc). Assumindo como padrdo o
corte transversal e como valor de referéncia 7 mm, verifica-se que, para o corte longitudinal,
o valor de referéncia que maximiza a especificidade/sensibilidade € 6,2 mm. Relativamente
a FS, usando o intervalo de referéncia de 25 a 45% os dois cortes apresentam uma
correlagdo média, o que resultou em diferentes conclusGes a partir dos dois cortes, em
alguns animais.

Conclus@es: A medigcdo de parametros ecocardiogréaficos, nomeadamente do racio AE/Ao,
EPSS e FS nao deve ser realizada de forma arbitraria a partir de um corte longitudinal ou de
um corte transversal, pois os valores obtidos ndo podem ser considerados absolutamente
equivalentes. Em relagdo ao racio AE/Ao conclui-se que ambos os cortes poderdo ser
usados de forma segura, mas sugere-se a utilizacdo de diferentes valores de referéncia para
os dois cortes, nomeadamente, a utilizacdo de 1,6 para o corte transversal e 1,5 para o corte
longitudinal. Em relacdo ao EPSS conclui-se que ambos os cortes poderdo também ser
usados de forma segura, mas sugere-se a utilizacdo do valor de referéncia de 7mm para o
corte transversal mas de 6,2 mm para o corte longitudinal. Em relagdo a FS, conclui-se que
surgem diferengas significativas entre os dois cortes quando usado o intervalo de referéncia
de 25 a 45%, mas que aumentado o intervalo de referéncia para 25 a 55% verifica-se
concordancia, nos dois cortes, em relagdo a FS em 95% dos casos.

Palavras-chave: Ecocardiografia, cardiologia, EPSS, racio AE/Ao, fragcdo de encurtamento
sistélica, cortes ecocardiograficos
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Abstract

Comparasion of some echocardiographic parameters measured in long-axis and

short-axis views in dogs

Background: Although there are some more advanced techniques, in Portugal, the trans-
thoracic echocardiography is still the main tool for the diagnosis and evaluation of heart
disease in cats and dogs. A complete echocardiography includes, not only but also, the
assessment of three parameters, the EPSS (E point to septal separation), the left atrium to
aortic root ratio (LA/Ao) and the shortening fraction (FS). These, in conjugation with other
information gathered, allows the veterinarian to conclude about the cardiac function and if
there are heart lesions, as well as, their causes and consequences. Unfortunately,
sometimes technical problems prevent us to use the standard views forcing us to choose
alternative views in order to measure the afore mentioned parameters.

Objectives: The aim of this work is to clarify if the long-axis and short-axis views are equally
suited for the measurement of EPSS, LA/Ao ratio and FS in dogs.

Sample: 121 dogs from both sexes (56 females e 65 males), 65 of them from pure breeds.
The dogs were 4 month to 18 years old. 52 of them were healthy and 69 of them presented
with heart disease

Materials & Methods: The measurements of EPSS, LA/Ao ratio and FS were performed in
both long-axis and short-axis views in all dogs, and the gathered data was statistically
analyzed.

Results: The LA/Ao ratio measurements showed positive and medium correlation between
the two views. The only statistical differences detected were between males and females.
Assuming that the short-axis view is the standard and that the reference value is 1,6 for that
view, it was concluded that the value which maximizes the sensitivity versus specificity is 1,5
for the long-axis view. For EPPS, the correlation was positive and high between the two
views and there were no statistical differences between them in any of the groups studied
(for example, sex, etc). Assuming that the short-axis view is the standard and that the
reference value is 7 mm for that view, it was concluded that the value which maximizes the
sensitivity versus specificity for EPPS is 6,2 mm for the long-axis view. Using reference
values for FS that ranged from 25 to 45%, the two views showed medium correlation which
resulted, in some cases, in different conclusions about the normality of these parameter in
long-axis versus short-axis views.

Conclusions: The use of long-axis or short-axis views to access echocardiographic
parameters should be well thought. It was concluded that is safe to use both views to
measure the LA/Ao ratio in dogs, but it is suggested to use different reference values
depending on which view it is used. For short-axis view it is suggested the value from the
literature, 1,6. For long-axis view it is suggested the use of 1,5. For FS it was concluded that
there are significant differences between the two views when using the range of 25 to 45%
for reference values, although, when using the range of 25 to 55%, 95% of the cases had
the same conclusion for FS in both views.

Key-words: Echocardiografy, cardiology, EPSS, LA/AO ratio, shortening fraction,
echocardiographic views
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Introducéo

Esta dissertacdo de Mestrado Integrado em Medicina Veterindria vem finalizar o meu
percurso académico que se iniciou em 2008, com a entrada na Faculdade de Medicina
Veterinaria (FMV) da Universidade de Lisboa. A aquisicdo dos dados estudados e
analisados foi possivel durante a realizacdo do estagio curricular no Instituto Veterinario do
Parque (IVP), o qual decorreu no periodo de 16 de Setembro de 2013 a 31 de Janeiro de
2014, e durante o acompanhamento das ecografias realizadas pelo Prof. Dr. José Paulo
Sales Luis no Hospital Escolar da FMV nas manhads de quinta-feira, durante o mesmo
periodo de tempo.

Foi escolhido o IVP como local para realizagdo do meu estagio curricular pela elevada
casuista em consultas de cardiologia realizadas pelo Prof. Dr. José Paulo Sales Luis,
médico veterinario reconhecido e conceituado na area de Cardiologia e Cirurgia, como
resultado da vasta experiéncia e conhecimentos adquiridos ao longo da sua carreira
profissional.

Durante a frequéncia do curso foi se tornando clara a minha predisposicado e interesse
particular pela area de Cardiologia e cirurgia cardio-toracica e, assim, desde o inicio do
estagio foi minha ambicdo realizar a dissertacdo de Mestrado Integrado em Medicina
Veterinaria na area de cardiologia, e em especial sobre ecocardiografia, o0 que expus ao
meu orientador. Apesar da existéncia de técnicas mais avancadas, em Portugal,
ecocardiografia trans-toracica é, hoje em dia, a principal ferramenta dos médicos
veterinarios no diagnostico e avaliacdo da evolugédo da doenca cardiaca em cées e gatos, e
por conseguinte uma area que me despertou especial interesse e sobre a qual ambicionava
aprofundar conhecimentos.

O tema desta dissertacdo foi me sugerido pelo Prof. Dr. José Paulo Sales Luis, pois permitia
aprofundar conhecimentos sobre cardiologia e ecocardiografia de um ponto de vista prético
e com resultados que poderiam dar valiosa informacéo técnica para as ecocardiografias
realizadas no dia a dia. Uma ecocardiografia completa engloba, além de outras fases, a
medicdo de trés parametros, o EPSS (E point to septal separation), o racio atrio
esquerdo/aorta e a fracdo de encurtamento, 0os quais em conjunto com a restante
informacgéo colhida permitem avaliar a funcdo cardiaca e as lesbes cardiacas, quando
presentes, bem como as suas causas e consequéncias fisiopatologicas. A realizacdo dos
cortes ecocardiograficos para a medigédo destes parametros nem sempre € pacifica, levando
muitas vezes a necessidade de optar por cortes alternativos em que se pretende adquirir a
mesma informacéo. Este trabalho procura esclarecer o grau de equivaléncia da informacgéo

adquirida a partir de cortes transversais e de cortes longitudinais do coragao.



Para atingir este objetivo foram utilizadas as medicoes realizadas e gentilmente cedidas pelo
Prof. Dr. Sales Luis durante as ecocardiografias realizadas em cé8es no periodo
anteriormente mencionado, no IVP e FMV.

1. Estagio no Instituto Veterinario do Parque

1.1.0 Instituto Veterinéario do Parque

O Instituto Veterinario do Parque (IVP) localiza-se em Lisboa, na Rua Castilho, n°61, cave
esquerda. Possui uma sala de espera, um consultério, uma sala de cirurgia, uma sala de
eletrocardiografia/tratamentos, uma sala de internamento diurno e uma sala de tosquias. O
corpo clinico é composto pelo Prof. Dr. José Paulo Sales Luis (diretor clinico) e pela Dra.
Ana Paula de Carvalho, sendo auxiliado por duas funcionarias, a D. Anabela e a D. Olinda.
O horério de funcionamento é das 11h as 13h e das 15h as 20h, de segunda a

sexta-feira, e ao sabado das 10h as 13h. Durante o periodo de hora de almocgo, que
compreende o horario das 13h as15h, séo realizadas as intervengdes cirdrgicas.

No IVP sdo realizados o0s seguintes exames complementares de diagnéstico:

ecocardiografia, ecografia abdominal, testicular, cervical e ocular, e eletrocardiografia.

1.2.Atividades desenvolvidas durante o estagio e casuistica do Instituto

Veterinario do Parque

O estagio curricular do IVP decorreu no periodo compreendido entre 16 de Setembro de
2013 e 31 de Janeiro de 2014. As areas principais do IVP consistem na clinica e cirurgia de
animais de companhia, recebendo esporadicamente animais de espécies exoticas. Durante
o periodo de estagio foram assistidos 377 animais, sendo que 250 (66,31%) eram canideos,
123 (32,63%) felideos e apenas 2 (0,53%) eram animais exoticos (Grafico 1). Pelo facto da
populacdo de animais exéticos ter sido bastante reduzida, sé serdo considerados os

canideos e os felideos para efeitos do estudo casuistico.

Gréfico 1. Distribuicdo dos animais observados durante o estagio no IVP consoante a espécie

animal (frequéncia relativa; n=377).
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Dos canideos, 129 eram machos e 120 eram fémeas. Dos felideos, 67 eram machos e 56
eram fémeas (Gréfico 2).

Grafico 2. Distribuicdo dos canideos e felideos observados durante o estagio no IVP por
género (frequéncia relativa; n=377).
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Quanto ao motivo da visita ao IVP, dos animais assistidos, 165 (43,77%) apresentaram-se
para consulta de clinica geral, dos quais 77 (46,67%) eram gatos e 87 (52,73%) eram caes;
34 (9,02%) realizaram vacinacdo, 29 (85,29%) eram cdes e 5 (14,70%) eram gatos; 63
(16,71%) realizaram ecografia abdominal, 23 (36,51%) dos quais eram gatos e 38 (60,32%)
dos quais eram cées; 84 (22,28%) realizaram ecocardiografia, 76 (90,48%) dos quais eram
cées e 8 (9,52%) dos quais eram gatos; 31 (8,23%) dos casos sofreram uma intervencao

cirdrgica, dos quais 20 (64,52%) eram caes e 11 (35,48%) eram gatos (Gréfico 3).

Gréfico 3. Distribuicdo dos animais de acordo com o motivo pelo qual foram assistidos
no IVP (frequéncia relativa; n=377).
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Relativamente a idade dos animais acompanhados, esta variou de alguns meses a 19 anos.
A idade média nos cées foi de 7,8 anos, sendo inferior a dos gatos, que foi de 11,4 anos.
Verificou-se ainda que a maioria dos canideos (35,7%) tinha idades compreendidas entre o0s
11 e os 14 anos, enquanto a maioria dos felideos (30,6%) tinha idades compreendidas entre
os 15 e os 19 anos (Gréfico 4).

Grafico 4. Distribuicdo etaria dos canideos e felideos observados durante o estagio no
IVP.
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Quanto as racas de animais atendidos, verificou-se que, no caso dos caes, 33,7% eram de
raca indeterminada enquanto 66,3% eram de raca. As racas com maior representacédo foram
o Retriever do Labrador (9%), o Yorkshire Terrier (9%), o Caniche (5,4%) e o Cocker Spaniel
(4,8%). No caso dos gatos, 92,3% eram Europeu Comum, 2,8% eram Persa, 1,7% eram
Bosque da Noruega e 1,7% eram Maine Coon.

No que toca as consultas, o estagiario tem a possibilidade de acompanhar o decorrer das
consultas, auxiliando na realizacdo do exame de estado geral, por exemplo, medindo a
temperatura retal dos animais, administrar medicacdo quando necessario, auxiliar na
remocao e colocacéo de pensos e auxiliar na contencéo dos animais durante as ecografias.
Relativamente as intervencdes cirlrgicas realizadas, 21 (67,7%) foram realizadas em caes,
11 (34,3%) foram em gatos e uma foi num coelho. No caso dos caes, 11 foram em cées de

raca indeterminada e 8 em cées de raga (Tabela 1).

Tabela 1. Frequéncia absoluta (fi) e relativa (%) das diferentes racas de cées sujeitas

a cirurgia durante o estagio no IVP (n=21).

Raca fi %
Raca Indeterminada 11 52.4
Retriever do Labrador 2 9.5
Yorkshire Terrier 1 4.7
Perdigueiro Portugués 1 4.7
Pug 1 4.7
Spitz aleméo 1 4.7
Cocker Spaniel 1 4.7
Boxer 1 4.7




Em termos de sexo, 16 foram em fémeas e 15 em machos. Destas intervengdes cirdrgicas,
17 foram em tecidos moles e 4 foram ortopédicas. Na tabela 2, estdo descritas as diferentes
cirurgias observadas durante o estagio no IVP, bem como a sua frequéncia absoluta e
relativa.

Relativamente as cirurgias o estagiario tem a possibilidade de participar em iniUmeras
funcdes, nomeadamente, na preparacdo do paciente, entubacéo, anestesia e monitorizacao
da mesma. Quando necessario, 0 estagiario tem a possibilidade de auxiliar o cirurgiao

durante a cirurgia.

Tabela 2. Frequéncia absoluta (fi) e relativa (%) da cirurgia de tecidos moles e da cirurgia

ortopédica.
Tipo de cirurgia Cirurgia

fi % fi| %
6 | 35,3 Remocdo de massa
15,88 Esofagostomia
15,88 Correcao de prolapso vaginal

17| 8095 Cirurgii\/l(c:i)lee'sl'ecidos 3117,6 Corregéo de.I.DDA
15,88 Hérnia umbilical
115,88 Hérnia diafragmatica
115,88 Tarsiorrafia
115,88 Drenagem/omentalizacdo de quisto hepético
1| 25 Correcao de fratura de Umero

4 | 19,05 | Cirurgia Ortopédica | 2 | 50 Correcdo de RLC
1| 25 Ablacdo da cabeca do fémur

No caso dos gatos, os 11 animais intervencionados eram da raca Europeu Comum. Em
termos de sexo, 6 foram em fémeas e 7 em machos. Todas as intervenc¢des cirdrgicas foram
em tecidos moles (Tabela 3), sendo que em um dos animais foram realizados dois
procedimentos cirdrgicos na mesma intervencdo. E de referir ainda que foram realizadas
inimeras castracbes em gatos machos, embora ndo tenham sido englobadas nas

estatisticas deste relatorio.

Tabela 3. Frequéncia absoluta (fi) e relativa (%) das cirurgias realizadas em gatos durante o

estagio no IVP.

Cirurgia
fi %
3 25 Ovariohisteréctomia
3 25 Mastectomia
3 25 Remocao de massa
2 16,7 Uretrostomia
1 8,3 Laparotomia exploratéria

5




Além das consultas e cirurgias acompanhadas no IVP, foram ainda acompanhadas
inimeras ecografias realizadas no Hospital Escolar da Faculdade de Medicina Veterinaria
pelo Prof. Dr. José Paulo Sales Luis, as quintas-feiras das 9h as 13h. Neste local foram,
entdo, acompanhadas 101 ecografias, dos quais 22 (21,78%) eram ecografias abdominais,
70 (69,3%) eram ecocardiografias e 9 (8,91%) consistiram em ecografias oculares.

Destas ecografias realizadas, 89 foram em caes com uma média de 10 anos de idade (idade
méaxima de 16,5 anos e minima de 2 meses), sendo que 37 eram fémeas e 52 eram
machos. Dezoito destas ecografias consistiram em ecografias abdominais, 63 em
ecocardiografias e 8 em ecografias oculares. Relativamente a raca, 38 destes cdes eram de

raca indeterminada e 34 eram de raca. Na tabela 4 figuram as principais ragas observadas.

Tabela 4. Frequéncia absoluta das racas observadas nas ecografias acompanhadas no
Hospital Escolar da FMV
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Raca Indeterminada

Retriever do Labrador

Cao de Pastor Alemao

Caniche

Yorkshire Terrier

Rottweiler

Boxer
Dogue de Bordéus
Pequinés
Dachshund
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Especificamente, em relacdo as ecocardiografias de caes verificou-se que a idade minima
foi de 11 meses e a idade maxima de 16,5 anos, sendo que, em média 0s cdes que se
apresentaram para ecocardiografia tinham 9,3 anos de idade. Trinta e oito percento dos
cées ecocardiografados eram fémeas e 61,9% eram machos. Relativamente a raga, 50,8%
eram de raga indeterminada e 47,6% eram de raga pura, sendo que as ragcas mais
observadas foram o Caniche, o Retriever do Labrador e o Cao de Pastor Alemao (Anexo ).

Em relagdo as ecografias abdominais de caes, verificou-se que a idade minima foi de 2
meses e a idade maxima de 16,5 anos sendo que, em média, 0s cdes que se apresentaram
para ecografia abdominal tinham 8,5 anos de idade. 50% dos cdes que realizaram ecografia
abdominal eram fémeas e 50% eram machos. Relativamente a raca, 72,2% eram de raga
indeterminada e 27,8% eram de raca, observando-se um Dobermann Pinscher, um

Pequinés, um Shih-tzu e um Retriever do Labrador (Anexo I).



Em relacdo as ecografias oculares em caes verificou-se que a idade minima foi de 6 anos e
a idade méaxima de 12 anos sendo que, em média, 0s cdes que se apresentaram para
ecografia ocular apresentavam 10 anos. Cinquenta percento dos cdes que realizaram
ecografia ocular eram fémeas e 50% eram machos. Relativamente a raga, 50% eram de
raca indeterminada e 50% eram de racga, observando-se um Cocker Spaniel, um Pequinés,
um Yorkshire Terrier e um Retriever do Labrador (Anexo ).

Relativamente as ecografias realizadas em gatos no Hospital Escolar da FMV, verificou-se
gue constituiram um total de 12 ecografias em gatos com uma média de 9 anos de idade
(idade minima 7 meses e idade maxima de 19 anos), sendo que 9 eram fémeas e 3 eram
machos. Sete destas ecografias consistiram em ecocardiografias, 4 em ecografias
abdominais e uma foi em ecografia ocular. Relativamente a raca, 11 destes gatos eram da
raga Europeu Comum e um era da raga Bengal.

Mais especificamente, em relacédo as ecocardiografias verificou-se que 5 dos 7 gatos eram
fémeas e 2 eram machos, e que apresentavam uma idade média de 8 anos (idade minima 7
meses e idade maxima de 16 anos). Seis destes gatos eram da raca Europeu Comum e um
era Bengal.

Em relagdo as ecografias abdominais, verificou-se que 3 dos 4 gatos eram fémeas e 1 era
macho, e que apresentavam uma idade média de 10 anos (idade minima 3,5 anos e idade
maxima de 19 anos). Todos estes gatos eram da raca Europeu Comum.

Apenas se realizou uma ecografia ocular, e o gato em questédo era uma fémea de 12 anos

da raca Europeu Comum (Anexo ).

Em resumo, durante o estagio no IVP foram acompanhadas inUmeras consultas de medicina
interna, vacinagdo, e ecografias, abdominais e ecocardiografias. Foram ainda
acompanhadas inimeras cirurgias. E ainda de referir que, quando autorizado e solicitado, o
estagiario colaborou no atendimento ao publico e rececdo dos pacientes, bem como na
realizacdo de eletrocardiografias, colheita de sangue para andlises clinicas ou testes rapidos

de diagnéstico.






Parte | — Revisdo Bibliografica

Insuficiéncia Cardiaca

O sistema cardiovascular é essencial a vida uma vez que é responsavel pelo suprimento
de oxigénio e nutrientes aos tecidos corporais, bem como pela remocao do dioxido de
carbono e restantes metabolitos resultantes da fungéo celular dos mesmos. Para que o
sistema cardiovascular consiga realizar as suas fun¢des de forma eficaz é necessario
gue consiga bombear sangue suficiente para irrigar todo o sistema vascular, isto €,
manter um débito cardiaco efetivo que consiga manter a pressao arterial adequada a
perfusdo dos tecidos, e que consiga manter pressdes venosas e capilares apropriadas,
guer em exercicio quer em descanso, evitando a congestdo dos 6rgdos ou a formacao
de edemas (Keith, 2008a; Sisson, 2010).

Quando o coragdo nao é capaz de funcionar de forma a suprir as exigéncias dos tecidos,
ou quando s6 consegue fazé-lo a custa de press6es de enchimento muito elevadas,
considera-se que o individuo se encontra em insuficiéncia cardiaca (Ware, 2007; Keith,
2008a). Quando a funcao cardiaca esta alterada de tal forma que conduz a retencéo e
acumulacdo de sodio e de 4gua, culminando no aparecimento de sinais de congestao e
edema, considera-se que o animal se encontra em Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
(ICC) (Ware, 2007; Sisson,2010).

Mas como é que um individuo saudavel se torna num insuficiente cardiaco? Hoje em dia,
considera-se a existéncia de trés fases na insuficiéncia cardiaca, uma inicial em que
surge uma lesédo cardiaca ou disfuncdo que leva, numa segunda fase, a ativacdo de
mecanismos neuro-humorais, mecanismos estes desenhados para promover a fungéo
cardiaca e a perfusao tecidual. A ativacdo crénica destes mecanismos compensatérios
leva a disfuncédo cardiovascular progressiva, surgindo, numa terceira fase, os sinais

clinicos de insuficiente cardiaco (Ware, 2007; Keith, 2008a).

1.1.Leséo cardiaca
As lesdes cardiacas que conduzem & insuficiéncia cardiaca podem originar disfuncéo
sistolica ou disfuncéo diastolica (Keith, 2008a).
Na disfuncdo sistdlica a capacidade de bombear sangue estd comprometida. Os
componentes da funcéo sistélica séo:

A. Contratilidade do miocardio;

B. Competéncia valvular;
C. Pré-carga,
D

Pos-carga;



E. Frequéncia cardiaca.
Assim, qualquer alteracéo funcional ao nivel de um destes componentes pode conduzir a

disfuncao sistolica (Keith, 2008a).

A. Contratilidade do Miocérdio

A contratilidade do miocardio € alterada quando ocorrem lesGes que danificam a massa
contratil do mesmo. Diz-se que ha insuficiéncia do miocardio nas situacdes patolégicas
em que se verifica uma deficiéncia na contratilidade deste, e pode surgir em doencas
cardiacas priméarias, como a cardiomiopatia dilatada idiopatica, ou em doencas
cardiacas secundarias.

Ocorre muitas vezes insuficiéncia do miocardio no decorrer das insuficiéncias sistélicas
secundarias a sobrecarga cardiaca cronica, como acontece nas insuficiéncias valvulares
e nos shunts esquerda-direita (por exemplo, na persisténcia do canal arterial ou nos

defeitos do septo ventricular) (Keith, 2008a).

B. Competéncia Valvular

A competéncia valvular esta alterada nos casos de insuficiéncias valvulares. Estas
podem predispor a insuficiéncia do miocardio, no entanto, s6 por si, sdo uma das causas
mais comuns de disfuncdo sistdlica em Medicina Veterinaria, constituindo a
endocardiose da mitral 75 a 80% dos casos de doenca cardiaca em caes (Sisson, Kvart
& Darke, 1999). A ineficacia das valvulas atrioventriculares, pode ser de origem
congénita, como no caso das displasias da mitral e da tricispide, ou ser adquirida, como

no caso da endocardiose da mitral (Keith, 2008a).

C. Pré-carga
A pré-carga define-se como o grau de estiramento das fibras musculares nho momento

imediatamente anterior a telediastole e, assim, correlaciona-se com o volume de sangue
no interior do ventriculo no momento imediatamente anterior a contragdo do mesmo
(Sisson, 2010). Nas doencas em que a alteracdo hemodinamica principal consiste numa
diminuicdo da capacidade diastolica do coragdo, como acontece em casos de
tamponamento cardiaco, a pré-carga encontra-se diminuida, o que leva a diminuicdo do

volume de eje¢éo e do débito cardiaco (Keith, 2008a; Tobias, 2010).
D. Pés-carga

A pos-carga define-se como a resisténcia que o musculo cardiaco tem que ultrapassar

para conseguir bombear sangue para a circulacdo (Grossman, Jones & McLaurin, 1975).
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Nas doencas em que a pos-carga estad aumentada, como no caso das estenoses da
pulmonar ou da aorta, 0 coragdo procura aumentar a forca de contracdo na tentativa de

aumentar o débito cardiaco (Keith, 2008a).

E. Frequéncia Cardiaca

A frequéncia cardiaca apresenta um papel fundamental no bom funcionamento do
coracao, pois frequéncias cardiacas demasiado rapidas ou demasiado lentas podem
reduzir o débito cardiaco, induzir hipotenséo e precipitar o aparecimento de ICC (Sisson,
2010).

Na disfuncdo diastolica, a capacidade de relaxamento e enchimento das camaras
cardiacas estd comprometida. Os componentes da funcao diastélica séo o relaxamento
ventricular, a elasticidade ventricular e a complacéncia ventricular (Keith, 2008a).

O relaxamento ventricular pode encontrar-se diminuido em véarias doengas,
nomeadamente na Cardiomiopatia Hipertrofica, na Cardiomiopatia Restritiva e em caso
de lesbes isquémicas do miocardio (Keith, 2008a; MacDonald, 2010; Sisson, 2010).

A pés-carga, a frequéncia cardiaca e a contratilidade s@o principais determinantes da
necessidade de oxigénio do miocardio, assim sendo, com o aumento destes trés fatores
aumenta também o consumo de oxigénio, o que predispbe ao aparecimento de lesGes

isquémicas do miocérdio (Keith, 2008a; Sisson, 2010).

1.2.Mecanismos compensatorios na Insuficiéncia Cardiaca

1.2.1. Mecanismo de Frank-Starling

O mecanismo de Frank-Starling € um mecanismo adaptativo, no qual um aumento da
pré-carga induz uma contragdo cardiaca mais forte e um aumento correspondente no
volume de ejecdo. Pensa-se que a razéo pela qual o aumento da pré-carga conduz a um
aumento da forca de contracdo se prende com um mecanismo chamado ativacao
dependente do comprimento, que consiste no facto de o estiramento dos sarcOmeros
aumentar a sensibilidade dos elementos contrateis do sarcémero ao calcio citosolico, o
que se traduz num aumento da elasticidade ventricular. Assim sendo, num animal
saudavel, a pré-carga € funcdo do volume de sangue ventricular no final da diastole e
esta dependente do retorno venoso, do volume sanguineo total e da distribuicdo do
sangue no sistema vascular (Keith, 2008a).

Este mecanismo €, entdo, um mecanismo adaptativo por permitir ao coracdo aumentar o

volume de sangue ejetado ao aumentar a pré-carga (Sisson, 2010). Um exemplo da
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atuacao deste mecanismo ocorre durante o exercicio, no qual surgem alteracdes
hemodinamicas que resultam num aumento do débito cardiaco, nomeadamente gracas
aos seguintes mecanismos: (1) Aumento da frequéncia cardiaca e aumento da
contratilidade por estimulagdo da atividade do Sistema Nervoso Simpético; (2) aumento
do retorno venoso, com consequente aumento da pré-carga e aumento da forca de
contracdo (mecanismo de Frank-Starling); e (3) diminuicdo da pés-carga por diminui¢cao
da resisténcia vascular periférica (Keith, 2008a)..

Em caso de insuficiéncia cardiaca ocorre, em descanso, gracas ao mecanismo de
Frank-Starling, um aumento da pré-carga e do estiramento dos elementos contracteis
dos sarcomeros do miocéardio no fim da diastole, mantendo-se dentro de valores normais

a performance ventricular e o débito cardiaco (Keith, 2008a).

1.2.2. Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona
O sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) é um mecanismo compensatoério
neuro-hormonal que é ativado quando o débito cardiaco se encontra diminuido e que
procura restabelecer a presséo sanguinea e a perfuséao tecidual (Keith, 2008a).
Quando o débito cardiaco diminui, ocorre uma diminuicdo do aporte de sangue aos
orgados. Esta diminuicdo de aporte sanguineo €é detetada pelos barorreceptores
presentes nos rins, desencadeando a libertacdo de renina. Além da estimulacdo dos
barorreceptores renais, também a diminuicdo do aporte de sédio a macula densa e a
estimulacdo simpatica dos adrenorreceptores B1 do aparelho justaglomerular renal
estimulam a libertacdo de renina (Ware, 2007; Keith, 2008a).
Uma vez libertada, a renina desencadeia uma cascata que culmina com a libertacdo de
angiotensina Il. A angiotensina Il € um potente vasoconstritor que leva a ativacdo do
Sistema Nervoso Simpético (SNS), a libertacdo de aldosterona pela zona glomerulosa
do cértex da adrenal e a libertacdo de hormona anti-diurética (ADH) pela hipofise. A
aldosterona leva a retencao de sédio pelos tabulos renais distais o0 que, por sua vez, leva
a retencdo de agua (Keith, 2008a). A ADH promove a reabsor¢édo de agua ao nivel dos
tubulos contornados distais e tubos coletores do rim (Sisson, 2010).
O SRAA pode ser divido em duas categorias de acordo com o local de atuagéo,
nomeadamente 0 SRAA sistémico ou renal (anteriormente descrito) e 0 SRAA tecidual.
O SRAA tecidual, que atua ao nivel do cérebro, vasos e miocardio, consegue gerar
angiotensina Il independentemente dos valores circulantes do SRAA (Keith, 2008a).
A angiotensina Il estimula a libertacdo de fatores de crescimento que promovem a
remodelacdo dos vasos e do miocardio. Ao nivel dos vasos, a angiotensina Il provoca
crescimento, hiperplasia, hipertrofia e apoptose de células do mdusculo liso, leva a

ativacdo de citoquinas e provoca fibrose da parede vascular e dos miécitos, o que
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resulta numa diminui¢cdo da capacidade de resposta vascular as altera¢des no fluxo de

sangue, a diminuicdo da complacéncia vascular e ao aumento da pos-carga. Ao nivel do

miocardio, a angiotensina |l provoca hipertrofia ventricular patoloégica, desencadeia um
efeito citotoxico que promove a necrose do miocardio, levando assim a perda da massa

contractil do miocéardio que culmina em disfuncéo cardiaca (Keith, 2008a).

1.2.3. Sistema Nervoso Simpatico

O sistema nervoso auténomo (SNA), composto pelo sistema nervoso simpatico (SNS) e
sistema nervoso parassimpatico, apresenta-se como uma peca fundamental na
compensacado das insuficiéncias cardiacas. O SNS é estimulado, por um lado, pela inibicao
do sistema nervoso parassimpatico, mediada por barorreflexos e, por outro lado, pela
ativacdo do SRAA. A ativacgéo inicial do SNS é fisiologica e essencial para a manutencdo do
débito cardiaco, da pressao sanguinea e da perfusdo tecidual, através do aumento do
retorno venoso ao coracdo por vasoconstricdo de vasos esplénicos (e, também, de outros
leitos vasculares), e gracas aos seus efeitos inotropicos e cronotrépicos positivos. Assim, a
ativacdo do SNS no inicio da insuficiéncia cardiaca € benéfico (Keith, 2008a).

A ativacao crénica do SNS, por outro lado, mostra-se prejudicial e é considerado um
mecanismo de ma-adaptagdo. Quando o SNS é cronicamente ativado verifica-se a
existéncia de niveis plasmaticos elevados de norepinefrina, deplecdo da norepinefrina (NE)
cardiaca (isto é, embora os niveis plasmaticos de NE estejam aumentados, os niveis de NE
no miocéardio estdo diminuidos), inibicdo e dessensibilizacdo dos recetores adrenérgicos 3,
bem como func&o anormal dos barorreceptores. Isto faz com que o coragdo se torne menos
responsivo ao efeito inotrépico da norepinefrina e que, além disso, continue a estimular o rim
para reter 4gua (Kanderian & Francis, 2007; Keith, 2008a).

A ativacao cronica do SNS também sobrecarrega o coracdo ao aumentar o retorno venoso a
um coracao ja com sobrecarga de volume, ao aumentar o consumo de oxigénio (exigido
pelo aumento da frequéncia cardiaca e pela sobrecarga de volume) e ao lesar o miocéardio,

predispondo ao aparecimento de focos de arritmogénese (Keith, 2008a).

1.2.4. Hipertrofia do Miocardio

A hipertrofia do miocardio ocorre como um mecanismo compensatério dirigido no sentido de
normalizar o débito cardiaco, a tensao da parede e as pressdes de enchimento. Consoante
a carga hemodindmica imposta ao coracgdo, isto é, consoante haja uma sobrecarga de
volume ou de presséo, o coracdo vai responder com hipertrofia excéntrica ou hipertrofia
concéntrica, respetivamente. A ativacéo cronica do SNS e do SRAA leva a remodelagdo do
miocardio ventricular, o que contribui para disfuncdo do mesmo, podendo culminar em
insuficiéncia do miocardio com sinais de baixo débito e pressGes de enchimento elevadas,
aumentando o risco de ICC (Keith, 2008a).
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A hipertrofia excéntrica do miocardio surge como mecanismo compensatorio em casos de
sobrecarga de volume e tem como objetivo permitir que o ventriculo consiga bombear uma
guantidade relativamente normal de sangue. Caracteriza-se por uma dilatagdo da camara
cardiaca como resposta ao aumento da volémia e do retorno venoso, consequéncias da
ativacdo do SRAA e do SNS, dos quais resulta uma maior retencéo de agua (efeito da ADH)
e de sodio (efeito da aldosterona), e ainda uma vasoconstricao de varios leitos vasculares. A
insuficiéncia cardiaca cronica estimula, independentemente da osmolaridade do plasma, a
producdo de ADH a partir do hipotalamo e a sua libertacéo a partir da neuro-hipéfise o que,
como mencionado anteriormente, leva a uma maior retencao de dgua com um aumento da
volémia e, por conseguinte, a sobrecarga de volume cardiaca. E esta sobrecarga de volume
cardiaca que conduz ao um aumento da pressao das paredes cardiacas em diastole,
levando a replicagdo dos sarcOmeros em seérie, ao alongamento dos miécitos cardiacos e a
dilatac&o ventricular (Keith, 2008a; Sisson, 2010).

A hipertrofia concéntrica do miocardio surge como mecanismo compensatério em casos de
sobrecarga de pressao, e tem como objetivo normalizar a pressdo sistélica da parede.
Caracteriza-se por um espessamento da parede ventricular e surge em consequéncia do
aumento da tensd@o da parede ventricular durante a sistole. Este aumento de pressao na
parede estimula a replicacdo dos sarcémeros em paralelo (Keith, 2008a; Sisson, 2010),
aumentando a espessura do miocardio o que, de acordo com a lei de Laplace® vai
normalizar a tensdo sofrida pela parede durante a sistole. Se a hipertrofia concéntrica
compensatoria ndo for adequada e a tensado sistdlica da parede se mantiver aumentada, a
capacidade sistolica do coracdo torna-se incompativel com a pds-carga a que esta sujeito e
ocorre descompensacao cardiaca subsequente. Também o aumento da massa contratil
aumenta as necessidades de oxigénio e, paradoxalmente, dificulta a irrigacdo do miocardio.
A poés-carga, a frequéncia cardiaca e a contratilidade sdo principais determinantes da
necessidade de oxigénio do miocéardio, assim sendo, com o0 aumento destes trés fatores
aumenta o consumo de oxigénio, o que predispde ao aparecimento de lesdes isquémicas do
miocéardio. Assim, torna-se maior o risco de hipoxia dos miécitos, morte dos mesmos e
formacéo de focos de fibrose (Hamlin, 1999; Keith, 2008a; Sisson, 2010).

Quando ocorre uma hipertrofia excéntrica significativa, em ventriculos com grande
sobrecarga de volume, ocorre secundariamente também aumento da tensdo da parede
durante a sistole o que, por seu lado, conduz também a algum grau de hipertrofia
concéntrica. Assim, em ventriculos com sobrecarga de volume grave ambos os tipos de
hipertrofia surgem como mecanismo compensatorio, procurando normalizar a fungéo

sistélica e diastélica do mesmo (Keith, 2008a).

! A Lei de Laplace diz que: Tens&o da parede = Pressdo x Raio da camara / 2 x Espessura da Parede
(Sisson, 2010).
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1.2.5. Outros mecanismos de adaptacao

Endotelinas: As endotelinas fazem parte de uma familia de péptidos vasoativos e sdo
produzidas pelas células endoteliais, apresentando um papel importante na regulacdo do
ténus vascular e pressao arterial, em oposi¢éo a vasodilatadores, como o 6xido nitrico e as
prostaciclinas (Ware, 2007; Keith, 2008a). A endotelina-1 tem um forte efeito vasoconstritor
e efeitos inotrépicos e mitogénicos, sendo um estimulo importante na ativacdo do SRAA e
do SNS (Keith, 2008a). Nos pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva os valores de
endotelinas em circulagéo estdo aumentados (Ware, 2007).

Péptidos natriuréticos: Produzidos pelo coragdo, apresentam um papel importante na
regulacéo do volume e pressédo sanguineos. O péptido natriuréico atrial (ANP) e, em menor
grau, o péptido natriurético cerebral (BNP), sdo produzidos pelos midcitos atriais na forma
inativa, em resposta ao estiramento das fibras atriais, estimulando a natriurése, a diurése e
vasodilatagéo seletiva e, assim, antagonizando os efeitos do SRAA (Reynolds & Oyama,
2008). Servem como mecanismos protetores do coracdo, procurando prevenir a fibrose
miocardica e modulando o crescimento celular e a hipertrofia do miocardio. Os péptidos
natriuréticos apresentam-se assim aumentados na circulacao de pacientes com insuficiéncia
cardiaca, o que Ihes confere um potencial valor de diagnéstico diferencial entre sintomas de
origem cardiaca e sintomas de doenca respiratoria primaria (Ware, 2007; Keith, 2008a;
Reynolds & Oyama, 2008).

Oxido nitrico (NO): Apresenta efeitos antagonistas das endotelinas e € expresso pelo
endotélio vascular e pelo miocardio. A libertacdo de NO estd alterada nos insuficientes
cardiacos. Ao nivel do miocardio estd aumentada, no entanto, a nivel endotelial esta
diminuida levando, por um lado, a reducdo da capacidade vasodilatadora e, por outro, a

efeitos inotropicos e cronotrépicos negativos e a lesdo dos midcitos (Ware, 2007).

Citoquinas: Sao péptidos enddgenos com efeitos paracrinos e e autécrinos, que estao
envolvidos na modulagdo da funcédo e estrutura do aparelho cardiovascular. Encontram-se
aumentados nos pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva e a sua sobre-expressao
contribui para a progressdo da doenca. Um exemplo € o TNF, do inglés tumor necrosis
factor, uma citoquina pro-inflamatéria produzida pelo coragcdo, macrofagos e outros tecidos.
Inicialmente o TNF apresenta efeitos protetores contra a isquémia e a sobrecarga
hemodinamica, no entanto, com o progredir da doenca, ao estimular a producéo de grandes
guantidades de 6xido nitrico, conduz a efeitos cardiotéxicos e inotrdpicos negativos,

tornando-se um mecanismo de ma-adaptacao (Ware, 2007; Keith, 2008a; Sisson, 2010).
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1.3.Alteragdes geométricas e dindmicas nas Insuficiéncias Cardiacas

1.3.1. Insuficiéncia do Miocardio
Como ja foi mencionado anteriormente, as doencas do miocardio podem ser primarias,
como a cardiomiopatia dilatada idiopatica, ou secundarias.
Em relacdo a causas secundarias, verifica-se que deficiéncias nutricionais em algumas
substancias parecem relacionar-se com o aparecimento de cardiomiopatia dilatada (CMD)
em algumas racas, tendo sido descrita relacdo entre alteracdes dos niveis de taurina e L-
Carnitina e a presenca de CMD em Cocker Spaniels (Kittleson, Keene & Pion, 1997;
Kittleson, 2000). Em outras ragas também niveis de taurina tém sido relacionados com a
presenca de CMD (Meurs, 2010).
Também fatores metabdlicos parecem relacionar-se com o aparecimento ou agravamento
de insuficiéncia cardiaca. No hipertiroidismo, doengca comum nos gatos, ha excesso de
hormona tiroideia, o que foi provado ser prejudicial para o funcionamento cardiaco, estando
descritas varias manifestacdes clinicas de disfuncéo cardiaca passiveis de serem induzidas
pelo hipertiroidismo em pacientes veterindrios, nomeadamente arritmias, intolerancia a
fluidoterapia agressiva ou intolerancia ao stress, hipertensdo e insuficiéncia cardiaca
congestiva (Syme, 2007; Jodi, 2013). Nos cées, o hipotiroidismo embora ndo tendo sido
incriminado como causador do aparecimento de sinais clinicos de origem cardiaca, parece
agravar as situacoes de doenca cardiaca pré-existente, pois a falta de hormona tiroideia
provoca diminuicéo da frequéncia cardiaca e da contratilidade do coracéo (Jodi, 2013).
Foram ainda descritos casos de insuficiéncia cardiaca congestiva apds quimioterapia com
doxorrubicina em humanos (Rowan, 1979) e em animais, tendo sindo comprovado o efeito
cardiotdxico deste farmaco (Alves de Souza & Camacho, 2006).
Quando a lesdo priméria provoca insuficiéncia do miocardio verifica-se uma diminuicdo da
contractiidade do mesmo, o que leva a uma disfuncdo sistolica com ativacdo de
mecanismos compensatérios que, aumentando a retencdo de sodio e &gua, procuram
aumentar o retorno venoso ao coracao, para melhorar o débito cardiaco. Para manterem o
volume de ejecdo total dentro de valores normais os ventriculos sofrem hipertrofia excéntrica
de forma a aumentarem o seu volume diastdlico final. A medida que a func&o do miocardio
diminui (0 que € evidenciado pela diminuicdo das fracdes de encurtamento e de ejec¢do),
ocorre dilatagdo progressiva do ventriculo na tentativa de manter adequado o volume de
ejecdo, no entanto, este continua a diminuir. A dilatagdo grave do ventriculo esquerdo leva a
alteracdo e dilatacdo do anel da valvula mitral, o que resulta em regurgitacdo da mesma
com progressiva sobrecarga de volume do atrio esquerdo. Atingidos os limites
compensatorios do coracgédo, verifica-se a presenca de pressfes de enchimento cardiacas

superiores, 0 que é causado pelo aumento continuado do volume sanguineo e do retorno
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venoso, predispondo ao desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca congestiva (Keith,
2008a).

1.3.2. Insuficiéncia das Valvulas Atrioventriculares

As insuficiéncias valvulares com maior expressao clinica em Medicina Veterinaria sdo as
das vélvulas atrioventriculares, nomeadamente a endocardiose da mitral e a insuficiéncia da
tricuspide (Baumgartner & Glaus, 2004). Estas insuficiéncias valvulares podem resultar em
disfuncéo sistélica e ativacdo de mecanismos compensatdrios, que procuram manter o
débito cardiaco e a perfusdo tecidual por vasoconstricdo e retencdo de fluidos. As
insuficiéncias das valvulas atrioventriculares provocam regurgitacdo de sangue para o0 atrio
correspondente durante a sistole, o que, a leva a diminuicdo do débito cardiaco. Tal como
nas doencas em que h& uma contractilidade insuficiente, também as insuficiéncias
valvulares obrigam o ventriculo a aumentar o seu volume no final da diastole de forma a
compensar a diminuicdo de débito sanguineo efetivo que ocorre secundariamente a
regurgitacdo de sangue no sentido do atrio. A diferenca entre a sobrecarga de volume
secundaria a uma deficiéncia de contractilidade, como acontece na CMD, e secundaria a
insuficiéncia valvular, como acontece na endocardiose da mitral, esta associada com
alteracBes no volume de ejeccdo total (VET)?. Na insuficiéncia valvular sem insuficiéncia
miocéardica, o VET estd aumentado para compensar a quantidade de sangue que é
regurgitado pela valvula. O volume de sangue no fim da diastole aumenta mas o volume no
final da sistole mantém-se normal (0 que evidencia uma contractilidade normal), resultando
num aumento do VET. Quando ha uma contractilidade insuficiente, o VET encontra-se
normal ou diminuido, consoante o estadio da doenca, pois ambos os volumes no final da
didstole e da sistole estdo aumentados, refletindo uma alteracdo da contratilidade (Keith,
2008a; Sisson, 2010).

1.3.3. Shunts
Nos shunts, como a persisténcia do canal arterial, os defeitos do septo ventricular e as
fistulas arterio-venosas, a alteracdo hemodindmica é semelhante a que acontece nas
insuficiéncias valvulares, o coracdo aumenta o VET para compensar a fragdo de sangue
regurgitado (Keith, 2008a).

1.3.4. Sobrecarga de Pressao
Geralmente as les6es que causam aumento das pressfes sistélicas intraventriculares néo
conduzem a insuficiéncia cardiaca congestiva pois 0 coragdo consegue compensar 0
aumento das pressoes sistdlicas intraventriculares com hipertrofia concéntrica, mantendo-se

a funcéo sistélica do ventriculo relativamente normal. Apenas nos casos de obstrucdes

% Volume de Ejecdo Total - Diferenca entre o volume de sangue no ventriculo no final da diastole e o
volume de sangue no ventriculo no final da sistole (Keith, N.A., 2008a)
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graves ao fluxo (como em estenoses graves) ou agudas € que a sobrecarga de pressao
resulta em insuficiéncia do miocardio e insuficiéncia cardiaca. Mais comummente, ocorre
insuficiéncia cardiaca congestiva quando existe simultaneamente insuficiéncia valvular (por
exemplo, estenose da pulmonar com regurgitacdo da tricUspide, estenose aortica
subvalvular com regurgitacdo da mitral ou regurgitacdo da valvula aodrtica, hipertenséo
pulmonar com regurgitacéo da tricuspide) (Keith, 2008a; Sisson,2010).

Ja a morte subita pode ocorrer em cédes com estenose aortica subvalvular congénita grave
ou em estenoses da valvula pulmonar. Quando o ventriculo esta gravemente hipertrofiado, a
perfusdo coronaria ndo é feita corretamente e algumas regibes do miocardio,
nomeadamente 0os musculos papilares e as zonas subendocardicas, sdo mal perfundidas,
sofrendo risco de hipdxia. A hipdxia do miocardio pode levar a altera¢cdes na contratilidade,
bem como taquiarritmias ventriculares, as quais podem degenerar em fibrilhacéo ventricular

e levar a morte subita (Keith, 2008a).

1.3.5. Diminuicdo da complacéncia ventricular/ Relaxamento ventricular
anormal

A complacéncia ventricular define-se como a alteragdo do volume ventricular consoante a
pressao, e encontra-se dependente do volume e geometria da camara cardiaca, e também
da espessura e tipo de tecido que constituem a mesma. Assim, a complacéncia ventricular
pode estar reduzida em casos que requerem pressfées de enchimento muito elevadas: como
em caso de sobrecarga de volume; em caso de diminuicdo da distensibilidade cardiaca, isto
€, aumento da forca necesséaria para encher o ventriculo com um determinado volume,
como acontece, por exemplo, em casos de compressao extrinseca;, em doengcas em que
ocorra infiltracdo do miocardio ou endocéardio por tecido cicatricial, como acontece mas
cardiomiopatias restritivas e nas lesbes isquémicas cardiacas; ou em casos em que a
parede ventricular se encontra excessivamente hipertrofiada, como na cardiomiopatia
hipertréfica (Keith, 2008a; MacDonald, 2010; Sisson, 2010).
A diminuicdo da complacéncia ventricular ou um relaxamento anormal do mesmo podem
resultar em pressdes de enchimento muito elevadas, mesmo que o volume diastélico
ventricular se mantenha normal. Durante a didstole, para cada aumento da pré-carga ocorre
um aumento anormal da pressdo intraventricular e, assim, com o passar do tempo o atrio
correspondente dilata para compensar este aumento na pressdo de enchimento. Uma vez
atingida a dilatagdo maxima que o atrio consegue realizar de forma compensatoria, qualquer
aumento nas pressdes de enchimento resulta no desenvolvimento de edema (Keith, 2008a).
Nos casos de doenga do pericardio com tamponamento cardiaco ocorre compressao
extrinseca do coracdo pelo derrame pericardico, resultando em sinais de insuficiéncia
cardiaca direita e insuficiéncia por baixo débito. O tamponamento cardiaco é caracterizado

por elevadas pressdes intracardiacas, limitacdo progressiva do enchimento ventricular
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durante a diastole, diminuicdo do volume de ejecdo e débito cardiaco, estando o curso
clinico do paciente dependente do tamanho e taxa de acumulac¢éo de liquido de derrame no
saco pericardico, e da complacéncia do proprio saco. No caso de derrames pericardicos
significativos ocorre obstrucdo ao fluxo venoso e h& limitagdo do volume de sangue no final
da diastole, o que impede o sistema circulatério de compensar o débito cardiaco diminuido
(Keith, 2008a; Tobias, 2010).
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2. Avaliacdo ecocardiogréfica das alteracbes geométricas nha

Insuficiéncia Cardiaca

A ecocardiografia tornou-se no método de diagnostico mais importante no diagnéstico de
doenca cardiaca nos pequenos animais. Juntamente com o exame fisico, a radiologia e a
eletrocardiografia, veio substituir, na maioria dos casos, as técnicas invasivas como a
cateterizacdo cardiaca, pois fornece informacdo importante relativamente a morfologia e
funcdo do coracdo, grandes vasos e estruturas pericardicas (Alle & Downey, 1983; Oyama,
2004; Lang, 2006; Keith, 2008a; Pariaut, 2011).

A ecografia trans-toracica permite avaliar o coracdo em tempo real e 0 modo bidimensional
torna facil a interpretacdo das estruturas cardiacas e a avaliagdo da sua estrutura
geométrica e da sua capacidade funcional (Oyama, 2004; Lang, 2006; Boon, 2011).

A ecocardiografia bidimensional, ou em modo B, produz imagens em tempo real resultantes
de cortes do coracdo e dos grandes vasos, e permite diferenciar o limen com sangue das
estruturas de tecido mole das camaras cardiacas, valvulas e vasos (Lang, 2006; Boon,
2011). O modo M (M de Motion, movimento em Inglés) permite a andlise quantitativa das
dimensbes e movimento das camaras e valvulas cardiacas. O modo doppler fornece
informacé@o dindmica sobre o fluxo sanguineo através das camaras cardiacas, vasos e

valvulas (Lang, 2006).

2.1.Preparacao e Posicionamento do Paciente

As imagens da ecografia trans-toracica s6 podem ser obtidas em regifes em que o coragao
contacta com a regiao intercostal, sendo esta regido geralmente de pequenas dimensdes e,
por isso, denominada “janela” (Kienle & Thomas, 2002). Para que haja acesso a esta janela
€ necessaria uma pequena preparacdo do animal, por forma a facilitar a aquisicdo das
imagens. Idealmente, nos cées, deve rapar-se o pelo tanto do lado esquerdo como do lado
direito, para minimizar os efeitos do ar na transmissdo dos ultrassons. No lado esquerdo,
deve rapar-se o pelo desde o 4° espaco intercostal até a Ultima costela, e no lado direito,
deve rapar-se entre 0 4° e 0 6° espaco intercostal (Boon, 2011). Em animais cuja pelagem é
fina podem ser obtidas imagens satisfatérias apenas separando o pelo e colocando
guantidades generosas de gel para ultrassonografia, o qual pode ser precedido de alcool
para melhor eliminagdo do ar e gordura cutdnea, e maximizar o contacto da sonda com a
pele (Lang, 2006; Boon, 2011).

Na maioria dos casos, 0os exames ecocardiograficos sdo realizados sem recurso a sedacao,
no entanto, em animais pouco cooperantes pode ser necessario o uso de sedativos. E

importante nestes casos relembrar que os sedativos podem ter efeitos no ritmo cardiaco e
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contratilidade, e ter esta informacdo em conta a quando da interpretacdo destes parametros
(Lang, 2006).

Muitos imagiologistas possuem uma mesa especial com um buraco no centro junto a um
dos bordos da mesa, pois permite que 0 acesso as imagens seja feito por baixo da mesa,
encostando a sonda ao animal, que se encontra em decubito. Este método permite a
obtencdo de imagens com melhor qualidade pois aumenta o contacto do coracdo com a
parede toracica, minimizando a interferéncia do pulmao. Também podem ser obtidas boas
imagens a partir do lado direito com o paciente em decubito esquerdo, ou com o animal em
estacdo, no entanto, € necessario maior experiéncia e € comum a interferéncia do ar. O
exame com 0 animal em estacao é Gtil em casos em que o0 animal ndo tolera a posi¢édo de
decubito devido a desconforto ou dispneia (Boon, 2011).

Tendo em conta as pequenas dimensfes da janela acustica na ecocardiografia, as sondas
mais indicadas para a realizacdo do exame ecocardiografico sdo as sectoriais pois permitem
0 acesso através de um espaco pequeno e originam um feixe em forma de cunha que se
espalha pela cavidade toracica (Oyama, 2004; Lang, 2006). A frequéncia do transdutor
depende do tamanho do animal e do tipo de exame. Na maioria dos caes, 0s exames em
modo B e em modo M requerem frequéncias na ordem dos 5 MHz. Em cdes com mais de 50
kg podem ser requeridas sondas com frequéncias inferiores, na ordem dos 3 a 3,5 MHz,
enguanto em cées de pequenas dimensdes sondas com 7,5 MHz podem ser uteis. Os
exames com doppler geralmente séo realizados com frequéncia inferior a usada nos modos
B e M. E vantajoso comecar sempre com a frequéncia mais alta e progressivamente diminuir
até encontrar a mais adequada, de forma a obter a imagem com a melhor resolucéo
possivel. Hoje em dia existem transdutores com capacidade de emissdo de ultrassons em

varias frequéncias, o que facilita 0 exame ecocardiografico (Lang, 2006; Boon, 2011).

2.2.Vistas Ecocardiograficas

Em 1993, foi publicado pelo Comité de Ecocardiografia da Especialidade de Cardiologia, do
Colégio Americano de Medicina Interna Veterinaria, um conjunto de recomendacdes para
padrBes em ecocardiografia trans-toracica bidimensional para o cdo e o gato. Apesar da
localizagdo exata dos transdutores variar com o0s pacientes, foram, descritas trés
localizagbes principais para colocacdo do transdutor na ecocardiografia em modo B, de
forma a obter planos consistentes e reprodutiveis (Thomas et al., 1993; Lang, 2006).

Para cada localizacdo do transdutor podem ser obtidas diferentes vistas, no entanto, foram
definidas vistas padrdo que devem ser avaliadas no estudo ecocardiografico. O nome
especifico de cada vista inclui a localizacdo do transdutor e a orientagdo do plano

relativamente ao eixo do coracdo (Thomas, et al., 1993; Lang, 2006).

21



2.2.1. Janela paraesternal direita: Vistas em corte longitudinal

Quando se procuram efetuar estes cortes, o feixe de ultrassons € direcionado paralelamente
ao eixo maior do coracdo e geralmente obtém-se duas vistas, a vista das quatro camaras
cardiacas e a vista do trato de saida do ventriculo esquerdo (Kienle & Thomas, 2002; Lang,
2006).

No corte longitudinal com vista das quatro camaras cardiacas visualizam-se ambos o0s
ventriculos, os atrios e as valvulas atrio-ventriculares. Sendo que o ventriculo direito e o atrio
direito sdo melhor visualizados nesta vista do que na vista do trato de saida do ventriculo
esquerdo (Figura 1 e 3a) (Lang, 2006; Boon, 2011).

Figura 1. Diagrama do corte longitudinal com vista das quatro camaras cardiacas, a partir
da janela paraesternal direita (Adaptado de Thomas et al. (1993) reimpresso por Lang
(2006)).

RV, Ventriculo direito; TV, Vélvula Tricispide; RA, Atrio direito; LV, Ventriculo esquerdo; PM,
Mdasculos papilares; CH, Cordas tendineas; MV, Vélvula mitral; LVW, Parede do ventriculo esquerdo;
VS, Septo ventricular; LA, Atrio Esquerdo.

Rodando ligeiramente a sonda no sentido dos ponteiros do relégio ou angulando o feixe de
ultrassons mais cranialmente surge a vista do trato de saida do ventriculo esquerdo, na qual
se visualiza o ventriculo esquerdo, a valvula adrtica e a raiz da aorta (Figura 2 e 3b). Os
ventriculos vao visualizados no lado esquerdo do monitor, enquanto 0s atrios e a aorta se

visualizagdo do lado direito (Lang, 2006).
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Figura 2. Diagrama do corte longitudinal com vista do trato de saida do ventriculo esquerdo,
a partir da janela paraesternal direita (Adaptado de Thomas et al. (1993) reimpresso por
Lang (2006)).

RV, Ventriculo direito; RA, Atrio direito; LV, Ventriculo esquerdo; LA, Atrio Esquerdo; AO, Aorta; LC,

Cuspide da coronaria esquerda; RPA, Artéria pulmonar direita.

Figura 3. Imagens ecocardiograficas em modo B das vistas paraesternais em corte
longitudinal das 4 camaras cardiacas (a) e do trato de saida do ventriculo esquerdo (b)
(Adaptado de Lang (2006)).

RV, Ventriculo direito; RA, Atrio direito; LV, Ventriculo esquerdo; MV, Valvula mitral; VS, Septo

ventricular; LA, Atrio Esquerdo; AO, aorta; CH, Cordas tendineas.

2.2.2. Janela paraesternal direita: Vistas em corte transversal
Para realizar os cortes transversais é necessario rodar o transdutor cerca de 90° no sentido
dos ponteiros do reldgio para que o feixe de ultrassons esteja orientado perpendicularmente
ao eixo maior dos ventriculos. O exame geralmente inicia-se ao nivel do apex e continua no

sentido da base do coragdo, sendo o transdutor angulado progressivamente no sentido
23



ventro-dorsal (Figura 4) (Kienle & Thomas, 2002; Lang, 2006; Boon, 2011; Pariaut, 2011).
Thomas et al. (1993) definiram seis vistas transversais padrdo, nomeadamente, ao nivel do
apex do ventriculo esquerdo, musculos papilares, cordas tendineas, valvula mitral, base do
coragdo com artéria aorta e base do coracdo com artéria pulmonar (Figura 5) (Thomas et al.,
1993; Kienle & Thomas, 2002; Lang, 2006). Outros autores optam por escolher apenas 5
vistas padréo, excluindo a vista do 4pex. Neste caso, o transdutor é ajustado desde o apex
até a base (caudal e ventral para cranial e dorsal) para obter as seguintes vistas: Ventriculo
esquerdo com os musculos papilares, ventriculo esquerdo ao nivel das cordas tendineas,
ventriculo esquerdo ao nivel da valvula mitral, base do coracéo ao nivel da aorta, base do
coracdo ao nivel da artéria pulmonar (Figura 4) (Boon, 2011). Considera-se que 0
alinhamento correto € atingido quando o ventriculo esquerdo e a raiz da aorta surgem como
estruturas cilindricas (Lang, 2006).

Figura 4. Esquema com cinco vistas transversais padrdo, a partir da janela paraesternal
direita, mostrando os ajustes necessarios a fazer ao posicionamento da sonda (Adaptado de
Boon, 2011).
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A, corte do ventriculo esquerdo com os musculos papilares; B, corte do ventriculo esquerdo ao nivel

das cordas tendineas; C, corte do ventriculo esquerdo ao nivel da valvula mitral; D, corte da base do

coracdo ao nivel da aorta; E, corte da base do coracdo ao nivel da artéria pulmonar.
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Figura 5. Esquema original com 6 vistas transversais padréo, a partir da janela paraesternal
direita. As seccdes de A a F mostram os cortes obtidos ao nivel do 4pex cardiaco (A), masculos
papilares (B), cordas tendineas (C), valvula mitral (D), aorta (E) e artéria pulmonar (F) (Adaptado de
Thomas et al. (1993) reimpresso por Lang, 2006.).

LV, ventriculo esquerdo; RV, ventriculo direito; PPM, musculo papila posterior; APM, musculo papilar
anterior; CH, cordas tendineas; PMV, clspide posterior da véalvula mitral; AMV, cuspide anterior da
valvula mitral; LVO, trato de saida do ventriculo esquerdo, RVO, trato de saida do ventriculo direito,
PM, musculo papilar; PV, valvula pulmonar; LA, atrio esquerdo; TV, véalvula tricispide, NC, Cuspide
ndo coronaria; LC, clUspide da coronaria esquerda; RC, cuspide da coronéria direita; PA, artéria
pulmonar; Rau, auricula direita; CaVC, veia cava caudal; RPA, artéria pulmonar direita; LPA, artéria

pulmonar esquerda.

Na imagem obtida do corte do ventriculo esquerdo ao nivel dos musculos papilares, surge o
ventriculo direito em cima em forma de semi-lua, separado do ventriculo esquerdo pelo
septo interventricular. O lumen do ventriculo esquerdo surge na forma caracteristica de
cogumelo (Lang, 2006; Boon, 2011) (Figura 5B e 6A). Um movimento ligeiro da sonda na
direcdo da base do coragdo vai mostrar as cordas tendineas no seu ponto de ligacdo aos
musculos papilares (Boon, 2011) (Figura 5C e 6B). Na imagem obtida do corte do ventriculo
esquerdo ao nivel da valvula mitral, os folhetos da mitral surgem em formato oval dentro do
limen do ventriculo esquerdo quando esta se encontra aberta (Figura 5D e 6C), e surgem
como linhas que se tocam quando a valvula esta encerrada durante a sistole. O movimento

da valvula mitral neste plano é referida como “boca de peixe”, sendo o folheto superior da
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boca de peixe o folheto septal e o folheto inferior o folheto mural. O ventriculo direito é

melhor observado neste corte do que nos anteriores (Lang, 2006; Boon, 2011; Pariaut,

2011).

Figura 6. Imagens ecocardiograficas em modo B dos cortes transversais do ventriculo

esquerdo ao nivel dos musculos papilares (A), cordas tendineas (B) e valvula mitral

parcialmente aberta (C) (Adaptado de Boon, 2011).

LV, ventriculo esquerdo; IVS e VS, septo
interventricular; PM, musculo papilar; LVW,
parede do ventriculo esquerdo; RV, ventriculo
direito; CT, corda tendinea; P, pericardio; MV,
valvula mitral; LVOT, trato de saida do

ventriculo esquerdo.

No corte da base do coracdo ao nivel da aorta visualiza-se o anel adrtico em forma de

circulo ou, quando encerrados os folhetos, em forma de trevo ou “sinal Mercedes”, devido a

semelhanga com o simbolo da marca de automoveis. A clspide localizada junto ao septo

atrial é a cuspide ndo coronaria, enquanto a cuspide localizada junto ao ventriculo direito é a

cuspide da coronaria direita e a localizada junto ao atrio e auricula esquerdos é a cuspide da

coronaria esquerda. Em cima da aorta visualiza-se o ventriculo direito que é separado pela

valvula pulmonar da artéria com o mesmo nome. Em baixo da aorta é possivel visualizar o

atrio esquerdo (Boon, 2011) (Figura 5E e 7).

26



Figura 7. Imagem ecocardiografica em modo B do corte transversal da base do coragéo ao
nivel da aorta, através da janela paraesternal direita (Adaptado de Boon, 2011).

RA, atrio direito; RV, ventriculo
direito NC, Ciuspide ndo coronaria;
LC, cuspide da coronéria esquerda;
RC, cuspide da coronéria direita;
LAA, auricula esquerda; LA, atrio

esquerdo; IAS, Septo interatrial.

Incidindo o feixe de ultrassons
ligeiramente mais para a base do coracdo surge o corte da base ao nivel da artéria
pulmonar em comprimento, incluindo a bifurcacdo nas artérias pulmonares esquerda e
direita principias. A valvula pulmonar é visivel na imagem a direita e apenas uma pequena
porcdo do atrio esquerdo € agora visivel entre o atrio direito e a artéria pulmonar direita
principal (Figura 5F e 8) (Boon, 2011).

Figura 8. Imagem ecocardiografica em modo B do corte transversal da base do coracdo ao

nivel da artéria pulmonar, através da janela paraesternal direita (Adaptado de Boon, 2011).

RA, atrio direito; RV, ventriculo direito;
TV, valvula tricispide; AO, aorta; PV,
valvula pulmonar; PA, artéria pulmonar;
RMPA, artéria pulmonar direita principal;
LMPA, artéria principal esquerda

principal; LA, atrio esquerdo.

2.2.3. Janela paraesternal direita: Vistas em corte obliquo
Ainda através da janela paraesternal direita Boon (2011) descreve um corte obliquo, num
plano entre os eixos longitudinal e transversal, que permite observar o ventriculo esquerdo e

a artéria pulmonar. Este corte permite visualizar a valvula pulmonar e a artéria pulmonar do
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lado direito da imagem junto ao ventriculo esquerdo em formato oval, do lado esquerdo.
Neste corte geralmente ndo se visualiza a bifurcacdo da artéria pulmonar (Boon, 2011)
(Figura 9).

Figura 9. Imagem ecocardiografica em modo B do corte obliquo, através da janela
paraesternal direita (Adaptado de Boon, 2011).

LV, ventriculo esquerdo; RV, ventriculo
esquerdo; PV, valvula pulmonar; PA,

artéria pulmonar.

2.2.4. Janela paraesternal esquerda apical

As imagens apicais do coracdo sdo um desafio para os ecografistas e frequentemente o que
parece ser o apex do ventriculo esquerdo é, na verdade, parte da parede do ventriculo
esquerdo (Boon, 2011). Estas imagens sao mais facilmente obtidas se o animal se encontrar
em decubito lateral esquerdo, com o transdutor aplicado no térax ventro-caudal esquerdo
direcionado dorso-cranialmente (Figura 10A) (Brown & Gaillot, 2008). Foram descritas varias
vistas longitudinais e transversais a partir desta janela acustica, no entanto os cortes mais
importantes sdo os cortes longitudinais com vista das cinco cAmaras e das quatro camaras
(Lang, 2006; Pariaut, 2011).

O corte longitudinal apical das cinco camaras € obtido com o feixe de ultrassons direcionado
dorsalmente e cranialmente ao longo do comprimento do cora¢cdo, com o transdutor junto ao
apex do coragéo perto do esterno. Neste plano o apex do ventriculo esquerdo é visualizado
no topo direito da imagem. Este é separado do atrio esquerdo, que se visualiza no canto
inferior direito da imagem, pela valvula mitral. No topo esquerdo visualiza-se o ventriculo
direito e, no canto inferior esquerdo, o &trio direito imediatamente a seguir a valvula
tricispide. Entre os atrios esquerdo e direito pode ver-se a aorta e a valvula adrtica (Boon,
2011) (Figura 10B).

No mesmo espago intercostal, com um ligeiro movimento da sonda obtém-se o plano das
guatro camaras cardiacas. Este plano permite visualizar melhor o ventriculo direito. A aorta
deixa de ser visivel e 0 septo interatrial torna-se visivel entre os dois atrios. As valvulas

atrioventriculares mantém-se visiveis (Boon, 2011) (Figura 10C).
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Figura 10. A) Imagem ilustrativa do posicionamento da sonda ecocardiogréfica para
obtencao das vistas paraesternais esquerdas em corte longitudinal. B) Esquema e imagem
ecocardiografica em modo B do corte longitudinal apical com observacéo das cinco camaras
cardiacas. C) Esquema e imagem ecocardiografica em modo B do corte longitudinal apical
com observacao das quatro camaras cardiacas (Adaptado de Brown & Gaillot 2008).

A

Ap, apex; RVW, parede do ventriculo direito, LVW, parede do ventriculo esquerdo; IVS, septo
interventricular; PM, musculo papilar; LV, ventriculo esquerdo, MV, valvula mitral; LA, atrio esquerdo;
RV, ventriculo direito; TV, valvula tricispide; RA, atrio direito; Ao, aorta; IAS, septo interatrial; Bs,
base do coracao.

2.2.5. Janela paraesternal esquerda cranial: vistas em corte longitudinal
Com a sonda em posicdo cranial ao coragéo, no 4° ou 5° espaco intercostal, e com o feixe
de ultrassons direcionado dorso-ventralmente e paralelamente ao eixo maior do coragéo
obtém-se os cortes longitudinais a partir da janela paraesternal esquerda cranial, sendo que
0os melhores resultados sdo obtidos com o animal em decubito lateral esquerdo (Brown &
Gaillot, 2008). A partir desta posi¢cdo da sonda, e apenas com ligeiro ajustes da mesma,
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conseguem obter-se trés vistas principais, a vista do trato de saida do ventriculo esquerdo, a
vista da atrio e auricula direita e a vista do trato de saida do ventriculo direito (Boon, 2011).

A vista do trato de saida do ventriculo esquerdo é o plano de referéncia para a janela
paraesternal esquerda, € obtido colocando a sonda numa posicdo bastante cranial. A
imagem é bastante semelhante a obtida pela janela paraesternal direita, sendo as principais
diferencas a nao visualizagcdo da valvula tricispide ou do atrio direito, neste caso, e a
visualizagdo da valvula pulmonar em cima da aorta ascendente (Figura 11). Esta vista torna-
se particularmente (til para observacdo da valvula adrtica e da aorta ascendente (Boon,

2011).

Figura 11. Esquema (A e B) e imagem ecocardiografica em modo B (C) do corte longitudinal
com observacgdo do trato de saida do ventriculo esquerdo, a partir da janela paraesternal
esquerda cranial (Adaptado de Boon, 2011).

LV, ventriculo esquerdo; RV, ventriculo direito; PV, valvula pulmonar; AOV, vélvula aértica; AO, aorta;

MV, véalvula mitral; LA, &trio esquerdo.

Permanecendo com a sonda em posicdo cranial e angulando ligeiramente o feixe de
ultrassons surge um plano que atravessa o atrio direito, a valvula tricispide e a auricula
direita. Surge entdo uma imagem na qual se visualizam ambos os ventriculos. O ventriculo
esquerdo surge em formato oval no lado esquerdo da imagem enquanto o ventriculo direito
surge no topo direito da imagem. A valvula tricuspide surge em baixo do ventriculo direito,
separando-o do atrio e auricula direita, que se visualizam em baixo e a direita (Figura 12).
Nas vistas em que a auricula direita estda mais nitida e maior pode visualizar-se pior o
movimento da valvula tricispide. Para otimizar a visualizagdo do movimento desta valvula

deve rodar-se o transdutor no sentido contrario ao dos ponteiros do relégio (Boon, 2011).
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Figura 12. Esquema (A e B) e imagem ecocardiografica em modo B (C) do corte longitudinal
com do atrio e ventriculo direitos, a partir da janela paraesternal esquerda cranial (Adaptado
de Boon, 2011).

LV, ventriculo esquerdo; RV, ventriculo direito; TV, valvula tricispide; RAU, auricula direita; RA,

auricula direita.

A partir da posicdo usada para obter o corte longitudinal com vista do trato de saida do
ventriculo esquerdo, altera-se ligeiramente a posicdo do transdutor de forma a ficar quase
paralelo & mesa de ecografia. Este movimento faz com que deixe de se visualizar o trato de
saida do ventriculo esquerdo e se passe a visualizar a valvula pulmonar e o trato de saida
do ventriculo direito no topo e a direita, bem como o ventriculo e atrio esquerdos em corte
obliguo em baixo (Figura 13). Podera visualizar-se ligeiramente a valvula aértica na juncéo
entre o ventriculo esquerdo e a artéria pulmonar. Este corte apresenta especial utilidade
guando se procura alinhamento com o fluxo de sangue no exame com Doppler (Boon,
2011).

Figura 13. Esquema (A e B) e imagem ecocardiografica em modo B (C) do corte longitudinal
com vista do trato de saida do ventriculo direito, a partir da janela paraesternal esquerda
cranial (Adaptado de Boon, 2011).

RV, ventriculo direito; PV, valvula pulmonar; PA, artéria pulmonar; RMPA e LMPA, artérias
pulmonares direita e esquerda principais, respetivamente; LV, ventriculo esquerdo; MV, valvula mitral;
AOV, vélvula adrtica; LA, &trio esquerdo; IVS, septo interventricular.
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2.2.6. Janela paraesternal esquerda cranial: vistas em corte transversal

Os cortes transversais obtidos a partir desta janela acustica sdo semelhantes aos obtidos a
partir da janela paraesternal direita, apresentando as mesmas estruturas mas em
localizagbes diferentes (Boon, 2011). A partir da posicdo usada para obter os cortes
longitudinais, realizando uma rotacdo de cerca de 90° da sonda e mantendo-a quase
perpendicular a parede toracica (cerca de 70 a 80° em relacdo a mesa), obtém-se um corte
transversal da base do coracédo com visualizacdo da aorta (Kienle, & Thomas, 2002; Boon,
2011). A aorta mantém o aspeto de circulo ou de trevo, no centro da imagem. O &trio
esquerdo aparece no lado direito da imagem, enquanto o ventriculo direito aparece por cima
da aorta. A valvula tricispide é visualizada a separar o ventriculo direito do atrio respetivo.
No lado direito da imagem, visualiza-se a artéria pulmonar e a sua bifurcacdo nas artérias
pulmonares direita e esquerda principais (Figura 14B). Este plano é util para avaliar o fluxo
através da artéria pulmonar e vélvula tricispide com doppler (Boon, 2011).

Ajustando a sonda em direcao cranio-dorsal é possivel obter um conjunto de imagens que
permitem optimizar a visualizagao das vérias estruturas associadas com a base do coragao
(Brown & Gaillot, 2008) (Figura 14).

Figura 14. Esquemas e imagens ecocardiograficas em modo B de algumas variagbes do
corte transversal da base do coragcdo, a partir da janela paraesternal esquerda. A)
Visualizacdo do trato de entrada do ventriculo direito e das cuspides da valvula aértica. B)
Com alguns ajustes e angulacdes é possivel observar tanto o trato de entrada como de
saida do coracéo direito. Visualizacdo das cuspides da valvula aértica. C) Visualizacdo do

tronco pulmonar. (Adaptado de Brown & Gaillot, 2008).

RV, ventriculo direito; RVOT,
trato de saida do ventriculo
direito; RA, atrio direito; NC,
Cuspide nado coronaria; LC,
cuspide da coronaria
esquerda; RC, cuspide da
coronaria direita; LA, atrio
esquerdo; PV, valvula
pulmonar; PT, tronco

pulmonar; Ao, aorta.
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2.2.7. Janela subcostal
A utilidade desta imagem prende-se principalmente com a medicdo da velocidade de fluxo
através do trato de saida do ventriculo esquerdo com Doppler, em animais suspeitos de
estenose subadrtica (Brown & Gaillot, 2008; Boon, 2011; Pariaut, 2011).
Através desta janela observam-se as mesmas estruturas que na vista paraesternal esquerdo
em corte longitudinal apical (Boon, 2011). Esta vista é obtida com o paciente em decubito
lateral, sendo a sonda colocada ao nivel do processo xifoide, direcionando a sonda quase
cranialmente enquanto se pressiona o abdomen (Brown & Gaillot, 2008).
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2.3.Parametros utilizados na avaliagdo das alteracdes geométricas do
coragéo
Como mencionado anteriormente, a ecografia tornou-se uma das ferramentas mais
importantes na avaliagdo da presencga/auséncia de doenca cardiaca nos pequenos animais.
Ao permitir uma visualizacdo em tempo real das estruturas cardiacas, bem como do seu
funcionamento, a ecocardiografia permitiu a realizacdo de uma avaliacdo critica e coerente
sobre 0 coracdo e o seu funcionamento. Além da observacdo direta das estruturas
cardiacas foi necessario criar medicbes padrdo que permitissem comparar as observacdes
efetuadas com valores normais e, assim, determinar se o animal a ser examinado se
encontra saudavel ou com alguma doenca. A interpretacdo dar ecocardiografia depende,
assim, da avaliacdo qualitativa e quantitativa das estruturas cardiacas através do modo
bidimensional e modo M (Rishniw & Erb, 2000; Hansson, Haggstrom, Kvart & Lord, 2002;
Brown, Rush, MacGregor, Ross, Brewer & Rand, 2003; Brown & Gaillot, 2008; Hall, Cornell
& Brown, 2008).
Os modos ecocardiograficos B e M sdo complementares, cada um com as suas vantagens e
limitacdes. O modo B é melhor para avaliar a anatomia cardiaca em geral, os padrbes
globais de movimento e tamanho e a orientacdo espacial das estruturas cardiacas. No
entanto, 0 modo B esta limitado em termos de resolucao, nomeadamente para estruturas de
pequenas dimensfes, além de que a taxa de amostragem das imagens é lenta o que
dificulta a obtencdo de medi¢cdes exatas em tempo real ou em movimento em animais com
frequéncias cardiacas muitos elevadas ou em estruturas que se movem muito rapidamente.
O modo M, por seu lado, tem uma taxa de amostragem de imagens superior, 0 que permite
uma obtencdo quase continua de imagens no ecocardiografia e, assim, de estruturas que se
movem rapidamente. Além disso, a resolucdo entre as diferentes estruturas é superior no
modo M, o gque teoricamente torna as medi¢cdes mais faceis e exatas (Kienle & Thomas,
2002). Na pratica, no modo M, verifica-se alguma dificuldade em colocar corretamente o
feixe de ultrassons o que, aliado a uma frequéncia cardiaca elevada e, muitas vezes, ao
ofegar do animais, bem como a dificuldade em posicionar corretamente o cursor em
algumas medicdes, pode levar a obtencéo de algumas medicdes incorretas (Rishniw & Erb,
2000; Kienle & Thomas, 2002; Ware, 2007).
A interpretacdo das informacgfes obtidas no ecocardiografia requerem, como ja foi dito, o
conhecimento dos valores considerados normais. Em Medicina Veterinaria, a obtencdo dos
valores considerados normais tem sido um desafio constante gracas a grande diversidade
de espécies, tamanho e conformacédo dos pacientes. Este aspeto torna-se critico quando se
examinam animais da espécie canina pois o leque de ragas é muito grande, sendo possivel
no mesmo dia examinar-se animais com pouco mais do que um quilo ou com mais de 60 kg.
Isto inevitavelmente complica a interpretagdo de resultados e exige grande capacidade
critica, a qual é sem duvida ganha com a experiéncia (Kienle & Thomas, 2002; Brown et al.,
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2003; Ware, 2007; Brown & Gaillot, 2008). Varios tém sido os estudos realizados ao longo
do tempo na tentativa de estabelecer valores normais e de perceber as suas variagdes com
a idade, sexo, tamanho, peso e conformacdo corporal (Boon, Wingfield & Miller, 1983;
Rishniw & Erb, 2000; Hansson et al., 2002; Kienle & Thomas, 2002; Brown et al., 2003;
Brown & Gaillot, 2008; Hall et al., 2008). Tém sido publicados vérios valores de referéncia
para os parametros avaliados na ecocardiografia em Modo M e, alguns, para os avaliados
em modo B, embora ndo tenham sido ainda encontrados valores conclusivos para todas as
racas conhecidas (Kienle & Thomas, 2002; Ware, 2007; Brown & Gaillot, 2008; Boon, 2011).

2.3.1. Récio Atrio esquerdo/Aorta (AE/A0)

O exame ecocardiografico geralmente inclui a avaliacdo do tamanho do atrio esquerdo, isto
porque o tamanho desta camara cardiaca € um indicativo da gravidade da doenca cardiaca
e permite avaliar o risco de 0 paciente vir a desenvolver insuficiéncia cardiaca congestiva.
Este risco é tanto maior quanto mais aumentado esta o atrio (Rishniw & Erb, 2000; Hansson
et al., 2002; Oyama, 2004).

Devido as variagdes significativas da dimensao normal do &trio esquerdo entre as varias
racas de cées, verificou-se que era dificil normalizar as dimensfes do atrio esquerdo de
acordo com o peso ou com a area da superficie corporal e comecou a efetuar-se a avaliacéo
das dimensBes do atrio esquerdo a partir de um racio, nomeadamente, a partir do racio
AE/Ao0, pois este é independente do peso (Boon et al., 1983; Rishniw & Erb, 2000; Hansson
et al., 2002; Brown et al., 2003; Hall et al., 2008). Para calcular este racio € necessario
calcular o didmetro do atrio esquerdo no fim da sistole ventricular e da raiz da aorta na
mesma altura, e depois dividir o primeiro valor pelo segundo (Boon et al., 1983; Brown et al.,
2003; Ware, 2007; Boon, 2011). Uma das limitacdes deste método é o facto de ndo poder
ser usado se existirem alterac6es da aorta, pois se estiver aumentada ou diminuida o racio
nao vai ser estimado corretamente (Boon et al., 1983; Hall et al., 2008). O diametro do atrio
esquerdo é medido com mais rigor usando o modo bidimensional do que o modo M, pois
muitas vezes no modo M a auricula esquerda € incluida nas medigbes ou entdo o atrio
esquerdo ndo é subestimado (Hansson et al., 2002). Por isso, muitos cardiologistas e
ecocardiografistas optam por fazer a medi¢do do atrio esquerdo no modo bidimensional,
pois permite visualizar e medir regides especificas da aorta e do atrio esquerdo, evitando as
potenciais limitagbes do modo M (Rishniw & Erb, 2000).

Rishniw & Erb (2000) descreveram quatro métodos para medicao do atrio esquerdo e aorta
a partir do modo bidimensional. No primeiro método, ambos os didmetros da aorta e do atrio
esquerdo sdo obtidos a partir da vista paraesternal direita em corte transversal ao nivel da
aorta. No segundo método, o diametro do atrio esquerdo é obtido a partir da vista

paraesternal direita em corte longitudinal das quatro camaras cardiacas, enquanto o
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didametro da aorta € obtido através do primeiro método. No terceiro método medem-se as
circunferéncias do atrio esquerdo e da aorta a partir da vista paraesternal direita em corte
transversal ao nivel da aorta. No quarto método sdo medidas as areas das seccodes
transversais do atrio esquerdo e aorta a partir da vista paraesternal direita em corte
transversal ao nivel da aorta (Rishniw & Erb, 2000). Um outro método descrito para
avaliacao das dimensdes do atrio esquerdo e da aorta consiste na obtencao dos diametros
destas duas estruturas a partir da vista paraesternal direita em corte longitudinal com vista
para o trato de saida do ventriculo esquerdo, a qual maximiza a aorta a custa do atrio
esquerdo (O’Grady, Bonagura, Powers & Herring, 1986; Boon, 2011).

O método mais utilizado, e considerado como mais exato, € o primeiro em que se usa a
vista paraesternal direita em corte transversal ao nivel da aorta, pois visualiza-se a raiz da
aorta, o atrio esquerdo e a auricula, permitindo a medi¢do do diametro da aorta e a medicao
correta do diametro do atrio esquerdo (Rishniw & Erb, 2000; Olsen, Haggstron & Petersen,
2010; Boon, 2011). Neste método, mede-se o diametro transverso interno da aorta ao nivel
da comissura entre as cuspides coronaria direita e ndo coronaria da valvula aodrtica, na
primeira imagem apdés o encerramento da valvula adrtica (Figura 15(1) e 16(1)). O diametro
do atrio esquerdo é medido na mesma imagem que a aorta, numa linha que se estende
paralelamente e desde a comissura entre as cuspides coronaria esquerda e nao coronaria
da vélvula adrtica até a margem distal do atrio esquerdo (Figura 15(2) e 16(2)). (O’Grady et
al., 1986; Boon, 2011).

Figura 15. Imagem esquematica da medicdo do diametro do atrio esquerdo (2) e do
didmetro da aorta (1) a partir da vista paraesternal direita em corte transversal ao nivel da
aorta (Adaptado de Boon, 2011).

RA, atrio direito; TV, valvula tricUspide;
RV, ventriculo direito; PV, valvula
pulmonar; LAU, auricula esquerda; LA,
atrio esquerdo; IAS, septo inter-atrial;
NC, cuUspide ndo coronaria da vélvula
aortica; RC, cuspide coronéria direita da
valvula adrtica; LC, cuspide coronéria

esquerda da valvula adrtica.
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Figura 16. Imagem ecocardiografica da medicdo do didmetro do atrio esquerdo (2) e do
didametro da aorta (1) a partir da vista paraesternal direita em corte transversal ao nivel da
aorta (Imagem original).

9 16.3m
2D 17.1mm

BT X W
F %

O quinto método mencionado é utilizado nos gatos para obtengéo do racio atrio esquerdo-
aorta. Neste caso, a imagem utilizada é aquela imediatamente antes da abertura da valvula
mitral, devendo visualizar-se claramente a aorta e duas cUspides da valvula aértica. O
didmetro do atrio esquerdo é obtido na zona mais larga do mesmo, por uma linha paralela
ao anulo da valvula mitral (Figura 17-1 e 18(2)). Para medicdo do diametro da aorta,
visualiza-se uma linha que defina o anulo da valvula adrtica (Figura 17-2.1) e, através de
uma linha paralela a esta, seleciona-se a zona de maior diametro da aorta (Figura 17-2.2 e
18(1)) (Boon, 2011).

Figura 17. Imagem esquemdtica da medicdo do didmetro do atrio esquerdo (1) e do
didmetro da aorta (2.2) a partir da vista paraesternal direita em corte longitudinal do trato de

saida do ventriculo esquerdo. (Adaptado de Boon, 2011).

RA, atrio direito; TV, valvula tricispide; RV,
ventriculo direito; LA, atrio esquerdo; MV,
valvula mitral; LV, ventriculo esquerdo; IVS,
septo inter-ventricular; AOV, valvula aértica; AO,
aorta; LVW, parede livre do ventriculo esquerdo;

RMPA, artéria pulmonar direita principal.




Figura 18. Imagem ecocardiografica da medicdo do didmetro do atrio esquerdo (2) e do
didmetro da aorta (1) a partir da vista paraesternal direita em corte longitudinal do trato de
saida do ventriculo esquerdo (Imagem original).

A partir do modo M, o racio AE/Ao normal reportado varia entre 0,8 e 1.2 (Lombart &
Spencer, 1985), no entanto, como foi mencionado anteriormente, muitas vezes, o0 atrio
esquerdo nao € medido corretamente nestes casos. Com o primeiro método, Rishniw & Erb
(2000), reportaram que 100% dos cées normais apresentavam um racio AE/Ao inferior a 1,6,
assim, quando usado este método considera-se que um racio AE/Ao superior a 1,6 é
sugestivo de dilatacdo do atrio esquerdo. Segundo a experiéncia de Olsen et al. (2010), a
partir do modo bidimensional um racio AE/Ao superior a 1,5 representa um atrio esquerdo

aumentado em todas as racas, podendo este limite ser inferior em racas especificas.

2.3.2. Distancia do septo interventricular ao ponto E (EPSS)

Por rotina, utiliza-se o EPSS, do inglés E point to septal separation, como indicador de
enchimento e funcéo do ventriculo esquerdo. Este parametro mede a distancia entre o septo
ventricular e a abertura inicial maxima da valvula mitral (ponto E) (Kienle & Thomas, 2002;
Boon, 2011).

Este parametro é um parametro facil de avaliar e com resultados consistentes. Em caso de
patologia cardiaca o EPSS pode estar normal, aumentado ou diminuido, no entanto, na
auséncia de insuficiéncia da mitral ou da aorta, este parametro apresenta uma forte
correlacdo negativa com a fragdo de ejecdo, pois assume-se que, nestes casos, o fluxo que
entra no ventriculo esquerdo é igual ao que sai (Boon, 2011).

Estudos em humanos e animais mostram que a dilatagdo do ventriculo esquerdo s6 por si

ndo leva a um aumento do EPSS, a ndo ser que a funcéo sistélica deste se encontre
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alterada. Assim, o EPSS diferencia de forma real coragdes com fungéo ventricular normal e
anormal, independentemente do tamanho do ventriculo esquerdo quando ha dilatacéo,
embora ndo se tenha ainda relacionado o grau de aumento do EPSS com o grau de
disfungéo ventricular (Child, Krivokapich & Perloff, 1981; Kienle & Thomas, 2002; Boon,
2011). A hipertrofia, por outro lado, pode diminuir o EPSS por restringir o movimento do
folheto septal da valvula mitral.

Este parametro parece ndo apresentar correlacdo ou entdo apresentar uma correlagdo
reduzida com o peso dos animais e com o ritmo cardiaco, assim geralmente considera-se o
valor do EPSS independentemente destes dois parametros, ndo se realizando qualquer

ajuste de acordo com os mesmos (Boon, 2011).

Para se calcular o valor do EPSS podem utilizar-se as vistas paraesternal direita em corte
longitudinal do trato de saida do ventriculo esquerdo e paraesternal direita em corte
transversal ao nivel da valvula mitral. Posicionando o cursor ao nivel do limite dos folhetos
da valvula mitral obtém-se uma imagem em forma de M no modo M (Boon, 2011; Pariaut,
2011; Gugjoo, 2014). O movimento inicial da valvula mitral reflete o enchimento ventricular
rapido, com abertura maxima da valvula originando o ponto E, em que o folheto deve
aproximar-se do septo de tal forma que parece tocar-lhe. Neste momento a diferenca de
pressdo entre o atrio e o ventriculo € maxima, pois o primeiro esta cheio e o segundo vazio,
0 que explica o rapido enchimento do ventriculo. No entanto, a medida que o atrio se
esvazia para o ventriculo a diferenca de pressdo entre estas duas cavidades diminui,
levando a uma diminuicdo da abertura da valvula que no modo M se traduz numa deflexao
negativa do folheto septal. A valvula permanece assim, parcialmente aberta durante o meio
da di4stole, enquanto o ventriculo se enche lentamente. No fim da diastole, ocorre contracdo
do atrio o que causa um novo pico de abertura da valvula devido ao aumento subito da
pressdo de enchimento, o que se traduz na segunda deflexado positiva visualizada no modo
M, referida como o ponto A (Figuras 19 e 20). ApGs a contracdo atrial, a valvula mitral
encerra-se.

O valor do EPSS é medido desde do ponto E até ao septo interventricular, no seu limite
inferior (Figuras 19 e 20). Muitas vezes frequéncias cardiacas elevadas resultam num Unico

pico, pois 0 enchimento ventricular rapido e a contragdo atrial coincidem (Boon, 2011).
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Figura 19. Esquema dos varios pontos que definem o movimento em forma de “M” da

valvula mitral, em modo M (adaptado de Boon, 2011).

PVD

A

PVD, parede do ventriculo direito; VD
ou RV, ventriculo direito; SIV, septo
interventricular; VE ou LV, ventriculo
esquerdo; VM, valva mitral; D, ponto
de abertura da vélvula mitral; E, ponto
de abertura maxima da valvula mitral;
A, pico de abertura da valvula mitral
secundario a contragdo atrial; C, ponto
de encerramento da valva mitral;
EPSS, distancia do septo ao ponto E;
PVE, parede do ventriculo esquerdo;

P, musculo papilar.

Figura 20. Imagem ecocardiografica da medicdo do EPSS a partir da vista paraesternal

direita em corte transversal ao nivel da valvula mitral em cédo (Imagem original).

Alguns estudos reportaram néo existirem diferencgas significativas nos valores de EPSS em

cades com diferentes pesos corporais, defendendo que os valores de referéncia para este

parametro variam entre 1 e 6 mm, independentemente do peso (Kirbergen, 1991; Muzzi,

2006). No entanto, outros estudos indicam variagdes significativas entre o valor de EPSS e o

tamanho/peso dos cées (Crippa, Ferro, Melloni, Brambilla & Cavalletti, 1992; Kienle &

Thomas, 2002; Diez-Prieto, 2000), podendo o EPSS atingir at¢é 8 mm em racgas grandes

(Ware, 2007) e, num estudo em cées Serra da Estrela foram detetados animais saudaveis
com EPSS de 10 mm (Lobo, Canada, Bussadori, Gomes & Carvalheira, 2008).
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2.3.3. Fracao de encurtamento sistélica (FS)
A FS é um indice unidimensional de avaliacdo da funcéo do ventriculo esquerdo (Kienle, &
Thomas, 2002). Este indice avalia a percentagem de alteracdo do tamanho ventricular entre

0 enchimento e o esvaziamento deste e é calculado a partir da seguinte formula:

VEd — VEs
S=—"

VEd X 100

Em que VEd é o tamanho do ventriculo esquerdo em diastole e VEs é o tamanho do
ventriculo esquerdo em sistole (Boon, 2011).

Os fatores que afetam a fracdo de encurtamento sdo a pré-carga, a pés-carga e a
contratilidade, bastando a alteracdo de um deles para que haja modificacdo do resultado
real desta. Geralmente quando a fracdo de encurtamento se encontra diminuida significa
gue ha uma diminuicdo da pré-carga, um aumento da pods-carga ou uma diminuicdo da
contratilidade ventricular. Muitas vezes um aumento da pré-carga desencadeia um aumento
da fracdo de encurtamento como medida de adaptacdo (Boon, 2011). Em geral, considera-
se que a fracdo de encurtamento se encontra dentro de valores normais se se encontrar
entre 25 e 45%, embora varios estudos apontem valores de intervalo diferentes, como por
exemplo Boon et al. (1983) que refere que a fragdo de encurtamento varia entre 30 e 50%
em cées ndo sedados. Parecem ainda existir diferencas significativas entre racas (Kienle, ,
& Thomas, 2002; Boon, 2011). Segundo Crippa et al. (1992) o intervalo de referéncia para
0s cdes da raca Beagle varia entre 20 e 70%, e segundo Morrison, Moise, Scarlett,
Mohammed & Yeager(1992), para o caniche miniatura o intervalo de referéncia para a
fraccdo de encurtamento sistélica é 35 a 57%, enquanto para o Golden Retriever € de 27 a
55%.

Para se calcular a fracdo de encurtamento é necessario, entdo, calcular a dimensao da
camara ventricular esquerda em sistole e em diastole. A funcdo sistdlica do ventriculo
esquerdo pode ser avaliada em modo M através de medicdes derivadas de cortes
longitudinais e transversais do coracdo (Schober & Baade, 2000). Apesar de a técnica de
medicdo em modo M estar bem definida (Sahn, DeMaria, Kisslo & Weyman, 1978) existe
ainda controvérsia sobre o melhor método bidimensional para obtencdo da imagem em
modo M, em cdaes. Alguns autores preferem um corte transversal, nomeadamente a vista
paraesternal direita em corte transversal ao nivel da valvula mitral (Mashiro, Nelson, Cohn &
Franciosa, 1976; Snyder, Sato & Atkins,1995; Brown & Gaillot, 2008) enquanto outros
autores preferem um corte longitudinal, nomeadamente a vista paraesternal direita em corte
longitudinal com vista do tracto de saida do ventriculo esquerdo (Hanton, Geffray & Lodola,
1998). Uma vez obtido o corte desejado passa-se a modo M. O resultado é uma filmagem
em modo M que mostra 0 movimento da parede ventricular durante o ciclo cardiaco. O

ecocardiografista congela a imagem e pode entdo efetuar as medi¢cdes do didmetro da
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cavidade cardiaca durante a sistole e a diastole. Além destas medidas, é possivel medir
ainda a espessura do septo interventricular e da parede livre do ventriculo esquerdo,
também em sistole e em diastole, embora ndo sejam incorporadas no calculo da fracao de
encurtamento. A medi¢cdo da camara ventricular esquerda € efetuada desde a superficie
endocérdica superior do ventriculo esquerdo até a superficie superior da parede livre. O
septo interventricular € medido desde o topo do septo até a superficie endocardica do
ventriculo esquerdo. A parede livre € medida desde o topo superior até ao pericardio (Figura

21 e 22) (Boon, 2011).

Figura 21. Esquema do ventriculo esquerdo em modo M para medicao das dimensdes do
ventriculo esquerdo em sistole e diastole (Adaptado de Boon, 2011).

RVW, Parede livre do
A

RVW ventriculo direito; RV,

ventriculo direito; VS, septo
hiz interventricular; LV, ventriculo
esquerdo; LVW, parede livre
do ventriculo esquerdo; P,
pericardio.

LVW 5 6 1, ventriculo esquerdo em
e diastole; 2, venticulo esquerdo

em sistole; 3, septo interventricular em diastole; 4, septo interventricular em sistole; 5, parede livre do

ventriculo esquerdo em diastole; 5, parede livre do ventriculo esquerdo em sistole.

Figura 22. Imagem ecocardiografica do ventriculo esquerdo em modo M para medi¢éo das

dimensdes do ventriculo esquerdo em sistole e diastole (Imagem original).
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A fracdo de encurtamento enquanto medida funcional apresenta algumas limitagbes que
convém reconhecer. Ao ser uma medida unidimensional, a FS assume que o ventriculo se
contrai de forma uniforme, o que se sabe que nao acontece na realidade. Além disso,
depende, como ja foi dito, das condi¢6es de enchimento ventricular. Assim, em casos em
gue a poés-carga esta diminuida, como acontece na insuficiéncia da mitral, nas
comunicacdes intraventriculares ou em caso de vasodilatacdo periféricas, a ejecdo de
sangue a partir do ventriculo esquerdo esta facilitada, o que pode conduzir a um aumento da
FS mesmo sem aumento da contratilidade intrinseca do miocardio. Assim, em pacientes
com insuficiéncias graves da mitral e fungcdo normal do miocéardio, a FS aparece aumentada
0 que pode ser erradamente interpretado como hipercontratilidade. Também o ritmo e a
frequéncia cardiaca e alterac¢es regionais do movimento do ventriculo podem levar a valor
irreais da FS (Ware, 2007).

2.3.4. Tempo de ejecdo (TE) , tempo de pré-ejecéao e fracdo de ejecao(FE)

O tempo de pré-ejecdo € o intervalo entre o inicio da despolarizacdo (onda Q no
eletrocardiograma) até ao inicio da ejecdo do sangue contido no ventriculo esquerdo. E
determinado pela quantidade de atraso eletromecanico e pelo tempo que a pressdo no
interior do ventriculo esquerdo demora a atingir a pressao verificada na raiz da aorta durante
a diastole (Kienle, 1998).

O TE do ventriculo esquerdo é medido desde a abertura até ao encerramento da valvula
aodrtica. Este é determinado volume de ejecao e pelo ritmo de ejecao (Kienle, 1998).

A FE é uma medida da percentagem de volume ejetado no fim da didstole em cada
batimento cardiaco. Qualquer método ecocardiografico que determine o volume do
ventriculo esquerdo pode ser usado para calcular a fracdo de ejecdo. A fracdo de ejecéo

pode ser calculada através da seguinte equacéao:
- (VFD - VFS) ‘1

VFD
Em que VFD é o volume do ventriculo esquerdo no fim da diastole e VFS é o volume do

00

ventriculo esquerdo no fim da sistole.
O tempo de ejecdo médio (TEM) associa a fragdo de ejecdo ao tempo de ejecdo do
ventriculo esquerdo, e pode ser calculado pela seguinte equacao:
_ (VFD - VFS)
(VFD x TE)

Em que VFD é o volume do ventriculo esquerdo no fim da diastole, VFS é o volume do

TEM

ventriculo esquerdo no fim da sistole e TE é o tempo de ejecéo

2.3.5. Velocidade de encurtamento circunferencial (VEC)
A VEC mede o ritmo de alteragéo da circunferéncia do ventriculo esquerdo durante a sistole,

incorporando tanto a fracdo de encurtamento do ventriculo esquerdo, como o tempo de
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ejecdo do ventriculo esquerdo (Kienle, 1998a). Em c&es normais a velocidade de
encurtamento circunferencial deve encontrar-se entre 1,6 e 2,8 circunferéncias por segundo
(Boon et al., 1983)

A VEC média pode ser calculada através da seguinte equacéo:

_ (DFD - DFS)
~ (DFD x TE)

VEC
Em que DFD é o diametro do ventriculo esquerdo no fim da diastole, DFS é o diametro do
ventriculo esquerdo no fim da sistole e TE é o tempo de ejecao.

3. Principais Doencas associadas com Insuficiéncia Cardiaca

3.1.Malformac¢Bes Congénitas

Segundo Keith (2008b), as malformacdes congénitas apresentam uma incidéncia de 0,68 a
0,8% das admissbes em hospital, no entanto, supfe-se que a incidéncia real seja superior
pois alguns defeitos séo fatais e acabam por ndo ser reportados.

As malformacfes congénitas geralmente envolvem uma valvula ou regido valvular, ou uma
comunicacdo andomala entre as circulacdes pulmonar e sistémica (Ware, 2007). As
malformacdes mais comuns em cées incluem a persisténcia do canal arterial, a estenose da
pulmonar, a estenose da aorta, os defeitos do septo ventricular e a Tetralogia de Fallot.
Foram reportadas algumas racas como apresentando predisposicdo genética para
malformacdes congénitas especificas (Keith, 2008b).

Devido a casuistica observada durante o estagio curricular, do qual resulta este trabalho,
vao ser abordadas com mais pormenor apenas trés malformacdes congénitas,

nomeadamente a persisténcia do canal arterial e as estenoses da pulmonar e da aorta.

3.1.1. Persisténcia do Canal Arterial (PDA)

Na circulacéo fetal, o canal arterial permite que o sangue materno oxigenado seja levado até
a aorta do feto, sem passar pelos pulmdes que, nesta fase, se encontram nédo funcionais.
Poucas horas ap6s o nascimento, em casos normais, verifica-se o encerramento do canal
arterial, o qual permanece encerrado devido a inUmeras altera¢des estruturais do mesmo,
originando o ligamento arterial. Quando ocorre falha no encerramento do canal arterial diz-
se gue esta presente (PDA) (Ware, 2007; Keith, 2008b).

Esta é a malformacdo congénita mais frequente em caes, verificando-se uma maior
predisposi¢cdo por parte das fémeas (Buchanan, 2001; Orton, 2003; Keith, 2008b). Existem
também predisposicdo racica, nomeadamente em Bichon Frisé, Chihuahua, Cocker Spaniel,

Collie, English Springer Spaniel, Cao de Pastor Aleméao, Keeshond, Retriever do Labrador,
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Bichon Maltés, C&o da Terra Nova, Caniche, Lulu da Pomerania, Pastor de Sheetland e
Yorkshie Terrier (Buchanan, 2001; Keith, 2008b; Broaddus & Tillson, 2010).

Os sinais clinicos e a histéria do paciente com PDA estdo dependentes do tamanho do
shunt, podendo os animais ser assintomaticos ou ter sintomas de grau leve a grave
(Buchanan, 2001; Keith, 2008b). Os donos podem reportar sinais como tosse, dispneia,
intolerancia ao exercicio e colapso. Convulsées e cianose diferencial sdo sugestivas de PDA
com shunt direita-esquerda. Em pacientes com PDA com shunt esquerda-direita, geralmente
esta presente pulso arterial latejante, o qual é tanto maior quanto maior € o shunt. Na
maioria dos casos pode sentir-se uma vibragao pré-cordial acima da base cranial do coracéo
esquerdo e o impulso apical esquerdo é proeminente. Nos casos de shunt direita-esquerda
geralmente ndo ha vibracao precordial e o impulso apical direito € mais proeminente (Keith,
2008b).

A grande caracteristica nos animais com PDA é a presenca de um sopro continuo ao nivel
do terceiro espaco intercostal. Quando o canal arterial € de pequenas dimensdes o0 sopro é
muito localizado e questionavel, podendo nao existir qualquer vibracéo palpavel. Quando o
canal é largo e curto, o sopro e a vibracdo sdo bastante 6bvios, podendo ser ouvidos e
sentidos em quase todo o térax (Buchanan, 2001).

A radiologia é Gtil na avaliacao das alterac6es anatémicas consistentes com PDA, utilizando-
se as vistas dorsoventral e lateral. Quanto mais largo € o canal arterial e quanto mais velhos
sdo o0s caes na altura da avaliacdo, mais evidentes séo as alteragbes anatdmicas ao raio-
-X. Alteracdes especificas sdo aumento progressivo do atrio esquerdo, ventriculo esquerdo,
arco aoértico e artérias pulmonares. A silhueta cardiaca pode aparecer alongada devido ao
aumento do arco aortico cranialmente e ao aumento do ventriculo esquerdo (Broaddus
& Tillson, 2010). A alteracdo mais caracteristica de PDA é a presenca de uma dilatacdo em
forma de aneurisma na aorta ao nivel do ducto (Buchanan, 2001).

A ecocardiografia € o meio de diagnéstico de eleicdo para confirmar a presenca de
persisténcia do canal arterial, além de permitir avaliar a existéncia, ou ndo, de outras
malformacdes cardiacas. Utiliza-se o doppler para avaliar a presenca de fluxo com elevada
velocidade e turbuléncia através da artéria pulmonar a medida que o sangue atravessa 0
canal arterial no caso de shunt esquerda-direita (Oyama & Sisson, 2001). Em casos de
hipertensdo pulmonar e em que o shunt esta revertido, direita-esquerda, é evidente
dilatagéo do ventriculo direito, bem como alargamento da artéria pulmonar principal. Neste

caso o doppler pode evidenciar insuficiéncia da pulmonar (Keith, 2008b).

3.1.2. Estenose da pulmonar
A estenose da pulmonar € o terceiro defeito congénito mais reportado em caes (Buchanan,
1999). Verifica-se obstrucéo a ejecéo de sangue a partir do ventriculo direito a nivel valvular

(mais comum), subvalvular ou supravalvular (mais raramente) (Keith, 2008b). As racas mais
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afetadas s&o o Bulldog Inglés, o Mastiff, o Fox Terrier, 0 Samoiedo, o Schnauzer miniatura,
0 Cocker Spaniel e o West Highland White Terrier (Bussadori, Amberger, le Boinnec &
Lombard, 2001).

A maioria dos cées, durante o primeiro ano de vida, com estenose da pulmonar séo
assintomaticos e a suspeita da doenca surge quando no exame fisico se deteta a presenca
de um sopro cardiaco. Aproximadamente 35% dos cdes com doenga grave apresentam
sinais como cansacgo, sincope ou ascite. Em caes mais velhos surgem sinais de insuficiéncia
cardiaca congestiva. O achado mais 6bvio no exame fisico de um cdo com estenose da
pulmonar é a presenca de um sopro sistolico de ejecdo audivel principalmente na zona da
base do coracdo esquerdo, radiando dorsalmente. Em alguns casos, o sopro é igualmente
audivel no lado direito do térax. Em cdes que apresentam também insuficiéncia grave da
pulmonar, o sopro de ejecdo é acompanhado por um sopro sistélico ligeiro em decrescendo
mais audivel na zona da valvula pulmonar (Oyama, Sisson. Thomas & Bonagura, 2010).

A ecocardiografia € o método de diagnéstico mais usado para confirmar estenose da
pulmonar. Nos modos M e bidimensional geralmente € O6bvio hipertrofia concéntrica do
ventriculo direito, aumento da proeminéncia dos musculos papilar e deformacéo da regido
de obstrucdo, com diminuicdo do trato de saida do ventriculo direito, diferentes graus de
dilatacdo do &trio direito e uma dilatacdo pds-estendtica da artéria pulmonar principal
(Bussadori et al., 2000; Jenni, Gardelle, Zini & Glaus, 2009). O exame com doppler permite
estimar a gravidade da estenose e pode ser necessario para confirmar o diagndstico em
casos pouco graves em que as alteragbes secundarias no modo M e bidimensional sejam
dubias. O doppler pulsatil pode ser usado para localizar a estenose. Um aumento da
velocidade e o desenvolvimento de turbuléncia confirma o diagndstico e o local da estenose.
O doppler continuo pode depois ser usado para determinar o pico de velocidade do fluxo
sanguineo na artéria pulmonar e semi-quantificar a gravidade da estenose. Velocidades de
fluxo inferiores a 3,5 m/s indicam estenose ligeira, entre 3,5 e 4,5 m/s indicam estenose

moderada e velocidades superiores a 4,5 m/s indicam estenoses graves (Kienle, 1998b).

3.1.3. Estenose da aorta

A estenose adrtica sub-valvular é a malformacdo congénita mais comum nas racas grandes
de cdes. Na maioria dos casos a estenose resulta da presenca de um anel de tecido fibroso
localizado no trato de saida do ventriculo esquerdo, imediatamente a baixo da valvula
adrtica (Oyama et al., 2010).

Nos Caes da Terra Nova foi descoberto um padrdo de hereditabilidade poligénica, no
entanto, outras ragas também sdo afectadas, nomeadamente o Bouvier da Flandres, o
Boxer, o Bulldog Inglés, o Céo de Pastor Aleméo, o Braco Aleméo de pelo curto, o Golden

Retriever, o Dogue Alemao, o Rottweiler e 0 Samoiedo (Keith, 2008b).
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Em pacientes com estenose leve a moderada muitas vezes ndo sao exibidos sintomas,
detetando-se esta afecdo apoOs se auscultar um sopro no exame fisico de rotina (Keith,
2008b). Os achados mais caracteristicos no exame fisico dos pacientes com estenose
subadrtica moderada a grave incluem pulso femoral fraco e tardio, vibragéo pré-cordial baixa
junto a base do coracdo esquerdo, e a auséncia de pulso jugular. Pode surgir evidéncias de
edema pulmonar ou arritmias. Na zona da valvula aértica, ou a baixo desta, ouve-se um
sopro sistélico de ejecdo no hemitérax esquerdo, radiando para a base do coracao direito
devido ao percurso do arco aortico (Ware, 2007).

A ecocardiografia em modo bidimensional e o doppler sdo usados para confirmar uma
suspeita de estenose subaortica. Os achados tipicos incluem hipertrofia concéntrica do
ventriculo esquerdo, lesdo obstrutiva subvalvular e dilatacdo poOs-estendtica da aorta
(Bussadori et al., 2000; Oyama & Sisson, 2001). Os musculos papilares e a superficie
endocardial do miocardio ventricular aparecem muitas vezes hiperecogénicos devido a
lesbes isquémicas do miocardio com fibrose ou calcificacdo (Fernandez del Palacio Bayon,
Bernal, Cerron & Navarro , 1998). O doppler espectral no trato de saida do ventriculo
esquerdo é usado para avaliar a gravidade da doenca de acordo com o pico de velocidade
do fluxo. Picos de velocidade de fluxo superiores a 2 m/s indicam estenose da aorta (Kienle,
1998c). Picos de velocidade entre 4,5 a 5,0 m/s indicam obstrugdo moderada do trato de
saida do ventriculo esquerdo, e superiores a 5,0 m/s indicam obstru¢cbes graves (Belanger,
Fruscia, Dumesnil & Pibarot, 2001; Oyama & Thomas, 2002).

3.2.Doencas Adquiridas:
As principais doencas adquiridas do coracdo podem envolver as valvulas e/ou o miocardio.
As doencas valvulares primarias adquiridas geralmente envolvem degenerescéncia valvular
e, menos comummente, causas infeciosas. A doenca degenerativa crénica da valvula mitral
€ a causa mais frequente de insuficiéncia cardiaca em cées, mas, embora mais raramente,
surge também doenca valvular por endocardites infeciosas (Ware, 2007; Abbott, 2008).
As cardiomiopatias, isto €, doencas do miocardio, podem ser primérias ou secundarias. A
cardiomiopatia mais comum no cdo é a cardiomiopatia dilatada idiopatica. Também nos
cdes, mais particularmente nos Boxers, estd descrita uma outra cardiomiopatia com
caracteristicas particulares, a cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito. A
cardiomiopatia hipertrofica é rara nos cades (Baumgartner & Glaus, 2004; Ware, 2007,
Oyama, 2008).
Em geral, as doencas cardiacas adquiridas mais comuns no cdo sdo as valvulares,
nomeadamente a endocardiose das valvulas atrioventriculares (49.4%), seguidas das

cardiomiopatias, principalmente a CMD (21.1%) (Baumgartner & Glaus, 2004).
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Tendo em conta a prevaléncia da patologia cardiaca em cées, serdo abordadas
sumariamente apenas as doencas adquiridas mais frequentes nesta espécie,
nomeadamente a endocardiose da mitral, a insuficiéncia da tricispide, a cardiomiopatia

dilata e a cardiomiopata arritmogénica do ventriculo direito.

3.2.1. Doenca degenerativa cronica da valvula mitral
A doenca degenerativa cronica da valvula mitral (DDVM), como dito anteriormente, é a
causa mais frequente de insuficiéncia cardiaca em caes, e € também chamada
endocardiose da mitral ou doenca mixomatosa da valvula mitral (Lombard & Spencer, 1985;
Ware, 2007; Abbott, 2008; Olsen, Haggstrén & Petersen, 2010). Pensa-se que 75% dos
cdes com mais de 16 anos sofrem de endocardiose da mitral, enquanto nos jovens é raro
(Buchanan, 1999; Sisson et al., 1999). A endocardiose da mitral € encontrada em todas as
racas, no entanto, a prevaléncia desta doenca varia bastante, verificando-se que as racas
de tamanho pequeno a médio, como o Caniche, o Chihuahua, o Dachshund e o Cavalier
King Charles Spaniel, sdo mais afetadas (Thrusfield, Aitken & Darke, 1985;
Beardow & Buchanan, 1993).
A endocardiose da mitral € uma doenca de progresséao lenta (Borgarelli et al., 2008)”. Os
fatores que favorecem a progressdo de leve a moderada incluem avancar da idade, a
gravidade das lesdes da valvula, o grau de dilatacdo do atrio, o aumento da frequéncia
cardiaca, a presenca de arritmias e sincope. Verifica-se que a progressado para moderada
ou severa ocorre primeiro nos machos do nas fémeas (Atkins et al., 2009; Olsen et al.,
2010).
Esta doenca caracteriza-se por distor¢do nodular dos folhetos da valvula mitral, bem como
espessamento dos mesmos e, por vezes, alongamento das cordas tendineas. Inicialmente
surgem peqguenos nédulos no bordo livre dos folhetos da valvula. Com o progredir da
doenca, aumenta o nimero e o tamanho dos nddulos, que coalescem. Nos casos graves, 0S
folhetos estdo contraidos e o bordo livre dos folhetos fica enrolado para dentro do
endocéardio ventricular, o que impede a coaptacdo correta dos folhetos valvulares,
resultando em insuficiéncia da valvula mitral (Abbott, 2008; Atkins et al., 2009; Boon, 2011).
Inicialmente, a maioria dos cées afetados néo exibe sintomatologia e a doenca é detetada
guando € identificado um sopro sistélico cardiaco em pacientes que se apresentam a
consulta. Em animais em que a doenca se torna sintomatologica, o primeiro sinal
geralmente é tosse seca devido a compressao do bronquio esquerdo pelo atrio esquerdo.
Se a tosse passa a ser produtiva geralmente é secundaria a edema pulmonar ou congestao,
e é normalmente acompanhada por taquipneia e intolerancia ao exercicio. Ao exame fisico o
achado mais Obvio é a presenca de um sopro sistélico mais audivel junto ao apex do
coracdo esquerdo. A intensidade do sopro depende de vérios fatores, no entanto, uma

regurgitacdo grave da mitral geralmente origina um sopro bastante audivel. Em caes
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pequenos de idade avancada, por vezes, sao audiveis clicks de elevada frequéncia no meio
da sistole, os quais geralmente estdo associados a prolapso da valvula mitral (Abbott, 2008;
Héggstron & Petersen, 2010).

Muitos animais clinicamente normais tém pequenos jatos de regurgitacdo fisiolégicos ou
clinicamente insignificantes. O tamanho e a duracdo dos jatos de regurgitacdo ajudam a
diferenciar entre as regurgitacdes fisioldégicas e patologicas. Os jatos de regurgitacéo
fisiolbégica tém baixa velocidade, ocupam uma pequena area atras da valvula e raramente
acompanham a sistole ou diastole inteiras. Estes pequenos escapes geralmente estédo
associados com o encerramento da valvula (Boon, 2011). A ecocardiografia permite
diagnosticar a presenca de endocardiose da mitral e monitorizar a sua evolu¢gdo. O modo
bidimensional permite avaliar a anatomia da valvula mitral e identificar espessamento dos
folhetos e prolapso destes para o interior do atrio esquerdo. O prolapso de um ou mais
folhetos é uma indicacédo precoce de alteracdo valvular e pode estar presente em caes com
ou sem regurgitacdo da mitral. A presenca e a gravidade do prolapso valvular podem ser
avaliadas a partir da vista paraesternal direita em corte longitudinal (Pedersen, Kristensen,
Lorentzen, Koch, Jensen & Flagstad, 1995; Haggstron & Petersen, 2010). A medida que a
doenca progride, as alteracbes nos folhetos da mitral também se alteram, havendo uma
relacdo entre o grau de deslocamento dos folhetos e o grau de gravidade da doenca
(Pedersen et al., 1995; Olsen, Fredholm & Pedersen, 1999). E importante avaliar o atrio
esquerdo no exame ecocardiogréafico pois o seu tamanho reflete a gravidade da doenca. Em
geral quanto mais dilatado esta o atrio esquerdo maior € o grau de regurgitacdo da mitral
(Lombard & Spencer,1985). A avaliacdo do tamanho e movimento do ventriculo esquerdo é
também importante. Nos casos leves geralmente as dimensdes ventriculares estdo normais,
no entanto, com a progressdo da doenca surge hipertrofia excéntrica e sobrecarga de
volume. A fracdo de encurtamento na endocardiose da mitral pode estar normal, em casos
leves, ou aumentada, em casos moderados a graves. Se em casos moderados a graves a
fracdo de encurtamento aparecer com valores normais € indicativo de perda significativa da
contratilidade do miocardio (Sisson et al., 1999).

A insuficiéncia valvular pode ser detetada e quantificada a partir de doppler espectral ou
Doppler de cor (Pedersen et al., 1999). O primeiro permite avaliar a velocidade do jato
regurgitante. Tipicamente, cdes com endocardiose da mitral sem falha miocardica tém jatos
regurgitantes com velocidade de 5 a 6 m/s. No entanto, esta velocidade pode estar
aumentada em casos de hipertensdo sistémica e diminuida em casos de hipotensao,
aumento significativo de presséo no atrio esquerdo, ou insuficiéncia miocardica. O doppler
de cor permite confirmar a presenca de jato regurgitante e o tamanho do mesmo, permitindo
compara-lo com o tamanho do atrio esquerdo. Um jato de pequenas dimensdes exclui a

presenca de endocardiose moderada e severa (Haggstron & Petersen, 2010).

49



A determinacéo do grau de gravidade da endocardiose da mitral e do grau de insuficiéncia
cardiaca, de acordo com os sinais clinicos e com as alteracdes detetadas pelos meios de
diagnostico, nomeadamente a ecocardiografia, permite adequar os protocolos terapéuticos e
assim procurar maximizar a longevidade dos pacientes (Atkins et al., 2009).

3.2.2. Insuficiéncia da Tricuspide

Desde que surgiu a ecocardiografia com doppler a insuficiéncia da tricispide comecou a ser
detetada com mais regularidade, e foi reconhecida como um achado comum no exame
ecocardiografico de caes e gatos. Insuficiéncia da tricispide com significado clinico ocorre
com mais frequéncia em conjunto com endocardiose da mitral, secundariamente a lesbes
valvulares degenerativas e/ou dilatacdo do ventriculo direito (Sisson et al., 1999). De facto,
em 30% dos casos de endocardiose da mitral a valvula tricispide esta também afectada
(Atkins et al., 2009).

Na auséncia de hipertensdo da artéria pulmonar ou obstrucdo da valvula pulmonar, a
insuficiéncia da tricispide € relativamente bem tolerada. No entanto, o ventriculo direito é
vulneravel a alteracbes de pressdo pois esta desenhado para ejetar sangue para uma
artéria sujeita a baixas pressoes. Além disso, o ventriculo direito tem uma fraca capacidade
de adaptacdo em termos de trabalho contratil. Aumentos de pressdo a nivel da artéria
pulmonar levam a quedas abruptas no volume de ejecdo do ventriculo direito. Assim, a
insuficiéncia da tricispide é significativa do ponto de vista clinico se existir hipertenséo
pulmonar. Insuficiéncias da tricuspide clinicas traduzem-se em sinais como intolerancia ao
exercicio, franqueza ou sincope. Podem surgir sinais de insuficiéncia cardiaca direita com
ascite, hepatomegalia, dispneia por derrame pleural (Haggstron & Petersen, 2010).

A ecocardiografia permite avaliar a tricispide morfolégica e funcionalmente. As lesdes
mixomatosas encontradas na tricispide sao semelhantes as descritas anteriormente para a
valvula mitral. Com o doppler de cor é possivel detetar e semi-quantificar a insuficiéncia da
tricispide. E possivel ainda avaliar as dimensfes do atrio e ventriculo direito, os quais
podem estar aumentados. O &trio direito € mais dificil de avaliar objetivamente que o
esquerdo, devido a sua anatomia. O doppler espectral também é util nestes casos, pois
permite estimar o volume de ejecdo do ventriculo direito e identificar a presenca de
hipertensédo pulmonar, ao estimar a presséo sistélica no ventriculo direito e as pressdes

sistélica e diastdlica na artéria pulmonar (Kittleson,1998a).

3.2.3. Cardiomiopatia Dilatada Canina
A CMD é uma doenca primaria do miocardio caracterizada por dilatacdo cardiaca e
alteracdo da fungéo sistdlica em um ou ambos os ventriculos. A funcéo diastolica também

pode estar alterada (O'Sullivan, O’Grady & Minors, 2007). Estudos indicam que a CMD
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resulta de inUmeros insultos ao miocéardio, incluindo causas virais, nutricionais e genéticas,
no entanto, em muitos casos a etiologia nunca é determinada e, por isso, sao considerados
idiopaticos (Meurs, 2010).

Geralmente, a CMD é uma doenca de racas de tamanho médio-grande. Na Europa,
algumas ragas parecem apresentar maior prevaléncia da doenga, nomeadamente, o
Airedale Terrier, o Doberman Pinscher, o Newfoundland e o Cocker Spaniel Inglés (Meurs,
2010). A idade tipica de diagndstico compreende os 6 e 0s 8 anos, com excecao do Céo de
Agua Portugués em que o diagnéstico geralmente é feito entre as 2 e as 32 semanas
(Dambach, Lannon, Sleeper & Buchanan, 1999; Oyama, 2008).

Parecem existir dois estadios de CMD, uma fase assintomatica, a que se chama fase oculta,
e uma fase em que surgem sinais clinicos como tosse, dispneia, taquipneia, sincope e,
ocasionalmente, ascite. Ao exame fisico pode auscultar-se um sopro sistolico suave
consistente com regurgitacdo da valvula mitral e/ou ritmo de galope junto ao apex esquerdo.
Também podem surgir taquiarritmias. Como a doenca valvular primaria € mais rara em
racas de grande porte, caso se identifique um novo sopro, ruido de galope ou taquiarritmia
em racas suscetiveis a CMD aconselha-se a realizagdo de um exame cardiaco minucioso
com o objetivo de detetar precocemente a presenca de CMD, antes do desenvolvimento de
ICC (Meurs, 2010).

A ecocardiografia € o teste de diagnostico de eleicdo quando se procura diagnosticar CMD.
Os achados ecocardiograficos em pacientes com doenca clinica incluem dilatacdo atrio e
ventriculo esquerdo e, por vezes, também do atrio direito. A CMD é caracterizada por
disfuncéo sistdlico, verificando-se muitas vezes na ecocardiografia uma diminuicdo da
fracdo de encurtamento, fracdo de ejecdo ou area de encurtamento, e um aumento do
volume no final da sistole. Muitos cdes apresentam também disfuncao diastélica progressiva
(O'Sullivan et al., 2007; Meurs, 2010).

A fase oculta € muito mais dificil de diagnosticar. Em alguns casos, a dilatacao ventricular
precede a disfuncao sistdlica e €, por isso, um indicador precoce de CMD. No entanto, isto
ndo acontece em todos os casos e a disfuncdo sistolica pode preceder a dilatagéo.
Recomenda-se a realizagdo de um exame ecocardiografico em modo bidimensional e em
modo M anual em cées adultos de ragas predispostas ou em animais com sinais como
sopro cardiaco, ruido de galope ou taquiarritmias (Meurs, 2010). A monitorizagdo com holter
deteta arritmias com grande sensibilidade e é recomendado em animais com grande risco
de desenvolver CMD, como por exemplo, animais com histéria familiar de CMD. Consoante
0 numero de complexos ventriculares prematuros pode inferir-se sobre a probabilidade do

animal possuir CMD (Oyama, 2008)
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3.2.4. Cardiomiopatia Arritmogénica do Ventriculo Direito
Desde 1980 que se comecou a usar o termo Cardiomiopatia do Boxer para descrever uma
doenca que afetava Boxers adultos. Estes apresentavam arritmias ventriculares e, por
vezes, sincope (Meurs, 2010). Mais tarde percebeu-se a existéncia de semelhancas entre
esta doenca e uma doenca que afeta os humanos chamada cardiomiopatia arritmogénica do
ventriculo direito (Basso et al., 2004; Montoya-Alonso & Guasch, 2013).
A cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito € uma doenca familiar do Boxer e
parece ser transmitida por um gene autossémico dominante (Meurs, Spier, Miller, Lehmkuhl
& Towbin, 1999; Montoya-Alonso & Guasch, 2013).
Esta doenca consiste num processo degenerativo do miocardio no qual ocorre um a
infiltrac&o fibroadiposa do miocardio com atrofia do miécitos do ventriculo direito (Montoya-
Alonso & Guasch, 2013).
A queixa mais comum €é a ocorréncia de sincope, os quais podem estar associados a
periodos de exercicio e excitacdo, mas ndo obrigatoriamente. Alguns caes apresentam
intolerancia ao exercicio ou letargia, e outros sofrem apenas morte subita sem nunca
desenvolverem sintomas. A maioria dos Boxers apresenta um exame clinico completamente
normal, no entanto, pode auscultar-se uma taquiarritmia. Numa pequena percentagem de
casos, em que existam outras alteracbes concomitantes do coracdo, como dilatacédo
ventricular ou disfuncéo sistélica, podem existir outros sinais como sopro sistélico e/ou ruido
de galope.
A ecocardiografia pode ser util se existir dilatacdo ventricular ou disfuncéo sistélica, no
entanto, a maioria dos cées afetados apresenta camaras cardiacas normodimensionadas e
funcao sistolica normal (Meurs, 2010).
A cardiomiopatia arritmogénica do ventriculo direito € uma doenca caracterizada por
arritmias. A arritmia ventricular mais comum no Boxer é originada no ventriculo esquerdo e
manifesta-se na forma de complexos ventriculares prematuros (VPCs). O
electrocardiograma pode ser assim muito Gtil quando se pretende detetar esta doenca, no
entanto € muito pouco sensivel, por avaliar o ritmo cardiaco apenas durante um curto
espaco de tempo. Além disso, a frequéncia de VPCs varia bastante ao longo do dia e pode
alterar-se até 80% de dia para dia (Hariu & Carpenter, 2010).
O registo com holter € o método de eleicdo para detetar arritmias de natureza intermitente
por permitir periodos de avaliagdo bastante elevados. No caso de suspeita desta doenca
deve realizar-se assim um registo eletrocardiografico ambulatério de 24 horas para
confirmar a presenca da doenca e valorizar a gravidade da arritmia. Consoante o numero de
complexos ventriculares prematuros podemos inferir sobre a probabilidade de o animal estar
afetado por esta doencga e avaliar a necessidade de iniciar medicacdo (Hariu & Carpenter,
2010; Montoya-Alonso & Guasch, 2013).
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Parte Il - Estudo comparativo de alguns parametros ecocardiograficos

medidos em cortes transversais e longitudinais em céaes

1. Introducéo

Desde os anos 80 que a ecocardiografia comecou a ser usada em Medicina Veterinaria
como método ndo invasivo de avaliacdo da anatomia e funcdo cardiaca (Henik, 2001). Hoje
em dia, esta técnica é usada por rotina no diagndstico e avaliagdo da evolugcédo da doenca
cardiaca (Hanton, Geffray & Lodola, 1998; Brown et al.,, 2003). A avaliacdo do
ecocardiografia baseia-se tanto na avaliacdo qualitativa como quantitativa das estruturas
cardiacas (Oyama, 2004). Um imagiologista experiente tem a capacidade de tirar
conclusdes a partir da visualizacdo das estruturas em tempo real no modo bidimensional, no
entanto, as avaliagées quantitativas continuam a ser necessarias para estabelecer de forma
objetiva se as dimensdes cardiacas sédo apropriadas ao tamanho do animal a ser examinado
(Brown et al., 2003; Hall et al., 2008). Mais que em outras técnicas de diagndéstico, a
ecocardiografia esta altamente dependente do operador e da aquisicao correta de imagens,
bem como da interpretacdo correta dos resultados (Oyama, 2004). Assim sendo, é
necessario que o operador esteja familiarizado ndo s6 com a fisiopatologia cardiaca mas
também com os principios, capacidades e limitac6es da ultrassonografia (Oyama, 2004; Hall
et al., 2008). A interpretacdo dos resultados obtidos na ecocardiografia esta também muito
dependente do paciente, sendo varias as diferencas quantitativas reais entre animais
normais afetadas por fatores como a idade do animal, a genética/raca, a superficie corporal
do animal, o grau de exercicio a que esté sujeito (influencia o grau de hipertrofia fisiolégica
do coracdo) e os determinantes de performance cardiaca, nomeadamente, a frequéncia
cardiaca, a pré-carga, a pds-carga, a contratilidade e a sinergia entre as camaras cardiacas
(Hall et al., 2008).

Como parte da avaliacdo da funcdo cardiaca usam-se por rotina trés parametros: o racio
AE/Ao, 0 EPSS e a FS. O racio AE/Ao é mais frequentemente avaliado a partir da vista
paraesternal direita em corte transversal ao nivel da aorta (Rishniw & Erb, 2000). Para medir
0 EPSS podem utilizar-se as vistas paraesternal direita em corte longitudinal com vista para
0 trato de saida do ventriculo esquerdo e paraesternal direita em corte transversal ao nivel
da vélvula mitral (Boon, 2011; Pariaut, 2011). A FS do ventriculo esquerdo pode ser avaliada
a partir de medicdes obtidas de cortes longitudinais ou transversais do coragdo, sendo que
existe ainda controvérsia sobre o melhor método de obtencdo das imagens em modo B para
depois realizagdo do modo M (Schober & Baade, 2000). Alguns autores preferem cortes
longitudinais do coragédo (Crippa et al., 1992; Schober & Baade, 2000)., enquanto outros
preferem cortes transversais (Hanton et al.,1998; Schober & Baade, 2000).

Tendo em conta a grande variedade de conformac6es corporais e dimensdes dos canideos

gue se apresentam a consulta, aliando o facto de muito deles ndo poderem ser sedados,
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torna-se por vezes dificil realizar os cortes ecocardiograficos pretendidos inicialmente, o que
obriga muitas vezes o operador a escolher um corte longitudinal ao invés de um corte
transversal, ou vice-versa, para obter os valores dos trés parametros mencionados
anteriormente. Assim sendo, torna-se Gtil compreender o grau de equivaléncia dos valores
obtidos para estes trés parametros nos cortes longitudinais versus transversais do coracao.
Por conseguinte, este estudo baseia-se na avaliacdo destes trés parametros, o racio AE/Ao,
0 EPSS e a FS, em planos longitudinais e transversais do coragdo em cées de varias ragas,
saudaveis e com patologia cardiaca. O objetivo é comparar os valores obtidos para cada um
dos parametros em cées a partir dos cortes transversais e longitudinais do coracéo, e assim,
concluir se é indiferente usar o corte longitudinal ou o corte transversal e, caso contrario,
quais as diferencas a ter em consideracgédo, ou se ndo € aconselhavel de todo usar um dos

cortes em questao.

2. Material e métodos

No decorrer do periodo de estagio, entre as consultas acompanhadas no IVP e na FMV, foi
observado um total de 154 ecocardiografias a cdes. Foram incluidos neste estudo todos os
casos em que foi possivel obter os valores da FS, EPSS e racio AE/Ao nos dois planos, o
gue resultou num total de 121 casos. Os casos excluidos no estudo foram todos aqueles em
gue ndo foi possivel medir um ou mais dos parametros no plano transversal ou longitudinal,
e todos aqueles que possuiam neoplasias ou derrame pericardico, pois resultaria em
falseamento dos resultados. As ecografias foram realizadas sempre pelo mesmo operador,
estando os cdes em estacdo ou em decubito lateral direito, ndo tranquilizados ou sedados.
Foram usados dois ecégrafos, um Kontron Medical Vetson®, Saint Germane en Loye
Codex, Franca e uma sonda micro convexa com 6,5 MHz de frequéncia no Instituto
Veterinario do Parque e um ecdgrafo Aloka® proSound SSD-4000, Zug, Suica, e uma
sonda phased array de 3.75 - 7.5 MHz no Hospital Escolar da Faculdade de Medicina
Veterinaria. Antes de iniciar o exame ecocardiografico procedeu-se a tricotomia da area
compreendida entre o terceiro e 0 6° espaco intercostal, desde a zona da axila ao esterno, e
aplicou-se gel aguoso préprio para o efeito. Todos os animais incluidos no presente estudo
foram sujeitos a um exame ecocardiografico completo por um ecocardiografista bastante
experiente, por via trans-toracica em modo bidimensional, modo M e doppler, o que permitiu
a avaliacdo do estado clinico do coracdo dos pacientes, 0 que em associacdo com o0 exame
e historia clinica permitiu a classificacdo dos animais em dois grupos: com e sem patologia
cardiaca. Utilizando o modo B avaliou-se a anatomia, a dimens&o do coracdo, o0 movimento
cardiaco e determinou-se o diametro do atrio esquerdo e aorta para calculo do racio AE/Ao.
O modo bidimensional permitiu ainda posicionar o feixe de ultrassons para avaliagdo do

coracdo em modo M e, assim, determinar o valor do EPSS, FS e frequéncia cardiaca. O
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doppler permitiu avaliar o fluxo sanguineo, a existéncia de turbuléncia e a velocidade de
fluxo transvalvular.

Neste estudo procurou comparar-se, para cada animal, os valores obtidos para a fracédo de
encurtamento, EPSS e racio AE/Ao em cortes obtidos em dois planos, transversal e
longitudinal.

2.1. Racio Atrio esquerdo/Aorta (AE/A0)

No estudo em questéo, realizou-se a medicao dos diametros do atrio esquerdo e da aorta
em dois cortes, e utilizou-se os valores obtidos para calcular o valor do racio AE/Ao. Para a
determinacédo do AE/Ao a partir do plano transversal usou-se o primeiro método sugerido
por Rishniw & Erb (2000) obtendo, a partir da vista paraesternal direita, um corte transversal
ao nivel da aorta, com visualizacdo da raiz da aorta, do atrio esquerdo e da auricula. Neste
corte realiza-se a medicdo do diametro transverso interno da aorta ao nivel da comissura
entre as cuspides coronaria direita e ndo coronaria da valvula adrtica, na primeira imagem
apos o encerramento da valvula aértica, e a medicdo do diametro do atrio esquerdo, na
mesma imagem, numa linha que se estende paralelamente e desde a comissura entre as
cuspides coronaria esquerda e ndo coronaria da valvula aortica até a margem distal do atrio
esquerdo.

Para a determinacdo do racio AE/Ao a partir do plano longitudinal utilizou-se a vista
paraesternal direita em corte longitudinal do trato de saida do ventriculo esquerdo no
momento imediatamente anterior da abertura da valvula mitral, na qual se visualiza
claramente a aorta e duas cuspides da valvula aértica. O didmetro do atrio esquerdo foi
obtido na zona mais larga do mesmo, por uma linha paralela ao anulo da valvula mitral. Para
medicdo do didmetro da aorta usou-se uma linha paralela a que define o anulo da valvula
adrtica na parte mais dimensionada da aorta (Figura 23). Segundo Rishniw & Erb (2000),
utilizando este método, 100% dos cdes hormais apresentavam um racio AE/Ao inferior a 1,6,
assim, considerou-se que 0s animais que apresentavam racio AE/Ao superior a 1,6

possuiam dilatacdo do atrio esquerdo.
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Figura 23. Imagens ecocardiograficas da medicdo do racio AE/Ao a partir do corte
longitudinal (Imagem da esquerda) e transversal (Imagem da direita) (Imagens originais).
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Ao todo foi medido o racio AE/Ao em 121 canideos. Para relacionar os valores obtidos entre
os dois cortes calculou-se o quociente entre o racio AE/Ao medido no plano transversal e o

racio AE/Ao medido no plano longitudinal.

2.2. EPSS

No estudo em questao, realizou-se a medicdo do EPSS em dois cortes. Para determinar o
valor do EPSS no corte transversal usou-se a vista paraesternal direita em corte transversal
ao nivel da valvula mitral, e para determinacdo do EPSS a partir do plano longitudinal usou-
se a vista paraesternal direita em corte longitudinal do trato de saida do ventriculo esquerdo.
Posicionando o cursor ao nivel do limite dos folhetos da véalvula mitral obteve-se uma
imagem em forma de M no modo M. O primeiro vértice do “M” chama-se de ponto E e
consiste no ponto de abertura maxima da valvula mitral. O valor do EPSS é medido desde
do ponto E até ao septo interventricular, no seu limite inferior (Figura 24).

Para a maioria das ragas considera-se que um EPSS até 6 mm encontra-se dentro dos
parametros normais (Kirbergen, 1991), podendo atingir os 8 mm em ragas grandes (Ware,
2007). Na tentativa de usar um valor que, em termos gerais, satisfaca todas as ragas usou-

se como valor de referéncia para o EPSS 7 mm.
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Figura 24. Imagem ecocardiografica da medicdo do EPSS a partir da vista paraesternal
direita em corte transversal com vista para a valvula mitral. EPSS = 4,9 mm (Imagem

original).

Ao todo foi medido o EPSS em 121 canideos. Para relacionar os valores obtidos entre os
dois cortes calculou-se o quociente entre o valor de EPSS medido no plano transversal e o

EPSS medido no plano longitudinal.

2.3. Fracdo de Encurtamento Sistélica

A FS é um indice unidimensional que permite avaliar a funcdo sistélica do ventriculo
esquerdo. Pode estar diminuida em caso de diminui¢do da pré-carga, aumento da pos-carga
ou diminuicdo da contratilidade ventricular. Assim torna-se bastante Util, em conjunto com
outros parametros, na avaliacdo da funcdo cardiaca, sendo utilizada de forma rotineira no
exame ecocardiografico.

Para calcular a fracdo de encurtamento nos planos transversal e longitudinal foi necessario
calcular a dimensdo da camara ventricular esquerda em sistole e em diastole a partir
imagens obtidas nos planos transversal e longitudinal, respetivamente. Para a determinagéo
destes valores a partir do plano transversal usou-se a vista paraesternal direita em corte
transversal ao nivel das cordas tendineas. Utilizando o modo bidimensional, efetuou-se o
corte transversal ao nivel dos musculos papilares e da mitral até se obter uma imagem boa
das cordas tendineas, com a camara do ventriculo esquerdo em forma circular simétrica.
Uma vez obtido o corte desejado, passou-se a modo M, com o cursor do modo M a dividir o
ventriculo esquerdo em duas partes iguais e simétricas, e perpendicular a linha que liga as
cordas tendineas. Para a determinacéo destes valores a partir do plano longitudinal usou-se
a vista paraesternal direita em corte longitudinal do trato de saida do ventriculo esquerdo,

posicionando-se o cursor do modo M na zona mais larga do ventriculo esquerdo (Figura 25).
57



Em geral, considera-se que a FS se encontra normal quando varia entre 25 e 45% (Boon,
J.A., 2011) e assim, foi este o intervalo de referéncia considerado normal neste trabalho.

Figura 25. Imagem ecocardiografica da medicdo do EPSS a partir da vista paraesternal
direita em corte longitudinal das quatro camaras cardiacas. FS = 51,4% (Imagem original).
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Ao todo foi medido a FS em 121 canideos. Para relacionar os valores obtidos entre os dois
cortes calculou-se o quociente entre o valor da FS medido no plano transversal e o valor de

FS medido no plano longitudinal.

2.4. Anédlise Estatistica

A analise estatistica foi obtida através da utilizacdo dos programas Microsoft Excel 2007® e
R® versdo 3.0.3. Utilizaram-se métodos de estatistica descritiva para caracterizar a amostra
populacional.

Para avaliar como variavam os valores dos trés parametros nos cortes transversal e
longitudinal utilizaram-se graficos de disperséo, e para calcular o grau de correlacéo entre
os valores obtidos nestes dois cortes utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Spearman.
Para comparar 0s quocientes dos parametros nos cortes transversal e longitudinal nos
diferentes grupos (sexo, raca pura versus raga indeterminada, peso, presenga/auséncia de
patologia cardiaca e ecografo) desenharam-se caixas de bigodes. Usou-se o teste de
normalidade de Shapiro-Wilk para verificar se a amostra estatistica apresentava uma
distribuicdo normal e, uma vez que tal ndo se verificava, usaram-se testes ndo paramétricos
para avaliar se as diferencas entre grupos se deviam ou ndo ao acaso. No caso de existirem
apenas duas divisdes dentro do grupo (por exemplo, fémeas e machos) usou-se o teste de

Wilcoxon de duas amostras. No caso de existerem trés divisdes dentro do grupo, como no
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caso das classes de peso (caes grandes, médios e pequenos), usou-se o teste de Kruskal-
Wallis. Utilizou-se um nivel de probabilidade de <0,05 para o intervalo de confianca.

Para determinar o valor de referéncia para o plano longitudinal que maximiza a sensibilidade
e especificidade com base no valor de referéncia estabelecido na literatura e, tendo como
base o plano transversal, recorreu-se a biblioteca pROC para desenhar a curva ROC
(Receiver Operating Characteristic) e assim definir o ponto que maximiza a AUC (Area
Under the Curve).
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3. Apresentagédo dos Resultados

3.1. Caracterizacdo da amostra populacional

A amostra populacional deste estudo foi composta por 121 canideos, de ambos 0s sexos
(56 fémeas e 65 machos) e de idades compreendidas entre os 4 meses e 0s 18 anos de
idade, com média de 9,8 anos de idade. Os canideos em questao eram de diferentes racgas,
incluindo 56 caes de raca indeterminada (46,3%) e 65 caes de raca pura (53,7%).

Relativamente ao sexo e a idade, verificou-se que 50% das fémeas tinha entre 7 e 13 anos,
e que 50% dos machos tinha entre 8 e 12 anos (Gréfico 5). No entanto, podemos verificar
no grafico 6 que as faixas etarias com maior nimero de representantes séo os 10 anos de
idade, no caso das fémeas, com 8 elementos, e os 10 e 12 anos de idade, nos machos, com

11 elementos cada uma.

Gréfico 5. Caixa de bigodes ilustrando a distribuicdo das idades em caes machos e caes

fémeas.
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Gréafico 6. Distribuicdo da amostra populacional de acordo com o0 sexo e a idade dos

canideos (frequéncia absoluta; n=121).
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Relativamente a raca dos canideos em estudo, 65 (54%) dos canideos eram de raga pura e,
as ragas puras com maior representacdo foram o Caniche, o Yorkshire Terrier, 0 Retriever
do Labrador, o Boxer, o Cocker Spaniel, o Dogue de Bordéus, o Céo de Pastor Alemdao, o
Rottweiler e o Teckel (Anexo Ill). Relativamente aos animais com patologia cardiaca, as
ragas com maior representacdo sdo outras, nomeadamente o Caniche e o Dogue de Bordéu
(Anexo IV).

Em termos de peso corporal, tendo em conta a grande variedade de racas observadas, os
valores variaram bastante, pesando o animal mais leve 400 gramas e o mais pesado 50 kg,
sendo a média de pesos de 16 kg. A maioria dos animais, no entanto encontrava-se entre 0s

0 e 0s 20 kg de peso vivo, como se pode observar no grafico 7.

Gréfico 7. Distribuicdo da amostra populacional de acordo com o peso corporal (frequéncia
absoluta; n=120).
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Relativamente ao estado clinico dos canideos em estudo, foram ecocardiografados animais
saudaveis e animais com patologia cardiaca. Alguns dos animais com patologia foram
diagnosticados no seguimento destas mesmas ecografias, enquanto outros ja possuiam um
diagnéstico e apenas vieram para ecografia de seguimento. Assim, dos 121 animais, 69
(57%) possuiam patologia cardiaca, enquanto 52 (43%) se encontravam saudaveis. Foram
diagnosticadas maioritariamente doencas cardiacas adquiridas, nomeadamente, a DDVM, a
CMD, a insuficiéncia da valvula tricispide (IVT) e alteragBes ritmicas (Gréfico 8). Mas
também foram diagnosticadas malformacdes congénitas, embora em proporcdo bastante
inferior as doencgas adquiridas (Grafico 8). Dentro das malformacgdes congénitas as doencas
diagnosticadas foram a estenose da aorta, a estenose da pulmonar e a comunicagéo

interauricular (Tabela 5). E ainda de referir que num dos animais, de raca Boxer, foi
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diagnosticada uma doenca cardiaca adquirida, a CMD, e simultaneamente uma
malformacgao congénita, a estenose da aorta.

Gréfico 8. Distribuicdo dos pacientes de acordo com as alteragbes ecocardiograficas
observadas.

EDDVM mIVT CMD m® AlteragOesritmicas M Malformagdes Congénitas

54

Tabela 5. Frequéncia absoluta (fi) e relativa (em %) das alteracdes cardiacas observadas
(n=121)

AlteracOes observadas fi %
Alteragdes ritmicas 2 1,6
CMD 5 4,1

CMD + Estenose da aorta 1 0,8
Estenose da aorta 1 0,8
Comunicacéo interauricular 1 0,8
DDVM 54 44,6

IVT 3 2,5

Estenose da pulmonar 2 1,6
Sem alteracdes cardiacas 52 43,0

Ainda relativamente a amostra de pacientes com patologia cardiaca, verificou-se que a 39
eram de raga pura e 30 eram de racga indeterminada. Relativamente a origem da doenca,
nas doencas cardiacas adquiridas 30 dos cédes eram de raga indeterminada e 35 eram de
raca pura. No entanto, nas doencas cardiacas congeénitas verificou-se que todos os animais
eram de raca pura. Na tabela 6 é possivel ver a distribuicdo das ragas puras por patologia
cardiaca diagnosticada.
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Tabela 6. Frequéncia relativa (fi) das doencas cardiacas diagnosticadas em canideos de

raca pura e distribuicdo destas pelas ragas (n=44).

Doenca cardiaca

fi

Racas

Estenose da Aorta 2 Céo de Pastor Alemao (1); Boxer (1)
Estenose da Pulmonar 2 Boxer (1); Bulldog Inglés (1)

Comunicacgéo interauricular | 1 Céo de Pastor Aleméo (1)

CMD 5 Border Collie (1); Boxer (1); X Retriever do Labrador (1); Dogue de Bordéus (1);
Bull Terrier (1)
Caniche (10); Dalmata (1); Teckel (2); Fox Terrier (1); Chihuahua (1); Pequinés
DDVM 26 (2); Schnauzer miniatura (1); Yorkshire Terrier (2); Retriever do Labrador (1);

Cocker Spaniel (1); Spitz Ando (1); Cavalier King Charles Spaniel (1); Epagneul

Breton (1); Rottweiler (1)

IVT

Rottweiler (1); Retriever do Labrador (1).

Alteracdes Ritmicas

Dogue de Bordéus (2)

Pode-se ainda verificar, de acordo com o ilustrado no grafico 9, que a populacdo de caes

diagnosticados com DDVM se encontra maioritariamente entre os 5 e os 15 kg de peso vivo,

gue a populagdo com CMD ronda os 25 kg de peso vivo, que a populacdo de cdes com IVT

se encontra entre os 30 e os 40 kg de peso vivo, que a populacdo de cdes com alteracdes

ritmicas varia entre os 40 e os 50 kg e que os animais com malformacfes congénitas ronda

0s 20 a 30 kg.

Grafico 9. Caixas de bigodes ilustrando a distribuicdo dos pesos dos cées de acordo com o

diagnéstico realizado.
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3.2. Racio éatrio esquerdo/aorta
Inicialmente procurou-se compreender como variava o racio AE/Ao no corte longitudinal,
relativamente ao corte transversal. Para isso realizou-se um gréfico de dispersdo (Gréafico
10).

Gréafico 10. Gréfico de disperséo relacionando o racio AE/Ao obtido através dos valores
medidos no corte transversal com o racio AE/Ao obtido através dos valores medidos no
corte longitudinal.
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Relembrando que 1,6 é o valor de referéncia a partir do qual se considera sugestivo
existéncia de dilatacdo do atrio esquerdo quando se usa o primeiro método descrito por
Rishniw & Erb (2000), comparou-se o racio AE/Ao obtido a partir dos planos transversal e
longitudinal para avaliar a margem de erro associada ao segundo método. Verificou-se que
apenas dois animais apresentavam valores de racio AE/Ao superiores a 1,6 no plano
longitudinal e valores inferiores a 1,6 no plano transversal, ou seja, dois falsos positivos, e
gue estes dois animais sofriam de DDVM. Verificou-se ainda a existéncia de 7 falsos
negativos, ou seja, 7 casos em que o valor no corte longitudinal era inferior a 1,6 mas
superior a este mesmo valor no corte transversal, e 6 destes casos eram de animais com
DDVM e um deles com CMD.

Podemos entéo, a partir deste gréafico, calcular a sensibilidade e especificidade da medi¢éo
a partir do corte longitudinal, para um valor de referéncia de 1,6 e o primeiro método de
Rishniw & Erb (2000) como o método padréo. A sensibilidade foi de 73%, o que significa que
em 100 animais com alteracdo do racio vamos detetar 73, e uma especificidade de 98%, o
gue significa que em 100 animais sem alteracdo do racio 98 véo ser considerados saudaveis
(ou seja, 2 deles vao ser considerados alterados embora na realidade estejam dentro dos

paradmetros normais).
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Para avaliar o grau de associacdo ou de correlacdo entre os valores obtidos a partir dos dois
cortes, longitudinal e transversal, usamos o coeficiente de correlacdo de Spearman, o qual
apresentou um valor de 0,69 (ICesy: 0,58 a 0,77) com valor de p inferior a 2,2x10™°. Isto
significa que existe uma associacao positiva e razoavelmente elevada entre os dois valores.
Procurdmos ainda avaliar a relagéo dos racios AE/Ao obtidos a partir dos planos transversal
e longitudinal em diferentes grupos, na tentativa de perceber se a diferenca entre os valores
obtidos nos dois planos é ou néo estatisticamente significativa. Para isto realizou-se o
guociente entre o racio AE/Ao no plano transversal e no plano longitudinal e compararam-se
esses quocientes obtidos em cdes machos e cédes fémeas, em cées de raga pura versus
cdes de raca indeterminada, em cdes em diferentes classes de peso corporal, caes
saudaveis do ponto de vista cardiaco versus pacientes cardiacos e ainda nos pacientes
avaliados na FMV versus no IVP, para determinar se diferentes ecografos levam a
diferentes erros.

Relativamente ao sexo dos caes, desenharam-se diagramas de caixa para 0os cades machos
e os caes fémea (Grafico 11). Nos caes fémea a mediana é cerca de 1,05, o primeiro quartil
€ sensivelmente 0,98 e o terceiro quartil € préximo de 1,2, o que significa que 50% dos caes
fémea apresentam um quociente racio AE/Ao no plano transversal sobre o plano longitudinal
entre 0,98 e 1,2. Nos cdes macho a mediana é préxima de 1, o primeiro quartil € 0,9 e o
terceiro quartil esta perto de 1,1, o que significa que 50% dos cdes machos apresentam um

guociente racio AE/Ao no plano transversal sobre o plano longitudinal entre 0,9 e 1,1.

Gréfico 11. Caixas de bigodes do quociente entre o valor de racio AE/Ao obtido a partir do
corte transversal e entre o valor de racio AE/Ao obtido a partir do corte longitudinal, em

fémeas e em machos.
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Para avaliar se as diferengas entre os quocientes dos machos e das fémeas se devem ou

ndo ao acaso realizou-se um teste ndo paramétrico de Wilcoxon de duas variaveis, o qual
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deu um valor de p de 0,03. Isto leva-nos a rejeitar a hipétese nula de que as diferencas entre
machos e fémeas se devem ao acaso, e assumir que existem diferencas estatisticamente

significantes entre os coeficientes obtidos em machos e em fémeas.

Relativamente as racas, quisemos comparar 0s quocientes obtidos em animais de raga pura
versus animais de raca indeterminada. Para isso desenharam-se os diagramas de caixas
para ambos os grupos de animais (Grafico 12). Nos caes de raca indeterminada a mediana
foi aproximadamente 1,05, o primeiro quartil aproximadamente 0,98 e o terceiro quartil
aproximadamente 1,1, o que significa que 50% dos cées de raca indeterminada apresentam
um quociente racio AE/Ao no plano transversal sobre o plano longitudinal entre 0,98 e 1,1.
Nos cées de raca pura, a mediana foi aproximadamente 1, o primeiro quartil 0, 9 e o terceiro
qguartil 1,2, o que significa que 50% dos cédes de raca indeterminada apresentam um

quociente racio AE/Ao no plano transversal sobre o plano longitudinal entre 0,9 e 1,2.

Gréfico 12. Caixas de bigodes do quociente entre o valor de racio AE/Ao obtido a partir do
corte transversal e entre o valor de racio AE/Ao obtido a partir do corte longitudinal, em céaes

de raca pura e em caes de raca indeterminada.
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Para avaliar as diferencas observadas nos quocientes dos animais de racga indeterminada e
de racga pura, realizou-se um teste ndo paramétrico de Wilcoxon de duas variaveis.O valor
de p obtido foi de 0,67, o que significa que as diferencas entre os quocientes dos animais de

raca pura e raca indeterminada se devem ao acaso e ndo sao estatisticamente significantes.

Relativamente as diferentes classes de peso desenharam-se diagramas de caixa para

ilustrar a distribuicdo dos valores de quociente em animais com pesos entre os 0 e os 10 kg,
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entre os 10 e os 20 kg e com mais de 20 kg (Grafico 13). Mais uma vez verificou-se que a
mediana de quocientes encontra-se proxima de 1 nos trés grupos, no entanto, o intervalo
entre 0 primeiro e o terceiro quartil varia bastante entre os trés grupos. No grupo dos caes
entre 0os 0 e 0s 10 kg de peso vivo, o primeiro quartil ronda os 0,95 e o terceiro quartil ronda
0 1,15, o que significa que 50% dos caes pequenos tém um quociente racio AE/Ao no plano
transversal sobre o plano longitudinal entre 0,95 e 1,15. No grupo dos cées entre os 10 e os
20 kg de peso vivo o primeiro quartil encontra-se sensivelmente ao nivel do 0,93 enquanto o
terceiro quartil se encontra ao nivel do 1,1, o que significa que 50% dos cdes médios tém
um quociente racio AE/Ao no plano transversal sobre o plano longitudinal entre 0,93 e 1,1. O
grupo dos caes com mais de 20 kg de peso vivo o primeiro quartil esta proximo de 0,9 e o
terceiro quartil préximo de 1,2, o que significa que 50% dos cdes médios tém um quociente
racio AE/Ao no plano transversal sobre o plano longitudinal entre 0,9 e 1,2. Assim, percebe-
se que nos caes grandes ha maior diferenca entre os valores de racio AE/Ao obtidos a partir
dos planos longitudinal e transversal, do que nos animais pequenos e médios, sendo que 0s
cdes médios sdo 0s que apresentam um menor intervalo entre quartis e valores mais

proximos de 1.

Gréfico 13. Caixas de bigodes do quociente entre o valor de racio AE/Ao obtido a partir do
corte transversal e entre o valor de racio AE/Ao obtido a partir do corte longitudinal, em cées

até 10 kg, em caes entre 10 e 20 kg e em cédes com mais de 20 kg.
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Para avaliar se as diferencas observadas entre as medianas das diferentes classes de peso
se devem ao acaso, realizou-se o teste nao paramétrico de Kruskal-Wallis. O resultado do
valor de p foi de 0,7782 o que nos leva a aceitar a hipdtese nula e atribuir ao acaso as

diferencas observadas entre as medianas das diferentes classes.
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Relativamente aos grupos de pacientes saudaveis do ponto de vista cardiaco versus
pacientes cardiacos desenharam-se diagramas de caixa para ilustrar a distribuicdo dos
valores de quociente nos animais doentes e nos animais saudaveis (Gréfico 14). Aqui
verifica-se que a mediana no grupo dos doentes é cerca de 1,05, o primeiro quartil é cerca
de 0,95 e o terceiro quartil esta préximo de 1,15. Isto significa que 50% dos animais doentes
tém um quociente racio AE/Ao no plano transversal sobre o plano longitudinal entre 0,95 e
1,15. No grupo dos animais saudaveis, a mediana € 1, o primeiro quartil esta sensivelmente
ao nivel do 0,9 e o terceiro quartil ao nivel do 1,1 o que significa que 50% dos animais
saudaveis tém um quociente racio AE/Ao no plano transversal sobre o plano longitudinal
entre 0,9 e 1,1. Assim ndo parecem haver grandes diferencas nos quocientes entre estes
dois grupos. No entanto, para confirmar que as diferengas existentes sdo estatisticamente
significativas recorremos a um teste ndo paramétrico de Wilcoxon de duas variaveis, o qual
resultou num valor de p de 0,2157, demonstrando que os valores de quocientes sao

estatisticamente semelhantes entre os dois grupos.

Gréfico 14. Caixas de bigodes do quociente entre o valor de racio AE/Ao obtido a partir do
corte transversal e entre o valor de racio AE/Ao obtido a partir do corte longitudinal, em céaes

saudéaveis a nivel cardiovascular e em cdes com patologia cardiaca.
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Relativamente ao local de realizacdo da ecografia, mais uma vez, desenharam-se 0s
diagramas de caixa para as ecocardiografias realizadas no IVP e na FMV (Grafico 15). O
valor das medianas dos quocientes rondou em ambos os locais 1. Nas ecografias realizadas
na FMV, o primeiro quartil ronda os 0,95 e o terceiro quartil é 1,1, o que significa que 50%
dos cédes que realizaram ecocardiografia na FMV tém um quociente racio AE/Ao no plano

transversal sobre o plano longitudinal entre 0,95 e 1,1. Nas ecocardiografias realizadas no
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IVP, o primeiro quartil ronda o 0,9, enquanto o terceiro quartil ronda o 1,15, o que significa
gue 50% dos caes que realizaram ecocardiografia na FMV tém um quociente racio AE/Ao no
plano transversal sobre o plano longitudinal entre 0,9 e 1,15. Recorreu-se entdo ao teste de
Wilcoxon de duas varidveis para avaliar se as diferencas observadas se devem ou ndo ao
acaso. O valor obtido foi de 0,5482, o que nos permite aceitar a hipotese nula e assumir que
as diferencas observadas entre os ecocardiografias realizadas na FMV e no IVP se devem

ao acaso.

Gréfico 15. Caixas de bigodes do quociente entre o valor de racio AE/Ao obtido a partir do
corte transversal e entre o valor de racio AE/Ao obtido a partir do corte longitudinal, nos caes
cujas ecocardiografias foram realizadas no IVP e nos cées cujas ecocardiografias foram
realizadas na FMV.

g

"EQ_ 118 ¢

2

= o 100

c

o S —

@ 035 !

t‘il:_ i

8 - !

o l

< _ |

1] ! |

S ' !

--.N_ H :

w ! i

hid 1

=

o |

=

un

c

L=

5~ 7]

[

t 1

=] ' T

11 X |

] ' '

L @ | '

w o | 1

< ! :
° 69 '
I I
FMVY IVP

Ecégrafo pertencente a...

Tendo em conta que os valores obtidos pelo corte transversal e pelo corte longitudinal ndo
sdo exatamente idénticos, usando o valor de referéncia de 1,6 existiram casos em que
considerariamos existir dilatagdo atrial ao usar o plano longitudinal mas que
considerariamos normais ao usar o plano transversal, e vice-versa. Isto pode levantar
problemas do ponto de vista diagnéstico e poder levar a erros médicos. Assim sendo,
considerando o facto de a maioria dos ecocardiografistas preferir o plano transversal ao
plano longitudinal, considerou-se este como o método padrdo. A medicdo do racio AE/Ao a
partir do plano longitudinal € considerado entdo, nesta avaliagdo, o0 método alternativo.

Na tentativa de tornar a medicdo do racio AE/Ao pelo plano longitudinal uma alternativa

vidvel e segura da medicdo do racio AE/Ao pelo primeiro método de Rishniw & Erb (2000)

69



procurou-se definir um valor de referéncia para o corte longitudinal que maximize a
especificidade e a sensibilidade deste plano como meio de diagnostico para a dilatacdo
atrial, tendo como 1,6 o valor limite a partir do qual se considera que o atrio esquerdo esta
dilatado, quando medido a partir do plano transversal. Isto permite-nos usar o plano
longitudinal para avaliar a dilatacdo do atrio esquerdo com seguranca, minimizando o erro
médico. Para tal, recorreu-se a biblioteca pROC e desenhou-se a curva ROC dos varios
valores de racio AE/Ao obtidos no corte longitudinal. Como se pode ver o grafico 16 o valor
de cut-off que maximiza a AUC é 1,5 com uma sensibilidade de 94,7% (ICgs4:89,5 a 99,0%)
e uma especificidade de 84,6% (ICq5%:69,2 a 96,2%). O que significa que, usando o valor de
1,5 como valor de referéncia a partir do qual se considera que o AE esta dilatado, em 100
animais doentes, aproximadamente 95 vao ser detetados como doentes, e em 100 animais

saudaveis, aproximadamente 15 vao ser considerados doentes.

Gréfico 16. Curva ROC para os diferentes valores de racio AE/Ao obtidos através do corte
longitudinal, tendo como padrdo para a medicdo do racio AE/Ao o primeiro método de
Rishniw & Ebr (2000) e como valor de referéncia 1,6. O valor de referéncia para o corte

longitudinal que maximiza a sensibilidade e a especificidade € 1,5.
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3.3. EPSS

Inicialmente procurou-se compreender como variava o EPSS no corte longitudinal,
relativamente ao corte transversal. Para isso realizou-se um gréfico de dispersdo (Gréafico
17). De acordo com a experiéncia do ecocardiografistas que realizou as ecocardiografias
deste estudo, o corte transversal € em geral o preferido, por isso considerou-se este o corte
padrédo, e o corte longitudinal como o corte alternativo. Uma vez que os valores limite do
EPSS sdo bastante varidveis de autor para autor, mas assumindo que 6 mm é um valor
limite para a maioria das ragas (Kirbergen, 1991; Muzzi, 2006), e que 8 mm é um valor limite
para ragas gigantes segundo varios autores (Ware, 2007), considerou-se como valor padrao
0s 7 mm (tracado preto do grafico 17).

Assim, a partir do grafico 17 podemos observar que os valores obtidos a partir dos dois
padrées ndo sédo exatamente iguais. De facto, considerando como 7 mm o valor de
referéncia, surgem dois falsos negativos (dois animais com EPSS menor que 7 mm no corte
longitudinal mas com EPSS superior a 7 mm no corte transversal). Assim, podemos
considerar que o corte longitudinal apresenta uma sensibilidade de 60% e uma

especificidade de 100% quando comparado com o corte padrao.

Grafico 17. Grafico de disperséo relacionando o EPSS obtido através do corte transversal

com o EPSS obtido através do corte longitudinal.
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Para avaliar o grau de correlacdo entre os valores de EPSS obtidos a partir dos dois planos
recorreu-se ao coeficiente de correlacdo de Spearman, o qual apresentou um valor de 0,88
(ICos%:.0,63 a 0,91) e um valor de p inferior a 2,2x10°. Isto significa que existe uma

associacéo positiva e elevada entre os dois valores.
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Procurou-se entdo avaliar a relacdo dos valores de EPSS obtidos a partir dos planos
transversal e longitudinal em diferentes grupos, na tentativa de perceber se a diferenca entre
os valores obtidos nos dois planos é ou ndo estatisticamente significativa de grupo para
grupo. Para isto realizou-se o quociente entre o EPSS no plano transversal e o plano
longitudinal e compararam-se esses quocientes obtidos em cdes machos e cées fémeas,
em cées de raca pura versus caes de raca indeterminada, em cdes em diferentes classes de
peso corporal, cdes saudaveis do ponto de vista cardiaco versus pacientes cardiacos e
ainda nos pacientes avaliados na FMV versus no IVP, para determinar se diferentes

ecografos levam a diferentes erros.

Relativamente ao sexo, desenharam-se caixas de bigodes para ilustrar as
diferencas/semelhancas entre os quocientes de EPSS em machos e em fémeas (Grafico
18). Verificou-se que a mediana nos machos e nas fémeas tem o valor de 1. No caso das
fémeas o primeiro quartil coincide com a mediana e é 1, e o terceiro quartil é
aproximadamente 1,25, isto significa que 50% dos caes fémea tém um quociente EPSS no
plano transversal sobre o plano longitudinal entre 1 e 1,25. Nos machos o primeiro quartil é
cerca de 0,75 e o terceiro quartil aproximadamente 1,1, isto significa que 50% dos cées
machos tém um quociente EPSS no plano transversal sobre o plano longitudinal entre 0,75
ell.

Grafico 18. Caixas de bigodes do quociente entre o valor de EPSS obtido a partir do corte
transversal e entre o valor de EPSS obtido a partir do corte longitudinal, em cdes machos e

caes fémeas.
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Para avaliar se as diferencas entre os dois grupos sdo estatisticamente significativas
realizou-se um teste de Wilcoxon, o qual resultou num valor de p de 0,13. Isto significa que
as diferencas verificadas nos quocientes de EPSS entre machos e fémeas se devem ao
acaso e nao sao estatisticamente valorizaveis.

Relativamente a raca desenharam-se caixas de bigodes para ilustrar as
diferencas/semelhancas dos quocientes de EPSS em cées de raca pura e em cées de racga
indeterminada  (Grafico 19). Verificou-se que a mediana tanto nos cées de raca
indeterminada como nos caes de raca pura tem o valor de 1. No caso dos cédes de raca
indeterminada o primeiro quartil € aproximadamente 0,8 e o terceiro quartil 1,2, isto significa
gue 50% dos cédes de raca indeterminada tém um quociente EPSS no plano transversal
sobre o plano longitudinal entre 0,8 e 1,2. Nos cées de raga pura o primeiro quartil € cerca
de 0,9 e o terceiro quartil aproximadamente 1,25, isto significa que 50% dos cdes de raca
pura tém um quociente EPSS no plano transversal sobre o plano longitudinal entre 0,9 e
1,25.

Gréfico 19. Caixas de bigodes do quociente entre o valor de EPSS obtido a partir do corte
transversal e entre o valor de EPSS obtido a partir do corte longitudinal, em caes de raca

pura e caes de raca indeterminada.
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Para avaliar se as diferengas entre os dois grupos sdo estatisticamente significantes

realizou-se um teste de Wilcoxon, o qual resultou num valor de p de 0,42. Isto significa que
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as diferencas verificadas nos quocientes de EPSS entre cdes de raca pura e cdes de raca

indeterminada se devem ao acaso e ndo sdo valorizaveis do ponto de vista estatistico.

Relativamente ao peso desenharam-se caixas de bigodes para ilustrar as
diferencas/semelhancas dos quocientes de EPSS em cdes em diferentes classes de peso
(Grafico 20). Verificou-se que a mediana em qualquer uma das classes de peso € 1. No
caso dos cdes até aos 10 kg o primeiro quartil é cerca de 0,75, e o terceiro quartil é
aproximadamente 1,25, isto significa que 50% dos cdes pequenos tém um quociente EPSS
no plano transversal sobre o plano longitudinal entre 0,75 e 1,25. Nos cées entre os 10 e
20kg o primeiro quartil coincide com a mediana e é, portanto, 1 e o terceiro quartil €
aproximadamente 1,2, isto significa que 50% dos caes médios tém um quociente EPSS no
plano transversal sobre o plano longitudinal entre 1 e 1,2. Nos cdes com mais de 20 kg o
primeiro quartil € sensivelmente 0,9 e o terceiro quartil € aproximadamente 1,2, isto significa
gue 50% dos cdes grandes tém um quociente EPSS no plano transversal sobre o plano

longitudinal entre 0,9 e 1,2.

Gréfico 20. Caixas de bigodes do quociente entre o valor de EPSS obtido a partir do corte
transversal e entre o valor de EPSS obtido a partir do corte longitudinal, em cées até aos 10

kg, em cdes entre 10 e 20 kg e em cdes com mais de 20 kg.
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Para avaliar se as diferencas entre as medianas dos coeficientes de EPSS nas diferentes

classes de peso sao significativas do ponto de vista estatistico recorreu-se ao teste nao
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paramétrico de Kruskal-Wallis, o qual nos deu um valor de p de 0,95, o que significa que as
diferencas verificadas ndo sdo estatisticamente significantes.

Relativamente ao estado clinico dos pacientes desenharam-se caixas de bigodes para
ilustrar as diferencas/semelhancas dos quocientes de EPSS em cées saudaveis do ponto de
vista cardiaco e em cédes com patologia cardiaca (Grafico 21). Verificou-se que a mediana
tanto nos cées saudaveis do ponto de vista cardiaco como nos caes com patologia cardiaca
a mediana era 1. No caso dos caes saudaveis o primeiro quartil € aproximadamente 0,8 e 0
terceiro quartil 1,2, isto significa que 50% dos cées saudaveis tém um quociente EPSS no
plano transversal sobre o plano longitudinal entre 0,8 e 1,2. Nos cdes com patologia
cardiaca o primeiro quartil €, também, cerca de 0,8 e o terceiro quartil aproximadamente
1,25, isto significa que 50% dos cdes com patologia cardiaca tém um quociente EPSS no
plano transversal sobre o plano longitudinal entre 0,8 e 1,25. Isto mostra ndo existirem
grandes diferencas quociente de EPSS obtido em cades saudaveis e cdes com patologia
cardiaca, e € confirmado pelo teste ndo paramétrico de Wilcoxon cujo valor de p obtido foi
de 0,43, mostrando que as diferencas observadas nos quocientes de EPSS nos dois grupos

ndo sdo significativas do ponto de vista estatistico.

Grafico 21. Caixas de bigodes do quociente entre o valor de EPSS obtido a partir do corte
transversal e entre o valor de EPSS obtido a partir do corte longitudinal, em cédes com

aparelho cardiovascular saudavel e em caes com patologia cardiaca.

EPSS no corte transversal | EPS5 no corte longitudinal

Nio Sim
Aparelho cardiovascular saudavel
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Relativamente ao local de realizacdo da ecografia desenharam-se caixas de bigodes para
ilustrar as diferencas/semelhancas dos quocientes de EPSS obtidos nas ecocardiografias
realizadas na FMV e no IVP (Gréfico 22). Verificou-se que a mediana de quociente de EPSS
foi 1 nas ecocardiografias realizadas tanto na FMV como no IVP. No caso das
ecocardiografias realizadas na FMV o primeiro quartil é de aproximadamente 0,95 e o
terceiro coincide com a mediana sendo 1, isto significa que 50% das ecocardiografias
realizadas na FMV tém um quociente EPSS no plano transversal sobre o plano longitudinal
entre 0,95 e 1. No caso das ecocardiografias realizadas no IVP o primeiro quartil € de
aproximadamente 0,8 e o terceiro coincide com a mediana sendo 1,2, isto significa que 50%
das ecocardiografias realizadas no IVP tém um quociente EPSS no plano transversal sobre
o plano longitudinal entre 0,8 e 1,2

Para avaliar se as diferencas observadas entre os quocientes de EPSS obtidos na FMV e no
IVP sdo estatisticamente significantes realizou-se um teste ndo paramétrico de Wilcoxon,

cujo valor de p obtido foi de 0,38, o que nos leva a nado valorizar tais diferencas.

Gréfico 22. Caixas de bigodes do quociente entre o valor de EPSS obtido a partir do corte
transversal e entre o valor de EPSS obtido a partir do corte longitudinal, em cées que

realizaram ecocardiografia no IVP e cées que realizaram ecocardiografia na FMV.
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Na tentativa de tornar a medigdo do EPSS pelo plano longitudinal uma alternativa viavel e
segura da medicdo do EPSS no plano transversal procurou-se definir um valor de referéncia

para o corte longitudinal que maximize a especificidade e a sensibilidade deste plano,
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considerando que o EPSS se encontra aumentado se superior a 7 mm no plano transversal.
Para tal, recorreu-se a biblioteca pROC e desenhou-se a curva ROC dos vérios valores de
EPSS obtidos no corte longitudinal. Como se pode ver o grafico 23 o valor de cut-off que
maximiza a AUC é 6,2 com uma sensibilidade de 94,4% (I1C95%,:92,9 a 99,1%) e uma
especificidade de 77,8% (ICgs%:44,4 a 100%).

Gréafico 23. Curva ROC para os diferentes valores de EPSS obtidos através do corte
longitudinal, tendo como padréo para a medicdo do EPSS a partir do corte transversal e
como valor de referéncia 7 mm. O valor de referéncia para o corte longitudinal que maximiza

a sensibilidade e a especificidade é 6,2 mm.
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3.4. Fracdo de encurtamento sistdlica
Inicialmente procurou-se compreender como variava a FS no corte longitudinal,
relativamente ao corte transversal. Para isso realizou-se um gréfico de dispersdo (Gréafico
24). Como se pode ver neste grafico, existe uma grande dispersao de resultados, sendo
muitos 0s casos em que o valor de FS obtida no plano longitudinal € bastante diferente do
obtido no plano transversal. Assumindo que o valor normal da FS varia entre 25 e 45% na
generalidade das racas (Kienle & Thomas, 2002), é possivel verificar que em alguns dos
cdes as conclusbes sobre a FS séo diferentes entre os dois cortes. Em 40 dos casos
analisados, as conclusfes acerca da FS foram diferentes (Anexo V). Em 3 casos, no corte
transversal obteve-se uma FS diminuida (inferior a 25%) enquanto no corte longitudinal a FS
se encontrava normal. Em dois outros casos o inverso aconteceu. Nestes 5 casos todos 0s
animais apresentavam patologia cardiaca, sendo que trés deles sofriam de CMD e dois
deles alteracdes ritmicas. Em 18 casos (13 cdes com DDVM e 5 saudaveis) o valor de FS
surgiu normal no corte longitudinal e aumentada no corte transversal, e em 17 casos (8 caes
com DDVM e 9 cées saudaveis) o inverso aconteceu. Nos restantes animais os valores

obtidos para a FS foram concordantes em ambos o0s cortes.

Grafico 24. Gréfico de disperséo relacionando a fracdo de encurtamento obtida através dos
valores medidos no corte transversal com a fracdo de encurtamento obtida através dos

valores medidos no corte longitudinal.
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Para avaliar o grau de correlag@o entre os valores de FS obtidos a partir dos dois planos

recorreu-se ao coeficiente de correlacdo de Spearman, o qual apresentou um valor de 0,63
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(IC95%: 0,51 a 0,73) e com valor de p inferior a 1,082x10™". Isto significa que existe uma

associacdo positiva e média entre os dois valores.

Comparou-se também os valores de FS no corte transversal e corte longitudinal em caes
saudaveis e cdes com patologia cardiaca, e surgiram algumas diferencas.

No grafico 25 é possivel visualizar a disperséo de resultados da FS nos cortes longitudinal e
transversal em caes com patologia cardiaca. Neste caso, 32 (46%) dos animais possuiam
conclusdes sobre a FS diferentes nos dois planos. Trés caes possuem FS normal no corte
longitudinal mas diminuida no corte transversal, enquanto 2 caes se encontram na situacéo
contraria. Sete cades possuem FS aumentada no corte longitudinal mas normal no corte

transversal, e 13 encontram-se na situagéo oposta.

Gréfico 25. Grafico de dispersao relacionando a fragdo de encurtamento obtida através dos
valores medidos no corte transversal com a fracdo de encurtamento obtida através dos

valores medidos no corte longitudinal, em cdes com patologia cardiaca.
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No grafico 26 é possivel visualizar a disperséo de resultados da FS nos cortes longitudinal e

transversal em cédes sem patologia cardiaca. Neste caso, 14 (23%) dos animais possuiam
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conclusdes sobre a FS diferentes nos dois planos. 8 cédes possuem FS aumentada no corte

longitudinal mas normal no corte transversal, e 5 encontram-se na situagdo oposta.

Gréfico 26. Grafico de dispersao relacionando a fragcdo de encurtamento obtida através dos
valores medidos no corte transversal com a fracdo de encurtamento obtida através dos

valores medidos no corte longitudinal, em cdes sem patologia cardiaca.
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4. Discusséo

A caracterizagdo epidemioldgica dos canideos que constituiram a amostra deste estudo esta
de acordo com os dados referidos na literatura. Relativamente a idade verificou-se que em
média os caes ecocardiografados apresentavam 9 a 10 anos de idade, existindo, no
entanto, cdes com idades muito dispares, desde os 2 meses aos 18 anos de idade. Isto
pode ser explicado pelo facto de as doencgas cardiacas mais frequentes serem as doencas
cardiacas adquiridas (Abbott, 2008; Oyama, 2008) e de estas ocorrerem principalmente em
cdes de meia idade a velhos (Kittleson, 1998b; Gompf, 2001). Ja as doencgas congénitas séo
bastante menos frequentes (Strickland, 2008) e s&o diagnosticadas geralmente em cées
com menos de 3 anos e, com frequéncia, com menos de 6 meses de idade (Kittleson,
1998Db), o que justifica a vinda de animais tao jovens para ecocardiografia. Relativamente ao
sexo, verificou-se um maior nimero de cades machos, o que pode estar relacionado com a
predisposicdo dos machos para algumas doencas cardiacas (por exemplo, os cdes machos
de ragas grandes para a CMD) (Gompf, 2001).

Quanto as racas de cédes presentes na amostra populacional, verificou-se que 46,3% dos
cdes eram de raca indeterminada e que 53,7% eram de raca pura. Dos 53,7% de raca pura,
verificou-se que as racas mais representadas foram o Caniche, o Yorkshire e o Retriever do
Labrador. No entanto, com patologia cardiaca, as racas mais representadas foram o
Caniche (com 10 animais doentes em 13), Dogue de Bordéus (com 3 animais afectados em
3), o Boxer (com 3 animais doentes em 5), o Retriever do Labrador (com 2 animais doentes
em 5), o Cao de Pastor Alemao (com 2 animais doentes em 3), 0 Pequinés (com 2 animais
doentes em 2), o Rottweiler (com 2 animais doentes em 3) e o Teckel (com 2 animais
doentes em 2). Estes dados estdo de acordo com a literatura, nomeadamente no caso do
Caniche na DDVM (Ware, 2007), o Boxer na CMD e o Céo de Pastor Alemao na estenose
da aorta (Oyama et al., 2010)

Relativamente a distribuicdo dos canideos englobados na amostra deste estudo segundo o
diagnéstico efetuado, verificou-se que 87% foram diagnosticados com doencas cardiacas
adquiridas e 13% com malformacgfes congénitas. Setenta e sete porcento dos animais com
patologia cardiaca sofriam de DDVM, sendo que mais de 50% destes pertencia a racas de
tamanho pequeno e médio, o que esta de acordo com a literatura (Olsen et al., 2010). Nove
porcento dos diagnosticos de doenga cardiaca foram referentes a animais com CMD e todos
estes animais possuiam massas corporais a cima dos 20 kg, 0 que mais uma vez esta de
acordo com a literatura publicada sobre esta afecdo (Meurs, 2010). Somente 4% dos
animais com patologia cardiaca possuiam apenas IVT, o que vem refor¢car o0s
conhecimentos publicados, uma vez que a maioria dos casos em que a tricuspide esta
afetada séo secundarios a DDVM (Olsen et al., 2010).

Em relacdo a proporcdo de malformagfes congénitas, relativamente ao total das doencas
cardiacas, verifica-se que 0s 13% representam um valor inferior ao reportado por outras
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clinicas com elevada casuista em doengas cardiovasculares. De facto, Buchanan (1999)
num estudo retrospetivo referiu que, entre 1990 e 1993, as malformacdes congénitas
consistiram 16,4% do total de doencas cardiacas diagnosticadas na Universidade da
Pensilvania. J& Baumgartner e Glaus (2004), num estudo retrospetivo na Universidade de
Zurique refere que a percentagem de malformagfes congénitas, face ao total de doencas
cardiacas, consistiu 23,5%, enquanto Oliveira et al. (2011) na Clinica Veterindria Gran
Sasso, em ltalia, refere um valor de 21,7%. Estas malformac¢des congénitas ocorreram todas
em animais de raca pura, o que faz sentido uma vez que estas sdo mais frequentes em
animais em que ha maior afunilamento da informacéo genética. De facto, as racas dos caes
afetados com estenose da aorta e estenose da pulmonar, respetivamente, um Boxer e um
Céo de Pastor Alemédo, e um Boxer e um Bulldog Inglés, pertencem a lista de animais
predispostos para doencas congénitas cardiacas em caes na Europa e América do Norte.
Apenas no caso da comunicacédo interauricular, a raca do céo afetado, um Céo de Pastor
Alemao, nédo figura na lista mencionada anteriormente (Dukes-McEwan, Bordarelli, Tidholm,
Vollmar, Haggstrém, ESVC Taskforce for Canine Dilated Cardiomyopathy, 2003; Olsen et
al., 2010). A menor percentagem de malformacdes congénitas no total das doencas
cardiacas face aos valores referidos por Buchanan (1999), Baumgartner & Glaus (2004) e
Oliveira, Domenech, Silva, Vannini, Bussadori e Bussadori (2011) podem dever-se, por
exemplo, & grande percentagem de animais de raca indeterminada que fizeram parte da
amostra ou a nao sobrevivéncia de cdes com estas malformacbes antes da primeira
consulta.

A comparacao entre os valores de racio AE/Ao obtidos a partir do corte longitudinal e a partir
do primeiro método descrito por Rishniw e Erb (2000) permitiu verificar que os dois métodos
nao sdo absolutamente equivalentes, o que € observavel a partir da analise do grafico de
dispersao (grafico 10) que relaciona as duas varidveis e, mais objetivamente, através do
célculo do coeficiente de Spearman que nos mostra uma correlacdo razoavel entre os dois
métodos. De facto, ao utilizar o valor de referéncia de 1,6 (recomendado para o primeiro
método de Rishniw e Erb (2000)) no corte longitudinal verifica-se uma perda significativa de
sensibilidade (73%) relativamente ao método padrédo, embora a especificidade seja bastante
elevada (98%). Quando utilizado o valor de referéncia de 1,5, a sensibilidade deste método
aumenta para 94,7%, embora a custa da especificidade que desce para 84,6%. As
diferencas observadas nos valores obtidos com o corte longitudinal relativamente ao método
padrdo poderdo dever-se ao facto de, neste corte, a correta visualizacdo do didmetro da
aorta implicar a ndo visualizagdo do didmetro maximo do atrio esquerdo (Boon, 2011) e
assim, a obtencdo de uma medi¢do de menor valor para o didmetro do desde atrio no corte
longitudinal relativamente a obtida no corte transversal (culminando, consequentemente,

num menor racio AE/Ao.).
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Na comparacgéo dos racios AE/Ao obtidos pelos dois métodos nos diferentes grupos houve
uma correlacdo positiva. Tanto em ragas puras versus raga indeterminada, como em
animais de diferentes massas corporais, ndo se verificaram diferengas estatisticamente
significativas entres o quocientes entre o racio AE/Ao no corte transversal e o racio AE/Ao
no corte longitudinal. Tendo em conta a relagdo razoavelmente elevada entre as duas
medidas e o facto de o racio AE/Ao ser independente do peso do animal (Hanson et al.,
2002; Hall et al., 2008) era positivo e espectavel que ndo se observassem diferencas entres
os valores medidos independentemente do peso, conformacdo do animal ou variabilidade
genética do seu genoma.

Também relativamente ao ecégrafo utilizado ndo surgiram diferencas significativas o que
permite sugerir a aplicacao deste método com recurso a diferentes ecografos.

No que toca a saude do aparelho cardiovascular dos pacientes também as diferencas
observadas néo foram consideradas estatisticamente significativas, o que valida a utilizagédo
do corte longitudinal para medicéo do racio AE/Ao do ponto de vista pratico para diagnostico
de dilatacao atrial, sendo fiavel o resultado quer em animais saudaveis quer em animais
doentes.

Por fim, apenas relativamente ao sexo surgiram diferencas significativas entre os quocientes
do racio AE/Ao no corte transversal e no corte longitudinal. Nao foi encontrada justificacéo
para estas diferencas, pois a diferenca mais preponderante entre machos e fémeas da
mesma raca é 0 peso, geralmente inferior nas fémeas, no entanto como dito anteriormente
nao foram encontradas diferencas significativas em animais de pesos diferentes. Outra
explicacdo possivel estaria relacionada com a amostra, no entanto, os nameros entre
machos e fémeas estdo bastante equilibrados, sendo 56 as fémeas e 65 0os machos. Sao
entdo necessarios mais estudos na tentativa de compreender quais as razdes nas quais
resultam estas diferencas entre sexo e ainda se estas inviabilizam ou ndo o uso do corte
longitudinal na medicdo do racio AE/Ao. Tendo em conta que a dilatacdo do atrio esquerdo é
um indicador consistente da presenca e gravidade da doenca cardiaca (Bordarelli et al.,
2008; Olsen et al., 2010) torna-se prioritaria a dete¢do de dilatacdo atrial ao invés da sua
exclusdo, assim, uma maior sensibilidade, mesmo que em detrimento da especificidade,
serd mais vantajosa quando se procura um meétodo de diagnéstico de dilatagdo atrial. A
utilizacdo do valor de 1,5 para o corte longitudinal permite maximizar a sensibilidade desde
método, tornando-o uma alternativa fiavel ao primeiro método de Rishniw & Erb (2000).

E ainda de realcar a importancia, que aqui se evidencia, do estabelecimento de valores de
referéncia adequados a todos os métodos utilizados para medir um determinado parametro,
pois se, como neste caso do racio AE/Ao, dois métodos de medicdo ndo sdo equivalentes
entdo os valores de referéncia terdo que ser diferentes e deverdo ser conhecidos e

aplicados, por forma a nao serem tiradas conclusbes erradas.”
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A comparagéo entre os valores de EPSS obtidos a partir do corte longitudinal e do corte
transversal permitiu concluir que os valores sdo semelhantes embora ndo exatamente
iguais. O coeficiente de Spearman (0,88) confirma a elevada correlacdo entre as duas
variaveis e o gréfico de dispersdo permite observar que apenas dois animais apresentam
diferentes diagndsticos nos dois cortes (0os dois falsos negativos). A sensibilidade do corte
longitudinal, quando utilizado o valor de referéncia de 7 mm, é de 60% e a especificidade é
de 100% relativamente ao corte transversal. No entanto, quando se utiliza o valor de
referéncia de 6,2 mm a sensibilidade sobe para 96,4% e a especificidade passa para 77,8%.
O valor de EPSS pode encontrar-se normal, aumentado ou diminuido em pacientes com
patologia cardiaca (Boon, 2011). Nos pacientes com dilatacdo do ventriculo esquerdo o
EPSS s6 é afetado se existir concomitantemente uma fungéo sistélica diminuida (Kienle &
Thomas, 2002). Assim, o EPSS é um parametro importante quando se pretende
diagnosticar ventriculos com diminuicdo da funcdo sistélica, sendo mais vantajoso a
existéncia de um método de medicdo com elevada sensibilidade, mesmo que a custa da
diminuicdo da especificidade. Propde-se assim, que ao utilizar o corte longitudinal para
medir o EPSS se use como valor de referéncia os 6,2 mm, pois este é o valor de referéncia
com melhor relagdo sensibilidade/especificidade.

N&o foram observadas diferencas estatisticamente significativas nos quocientes EPSS no
corte transversal e EPSS no corte longitudinal nos diferentes grupos (machos vs fémeas,
cdes grandes vs cdes médios vs caes pequenos, caes de raca pura vs cdes de raca
indeterminada, cdes saudaveis vs cdes com patologia cardiaca, ecografias na FMV vs
ecografias no IVP), o que permite concluir que as medi¢cdes de EPSS podem ser realizadas
nos dois planos, longitudinal e transversal, em todos os caes que se apresentem a consulta,
e com diferentes ecografos.

Embora tenham sido ja realizados estudos que procuraram comparar o ventriculo esquerdo
em modo M em cortes longitudinais e transversais (O’grady et al., 1986; Schober & Baade,
2000), muitas vezes ndo foram realizadas comparacfes estatisticas ou ndo foram
incorporados animais com doenca cardiaca. Um estudo realizado por Schober & Baade
(2000) procurou comparar as ecocardiografias em modo M do ventriculo esquerdo, em
cortes transversais e longitudinais, e concluiu que existiam algumas diferencas entre os
valores obtidos a partir dos dois cortes, principalmente em animais com doenga cardiaca.
No entanto, mais especificamente em relacdo a fragdo de encurtamento, este mesmo
estudo concluiu que as diferencas observadas néo era clinicamente significativas, pois em
apenas dois animais a fragcdo de encurtamento se encontrava diminuida no corte transversal
enguanto no corte longitudinal se encontrava dentro dos valores normais.

No presente estudo os resultados sobre a fracdo de encurtamento ndo estdo absolutamente
concordantes com os resultados encontrados por Schober & Baade (2000)., Ao comparar a

FS nos dois cortes, utilizando como intervalo de referéncia 25 a 45%, observaram-se
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algumas diferencas significativas entre os dois cortes, existindo apenas uma correlagéo
média entre as duas variaveis. De facto, apenas em 81 (67%) dos cées as conclusdes sobre
a normalidade do valor da fragdo de encurtamento foram as mesmas, nos restantes 40 cées
(33%) os resultados foram diferentes nos dois cortes, levantando questbes do ponto de
vista clinico. Quando se compararam os resultados em cdes saudaveis e em cdes com
patologia cardiaca verificou-se que as diferencas eram clinicamente significativas,
principalmente em animais com patologia cardiaca. Nos cdes com patologia cardiaca,
verificou-se que em 32 (46%) as conclusdes sobre a fragcdo de encurtamento eram
diferentes nos dois cortes, o que na pratica conduz a conclusdes diferentes sobre a funcéo
sistolica do ventriculo esquerdo. Nos cdes saudaveis esta situacdo aconteceu apenas em 14
dos cées (23%) sendo, ainda assim, uma percentagem relativamente elevada. Isto leva-nos
a prever que a dissociacdo de resultados entre os dois cortes tende a aumentar com a
gravidade da doenca cardiaca e assim, a concluir que os dois cortes nao sao equivalentes.

No entanto, relembrando que existem inUmeros estudos, em diferentes racas, nos quais
foram definidos intervalos de referéncia para a FS bastante diferentes, como 20 a 70% para
0 Beagle (Crippa et al., 1992), 35 a 57% para o Caniche miniatura e 27 a 55% para o
Golden Retriever (Morrison et al., 1992), e considerando que o intervalo de referéncia usado
neste estudo foi de 25 a 45% analisaram-se os casos em que havia disparidade nos
resultados da FS. Como se pode verificar no anexo V, se ao invés de 45% de valor maximo
para a FS se utilizar o valor de 55% apenas 4 caes vao apresentar FS aumentada no corte e
normal no outro, em todos os outros a FS vai ser considerada dentro dos parametros
normais, o0 que no total dos casos implicaria que em 95% a FS estaria concordante nos dois
padrées. Em relacdo ao limite inferior, com base no mencionado anteriormente e de acordo
com a experiéncia do imagiologistas responsavel pela realizacdo dos cortes nos quais foi
baseado este trabalho, considera-se que 25% ¢é jA uma percentagem limite para algumas
racas, e assim um bom valor minimo de referéncia. Ainda assim, se analisarmos os dados
colhidos verificamos que os casos em que a FS obtida foi mais reduzida eram casos de
animais com CMD. De facto, estd descrito que em animais com CMD em estadios
avancados a FS encontra-se geralmente diminuida, traduzindo uma diminuicdo da funcao
sistélica. Ainda assim, avaliando os dados obtidos para os trés animais com CMD torna-se
Obvia a singularidade de cada raga (Anexo V). No paciente “1”, um cao de 12 anos, de raca
indeterminada e de 28 kg de peso vivo, os dois cortes apresentam valores contraditorios, o
gue nos levaria a conclusbes diferentes caso fossem realizados isoladamente. JA4 em
relacdo ao cao “2”, um Border Collie de 5 anos, as conclusdes sao bastantes diferentes das
tiradas para o “1”. Segundo Jacobson, Boon & Bright, em 2013, o intervalo de referéncia
para a FS em caes da raga Border Collie é de 17,81 a 34,31, o que é significativamente
inferior ao considerado normal para a generalidade das racas. Neste caso, este paciente

deveria ser considerado como tendo uma FS dentro dos pardmetros normais, ou mesmo
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ligeiramente aumentada segundo o corte longitudinal, o que nao aconteceria se n&o
tivessem sido realizados estudos que fornecessem os parametros de referéncia mais
adequados a esta raca. No caso do paciente “5”, um cruzado de labrador de 15 anos,
considerando o facto de ndo existirem valores de referéncia publicados para o Golden
Retriever, comparamos os resultados obtidos com o intervalo 25 a 45% e concluimos que a
FS se encontra diminuida ou no limite, segundo o corte transversal. Os outros dois casos
em que se verificou disparidade de resultados (23,4% no corte transversal versus 32,8% no
corte longitudinal num caso, e 34,1% no corte transversal versus 23,9% no corte
longitudinal) eram casos de animais com altera¢Bes ritmicas. Nestes casos, verifica-se
muitas vezes dificuldade em medir a FS, uma vez que a medicdo da mesma requer a
identificacdo de um ciclo cardiaco normal o que, pelas razbes 6bvias, nem sempre é
possivel.

E ainda de referir, que os animais em que a FS se apresentava elevada num corte ou
normal no outro eram animais saudaveis ou com DDVM. Isto torna-se importante pois em
cdes com DDVM, a FS encontra-se muitas vezes normal ou aumentada como consequéncia
das alterac6es morfolégicas do coracdo. No entanto, em cdes com DDVM moderada a
grave uma FS normal traduz uma reducéo significativa da contratilidade miocardica (Olsen,
Haggstrom & Petersen, 2010).

Assim, compreende-se que um calculo preciso deste parametro é valioso na avaliacdo da
funcdo cardiaca dos pacientes, o que nos leva a concluir que é relevante perceber qual
destes cortes, longitudinal ou transversal, € mais exato. No entanto, compreende-se que é
igualmente importante analisar cada caso individualmente, tendo em atencdo a raca para
gue seja escolhido o intervalo de referéncia para a FS mais adequado, bem como o quadro
clinico geral do paciente, pois este permite uma valorizacdo maior ou menor dos valores
obtidos.

5. Concluséao

O presente estudo permitiu verificar que a medigcdo de parémetros ecocardiograficos,
nomeadamente do racio AE/Ao, EPSS e FS nao deve ser realizada de forma arbitraria a
partir de um corte longitudinal ou de um corte transversal, pois o0s valores obtidos ndo

podem ser considerados equivalentes.

No caso do racio AE/Ao verificaram-se algumas diferengas entre os valores obtidos a partir
dos dois cortes, transversal e longitudinal, sendo a correlacédo entre ambos apenas razoavel.
Entre os diferentes grupos (caes grandes, pequenos e médios; cdes saudaveis vs pacientes
cardiacos; ecografias realizadas na FMV vs IVP; racas puras vs raca indeterminada) ndo se

verificaram diferencas do ponto de vista estatistico entre os valores obtidos a partir dos dois
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cortes, a excecdo do sexo, pois entre machos e fémeas parecem existir diferencas nos
valores obtidos a partir de um corte ou do outro, embora ndo se tenha consigo concluir
porqué. Ainda em relacdo ao racio AE/Ao concluiu-se ainda que os valores de referéncia
descritos na literatura para o corte transversal ndo sdo os mais indicados para o0 corte
longitudinal, resultando em perda de sensibilidade quando usamos este corte. Assim,
sugere-se a utilizagdo do valor de referéncia de 1,6, definido por Rishniw & Erb (2000), para
o corte transversal, e a utilizagéo do valor de referéncia de 1,5 para o corte longitudinal, pois
€ o valor que, para este corte, apresenta melhor relacéo sensibilidade, especificidade.

No caso do EPSS, embora se tenha verificado uma elevada correlacao entre os dois cortes,
0os valores ndo sdo absolutamente equivalentes. Neste caso ndo surgiram diferencas
significativas nos valores obtidos a partir dos dois cortes em qualquer dos grupos
analisados. Utilizando como corte padrao o corte transversal e o valor de referéncia os 7 mm
concluiu-se ainda que seria mais exato do ponto de vista estatistico utilizar como valor de
referéncia os 6,2 mm quando se recorre ao corte longitudinal pois, mais uma vez, este é o

valor que maximiza a sensibilidade e especificidade.

Relativamente a FS, utilizando o intervalo de referéncia de 25 a 45% verificou-se que 0s
dois cortes apenas foram concordantes em 67% dos casos. No entanto, aumentado o limite
maximo para 55%, valor este considerado normal para algumas racas, a percentagem de
casos em que a FS se encontra concordante nos dois cortes aumenta para 95%. Assim, e
tendo em conta que este parametro € valioso na avaliacdo da funcdo cardiaca, conclui-se
gue é relevante perceber qual destes cortes, longitudinal ou transversal, € mais exato. No
entanto, independentemente do corte utilizado, € importante analisar cada caso
individualmente, tendo em aten¢do ndo sO a raca, para que seja escolhido o intervalo de
referéncia para a FS mais adequado, mas também o quadro clinico geral do paciente, pois
este permite uma valorizacdo maior ou menor dos valores obtidos. A ecocardiografia, bem
como 0s outros meios de diagnéstico, € apenas meios complementares e, assim, todos 0s
dados obtidos a partir desta devem ser observados e avaliados, juntamente com os dados
obtidos no exame fisico, de forma global e integrada quando se procura diagnosticar e

avaliar o grau de gravidade de uma determinada doenca.
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Anexos

Anexo |. Dados estatisticos relativos as ecografias realizadas em caes durante o

estagio no FMV.

Idade Sexo Fi da
Ecografia Idade | Idade Idade F M Raca Raca
Min. Max. média (%) (%) (%)
32
(50,79) Raca Indeterminada
4
(6,3) Caniche
3
(5,8) Céao de Pastor Aleméao
3
(4,8) Retriever do Labrador
3
(4,8) Yorkshire Terrier
3
(4,8) Rottweiler
2
(3,2) Boxer
2
(3,2) Dogue de Bordéus
2
. . 11 16.5 9,3 24 39
Ecocardiografia meses anos anos (38,1) (61,9) (3i2) Dachshund
(1,6) Dalmata
1
(1,6) Golden Retriever
1
(1,6) Schnauzer miniatura
1
(1,6) Bouledogue francés
1
(1,6) Cao d’Agua Portugués
1
(1,6) Chihuahua
1
(1,6) Border Collie
1
(1,6) Spitz Ando
13
(72,2) Raca Indeterminada
1
(5,5) Céo de Pastor Alemé&o
1
Ecografia 2 16.5 8.5 anos 9 9 (5,5 Dobermann Pinscher
Abdominal meses anos ' (50) (50) 1
(5,9 Pequinés
1
(5,5) Shih-tzu
1
(5,5) Retriever do Labrador
4
(50) Raca Indeterminada
1
(12,5) Cocker Spaniel
Ecografia 6 12 9 4 4 1
Ocular anos anos anos (50) (50) (12,5) Pequinés
1
(12,5) Retriever do Labrador
1
97 (12,5) Yorkshire Terrier




Anexo Il. Dados estatisticos relativos as ecografias realizadas em gatos durante o

estagio no FMV.

Idade Sexo Fi da
Ecografia Idade | Idade | Idade F M Raca Raga
Min. | max. média (%) (%) (%)
7
Ecocardiografia 7 16 8 5 2 (87,5) Europeu Comum
meses | anos anos (62,5) (37,5) 1
(12,5) Bengal
Ecografia 3,5 19 10 3 1 4
Abdominal anos anos anos (75) (25) (100) Europeu Comum
Ecografia 12 12 12 1 0 1
Ocular anos anos anos (100) (0) (100) Europeu Comum

Anexo lll. Frequéncia relativa (fi) e frequéncia relativa (%) das racas caninas puras

gue constituiram a populacao estudada (n=65)

Raca fi % Raca fi %
Caniche 13 | 20 Bull Terrier 1 15
Yorkshire Terrier 7 |108 C&o de Agua 1 |15
Retriever do Labrador 5 7.8 Chihuahua 1 15
Boxer 3 | 46 Déalmata 1 |15
Cocker Spaniel 3 4,6 Dobermann Pinscher 1 15
Dogue de Bordéus 3 4,6 Epagneul Breton 1 15
Cao de Pastor Alemé&o 3 4,6 Fox Terrier 1 15
Rottweiler 3 4,6 Samoiedo 1 15
Teckel 3 | 46 Schnauzer miniatura 1 |15
Cavalier King Charles Spaniel 2 |31 Setter Inglés 1 |15
Golden Retriever 2 3,1 Spitz Ando 1 15
Pequinés 2 3,1 X Boxer 1 15
Border Collie 1 1,5 X Retriever do Labrador 1 |15
Bulldog Inglés 1 15 X Husky Siberian 1 15
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Anexo IV. Racas puras de cdes com patologia cardiaca da amostra em estudo.
Numero total de cées ecocardiografados destas mesmas racas e frequéncia

absoluta dos identificados com patologia cardiaca.

Raca Ne° Total Com Patologia Cardiaca
Caniche 13 10
Dogue de Bordéus 3 3
Retriever do Labrador 5 2
Boxer 3 2
Céo de Pastor Aleméo 3 2
Rottweiler 3 2
Teckel 3 2
Pequinés 2 2
Yorkshire Terrier 7 1
Cavalier King Charles Spaniel 2 1
Border Collie 1 1
Bulldog Inglés 1 1
Bull Terrier 1 1
Chihuahua 1 1
Cocker Spaniel 1 1
Dalmata 1 1
Epagneul Breton 1 1
Fox Terrier 1 1
Schnauzer miniatura 1 1
Spitz Ando 1 1
X Retriever do Labrador 1 1
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Anexo V. Casos em que os resultados da FS n&do foram concordantes entre os dois cortes ecocardiogréaficos.

A rosa, FS diminuida (inferior a 25%); A verde, a FS dentro dos valores normais (entre 25% e 45%); A laranja, FS aumentada (superior a 45%).

Idade Peso Corte Transversal Corte Longitudinal
Paciente Sexo Raca Saudavel? Patologia

(anos) (kg) AE:Ao EPSS FS AE:Ao | EPSS FS
1 12 M RI 28 N CMD 2,14 6,9 20,3 2,1 5,7 33,2
2 5 M Border collie 21,5 N CMD 1,65 9 23,3 1,8 9 37,8
3 10 M Dog de Bordéus 40 N Alteracéo ritmica 1,56 6 23,4 1,22 8 32,8
4 8 M Dogue de Bordéus 50 N Alteracdo Ritmica |1,04 11 34,1 1,42 10 23,9
5 15 M Cruzado de Labrador | 27,5 N CMD 2,5 6,1 25,2 2,95 6,5 19
6 9 F Dalmata 19 N DDVM 1,39 2 55,3 1,26 2 41
7 8,5 M RI 12 N DDVM 1,13 3 47,2 1 3 38,7
8 12 M RI 27 N DDVT 1,32 4 61,8 1,09 4 30,8
9 13 F RI 14 N DDVM 1,74 2 51,2 1,63 2 43,1
10 10 F RI 12 S 1,4 4 46,9 1,33 4 33,3
11 10 M Schnauzer miniatura | 11 N DDVM 1,23 5 50 1,31 5 41,7
12 13 M Teckel 8 N DDVM 1,05 3 46,9 1,09 1,5 41,9
13 9 F Yorkshire Terrier 3,5 N DDVM 1,41 2,4 45,6 1,39 2,4 40
14 12 F Cocker Spaniel 12 N DDVM 1,67 2,5 47,5 1,16 2,2 44,6
15 13 M RI 6 N DDVM 2 4 47,2 1,94 5 42,5
16 7 F RI 5,9 N DDVM 1,09 1,8 46,6 1,01 2 42,5
17 13 F Yorkshire Terrier 5 S 1,17 3,1 48,4 1,37 2,8 43,1
18 15 F Epagneul Breton 19 N DDVM 1,58 2 50 1,19 2 44,3
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Anexo V (continuagdo). Casos em que os resultados da FS nédo foram concordantes entre os dois cortes ecocardiogréficos. A rosa, FS diminuida
(inferior a 25%); A verde, a FS dentro dos valores normais (entre 25% e 45%); A laranja, FS aumentada (superior a 45%).

Paciente Idade Sexo Raca Peso Saudavel Patologia Corte Transversal Corte Longitudinal
(anos) (kg) ? AE:Ao EPSS FS AE:A0 EPSS FS
19 9 M RI 11,5 S 1,27 1,9 46,8 1,24 19 43,8
20 1 M RI 11 S 1,17 3 51,4 1,13 3 43,3
21 14 F Caniche 8 N DDVM 1,21 1,9 47 1,05 3,5 38,9
22 11 F RI 10 S 1,56 1,9 50,5 1,15 1,6 41,9
23 14 F Caniche 5 N DDVM 2,45 1,9 50,7 1,5 1,8 43
24 12 M RI 22 N DDVM 1,75 3 44 1,8 5 51
25 12 M RI 12 N DDVM 2,22 4,1 43 3,31 3,3 48,4
26 6 M Céo de Pastor Alemé&o 35,5 S 1,04 4 44,4 1,14 3 46,7
27 10 M Caniche 5 N DDVM 1,52 2 41,6 |1,56 2 46,8
28 12 M RI 7 S 1,42 2 43,5 11,36 3 45,8
29 10 M RI 30 S 1,14 34 39,6 [1,16 3,4 47,5
30 0,3 F Pinscher 0,4 S 1,36 1,4 42,3 1,23 1,6 47,7
31 12 F RI 12 N DDVM 2,06 5 33,3 1,94 5 50
32 7,5 M X Boxer 40 S 1,3 4,1 37,7 1,49 4,1 76,5
33 8 F Caniche 6 S 1,29 1,2 38,3 [1,06 1,2 53,1
34 12 M RI 9 N DDVM 2,57 4 439 2,13 5 57,8
35 8 F Spitz Ando 3 N DDVM 1,31 0,8 41,8 1,08 1,4 64,6
36 12 M Caniche 5 S 1,08 1,6 351 [1,02 0,27 46,6
37 11 M Caniche 2 N DDVM 2 4 44,7 11,28 3 46,3
38 0,3 F Yorkshire Terrier 1,5 S 1,05 1,8 42,9 0,85 1,1 45,6
39 10 F RI 13 S 1,08 3,8 416 1,41 3,1 45,3
40 16 F RI 4 N DDVM 1,16 3,8 44,5 1,18 4,1 46,8
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