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Objetivo

Avaliar os possiveis mecanismos envolvidos na evolugéo da
disfuncdo ventricular direita e esquerda em pacientes com doen-
ca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC).

Métodos

A ressonancia magnética foi aplicada em 27 pacientes com
DPOC divididos em grupos, DPOC_ e DPOC, de acordo com a
presenca ou auséncia de disfuncao ventricular direita, respectiva-
mente, e 11 controles (grupo C). O exame Doppler ecocardiografico
foi empregado para analise do grau de hipertensdo pulmonar.

Resultados

O didmetro do ventriculo direito foi similar nos 3 grupos,
DPOC, DPOC e C, 29+8 mm vs 31+7 mm vs 306 mm; p NS,
respectivamente. Foram observados hipertrofia ventricular direi-
ta somente nos grupos DPOC (8+2 mm e 9+3 mm vs 51 mm;
p<0,01), percentual de espessamento sistdlico da parede lateral
do ventriculo direito similar (%RVLWT) (86 +82% vs 41+35% vs
86+89%; p NS) e diferentes fracbes de ejecao ventricular es-
querda entre os 3 grupos (69+9% vs 55+16% vs 76*+6%;
p<0,01); correlacéo linear positiva e significante entre o didme-
tro diastdlico do ventriculo esquerdo (VE) e o débito sistélico do
VE (r=0,72, p < 0,01). Nao houve correlacao entre os volumes
pulmonares e a gasometria arterial com a funcao ventricular.

Conclusao

Néo houve correlagéo entre a gravidade da funcéo pulmonar
e o grau de comprometimento da funcéo ventricular. Fica a ser
elucidado se um preservado %RVLWT significa a possibilidade
de reversibilidade da funcéo ventricular direita. No entanto, confir-
mamos a presenca do fenémeno da interdependéncia ventricular.
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Apesar da terapéutica médica otimizada, pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) tendem a dispnéia progressi-
va, baixa tolerancia ao exercicio, e aumento da morbi-mortalidade,
quando comparados a coortes de idades similares. Quando o volu-
me expirado forgado no primeiro segundo (FEV, ) encontra-se menor
que 0,75 L ou 30% do previsto, a mortalidade é de 40% a 50%
em 3 anos. A idade > 65 anos também colabora para um aumento
da mortalidade!? e a hipertensao pulmonar, principal complicagao
da doenca, predispde ao desenvolvimento do cor pulmonale, que
por si s6, encontra-se associado a um prognoéstico ruim?. O estudo
da funcao ventricular por meio de métodos convencionais, como
a ecocardiografia e a prépria tomografia computadorizada, ¢ difi-
cil*®. Sendo assim, a ressonancia magnética vem sendo usada
como método mais confidvel para analise do ventriculo direito
(VD). Nos ultimos anos, com a dificuldade para a realizagao de
transplante pulmonar ou coragao-pulméo, a cirurgia redutora de
volume pulmonar (LVRS) tem se tornado uma opcéo para aqueles
em estagio avancado de doenga pulmonar obstrutiva crénica®’.
Do ponto de vista cardiovascular, tem sido contra-indicada para
aqueles com disfuncao ventricular direita e/ou esquerda e nos
com grave hipertensao pulmonar®. Recentemente, autores tém
demonstrado a possibilidade de reversao da funcao do ventriculo
direito com a LVRS®. Se uma melhor funcéo ventricular pode ser
observada em alguns casos apds a ressecgao pulmonar, por que
nao expandir a sua indicacao? O que pode realmente sugerir que a
funcéo ventricular seja irreversivel? Outras questoes permanecem
em relacao ao ventriculo esquerdo (VE). Seria a disfuncao do ven-
triculo esquerdo conseqiiente a hipdxia, doenga coronariana asso-
ciada ou secundaria a propria disfungao do ventriculo direito? 1013,

No presente estudo, analisamos detalhadamente as fungdes
dos ventriculos direito e esquerdo de um grupo de pacientes com
doenca pulmonar obstrutiva crénica moderada a severa, objetivando,
pelo conhecimento preciso da fungao biventricular, compreender
0s mecanismos envolvidos na deterioracao das funcoes de um ou
de ambos os ventriculos.

Métodos

Avaliamos 27 pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cro-
nica e 11 individuos saudaveis (controle). O diagndstico foi basea-
do na definicdo da Sociedade Toracica Americana (ATS)!*. Os
critérios de inclusao do grupo controle foram a presenca de exame

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 83, N° 4, Outubro 2004



Analise da Funcao Ventricular de Pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica Avancada pela Ressonéancia Magnética

fisico, radiografia de toérax, eletrocardiograma, teste ergométrico
normais, além de auséncia de histéria para tabagismo. Todos os
participantes assinaram o consentimento informado, apds a apro-
vacao do protocolo pelo comité de ética local.

Os pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica foram
submetidos a testes de funcao pulmonar e avaliagao da fungéo
ventricular e do grau de hipertensdo pulmonar num periodo de
10+3 dias. Apés 30min de repouso, amostra de sangue arterial
foi obtida para anélise dos gases. Os volumes pulmonares e a
capacidade de difusdo pulmonar foram realizados com equipa-
mento de espirometria apropriado (Collins/GS; Millwakee, EUA),
de acordo com as recomendacoes do ATS 1516,

A quantificagdo da hipertensao pulmonar foi realizada com
ecocardiograma Doppler (ATL — modelo HDI 3000 ou 5000;
Bothell, WA, EUA). A pressdo média da artéria pulmonar (MPAP)
foi quantificada por meio do tempo de aceleragao do fluxo pulmo-
nar (TAC) ao Doppler 7%, O célculo sistemético da pressao sistélica
da artéria pulmonar por meio da aquisicdo da velocidade da regur-
gitacao trictspide nao foi empregado de rotina, devido a dificuldade
de janela ecocardiogréfica nesses pacientes que se apresentam
com hiperinsuflagédo pulmonar.

A doenca coronariana, como etiologia da disfungao ventricular
esquerda, foi excluida pela auséncia de histéria para dor precordial,
e de alteracGes na cintilografia miocardica e no estresse farmaco-
l6gico com dobutamina.

Foram registradas historia pregressa de hipertensédo arterial
sistémica e presenca de blogueio de ramo direito no eletrocardio-
grama que pudessem influenciar na interpretacao da funcao
ventricular.

Visto que um ritmo irregular pode dificultar as mensuragoes
das camaras cardiacas na ressonancia magnética, pacientes com
fibrilagao atrial ou batimentos ectépicos frequentes foram exclui-
dos do protocolo de estudo.

0 modelo por ressonancia magnética empregado foi da marca
GE 1.5T Horizon. Para determinar a anatomia e futuro planejamen-
to das imagens, trés seqliéncias de spin-eco foram obtidas nos
planos coronal, transversal e sagital. Foi empregada a técnica de
gradiente-eco com os seguintes parametros: tempo de repeticdo
médio de 9ms, tempo de eco de 4ms, espessura de corte de
10mm, campo de visdo de 320°, angulo de inclinacdo de 35mm,
e matriz de 128x256. A resolucao temporal foi de 12 a 16 fases
por ciclo cardiaco.

Os seguintes parametros foram analisados para cada ventriculo:
a fracao de ejecao (formula de Simpson), o débito sistdlico, o
débito cardiaco, o espessamento do septo interventricular, o
percentual de espessamento septal durante a sistole, a espessura
da parede lateral ventricular, o percentual de espessamento da
parede lateral do ventriculo durante a sistole, o diametro dos
eixos longo e curto dos ventriculos em diastole e sistole e a razao
entre o didametro dos eixos longo e curto dos ventriculos tanto em
diastole quanto em sistole 2021,

O percentual de espessamento sistélico parietal foi obtido a
partir da equagédo??:

% espessamento parietal = (ST — DT) . 100%

DT

onde, ST = espessura parietal na sistole, DT = espessura

parietal na diastole.

Usamos a razéo diametro do eixo curto/diametro do eixo lon-
go (AS/LA) do ventriculo esquerdo em diastole e em sistole para
observagdo de mudanca de geometria ventricular durante o ciclo
cardiaco. A diferenca entre as razdes AS/LA em diatole e sistole
foi empregada como método para quantificar, em valores absolu-
tos, o deslocamento sistélico do septo interventricular em direcéo
ao ventriculo esquerdo. Assim, o percentual de deslocamento do
septo interventricular em direcdo ao ventriculo esquerdo durante
a sistole (%LSD) foi obtido a partir da equacao:

% LSD = (SA/LA - SA/LA_...) . 100%

diastole sistole:

SA/LA

diastole

De acordo com a literatura, classificamos os pacientes com
fracao de ejecdo do VD (RVEF) abaixo de 45% na ressonancia
magnética como portadores de disfuncéo ventricular direita 2324,
Assim, os paciente foram alocados em 2 grupos: grupo DPOC_ =
sem disfuncéo do VD; grupo DPOC_ = com disfuncao do VD;
grupo C = controle (normais).

As caracteristicas dos grupos estudados foram comparadas
usando-se o teste exato de Fisher e o teste t-Student. O ANOVA
e o teste de Kruskal-Wallis foram empregados para analisar dife-
rencas entre os parametros do VE e do VD obtidos na ressonancia
magnética. O teste de Pearson verificou a existéncia de correla-
cOes lineares entre as fragdes de ejecdo do VE e do VD, entre o
didmetro do VE em diastole e seu débito sistélico e entre os
parametros pulmonares e a MPAP. Todos os célculos foram realiza-
dos usando um sistema de anélise estatistica (SAS). Um valor de
p < 0,05 foi considerado significante.

Resultados

Os grupos C, DPOC_e DPOC_ foram compostos, respectivamen-
te, de 11,16 e 11 individuos. As caracteristicas dos 3 grupos
encontram-se na tabela |. Quinze pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva cronica eram usuarios de O, continuo de acordo com
0S consensos nacionais e internacionais de inaloterapia continua
de 02 25-28_

A tabela Il apresenta os resultados da gasometria arterial e
dos testes de funcao pulmonar dos grupos DPOC_ e DPOC . Diferen-
cas estatisticas ndo foram observadas para ambos os grupos
(p NS). Houve correlagao linear entre o percentual do previsto
para o volume expirado forgado no primeiro segundo (%FEV ) e a
pressao parcial de oxigénio arterial (Pa0,) (r = 0.32; p<0,01).

A quantificacdo da pressdo da artéria pulmonar foi tecnica-
mente possivel em 20 pacientes com DPOC (74%). A pressao
sistlica da artéria pulmonar (PSAP) e a MPAP dos grupos DPOC,
e DPOC_ foram similares, 57 +14 mmHg versus 59+17 mmHge
40+9 mmHg versus 40+11 mmHg, respectivamente (p NS).
Uma MPAP = 35 mmHg esteve presente em 13 pacientes com
DPOC, 8 do grupo DPOC,, e 5 do grupo DPOC_. Observamos
correlagao linear e significante entre a PaO, e a MPAP (r = 0.45;
p < 0,01), (fig. 1). Nao houve correlagéo entre %FEV e a MPAP.
Também, nenhuma correlacao pdde ser vista entre a MPAP e a
fracdo de ejecdo do VD (RVEF) e, entre a Pa0, e a fracdo de
ejecao do VE (LVEF).

A tabela Ill apresenta os parametros derivados das analises do
ventriculo direito na ressonancia magnética para os 3 grupos. A
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Tabela | - Caracteristicas dos grupos N, DPOC_E DPOC_

Grupo C Grupo DPOC, Grupo DPOC, p

(n=11) (n=16) (n=11)
Idade (anos)* 60+11 65+8 57+11 NS
Sexo masculino (%) 9(82) 13(81) 7(73) NS
ASC (m?)* 1.63+0.20 1.78+0.25 1.59+0.19 NS
Hipertensao arterial (%) - 7 (44) 4(36) NS
Bloqueio de ramo direito (%) 0(0) 4 (25) 2(18) NS
Uso continuo de 0, (%) - 8(50) 7 (64) NS

* Resultados estao apresentados como média = desvio padrao. ASC= &rea de superficie corporal. NS = p > 0,05; DPOC= doenca pulmonar obstrutiva crénica

Tabela Il — Gasometria arterial e funcao pulmonar dos grupos DPOC*

Grupo DPOC, Grupo DPOC, p
PaO, (mmHg) 6614 6317 NS
PaCO, (mmHg) 48+13 50+ 7 NS
FEV, (%previsto) 39+20 27+12 NS
RV (%previsto) 191+61 204+59 NS
TLC (%previsto) 115+21 104+29 NS
RV/TLC (%previsto) 167+33 185+26 NS
DLCO (%previsto) 42+29 53+16 NS

* Resultados estao apresentados como média + desvio padrao. PaO, =
presséo parcial de oxigénio; PaCO, = pressao parcial de dioxido de
carbono; FEV, = volume expirado forgcado no primeiro segundo; RV =
volume residual; TLC = capacidade pulmonar total; DLCO = capacidade
de difusdo de mondxido de carbono. NS = p > 0,05; DPOC=doenca
pulmonar obstrutiva cronica

60 r=-0.45;p <0.01

40 A

MPAP (mmHg)

20 T T T 1

20 40 60 80 100
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Fig. 1 - Gréfico de dispersdo que mostra a correlagdo linear entre a presséo
parcial de oxigénio arterial (Pa0,) e a pressao média da artéria pulmonar (MPAP).

fracéo de ejecao do ventriculo direito (RVEF) dos grupos C, DPOC,
e DPOC_ foram, respectivamente, 54+8%, 53+6% e 32+8% (C
e DPOC_ vs DPOC)). Essas diferencas entre as RVEF ja eram
esperadas, uma vez que o grupo DPOC,_ foi selecionado como
aquele com RVEF < 45% e, o grupo DPOC_ com RVEF > 45%.
O grupo DPOC, apresentou menor débito sistélico do ventriculo
direito (RVSV) que o grupo DPOC, (40+21 ml vs 66+19 ml;
p=0,006). Nenhuma diferenca estatistica foi observada para o
débito sistolico do ventriculo direito (RVSV) entre os grupos DPOCs
e o grupo C. Embora o grupo DPOC_ mostrasse menor RVSV, o
diametro do eixo curto em diastole do ventriculo direito (RVSA)
foi similar para os 3 grupos. Os pacientes com DPOC exibiram
maior espessura da parede lateral do ventriculo direito (RVLWT),
que foram comparaveis aos grupos DPOC_e DPOC_ (82 mm e
9+3 mm, respectivamente); o grupo C exibiu um valor médio
mais baixo (5+1 mm) (p<0,004, C vs DPOC, e p<0,004, C vs
DPOC)). Nenhuma diferenca para o percentual de espessamento

Tabela 1l - Parametros da fungao ventricular direita*

Grupo C Grupo DPOC, Grupo DPOC, p
RVEF (%) 54+8 53+6 32+8
RVSV (ml) 58+28 66+19 40+21 "
RVCO (L/min) 4+2 5+2 3+2 NS
RVLWT (mm) 5x1 8+2 9+3
%RVLWT 8689 86+82 41+35 NS
RVSA (mm) 30+6 29+8 31+7 NS

* Resultados estao apresentados como média = desvio padrdo. **p < 0.01,
DPOC, versus DPOC ; ***p < 0.01, grupo C versus DPOC; ****p < 0.01,
grupo C versus DPOC_. RVEF = fracao de ejecao do ventriculo direito;
RVSV = débito sistdlico do ventriculo direito; RVCO = débito cardiaco do
ventriculo direito; RVLWT espessura da parede do ventriculo direito;
%RVLWT = percentual de espessamento sistélico da parede lateral do
ventriculo direito; RVSA = didmetro do eixo curto do ventriculo do ventriculo
direito ao final da diéstole. NS = p > 0,05; DPOC=doenca pulmonar
obstrutiva cronica.

sistdlico da parede lateral do ventriculo direito (%RVLWT) foi ob-
servada nos 3 grupos: C (86:89%), DPOC_(86+82%) e DPOC_
(41+35%) (p NS).

A tabela IV exibe os resultados derivados da andlise da funcéao
do ventriculo esquerdo pela ressonancia magnética. A fracdo de
ejecao do ventriculo esquerdo (LVEF) foi diferente para os 3 gru-
pos. A menor LVEF foi observada no grupo DPOC..

Cinco pacientes do grupo DPOC_ e 3 do grupo DPOC,_ demons-
traram um defeito de perfusao reversivel na area infero-septal na
cintilografia miocardica com talio e estresse farmacolégico com

Tabela IV - Parametros da funcao ventricular esquerda*

Grupo C Grupo DPOC,  Grupo DPOC, p

LVEF (%) 766 69+9 55+16
LVSV (ml) 70+22 50+17 52+20 A
LVCO (L/min) 5+2 4+1 5x1 NS
ST (mm) 11+2 10+4 10+1 NS
%ST 46+63 38+44 24+20 NS
LVLWT (mm) 10+2 12+4 12+2 NS
%LVLWT 83+72 58+31 6564 NS
LVSA (mm) 44+5 40+8 44+7 NS

* Resultados estéo apresentados como média = desvio padrao. **p < 0.02,
grupo C versus DPOC; ***p < 0.01, grupo C versus COPD ; ****p < 0.05,
COPD, versus DPOC ; *****p < 0.05, grupo C versus DPOC; LVEF =
fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo; LVSV = débito sistdlico do
ventriculo esquerdo; LVCO= débito cardiaco do ventriculo esquerdo; ST =
espessura do septo interventricular; %ST = percentual de espessamento
sistélico do septo interventricular; LVLWT = espessura da parede lateral
do ventriculo esquerdo; %LVLWT = percentual de espessamento sistélico
da parede lateral do ventriculo esquerdo ; LVSA = diametro do eixo curto
do ventriculo esquerdo na diastole. NS = p > 0,05; DPOC=doenca
pulmonar obstrutiva cronica.
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dobutamina. A LVEF para aqueles com e sem esses defeitos re-
versiveis de perfusao foi, respectivamente, 52+15% e 66+11%
(p < 0,01). A RVEF para aqueles com ou sem isquemia infero-
septal foi, respectivamente, 38+14% e 47+11% (p = 0,07). O
percentual de espessamento septal durante a sistole (%ST) para
aqueles com e sem isquemia infero-septal foi, respectivamente,
14+10% e 24+17% (p NS). Durante o estudo, dois pacientes
do grupo DPOC,_ e isquemia infero-septal foram submetidos a
cinecoronariografia. As coronérias estavam normais.

Correlagao linear positiva e significante foi observada entre a
LVEF e a RVEF (r=0,58) e entre o diametro do eixo curto do
ventriculo esquerdo em diéstole (LVSA) e o seu débito sistdlico
(LVSV) (r=0,72), figuras 2 e 3, respectivamente.

O percentual de deslocamento septal do ventriculo esquerdo
durante a sistole (%LSD) foi similar para os 3 grupos, C, DPOC_e
DPOC, 712, 13+13 e 11+13, respectivamente (p NS).

Discussao

Nossa populacao foi composta por pacientes com forma avan-
cada de doenca pulmonar obstrutiva cronica caracterizada por
um %FEV, de 34+18, um %RV/TLC de 175+31 e um %DLCO
de 47+24. Embora uma Pa0, de 65+15 mmHg possa ser con-
siderada alta para tais pacientes, é importante enfatizar que a
amostra de sangue arterial foi obtida em vigéncia de O, naqueles
em uso continuo de O,. Nao foi observada correlacao entre o grau
de comprometimento pulmonar e a presenca ou ndo de disfungédo
ventricular direita.

r=0,58; p <001
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Fig. 2 - Gréfico de dispersao que mostra a correlagao linear entre a fracdo de
ejecéo do ventriculo direito (RVEF) e a fracao de ejecao do ventriculo esquerdo
(LVEF) de todos os grupos. Circulo = grupo controle; quadrado = grupo DPOC;
triangulo = grupo DPOC..
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Fig. 3 - Gréfico de dispersao que mostra a correlagao linear entre o diametro do
eixo curto do ventriculo esquerdo (LVSA) e o débito sistélico do ventriculo
esquerdo (LVSV) de todos os grupos. Circulo = grupo controle; quadrado =
grupo DPOC; tridngulo = grupo DPOC..

Nao foram detectadas diferencas para o %RVLWT entre gru-
pos. Embora um menor %RVLWT tenha sido observado no grupo
DPOC,, ele nao alcangou significancia estatistica. Por um lado, o
nimero de pacientes estudados pode ter sido pequeno para se
alcancar diferengas entre grupos e o fato da RVLW se espessar
durante a sistole sugere que a disfuncédo ventricular direita ainda
possa ser revertida naqueles com RVEF < 45%, apds o transplante
pulmonar ou cirurgia redutora de volume pulmonar (LVRS), o que
pode ser uma vantagem da ressonancia magnética sobre outros
métodos, como o ecocardiograma e a tomografia computadorizada,
que ndo permitem a analise detalhada da parede lateral do ventriculo
direito. Também, a hiperinsuflagdo pulmonar comumente presente
nesses pacientes dificulta a realizacao do ecocardiograma 2831, A
medida da fungao regional ventricular € um dado importante para
a analise de viabilidade miocéardica. Certamente, uma regiao do
miocéardio que se espessa durante a sistole contém, pelo menos,
algum tecido viavel. O contrario, no entanto, nao é verdadeiro — a
auséncia de espessamento sistélico parietal ndo necessariamente
implica na auséncia de viabilidade miocéardica. Mas, ainda nesses
casos, a presenca de viabilidade pode ser verificada com teste de
reserva contratil com dobutamina 3. Tanto o grupo DPOC_ quanto
o grupo DPOC_ demonstraram hipertrofia ventricular direita com
%RVLWT preservado.

O grupo DPOC,_ apresentou um RVSV maior que o grupo DPOC,
porém os diametros diastdlicos finais do ventriculo direito foram
similares. Uma explicacao seria a restricao ao enchimento
ventricular direito devido a hiperinsuflacdo pulmonar.

Observou-se que os grupos DPOC_ e DPOC_ tinham presséo de
artéria pulmonar (PAP) comparaveis ao eco-Doppler. Consideran-
do que a PAP ¢ o resultado do produto do RVSV pela resisténcia
vascular pulmonar, podemos inferir que a resisténcia vascular pul-
monar é maior no grupo DPOC_. Assim, pacientes com a forma
avangada de doenca pulmonar obstrutiva crénica podem ou néo
apresentar disfuncao ventricular direita, dependendo do grau da
resisténcia vascular pulmonar. Em 120 pacientes com enfisema
que participaram do National Emphysema Treatment Trial, nenhu-
ma correlacéo foi vista entre os parametros ventilatérios e a PAP32,
Em nosso estudo, nenhuma correlagao foi observada entre o %FEV,
e a MPAP. Houve apenas correlagao linear entre a PaO, e a MPAP.
Mas isto ndo explica por que pacientes com PaO, comparaveis
podem desenvolver diferentes valores de resisténcia vascular pulmo-
nar. Certamente, outros fatores além da Pa0, e da fungao pulmo-
nar parecem estar envolvidos, relacionados em parte, a expressao
genética individual dos receptores pulmonares para endotelina.
Os pulmoes sao responsaveis nao somente pela produgao quanto
pela extracdo da endotelina circulante, um peptideo com potente
agao vasoconstritora e proliferativa. Em animais com hipertensao
pulmonar, tem-se observado uma redugao na expressao dos recep-
tores ET 333, A endotelina ao ligar-se aos receptores ET, promo-
ve vasodilatacdo pulmonar, enquanto na presenga de somente
receptores ET, determina vasoconstricao.

Pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica demons-
traram menor LVEF quando comparados aos controles. Fatores
considerados de risco para doenca arterial coronariana, como hiper-
tensao arterial e tabagismo, estiveram presentes em ambos os
grupos DPOC. Desta forma, tinhamos que eliminar a possibilida-
de de doenca arterial coronariana como etiologia para a disfuncéao
ventricular esquerda. Assim, todos foram submetidos a cintilografia
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miocéardica com dobutamina que mostrou em 8 defeitos reversiveis
de captacédo do radioisétopo na regiao infero-septal. Este achado
pode ser um artefato comum obtido nas imagens de perfusao e
ocorre em aproximadamente 25% dos pacientes3®. Sao defeitos
normalmente causados pela atenuagao da atividade radioisotopica
da parede inferior devido a elevacao da clpula diafragmatica
esquerda, como observada em pacientes obesos.

No decorrer de nosso estudo, um paciente foi submetido a
LVRS. O paciente tinha grave disfuncao ventricular esquerda e
direita antes da cirurgia. Como foi um daqueles que apresentou
defeito de captacao do radiois6topo infero-septal na cintilografia
miocardica, foi submetido a estudo hemodinamico completo. Con-
firmou-se a auséncia de doenca arterial coronariana. Apos a LVRS,
o paciente melhorou de forma significativa a fungdo pulmonar,
permanecendo fora do protocolo de inaloterapia continua de O,,.
Os principais dados de funcdo pulmonar e ventricular antes e 3
meses apds a LVRS foram, respectivamente: %FEV, (18% vs 42%),
%VEF /FVC (FVC = capacidade vital forcada) (39% vs 43%), RVEF
(27% vs 64%), LVEF (42% vs 53%) e MPAP (50 mmHg vs
33 mmHg). Como a LVRS foi realizada em somente um caso de
nossa amostra populacional, ndo podem ser feitas quaisquer infe-
réncias sobre o resultado desta cirurgia com os dados do presente
trabalho.

Recentemente, Mineo e cols. descreveram o efeito da LVRS
sobre a funcao ventricular®. Todos os pacientes foram submetidos
a estudo hemodinamico antes da cirurgia, sendo que 9 dos 12
pacientes tinham RVEF abaixo de 40% em repouso. Os autores
atribuiram a melhora da funcéo ventricular direita observada no
pos-operatério ao mecanismo de Frank-Starling, pois o aumento
do volume diastélico final do ventriculo direito acompanhou-se de
aumento paralelo do RVSV e concluiram que a redugédo da pres-
sao intratoracica pode acarretar aumento do retorno venoso e,
consequientemente, do enchimento ventricular. Outros mecanismos
incluem a diminuicao da resisténcia vascular pulmonar das zonas
pulmonares previamente submetidas a compressao pelo alvéolo
hiperinsuflado e a melhora do recuo eléstico pulmonar 3638,

Embora a LVEF fosse diferente nos 3 grupos, o LVSV foi similar
para os grupos DPOC. O aumento da pressao intratoracica parece
reduzir a pressao transmural do ventriculo esquerdo e aumentar o
débito cardiaco em portadores de insuficiéncia cardiaca, enquan-
to que naqueles com fungdo ventricular normal, o aumento da
pressao intratoracica encontra-se associado a uma diminuicao do
débito cardiaco *.

Duvidas permanecem sobre a contribuicao do desvio do septo
ventricular para a esquerda no fenémeno da interdependéncia ven-
tricular. No presente estudo, nao observamos diferencas para o
%LSD entre os grupos. Contudo, é importante lembrar que o %LSD
foi avaliado no final da sistole. Estudos tém demonstrado a pre-
senca do deslocamento septal e sua importancia na restricao ao
enchimento ventricular esquerdo durante o inicio da diastole 2. A
presenca de hipertrofia do ventriculo direito e sua menor compla-
céncia determinariam um aumento abrupto de sua presséo dias-
tolica com deslocamento do septo interventricular para a esquerda.

A presenca de blogueio de ramo direito pode contribuir para a
perda do sincronismo entre os ventriculos esquerdo e direito e
uma menor LVEF “°. Em nosso estudo, houve distribuicao similar
de blogueio de ramo direito entre os grupos DPOC_ e DPOC_, nao
podendo ser explicadas pela sua presenca, as diferencas observa-
das para LVEF.

Nossos resultados sao similares aos publicados por Marcus e
cols. que registraram uma restricao ao enchimento ventricular
esquerdo em portadores de hipertensédo pulmonar primaria **.

Uma limitacdo do presente estudo refere-se a medida nao-
invasiva da PAP. Contudo, alguns estudos ja demonstraram uma boa
correlacao entre a MPAP obtida pelo eco-Doppler e a medida direta
pela hemodinamica e, entre a TAC obtida também pelo Doppler
com a medida invasiva da resisténcia vascular pulmonar >4, No
entanto, futuros avangos na ressonancia magnética poderao facili-
tar a medida nao-invasiva da PAP. Recentemente, Saba e cols.
registraram um meio de estimar a PAP de forma néao-invasiva, a
partir do index de massa ventricular e compararam seus resultados
com aqueles obtidos pelo eco-Doppler e medidas invasivas. O inter-
valo de confianga para o index de massa ventricular foi menor que
para o ecocardiograma. Também, a sensibilidade e a especificidade
para deteccao da hipertensédo pulmonar pela ressonancia magneti-
ca foi maior que o ecocardiograma .

Outra limitacdo foi a ndo abordagem da funcao diastélica dos
ventriculos, que poderia ter oferecido dados adicionais no que
tange a complacéncia ventricular.

Em concluséo, pacientes com forma avancada de doenca pul-
monar obstrutiva cronica podem apresentar um %RLWT preserva-
do, apesar da presenca ou auséncia disfungao ventricular direita.
A funcao ventricular esquerda depende, na maioria dos casos, do
RVSV. No presente estudo, nao se observou correlacao entre as
fungdes pulmonares e ventriculares. Se um %RLWT preservado
significa uma possivel reversao da disfungao ventricular direita,
permanece a ser definido, exigindo a realizacdo de novos casos.
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