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RESUMO 

 

 



 

Furtado MS. Avaliação da função ventricular esquerda pelo speckle tracking 

tridimensional em pacientes com cirrose hepática não alcoólica [tese]. São 

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2019. 

 

Introdução: O comprometimento miocárdico é a principal preocupação na 

cardiomiopatia cirrótica e a disfunção sistólica, às vezes, pode ser 

desmascarada somente sob condições de estresse. Utilizamos o 

ecocardiograma tridimensional com avaliação pelo strain tridimensional (ST3D) 

para investigar os parâmetros de deformação miocárdica e a influência de 

fatores de risco cardiovascular (FRC) em pacientes cirróticos não alcoólicos. 

Métodos: 72 cirróticos e 25 saudáveis foram submetidos a um ecocardiograma 

incluindo ST3D. A avaliação de strain longitudinal, circunferencial, de area 

tracking e twist globais foram consideradas. O grupo de cirróticos foi dividido 

em 2 subgrupos de acordo com a presença (31) ou ausência (41) de FRC. A 

gravidade da doença foi avaliada pelo escore do modelo para doença hepática 

terminal (MELD). Resultados: Pacientes cirróticos apresentaram maior volume 

do átrio esquerdo (28,8 ± 7,9 ml vs. 19,4 ± 4,3 ml; p <0,01), maior relação E/e' 

(10,7 ± 1,97 vs. 8,71 ± 1,47; p <0,01), e maior prevalência de disfunção 

diastólica (36% vs. nenhum), e maior massa ventricular esquerda na avaliação 

tridimensional (84,3 ± 18g vs. 56,7 ± 15g; p <0,01) quando comparados aos 

controles. Os valores absolutos de strain longitudinal, circunferencial, de area 

tracking e twist foram semelhantes nos grupos de cirróticos e controles (17,3%, 

24,2%, 38,8%, 5,05° vs. 17,6%, 24,2%, 38 6%; 4,45° respectivamente; p 

>0,05). Pacientes cirróticos com escore MELD <15 e ausência de FRC 

apresentaram maiores valores de strain circunferencial e de area tracking em 

relação aos pacientes com escore MELD >15 (26,68% e 40,92% vs. 22,84% e 

37,12%; p <0,05). Esses parâmetros permaneceram associados negativamente 

ao escore MELD quando avaliados em uma análise de regressão multivariada. 

Conclusões: Em uma coorte de pacientes cirróticos não alcoólicos, os 

parâmetros de ST3D foram semelhantes aos de um grupo controle. Em um 

subgrupo de cirróticos sem FRC e MELD <15, os valores de strain 

circunferencial e de area tracking foram maiores e indicam melhor desempenho 

miocárdico nesses pacientes. 

 

Descritores: Cirrose hepática; Fibrose; Doença hepática; Cardiomiopatias; 

Ecocardiograma tridimensional; Strain tridimensional. 
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Furtado MS. Three-dimensional speckle tracking echocardiography in non-

alchoolic cirrhotic patients [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo”; 2019. 

 

Background: The cardiac impairment is the main concern in cirrhotic 

cardiomyopathy and systolic dysfunction can, sometimes, be unmasked only 

under stress conditions. We used three-dimensional speckle tracking 

echocardiography (3D-STE) to investigate myocardial deformation parameters 

and the influence of cardiovascular risk factors (CRF) in non-alcoholic cirrhotic 

patients. Methods: 72 cirrhotics and 25 healthy were submitted to an 

echocardiogram including 3D-STE. Global longitudinal, circumferential, area 

strain and twist were measured. Cirrhotics were divided according to the 

presence (31) or absence (41) of CRF. Severity of the disease was assessed 

by the Model for End-Stage Liver Disease (MELD) score. Results: Cirrhotics 

had larger left atrial volume (28.8 ± 7.9 ml vs. 19.4 ± 4.3 ml; p <0.01), higher 

E/e' ratio (10.7 ± 1.97 vs. 8.71 ± 1.47; p <0.01), higher prevalence of diastolic 

dysfunction (36% vs. none) and higher mass on the three-dimensional 

evaluation (84.3 ± 18g vs. 56.7 ± 15g; p <0.01), when compared to control 

group. Global longitudinal, circumferential, area tracking and twist absolute 

values were similar for cirrhotic and control group (17,3%, 24,2%, 38,8%, 5,05° 

vs. 17,6%, 24,2%, 38,6%; 4,45° respectively; p >0.05). Cirrhotic patients with 

MELD score <15 and no CRF presented higher values for global circumferential 

and area tracking as compared to MELD score >15 (26.68% and 40.92% vs. 

22.84% and 37.12%; p <0.05). These parameters remained negatively 

associated with the MELD score when assessed in a multivariate regression 

analysis. Conclusions: In a cohort of non-alcoholic cirrhotic patients, 3D-STE 

parameters were similar to a control group. In a subgroup of cirrhotics without 

CRF and MELD <15, the values of circumferential and area tracking were 

higher and indicate a better myocardial performance in these patients. 

 

Descriptors: Hepatical cirrhosis; Fibrosis; Liver disease; Cardiomyopathies; 

Echocardiogram; Three-dimensional strain. 
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1.1 Considerações gerais sobre a cirrose hepática 

 A cirrose hepática (CH) constitui afecção caracterizada por fibrose do 

parênquima do fígado, com formação de nódulos e representa as 

consequências de uma resposta cicatrizante a uma lesão de causas variadas. 

Sendo o fígado um órgão vital e de extrema importância fisiológica, suas 

sequelas repercutem em múltiplos órgãos e sistemas do organismo.1 O 

tratamento definitivo da CH é o transplante hepático. O Brasil é o segundo país 

em número absoluto de transplantes hepáticos, entre 35 países, em 2017 e o 

fígado é o segundo órgão mais transplantado no país, perdendo apenas para o 

transplante de rim. Em 2018 foram realizados 2.182 transplantes de fígado no 

Brasil, sendo 699 destes, realizados no Estado de São Paulo.2 Nos pacientes 

submetidos ao transplante hepático, complicações cardiovasculares são 

responsáveis pela principal causa de morbimortalidade.3 Preditores de risco 

para o desenvolvimento de falência cardíaca no período pós-operatório do 

transplante hepático são fundamentais e precisam ser melhor definidos. A 

pesquisa de riscos cardiovascular faz parte da avaliação pré-transplante em 

pacientes com doença crônica avançada ou aguda e geralmente inclui a 

realização do eletrocardiograma e do ecocardiograma bidimensional. 

Entretanto, métodos específicos direcionados ao reconhecimento de alterações 

incipientes da função miocárdica não são rotineiramente utilizados e poderiam 

indicar um subgrupo de maior risco para desenvolvimento de falência cardíaca 

no pós-operatório de transplante hepático. 

 O escore MELD (Model for End-stage Liver Disease) é um sistema de 

pontuação usado para estabelecer a prioridade dos pacientes cirróticos em lista 
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para transplante hepático, capaz de estratificar a gravidade da doença e tem se 

mostrado útil para estimar o risco de morbimortalidade na avaliação pré-

operatória de pacientes cirróticos.4 O cálculo do MELD é baseado nos níveis 

séricos de creatinina, RNI (relação normatizada internacional) e bilirrubina. Em 

uma escala de 6 a 40 pontos, um valor maior ou igual a 15 pontos é um 

parâmetro utilizado para alocar os pacientes para uma lista de transplante 

hepático.5  

  

1.2 Cardiomiopatia cirrótica 

 Manifestações cardíacas na CH foram relatadas pela primeira vez em 

meados de 19506 e foram relacionadas com complicações decorrentes de 

alterações metabólicas associadas à doença, como o abuso do álcool e a 

hemocromatose. Nás últimas décadas, algumas evidências clínicas e 

experimentais se acumularam e apontaram para possibilidade da própria CH 

ser a causa primária de alterações cardiovasculares observadas nesta 

população. Alterações relacionadas a vasodilatação periférica sustentada, com  

baixa resistência vascular sistêmica e aumento do volume circulante efetivo, 

criariam condições para o desencadeamento de mecanismos compensatórios 

caracterizados por aumento da frequência cardíaca, do tônus simpático e do 

débito cardíaco, os quais em conjunto caracterizam estado circulatório 

hiperdinâmico.7,8 Estas observações suscitaram a realização de uma série de 

estudos que procuraram estabelecer essa relação causal entre a cirrose 

hepática e a cardiomiopatia instalada. Alterações do relaxamento miocárdico e 

deficiência na resposta aos estímulos inotrópico e cronotrópico9-11, diminuição 

da função dos receptores ß-adrenérgicos12, alterações histológicas13, aumento 
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nos níveis plasmáticos de marcadores de agressão à célula miocárdica14,15, 

além de alterações da repolarização ventricular associadas ao aumento do 

intervalo QT16, formam um conjunto de evidências que apontam para a 

existência de uma possível cardiomiopatia associada à CH. Com estas 

informações sobre as repercussões extra-hepáticas da cirrose, a 

cardiomiopatia cirrótica (CC) foi inicialmente descrita como um espectro de 

alterações morfofuncionais crônicas no coração de pacientes cirróticos sem 

doenças cardíacas prévias.17 Atualmente, o diagnóstico de CC requer a 

presença de um ou mais dos seguintes critérios: 1- disfunção diastólica (DD); 

2- sinais de aumento do débito cardíaco em repouso, porém com reposta 

ventricular inadequada ao estímulo adrenérgico (incompetência cronotrópica); 

3- ausência de sinais de insuficiência ventricular esquerda em repouso e         

4- alterações eletrofisiológicas caracterizadas por prolongamento do intervalo 

QT.18 Muito embora existam condições fisiopatológicas associadas à CH que 

possam afetar a dinâmica circulatóra e, consequentemente, acarretar menor 

desempenho da função cardíaca ao longo do tempo, aprofundar a investigação 

da função cardíaca permanece um campo em aberto e requer novos estudos. 

Muitas evidências nesse cenário foram demonstradas em pacientes cirróticos 

de etiologia alcoólica ou quando submetidos ao estresse físico, farmacológico 

ou cirúrgico (implante de derivação intra-hepática portossistêmica transjugular 

– TIPS, intra ou pós operatório de transplante de fígado). O dano causado 

diretamente pela CH, repercutindo sobre a função miocárdica em repouso, 

permanece uma incógnita e ainda precisa de comprovação.19 

 



5 
 

1.3 Avaliação da função cardíaca pela ecocardiografia 

 A análise ecocardiográfica da dinâmica cardíaca é de fundamental 

importância para a detecção não invasiva das cardiomiopatias. Os métodos 

mais utilizados para avaliação da fração de ejeção do ventrículo esquerdo 

(FEVE) são as medidas das variações sistólica e diastólica dos diâmetros 

(método de Teichholz) e dos volumes (método de Simpson) do ventrículo. 

Entretanto, a FEVE é um índice pouco sensível, pois está preservada em cerca 

de metade dos pacientes com insuficiência cardíaca congestiva (ICC), e a 

morbimortalidade destes indivíduos é semelhante à dos pacientes com FEVE 

reduzida.20  

A contratilidade segmentar e a análise da função miocárdica são 

avaliados pelo ecocardiograma bidimensional por inspeção visual, além da 

variação das medidas dos diâmetros e volumes das cavidades ventriculares, 

resignado a ser operador-dependente. Com o desenvolvimento do Doppler 

tecidual, uma técnica bem estabelecida, ângulo-dependente e capaz de 

quantificar a velocidade de excursão longitudinal do coração pode-se 

vislumbrar e mensurar o deslocamento sistólico do miocárdio (onda s). 

Com a inovação tecnológica, o aprimoramento dos transdutores e 

sistemas dos softwares e hardwares, foi desenvolvido um método, não 

baseado no Doppler, denominado “speckle tracking” que permite observar 

quadro a quadro o deslocamento e a velocidade de “pontos” ou “speckles” 

presentes no miocárdio durante o ciclo cardíaco (Figura 1). É possível 

acompanhar o movimento, o traçado, o desenho realizado por esses pontos 

durante a movimentação cíclica e, desta forma, exibir a deformação 

miocárdica, o alongamento e encurtamento das fibras em diferentes eixos, bem 
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como as rotações, em sentidos opostos, entre a base e região apical, realizada 

pelo coração durante o ciclo cardíaco.  

 

 

Figura 1 - Padrão de speckle dentro de uma região de interesse, identificado em um quadro 
e rastreado na sequência. Ao repetir esse processo para múltiplos blocos ao longo 
do ciclo cardíaco, o movimento entre dois quadros sucessivos pode ser estimado. 
Fonte: Jasaityte R et al.28 

 

A deformação miocárdica expressa o real estado contrátil de um 

segmento miocárdico. Estudos utilizando o speckle tracking bidimensional 

(ST2D) mostraram que é possível detectar precocemente alterações da 

contratilidade do ventrículo esquerdo, antes mesmo da queda da FEVE em 

pacientes com ICC.21,22 

Estudos comparando o ST2D com ressonância nuclear magnética 

validaram de forma efetiva este método.23-25 O ST2D tem sido utilizado 

principalmente para monitorar a função cardíaca no acompanhamento de 

pacientes pós-transplante cardíaco e em pacientes oncológicos em uso de 

quimioterápicos potencialmente cardiodepressores.26,27 Por estudar as 

deformações em dois planos, o ST2D é uma tecnologia que apresenta algumas 

limitações, uma vez que demanda mais tempo e maior número de aquisições 

dos planos ecocardiográficos para se obter uma avaliação global das paredes 

miocárdicas. Com o advento do speckle tracking tridimensional (ST3D), a 

complexa morfologia ventricular esquerda pode ser melhor avaliada 



7 
 

espacialmente de forma tridimensional, o que foi particularmente relevante para 

um melhor entendimento da estrutura e função cardíacas (Figura 2). 

Com esta perspectiva, a tecnologia tridimensional permitiu capturar 

todos os segmentos do VE a partir de uma única aquisição, independente do 

ângulo de captura das imagens. Isto possibilitou mapear os speckles em 

diferentes eixos e planos convencionalmente denominados longitudinal, 

circunferencial e radial. 

 

 
 

Figura 2 - Representação esquemática da contração do ventrículo esquerdo (VE) avaliada 
pelos planos: longitudinal, circunferencial e radial. Fonte: Shetye A et al.35 

 

 Entendendo melhor, os valores de strain são expressos por 

porcentagem entre a diferença da posição inicial e posição final do speckle 

analisado. O strain longitudinal observa a deformação miocárdica dirigida do 

ápice para a base do VE. Durante a sístole, as fibras miocárdicas ventriculares 

encurtam com um movimento translacional do ápice para a base, e a 



8 
 

consequente redução da distância entre esses pontos faz com que os valores 

de porcentagem sejam representados por curvas com valores negativos. O 

strain circunferencial demonstra a deformação miocárdica ao longo do 

perímetro circular do VE, que em um coração normal, diminui de diâmetro na 

sístole. Essas medidas são também representadas por curvas com valores 

negativos. O strain radial exprime o espessamento concêntrico das fibras 

miocárdicas, e aumentam a espessura durante a sístole em uma contração 

preservada, portanto tem porcentagem de deformação representado por curvas 

com valores positivos, uma vez que a espessura final é maior do que a inicial. 

Area tracking, como um recurso mais específico do equipamento 

utilizado no estudo, é a resultante vetorial das deformações longitudinal e 

circunferencial da superfície subendocárdica de cada segmento cardíaco 

(Figura 3). 

 

 

Figura 3 - Representação esquemática da avaliação de deformação miocárdica. Area 
tracking, que é a resultante vetorial entre os planos longitudinal e circunferencial, e 
avalia a variação percentual na superfície endocárdica. Fonte: Isla, LP et al.39 

 

Antes do aparecimento do ST2D e ST3D, a avaliação da torção do 

músculo cardíaco somente era possível através da ressonância magnética. A 
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torção ventricular esquerda, também denominada de twist ventricular, é um 

movimento simultâneo e em sentidos opostos, do ápex e da base do VE 

durante a sístole e constitui aspecto importante da biomecânica cardíaca. A 

medida do twist ventricular vem sendo realizada em diversos cenários clínicos 

para avaliar alterações da força miocárdica e análises preliminares indicam que 

sua avaliação pelo ST3D parece ser superior quando comparada com o 

ST2D.29 

 Resultados clínicos iniciais indicam que o ST3D pode ter vantagens 

significativas sobre ST2D, ao permitir análise mais completa e precisa da 

função do miocárdio, com menor tempo de aquisição das imagens, além de 

apresentar melhor correlação com a FEVE.30 Evidências indicam que o ST3D é 

uma modalidade potencialmente alternativa como marcador da função 

ventricular além da fração de ejeção. Huang et al.31 analisaram o 

remodelamento e a função ventricular em pacientes com lúpus eritematoso 

sistêmico e mostraram que o ST3D pode identificar alterações precoces da 

contratilidade miocárdica, ainda quando a função sistólica se encontra 

preservada pela ecocardiografia bidimensional.  

Alguns trabalhos já avaliaram o ST2D em pacientes com CH.17 Rimbas 

et al.,32 em uma coorte de 46 cirróticos de múltiplas etiologias, mostraram que o 

ST2D não foi capaz de predizer mortalidade ao longo de um ano de 

seguimento e os parâmetros avaliados não foram diferentes dos do grupo 

controle. 

 O papel do ST2D em pacientes com CH ainda é controverso e apresenta 

resultados conflitantes em relação à performance miocárdica. Sabe-se que 

comorbidades como hipertensão arterial e diabetes, comuns em pacientes 
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cirróticos, podem ter impacto negativo sobre a deformação miocárdica33,34 e 

contribuem para um possível viés de confusão em estudos envolvendo CH e 

análise da função cardíaca. Até o presente momento, nenhum estudo avaliou a 

aplicabilidade do ST3D na avaliação da função ventricular esquerda em 

pacientes cirróticos não alcoólicos com e sem FRC. 

 

1.4 Hipótese 

 Achados de alterações cardiovasculares podem ser encontrados em 

pacientes cirróticos. O termo CC refere-se principalmente às variações da 

função diastólica em repouso e de uma reposta inadequada da função sistólica 

frente a situações que exigem maior demanda da contratilidade miocárdica. No 

presente estudo, em pacientes com CH não alcoólica, em estágio moderado da 

doença, buscamos por sinais incipientes de disfunção miocárdica, passíveis de 

serem detectados por uma nova técnica de análise ecocardiográfica.  
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2 OBJETIVOS 
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2.1. Avaliar parâmetros do ecocardiograma convencional e do ST3D em 

pacientes cirróticos de etiologia não alcoólica em comparação com um 

grupo controle.  

 

2.2. Avaliar a influência dos FRC nos parâmetros ecocardiográficos 

convencionais e do ST3D nessa população. 

 
2.3. Avaliar a importância do score MELD acima e abaixo de 15 nos 

parâmetros do ST3D. 
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3. MÉTODOS 
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Esse estudo foi realizado no Serviço de Ecocardiografia do Instituto de 

Radiologia (InRad/USP) em parceria com a Divisão de Transplantes de Fígado 

e Orgãos do Aparelho Digestivo do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da USP (HCFMUSP). 

O protocolo de pesquisa foi aprovado pela Comissão de Ética para 

Análise de Projetos de Pesquisa – CAPPesq do HCFMUSP, sob o número 

12.450 no dia 02 de julho de 2014 (Apêndice 1). Nesse estudo, não houve 

qualquer vinculação com fabricantes de equipamentos que possa envolver 

possíveis conflitos de interesses.  

 

3.1 Tipo do estudo 

 Transversal, analítico e com grupo-controle. 

 

3.2 População do estudo 

Pacientes acompanhados no Ambulatório de Hepatologia e de 

Transplante do Fígado do HCFMUSP. 

 

3.3 Critérios de inclusão 

 Idade entre 18 e 60 anos; 

 Ambos os sexos; 

 FEVE acima de 55% pelo ecocardiograma bidimensional; 

 Diagnóstico de cirrose hepática de etiologia não alcoólica; 

 Concordância em participar do estudo mediante assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
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3.4 Critérios de exclusão 

 Sinais de insuficiência cardíaca congestiva;  

 Disfunção ventricular ou alteração segmentar ao ecocardiograma 

bidimensional;  

 Diagnóstico de valvopatias mitral ou aórtica de intensidade moderada 

a grave;  

 Arritmias cardíacas com repercussão sobre a função cardíaca (Ex.: 

fibrilação atrial, flutter atrial, alta incidência de ectopias no Holter de 

24 horas);  

 Disfunção tireoidiana não controlada; 

 Doenças que causam estado de alto débito cardíaco, exceto cirrose; 

 Insuficiência renal com creatinina >2,5 mg/dL; 

 Carcinoma hepatocelular ou outra doença oncológica avançada;  

 História de uso de álcool acima de 60 g/dia para homens e 40 g/dia 

para mulheres;  

 Outras doenças associadas à miocardiopatias (Ex.: doenças 

infiltrativas ou de depósito); 

 Limitação importante de resolução das imagens ecocardiográficas 

para avaliação segmentar (definida por não visualização satisfatória 

de 3 ou mais segmentos miocárdicos). 

 

3.5 Delineamento do estudo 

Entre março de 2012 e fevereiro de 2014 foram avaliados, de forma 

consecutiva 100 pacientes com diagnóstico de CH não alcoólica, 
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encaminhados ao Serviço de Ecocardiografia do InRad para realização de 

ecocardiograma convencional completo. 

No momento da realização do ecocardiograma, os participantes do 

estudo já haviam sido submetidos à avaliação clínica, exame físico, testes 

laboratoriais, eletrocardiograma de 12 derivações e Holter de 24 horas.  

Do total de 100 pacientes avaliados, 28 foram excluídos: 8 cursaram 

com incidência elevada de ectopias atriais ou ventriculares no momento do 

exame, outros 8 apresentavam alteração segmentar ou disfunção ventricular e 

12 tinham imagem ecocardiográfica inadequada. 

A população de indivíduos do grupo-controle foi recrutada entre 

funcionários voluntários do HCFMUSP. Foi selecionado um total de 30 

participantes saudáveis, semelhantes em gênero e idade, sem alterações ao 

exame físico e que apresentavam eletrocardiograma sem anormalidades, tendo 

sido excluídos 5 indivíduos devido a presença de imagem ecocardiográfica 

inadequada.   

Setenta e dois pacientes e 25 controles foram submetidos ao estudo 

com ecocardiografia tridimensional, incluindo ST3D. 

Entre os pacientes, foram criados 2 subgrupos conforme a presença ou 

ausência de FRC, como hipertensão arterial sistêmica, diabetes, dislipidemia e 

tabagismo. Ao final, ficaram subdivididos da seguinte forma: 31 com FRC e 41 

sem FRC (Figura 4). 
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Figura 4 - Fluxograma do estudo dos pacientes com cirrose hepática (CH) e controles. 

                   FRC: fatores de risco cardiovascular. 

 

3.6 Ecocardiograma bidimensional convencional 

Os exames ecocardiográficos foram realizados em equipamento 

disponível comercialmente (Artida® Toshiba Medical Systems, Tokyo, Japão), 

utilizando transdutor PST-25BT 1,8-4,2 MHz, para os exames bidimensionais. 

Durante o exame, todos os pacientes foram monitorizados com 

eletrocardiograma de três canais, posicionados em decúbito lateral esquerdo, e 

as imagens foram adquiridas conforme recomendações da Sociedade 

Americana de Ecocardiografia e da Sociedade Europeia de Imagem 

Cardiovascular (ASE/EACI 2015).36 Foram utilizados os planos paraesternal 

(longitudinal e transversal), apicais (5-, 4-, 3- e 2-câmaras) e subcostal. 

 

3.6.1 Medidas estruturais 

As medidas ecocardiográficas estruturais pelo modo bidimensional 

foram: diâmetros diastólico e sistólico do VE, medida linear da espessura 
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diastólica do septo e da parede posterior, medida linear ântero-posterior do 

átrio esquerdo e da raiz aórtica. Em incidências 4- e 2-câmaras foi realizado o 

tracejamento endocárdico diastólico e sistólico do VE para obtenção de 

volumes e fração de ejeção pelo método de Simpson. O volume do átrio 

esquerdo foi medido utilizando o mesmo método biplanar, obtendo valores 

absolutos e indexados pela superfície corpórea. A medida do ventrículo direito 

(VD) foi considerada pelo diâmetro basal na incidência apical 4-câmaras. 

Adicionalmente, foram avaliados morfologia e dinâmica valvares, além do 

pericárdio.  

 

3.6.2 Doppler espectral 

Pelo Doppler pulsátil, através do plano apical  4-câmaras, com a amostra 

posicionada dentro do VE e próximo aos bordos das cúspides mitral, em 

diástole, foram adquiridos o fluxo transmitral seguido da marcação e registro da 

velocidade de pico do enchimento ventricular (onda E), tempo de 

desaceleração da onda E e velocidade de pico da contração atrial (onda A). 

Para a estimativa da pressão sistólica arterial pulmonar, a velocidade do refluxo 

tricúspide (VRT) foi medida através do Doppler contínuo. 

 

3.6.3 Doppler tecidual 

Pelo Doppler tecidual foram obtidas as medidas de pico da velocidade 

de deslocamento miocárdico na sístole (onda s’) tanto do VE, com a amostra 

de volume posicionada no anel mitral septal, como do VD, com a amostra de 

volume posicionada no anel tricúspide lateral. 
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A velocidade de deslocamento tecidual diastólico do VE também foi 

registrada pela medida máxima das ondas de enchimento rápido (onda e’) e 

tardio (onda a’) com a amostra de volume posicionada no anel valvar mitral, 

nas paredes septal e lateral.  

 

3.6.4 Avaliação da função diastólica 

A recomendação do World Congress of Gastroenterology 2005 para 

avaliação da função diastólica em pacientes com doença hepática, considera 

apenas critérios de Doppler convencional como: a razão de ondas E/A, tempo 

de desaceleração da onda E e tempo de relaxamento isovolumétrico. Neste 

estudo, utilizamos as recomendações da Sociedade Americana de 

Ecocardiografia e a Associação Europeia de Imagem Cardiovascular.37 Foram 

avaliados os seguintes parâmetros para diagnóstico e graduação da disfunção 

diastólica: razão das velocidades de E/e’, pico das velocidades da onda e’ do 

anel mitral septal e lateral, volume do átrio esquerdo (Vol AE) e pico de VRT, 

velocidade da onda E, relação E/A e tempo de desaceleração da onda E. A 

manobra de Valsalva foi utlizada para diferenciar padrões de enchimento 

normal do padrão de enchimento tipo pseudo-normal. 

 

3.7 Ecocardiograma tridimensional 

3.7.1 Speckle tracking  

As medidas de deformação miocárdica tridimensional foram obtidas com 

transdutor matricial PST-25SX 2,0-4,0 MHz, com paciente em apneia 

respiratória breve. A aquisição foi realizada a partir da incidência apical 4- 

câmaras, utilizando-se de um recurso de captação da imagem chamada full-



20 
 

volume, por 6 ciclos cardíacos consecutivos, e resolução temporal variando 

entre 19 e 22 quadros por segundo (média de 20 quadros por segundo). 

A imagem original é reconstruída e apresentada em planos apicais 4- e 

2- câmaras e transversais basal, médio e apical. Uma marcação pontual é 

solicitada pelo software para locais específicos do endocárdio (anel valvar 

mitral septal, lateral, anterior e inferior e ápice). O contorno do endocárdico e 

do epicárdico são mapeados automaticamente, permitindo ajustes manuais 

para melhor definição do bordo endocárdico (Figura 5). 

Os valores de pico percentual da deformação miocárdica dos 17 

segmentos são mostrados em gráfico de curvas, tabelas e figura do tipo bull’s 

eye, com especificação dos dados de cada segmento ventricular, valores da 

média e valores globais (Figura 6). Foram obtidos e registrados valores de 

strain global longitudinal, circunferencial e radial, area tracking e twist. 

No exemplo da Figura 6, observam-se as 17 curvas homogêneas com 

deformação negativa, máxima no pico sistólico. A curva branca sinaliza o 

resultado global médio de todos os segmentos. A análise automática da area 

tracking global foi de 40% (valores absolutos). 
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Figura 5 - Os contornos do endocárdico e do epicárdico são mapeados automaticamente e 
decodificados por cores após aquisição de uma única imagem apical 4-câmaras. 
C3 - corte transversal do VE região apical; C5 - corte transversal do VE região 
média; C7 - corte transversal do VE região basal; A - corte apical 4-câmaras; B - 
corte apical 2-câmaras 

 

 

 

 

Figura 6 - Gráfico em curvas de porcentagens de deformação, diferenciadas por cor para 
cada segmento miocárdico (total de 17 segmentos). 
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3.7.2 Medidas estruturais  

A fração de ejeção, os volumes sistólicos e diastólicos e a massa 

ventricular esquerda tridimensionais são calculados automaticamente. 

 

3.8 Análise estatística 

As variáveis numéricas foram expressas como média ± desvio padrão e 

as variáveis categóricas como números absolutos ou porcentagens. 

Para comparar variáveis numéricas entre dois grupos foram utilizados os 

testes t de student ou de Mann-Whitney, conforme distribuição da curva de 

normalidade. Para comparar variáveis numéricas entre mais de dois grupos 

foram utilizados os testes ANOVA, para dados com distribuição normal, ou de 

Kruskal-Wallis, para dados com distribuição não paramétrica. Os testes de 

Tukey, paramétrico e não paramétrico, foram utilizados como testes 

complementares aos testes ANOVA e Kruskal-Wallis para evidenciar as 

diferenças entre os grupos.  O teste exato de Fisher foi utilizado para comparar 

variáveis categóricas. 

Análise de regressão linear múltipla e multivariada foi utilizada para 

avaliar a relação entre as variáveis no grupo de cirróticos sem FRC com MELD 

abaixo de 15. Valor de p <0,05 foi considerado significativo. Os dados foram 

analisados no software R versão 3.4.1. 
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4. RESULTADOS 
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4.1. Dados demográficos e clínicos das populações do estudo 

As características clínicas e demográficas da população do estudo estão 

demonstradas na Tabela 1. Em relação à idade e gênero não houve diferença 

entre os 3 grupos do estudo. Houve predomínio do sexo masculino nos 3 

grupos. Em relação ao índice de massa corporal (IMC), houve tendência de 

menor IMC no grupo de cirróticos sem FRC (p = 0,04) quando comparado aos 

demais grupos. Em relação aos níveis de pressão arterial foram observados 

maiores níveis de pressão arterial sistólica e diastólica no grupo de cirróticos 

com FRC em relação aos demais grupos (p <0,01). Com relação à frequência 

cardíaca não foram observadas diferenças entre os grupos (p = 0,14).  

 

Tabela 1 - Características clínicas e demográficas da população do estudo 

Dados 

Cirróticos com 

FRC 

(N = 31) 

Cirróticos sem 

FRC 

(N = 41) 

Controles 

(N = 25) P 

Idade (anos) 51,06 ± 9,98 47,04 ± 12,07 45,35 ± 10,58 0,08 

Gênero F (%) 48,38 39,03 42,58 0,18 

IMC (kg/m2) 26,78 ± 3,64 24,66 ± 3,05 26,21 ± 3,41 0,04 

PAS (mmHg) 132,33 ± 21,56 118,12 ± 11,13 120,14 ± 8,11 < 0,01 

PAD (mmHg) 80,13 ± 10,72 66,95 ± 10,46 74,66 ± 5,05 < 0,01 

FC (bpm) 75,06 ± 9,55 71,51 ± 11,06 71,95 ± 5,61 0,14 

FRC = fatores de risco cardiovascular; F = feminino; IMC = índice de massa corporal;                           

PAS = pressão arterial sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; FC = frequência cardíaca 

 

4.2 Perfil clínico dos grupos de cirróticos 

A prevalência da etiologia da CH foi predominantemente viral (61,12%), 

o restante dos casos foi constituído por outras etiologias (hepatite autoimune, 

NASH, Budd-Chiari, cirrose esclerosante primária, cirrose biliar secundária ou 
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criptogênica). A proporção da etiologia viral entre os dois subgrupos de 

cirróticos foi similar (58,08% nos com FRC vs. 63,41% nos sem FRC). A média 

do escore MELD para o grupo de cirróticos com FRC foi de 12,83 ± 3,68 pontos 

e para o grupo de cirróticos sem FRC foi de 13,42 ± 3,80 pontos. A proporção 

de cirróticos com escore MELD acima de 15 foi similar em ambos os subgrupos 

(38,70% com FRC vs. 36,58% sem FRC). A prevalência de varizes esofagianas 

foi similar nos dois subgrupos cirróticos, já a taxa de hemorragia digestiva alta, 

bem como de ascite foi maior entre os cirróticos com FRC (Figura 7).  

 

 

 

Figura 7 - Características clínicas dos grupos de cirróticos do estudo. VE = varizes 
esofagianas; HDA = hemorragia digestiva alta; MELD = Model for End-stage Liver 
Disease; FRC = fatores de risco cardiovascular.  

 

 

Entre os cirróticos com FRC, 9 (28,12%) tinham hipertensão arterial, 16 

(51,61%) eram diabéticos, 10 (32,25%) eram tabagistas e apenas 1 (3,22%) 

apresentava dislipidemia. No total, 20 (64,51%) tinham 1 FRC, 10 (32,25%) 

tinham 2 FRC e apenas 1 (3,22%) 3 FRC (Figura 8). 
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Figura 8 - Distribuição dos fatores de risco cardiovascular na população de cirróticos.       

FRC = fatores de risco cardiovascular. 

 

4.3 Parâmetros ecocardiográficos bidimensionais 

O diâmetro e o volume do AE (absoluto e indexado pela superfície 

corpórea) foram maiores nos cirróticos em relação aos controles (Tabela 2; 

Figura 9). A massa do VE indexada pela superfície corpórea foi maior nos 

cirróticos em relação aos controles, mas essa diferença não apresentou 

significância estatística (p = 0,09). Os diâmetros e volumes cavitários, bem 

como a espessura do septo e da parede posterior do VE foram semelhantes 

entre os 3 grupos (p >0,05). A FEVE pelo método de Simpson foi semelhante 

entre os 3 grupos (p >0,05). Em relação aos parâmetros da função diastólica, o 

e’ septal foi menor no grupo de cirróticos com FRC, mas não houve diferença 

estatística (p = 0,09). Por outro lado, o e’ lateral foi significativamente menor 

neste mesmo grupo, em relação aos outros dois grupos (p <0,01). Já a relação 
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E/e’ foi significativamente maior nos cirróticos com FRC, em relação aos 

controles (Figura 10). A proporção de pacientes com DD entre os cirróticos com 

FRC foi maior quando comparada com os sem FRC (25,80% vs. 9,75%). 

Entretanto, esta diferença entre os grupos não foi significativa após realização 

do teste exato de Fisher (p = 0,10). A graduação de DD observado entre os 

cirróticos foi apenas do tipo I. No grupo controle não houve diagnóstico de DD 

(Figura 11). Com relação aos valores médios dos picos das velocidades do 

refluxo tricúspide não houve diferença significativa entre os grupos (2,67 m/s 

em cirróticos com FRC, 2,62 m/s em cirróticos sem FRC e 2,58 m/s nos 

controles).  

 

Tabela 2 - Dados do ecocardiograma bidimensional da população do estudo 

Variável 
Cirróticos com 

FRC 
(n = 31) 

Cirróticos sem 
FRC 

(n = 41) 

Controles 
(n = 25) 

p  

DAE (mm) 38,03 ± 5,40# 36,65 ± 3,99# 33,87 ± 3,44 < 0,01 

Vol AE (ml) 28,87 ± 7,95# 28,53 ± 8,76# 19,43 ± 4,37 < 0,01 

Vol AEI (ml/m2) 15,72 ± 3,76# 20,18 ± 8,96# 11,17 ± 2,18 < 0,01 

Septo (mm) 9,38 ± 2,13 9,41 ± 1,94 9,04 ± 1,46 0,36 

PP (mm) 9,03 ± 1,28 8,65 ± 1,03 8,52 ± 1,00 0,32 

DDVE (mm) 48,06 ± 6,11 46,90 ± 9,16 46,19 ± 3,93 0,51    

DSVE (mm) 30,35 ± 4,49 30,24 ± 3,99 28,61 ± 2,35 0,38 

VDVE (ml) 90,80 ± 29,19 87,46 ± 34,50 90,04 ± 19,08 0,17 

VSVE (ml) 31,90 ± 13,90 30,22 ± 15,34 31,95 ± 6,50 0,33 

FEVE (%) 66,93 ± 4,96 66,26 ± 5,22 66,23 ± 11,36 0,64 

Massa VE (g) 162,83 ± 46,85 150,87 ± 38,09 138,00 ± 31,94 0,14 

MVEI (g/m2) 88,22 ± 19,20 86,02 ± 19,94 75,66 ± 12,33 0,09 

Onda E (cm/s) 93,80 ± 20,97 95,87 ± 24,89 85,20 ± 17,97 0,19 

Onda A (cm/s) 75,34 ± 21,09 68,45 ± 17,67 61,05 ± 11,87 0,02 

E/A 1,31 ± 0,43 1,46 ± 0,47 1,39 ± 0,37 0,28 

TDE (ms) 221,45 ± 50,0 222,17 ± 57,41 201,0 ± 41,69 0,23 

e’ septal (cm/s) 8,75 ± 1,84 9,27 ± 1,86 9,83 ± 1,89 0,07 

e’ lateral (cm/s) 10,74 ± 3,40# 14,19 ± 3,68# ? 13,70 ± 3,44 < 0,01 

E/e’ 10,70 ± 1,97# 9,97 ± 2,31 8,71 ± 1,47# < 0,01 

VD (mm) 36,64 ± 5,67 36,58 ± 5,0 35,57 ± 3,71 0,44 

s’ VD (cm/s) 14,30 ± 2,98 14,59 ± 3,28 12,99 ± 1,86 0,16 

FRC = Fatores de risco cardiovascular; DAE = diâmetro do átrio esquerdo; Vol AE = volume do átrio esquerdo; Vol AEI 
= volume indexado do átrio esquerdo; DDVE = diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo; DSVE = diâmetro sistólico 
do ventrículo esquerdo; VDVE = volume diastólico do ventrículo esquerdo; VSVE = volume sistólico do ventrículo 
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esquerdo; FEVE = fração de ejeção; PP = parede posterior; MVEI = massa indexada do ventrículo esquerdo; TD = 
Tempo de desaceleração da onda E; VD = ventrículo direito. IC = índice cardíaco. 

 

 

Figura 9 - Comparação do volume do átrio esquerdo (Vol AE) entre os grupos do estudo.      
1 = Cirróticos com FRC; 2 = Cirróticos sem FRC; 3 = Controles 

 
 

 

Figura 10 - Comparação da relação E/e’ entre os grupos do estudo. 1 = Cirróticos com FRC; 
2 = Cirróticos sem FRC; 3 = Controles.  
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Figura 11 - Distribuição da prevalência de disfunção diastólica (DD) nos grupos do estudo.  
C-FR = cirróticos com fatores de risco cardiovascular; C-SFR = cirróticos sem 
fatores de risco cardiovascular.  

 

4.4 Parâmetros ecocardiográficos tridimensionais 

Entre os índices de deformação miocárdica, o strain radial mostrou 

curvas discrepantes, valores dispersos o que tornou inviável sua utilização para 

análise. 

Não foram observadas diferenças significativas entre a população de 

cirróticos e controles para os valores de strain global longitudinal, strain global 

circunferencial, area tracking ou twist (Tabela 3). Quando a população de 

cirróticos foi subdividida pela presença ou ausência de FRC e comparada com 

os controles, novamente não foram observadas diferenças entre os 3 grupos 

em relação aos valores do strain. No entanto, a massa do VE foi 

significativamente maior nos cirróticos quando comparados aos controles (p 

<0,01) (Figura 12) e o volume diastólico do VE tendeu a ser maior nos 

cirróticos (p = 0,09) (Tabela 4). 
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Tabela 3 - Avaliação do strain global tridimensional entre cirróticos e o grupo controle 

Variável 
Cirróticos 

(N = 72) 

Controles 

(N = 25) 
p 

SL Global 17,39 ± 2,14 17,68 ± 2,34 0,58 

SC Global 24,28 ± 4,07 24,25 ± 3,97 0,97 

AT Global 38,86 ± 5,19 38,60 ± 3,58 0,98 

Twist 5,05 ± 2,12 4,45 ± 1,55 0,11 

SL = strain longitudinal; SC = strain circunferencial; AT = area tracking 

 

Tabela 4 - Avaliação do strain global e parâmetros ecocardiográficos tridimensionais 
(3D) entre cirróticos com e sem FRC e os controles 

Variável 
Cirróticos com 

FRC 
(N = 31) 

Cirróticos sem 
FRC 

(N = 41) 

Controles 

(N = 25) 
p 

SL Global 16,96 ± 2,09 16,96 ± 2,09 17,68 ± 2,34 0,15 

SC Global 24,39 ± 4,13 25,01 ± 5,08 24,25 ± 3,97 0,84 

AT Global 37,97 ± 4,89 39,54 ± 5,37 38,60 ± 3,58 0,39 

Twist 4,81 ± 2,31  4,98 ± 2,20 4,45 ± 1,55 0,63 

VDVE-3D 82,77 ± 23,09 83,22 ± 23,08  71,18 ± 18,08 0,07 

VSVE-3D 39,00 ± 13,03 38,34 ± 12,07 33,25 ± 8,17  0,19 

FEVE-3D 53,31 ± 6,26 54,18 ± 6,66 53,70 ± 3,97 0,94 

MVE-3D 82,86 ± 18,96# 85,76 ± 17,57# 56,87 ± 15,59# < 0,01 

SL = strain longitudinal; SC = strain circunferencial; AT = area tracking; FRC = fatores de risco 
cardiovasculares; VDVE = volume diastólico do ventrículo esquerdo; VSVE = volume sistólico do 
ventrículo esquerdo; FEVE = fração de ejeção do ventrículo esquerdo; MVE = massa ventricular 
esquerda. 

 
 

 

Figura 12 - Comparação da massa do ventrículo esquerdo avaliada pelo ecocardiograma 
tridimensional entre os grupos do estudo. Houve uma diferença significativa entre 
os cirróticos e controles. MVE-3D = massa do ventrículo esquerdo pelo 
ecocardiograma tridimensional; 1 = cirróticos com FRC; 2 = cirróticos sem FRC; 3 
= controles.  
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Quando estratificados para valores de escore MELD acima ou abaixo de 

15, no grupo de cirróticos com FRC não foram identificadas diferenças nos 

parâmetros do ST3D (Tabela 5). Já nos cirróticos sem FRC, foram observados 

maiores valores de strain global longitudinal e circunferencial e area tracking no 

grupo com escore MELD abaixo de 15 (Tabela 6). Essa diferença, entretanto, 

foi significativa para o strain circunferencial e para a area tracking global, sendo 

observada apenas tendência para o strain longitudinal. Não houve diferença 

para o twist. Após realização da análise de regressão múltipla e multivariada, 

os parâmetros strain circunferencial, area tracking global e o twist, 

permaneceram associados ao escore MELD (Tabela 7). Foi observada 

associação entre maiores valores de escore MELD e menores valores para 

strain circunferencial global, area tracking global e twist.  

 

Tabela 5 - Avaliação do strain global de acordo com a gravidade do escore MELD no 
grupo de cirróticos com fatores de risco cardiovasculares 

Cirróticos com FRC MELD <15 MELD ≥ 15 p 

SL Global 17,26 ± 2,28 16,46 ± 1,73 0,30 

SC Global 24,59 ± 4,84 24,05 ± 2,79 0,80 

AT Global 38,46 ± 5,54 37,16 ± 3,71 0,47 

Twist 5,11 ± 1,53 5,65 ± 2,31 0,46 

SL = strain longitudinal; SC = strain circunferencial; AT = area tracking; FRC = fatores de risco 

cardiovascular; MELD = Model for End-stage Liver Disease 

 

Tabela 6 - Avaliação do strain global de acordo com a gravidade do escore MELD no 

grupo de cirróticos sem fatores de risco cardiovasculares 

Cirróticos sem FRC MELD <15 MELD ≥ 15 p 

SL Global 18,48 ± 2,00 17,31 ± 2,43 0,09 

SC Global 26,68 ± 5,80 22,84 ± 2,98 0,01 

AT Global 40,92 ± 5,95 37,12 ± 3,68 0,03 

Twist 5,65 ± 1,97 4,84 ± 1,70 0,21 

SL = strain longitudinal; SC = strain circunferencial; AT = area tracking; FRC = fatores de risco 
cardiovascular; MELD = Model for End-stage Liver Disease 
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Tabela 7 - Análise de regressão múltipla e multivariada no subgrupo de cirróticos sem 

fatores de risco cardiovasculares 

  β dp p Valor 

SL Global MELD ≥ 15 -0,30 0,60 0,61 

SC Global MELD ≥ 15 -4,05 1,45 0,008 

AT Global MELD ≥ 15 - 3,89 1,55 0,017 

Twist MELD ≥ 15 -1,48 0,71 0,045 

SL = strain longitudinal; SC = strain circunferencial; AT = area tracking; MELD = Model for End-stage Liver 
Disease 
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5. DISCUSSÃO 
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No presente estudo não evidenciamos alterações do strain global pelo 

ST3D entre cirróticos de etiologia não alcoólica e controles, mesmo quando 

separados por FRC. No entanto, no grupo de cirróticos sem FRC com estágio 

menos avançado da doença (escore MELD <15), os valores dos índices de 

deformação miocárdica foram maiores e indicam possível influência do estágio 

da doença e de outras comorbidades no desempenho da função miocárdica. 

A cardiomiopatia geralmente se estabelece através de alterações 

morfofuncionais após mecanismos de agressão, transitórios ou persistentes, 

sobre a célula miocárdica. Alterações da geometria cardíaca surgem nas fases 

iniciais da doença e refletem as adaptações do cardiomiócito frente à ativação 

de diferentes eixos neuro-humorais que buscam manter o estado de equilíbrio 

hemodinâmico. Nas fases tardias da doença, os mecanismos compensatórios 

são perdidos e a falência ventricular e as manifestações clínicas da síndrome 

de insuficiência cardíaca tornam-se mais evidentes. Ao longo desse processo 

dinâmico, diferentes fatores podem atuar para precipitar uma descompensação 

e interferir na evolução da doença cardíaca.  

Os exatos mecanismos envolvidos com a gênese da cardiomiopatia 

associada à CH não estão totalmente elucidados. O estado circulatório 

hiperdinâmico, caracterizado por aumento da pré-carga e do débito cardíaco, 

além da diminuição da pós-carga, são uma marca da CH e atuariam para 

promover alterações no remodelamento cardíaco. Esta hipótese foi testada por 

um estudo com ressonância magnética que demonstrou aumento da massa do 

VE, do volume diastólico final do VE e do AE em pacientes com CH38. No 

nosso estudo, a massa do VE e o volume do AE foram maiores nos cirróticos, 

independente da presença de FRC como hipertensão arterial e diabetes. Esses 
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achados reforçam a influência da doença hepática na promoção do 

remodelamento cardíaco e no desencadeamento da cardiomiopatia. 

Ao contrário da disfunção sistólica, alterações da função diastólica são 

comumente encontradas em pacientes com CH e compõem um dos critérios 

mais significativos para o diagnóstico da cardiomiopatia. O mecanismo da DD 

na CH pode ser atribuído à rigidez da parede miocárdica causada pelo 

aumento das pressões de enchimento das câmaras esquerdas, pela hipertrofia 

ventricular, fibrose intersticial e edema subendotelial. Outras comorbidades 

como hipertensão e diabetes podem contribuir para acentuar o remodelamento 

cardíaco e aumentar a prevalência de DD nessa população. No grupo de 

cirróticos avaliado no nosso estudo, a prevalência de DD foi maior na 

população com FRC (28,80% vs. 9,75%) e indica que outras comorbidades 

contribuem para elevar a taxa de DD nessa população. Muito embora a 

proporção de DD na coorte (36% no total) não esteja de acordo com outras 

publicações que apontam prevalência de até 61%40, é importante frisar que 

questões metodológicas relacionadas à avaliação da função diastólica e 

características inerentes à própria população do estudo devem ser 

consideradas. Os parâmetros de velocidade do fluxo transmitral apresentam 

várias limitações em pacientes com CH. Mudanças na volemia e na frequência 

cardíaca podem alterar significativamente a relação E/A e o DT e superestimar 

a prevalência de DD nessa população. Isso pode explicar a influência da DD no 

prognóstico da CH demonstrada em alguns estudos, uma vez que existe 

relação direta entre a circulação hiperdinâmica e a severidade da doença. A 

adoção de parâmetros como o Doppler tecidual, a variação do volume do AE 

indexado e a velocidade do refluxo tricuspídeo, além de estarem de acordo 
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com as recomendações atuais para análise da função diastólica, adaptam-se 

mais adequadamente às variações da frequência cardíaca e a influência da 

hipervolemia nesses pacientes. Outros estudos que utilizaram os novos 

parâmetros para avaliação da função diastólica em pacientes com CH 

encontraram resultados semelhantes aos nossos, com prevalência menor de 

disfunção diastólica17. Esses e nossos resultados indicam que a DD atribuída à 

CC deve ser menor que a anteriormente conhecida e pode ser influenciada por 

outras comorbidades. 

A análise da função sistólica através do speckle tracking representa uma 

modalidade ecocardiográfica capaz de avaliar alterações subclínicas da 

contratilidade miocárdica. Essa ferramenta diagnóstica pode ser 

particularmente útil na CH na qual a vasodilatação arterial esplâncnica 

associada à diminuição da resistência vascular periférica determinam 

diminuição da pós-carga e aumento da fração de ejeção em repouso. Essa 

condição torna a ecocardiografia convencional um método pouco sensível para 

definir alterações da função sistólica em estágios menos avançados da 

cardiomiopatia cirrótica.  

Estudos anteriores utilizando a análise do strain pelo ST2D já foram 

realizados e demonstraram resultados conflitantes. Sampaio et al. avaliaram o 

valor prognóstico do strain longitudinal em uma coorte de cirróticos 

ambulatoriais e internados e observaram que apenas um escore Child >10 e 

pressão arterial abaixo da mediana foram preditores de mortalidade. 

Pagourelias et al. observaram maior fração de ejeção e do twist ventricular em 

um grupo de cirróticos (Child A, B e C) quando comparados com controles. No 

estudo conduzido por Rimbas et al., um grupo de cirróticos foi acompanhado 
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por um ano e os parâmetros de deformação miocárdica também não se 

mostraram alterados em relação aos controles, mesmo quando separados pela 

presença de DD. Nesta análise, o único preditor independente de mortalidade 

foi um escore MELD-Na (escore MELD sódio) >15,5. Já no estudo realizado 

por Altekin et al., apesar de valores mais altos de strain circunferencial, o strain 

longitudinal mostrou-se baixo no grupo de cirróticos, indicando possível dano 

miocárdico inicial nos pacientes com CH.  

A ecocardiografia por ST3D permite avaliar a deformação miocárdica 

regional e global do VE. Os parâmetros de deformação miocárdica são 

adquiridos simultaneamente e refletem a orientação e o comportamento das 

diferentes camadas de fibras miocárdicas. Injúrias miocárdicas relacionadas ao 

subendocárdio são detectadas pelo strain longitudinal, já o envolvimento 

transmural do miocárdio acarreta redução na deformação circunferencial e na 

torção do VE e pode determinar queda da fração de ejeção. Portanto, a 

possibilidade de se avaliar os diferentes eixos e planos de deformação 

miocárdica auxilia no entendimento dos mecanismos envolvidos com a 

fisiopatologia da disfunção ventricular.  

 Na nossa análise não foram observadas diferenças nos parâmetros 

globais de deformação miocárdica entre cirróticos e controles. Aspectos 

relacionados ao estágio da cardiomiopatia e da própria doença hepática devem 

ser considerados na interpretação destes resultados. A progressão da doença 

hepática aumenta a vasodilatação periférica e pulmonar e diminui a pós-carga, 

criando um estado de alto débito cardíaco. No estágio de débito cardíaco 

elevado sem lesão miocárdica evidente, o AE, a onda E assim como a FEVE, 

podem estar aumentados. Nessa condição, os parâmetros de deformação 
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miocárdica podem também estar aumentados, uma vez que não há dano 

miocárdico e sim aumento da pré-carga associado a diminuição da pós-carga41. 

Por outro lado, quando o dano miocárdico se instala ainda com fração de 

ejeção preservada, o remodelamento cardíaco tende a acentuar-se com 

aumento da incidência de DD, das pressões de enchimento e do débito 

cardíaco. Nesta sequência de raciocínio, os parâmetros do strain podem tender 

a “pseudo normalização”, e poderiam ser considerados como um dado de 

comprometimento sistólico precoce.  

É possível que, em condições associadas ao alto débito cardíaco como 

na CH, a queda dos parâmetros do strain seja observada apenas quando a 

miocardiopatia já esteja definitivamente instalada. No nosso estudo, não 

incluímos pacientes com disfunção sistólica (FEVE <55%). Outros estudos com 

inclusão de pacientes com e sem disfunção sistólica devem ser realizados para 

confirmar essa hipótese.  

 Na análise dos subgrupos, os valores absolutos do strain circunferencial 

e da area tracking global foram mais altos nos cirróticos sem FRC e associados 

a escore MELD <15. Esses dados indicam que cirróticos sem outras 

comorbidades e com doença menos avançada podem apresentar melhores 

índices de deformação miocárdica. A capacidade de avaliação do parâmetro 

area tracking é exclusiva do ST3D e é considerado mais sensível às mudanças 

da deformação miocárdica regional em relação ao strain longitudinal e 

circunferencial.39 Area tracking global já foi utilizado para avaliar estágios 

iniciais da insuficiência cardíaca e mostrou-se alterado em pacientes com 

doença valvar aórtica em classe funcional I e II da NYHA (New York Heart 

Association). Em pacientes com hipertensão arterial, area tracking global foi o 
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único parâmetro associado com a carga pressórica e a massa ventricular.  

Essas evidências indicam que o area tracking é uma ferramenta sensível para 

detecção de disfunção ventricular subclínica em estágios incipientes.  

Este é um estudo que avaliou a função sistólica em pacientes com CH 

através da ST3D. Comparados às evidências do ST2D, nossos dados 

acrescentam informações que ajudam no entendimento da fisiopatologia da 

cardiomiopatia cirrótica. Além de incluir pacientes com hipertensão e diabetes, 

critérios de exclusão para a maioria dos estudos anteriormente realizados, a 

avaliação do strain pela ST3D oferece a vantagem de aquisição dos 

parâmetros de deformação miocárdica em um único ciclo cardíaco e evita 

possíveis interferências associadas às variações da volemia e da frequência 

cardíaca, situações comumente vistas em cirróticos devido ao aumento da 

atividade simpática e da circulação hiperdinâmica. Embora a falta de um 

padrão ouro nos impeça de afirmar categoricamente que o ST3D reflita com 

precisão as reais alterações da função sistólica em pacientes com CH, nossos 

resultados auxiliam no entendimento do comportamento da função sistólica nos 

diferentes estágios da doença hepática e se aproximam da realidade ao 

considerar a influência de outras comorbidades na avaliação dos índices da 

deformação miocárdica em pacientes cirróticos.  
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6. LIMITAÇÕES 
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As principais limitações do nosso estudo foram: 

- A população de cirróticos estudados apresentou média do escore        

MELD <15, o que pode ter selecionado ao acaso um grupo de pacientes 

em estágios menos avançados da doença e, consequentemente, com 

menor repercussão sobre a função cardíaca.  

- Foram excluídos 28 pacientes com CH após avaliação inicial, essa perda 

expressiva indesejada, pode ter influenciado nos resultados.  

- O grupo controle não realizou a mesma avaliação laboratorial feita pelos 

cirróticos. Muito embora a história clínica tenha sido direcionada para tentar 

excluir os principais FRC, é possível que situações clínicas assintomáticas 

não tenham sido identificadas e influenciado no resultado do strain nesta 

população. 

- A análise do coeficiente de correlação intra e inter-classes não foi realizada 

impedindo a avaliação da reprodutibilidade do método e das medidas.  

- ST3D é uma técnica restrita a alguns centros médicos e carece de 

validação por outras modalidades diagnósticas que avaliam a função 

cardíaca. Além disso, a variabilidade de medidas entre equipamentos, 

invalidam a extrapolação dos nossos resultados para outros softwares de 

análise, bem como para outras populações.   
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7. CONCLUSÕES 

 

 

 



43 
 

 

 

7.1 A fração de ejeção ventricular esquerda em pacientes com CH não 

alcoólica foi normal e semelhante ao grupo controle. Os pacientes 

apresentaram maior diâmetro e volume do AE. Pelo ecocardiograma 

tridimensional, os pacientes apresentaram maior massa ventricular 

esquerda, com parâmetros do ST3D semelhantes. 

 

7.2 Quando comparados subgrupos levando-se em conta a presença ou 

ausência de FRC, aqueles com FRC apresentaram piores parâmetros de 

função diastólica, não tendo sido observado diferenças nos parâmetros  

de ST3D. 

7.3 Somente no subgrupo de cirróticos sem FRC e com escore MELD <15, 

foi observado valores de strain global circunferencial e de area tracking 

global significativamente maiores. Esses parâmetros permaneceram 

negativamente associados ao escore MELD quando submetidos a 

análise de regressão múltipla e multivariada. 
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