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RESUMO 

 

Alterações ecocardiográficas do ventrículo direito (VD), como dilatação ou 

disfunção sistólica, e hipertensão arterial pulmonar foram demonstradas em pacientes 

com COVID-19. Entretanto, a persistência desses achados a longo prazo é incerta 

após a recuperação dos pacientes acometidos pela infecção. O objetivo do nosso 

estudo foi determinar a frequência de alterações ecocardiográficas do VD em 

pacientes recuperados da COVID-19 e verificar a associação entre a síndrome 

respiratória aguda grave (SRAG) e os achados ecocardiográficos. Pacientes 

recuperados da COVID-19 sob acompanhamento ambulatorial foram submetidos a 

ecocardiograma transtorácico e, com base nos achados, foram divididos em dois 

grupos: normais e alterados. Foi verificado se existe associação entre SRAG e 

anormalidades ecocardiográficas do VD nos pacientes recuperados. O estudo incluiu 

61 pacientes, com idade média 54,2 ± 12,0 anos, 57,4% apresentaram SRAG durante 

a fase aguda da infecção. O tempo médio entre a COVID-19 e o exame 

ecocardiográfico foi de 11,9 ± 7,0 meses. Os pacientes tinham função sistólica do 

ventrículo esquerdo normal. A frequência de alteração ecocardiográfica do VD em 

pacientes recuperados da COVID-19 foi de 44,3%. Disfunção sistólica do VD foi 

demonstrada em 31,1%, seguida por dilatação ventricular em 14,7% e hipertensão 

pulmonar em 9,8%.  Evidenciamos associação entre SRAG durante a COVID-19 e 

alteração ecocardiográfica do VD em pacientes recuperados sob investigação 

ambulatorial (OR: 4,96; IC95%: 1,37 – 17,9; p = 0,015). Também foi demonstrada 

associação entre SRAG e dilatação do VD (p = 0,007) e entre SRAG e disfunção 

sistólica (p = 0,028). SRAG é, portanto, um fator de risco para achados 

ecocardiográficos anormais do VD em pacientes recuperados da COVID-19. 

 

Palavras-chave: COVID-19; disfunção ventricular direita; ecocardiografia. 

  



ABSTRACT 

 

 Right ventricular (RV) echocardiographic changes such as dilation or systolic 

dysfunction, and pulmonary arterial hypertension were demonstrated in patients with 

COVID-19. However, the long-term persistence of these findings is uncertain after the 

recovery of patients affected by the infection. The study sought to determine the 

frequency of RV echocardiographic changes in patients recovered from COVID-19 and 

to verify the association between severe acute respiratory syndrome (SARS) and 

echocardiographic findings. Patients recovered from COVID-19 under outpatient 

follow-up underwent transthoracic echocardiography and, based on the findings, were 

divided into two groups: normal and abnormal. It was verified whether there is an 

association between SARS and RV echocardiographic abnormalities in recovered 

patients. The study included 61 patients, with a mean age of 54.2 ± 12.0 years, 57.4% 

had SARS during the acute phase of infection. The mean time between COVID-19 and 

the echocardiographic examination was 11.9 ± 7.0 months. Patients had normal left 

ventricular systolic function. The frequency of RV echocardiographic changes in 

patients recovered from COVID-19 was 44.3%. RV systolic dysfunction was 

demonstrated in 31.1%, ventricular dilatation in 14.7% and pulmonary hypertension in 

9.8%. An association between SARS during COVID-19 and RV echocardiographic 

alteration was evidenced in patients recovered under outpatient investigation (OR: 

4,96; IC95%: 1,37 – 17,9; p = 0,015). An association was also demonstrated between 

SARS and RV dilation (p = 0.007) and between SARS and systolic dysfunction (p = 

0.028). SARS is a risk factor for abnormal RV echocardiographic findings in patients 

recovered from COVID-19. 

 

Keywords: COVID-19; right ventricular dysfunction; echocardiography.  
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1 INTRODUÇÃO 

  

Estudos observacionais, restritos à análise de pacientes hospitalizados na fase 

aguda da infecção pelo Coronavírus 2019-nCoV (COVID-19), demonstraram 

alterações ecocardiográficas do ventrículo direito (VD), como dilatação, disfunção 

sistólica ou hipertensão arterial pulmonar (MAHMOUD-ELSAYED et al., 2020; 

SZEKELY et al., 2020). Entretanto, não houve tempo hábil, a longo prazo, para 

verificação da persistência desses achados, após a recuperação dos pacientes 

acometidos pela infecção. 

Parâmetros ecocardiográficos objetivos do VD na COVID-19, como a 

quantificação de dimensões da câmara e da função sistólica, e a pressão sistólica da 

artéria pulmonar, são influenciados pela pós-carga, um marcador de gravidade da 

doença pulmonar na infecção (LAZZERI et al., 2021). Mahmoud-Elsayed et al. 

caracterizaram dados ecocardiográficos de pacientes hospitalizados e que 

apresentaram elevação de troponina ultrassensível durante a infecção. A pesquisa 

evidenciou a associação entre dilatação, disfunção sistólica do VD e estado 

inflamatório pró-trombótico, refletido pela elevação de D-dímero e de proteína C 

reativa, sem evidências significativas de dilatação ou disfunção sistólica do ventrículo 

esquerdo (VE) (MAHMOUD-ELSAYED et al., 2020). Este estudo limitou-se a avaliar 

pacientes com elevação de troponina e, quanto à avaliação funcional, verificou a 

redução da FAC, fractional area change. Tal pesquisa não encontrou evidência da 

redução de TAPSE, tricuspid anular plane systolic excursion, ao contrário do 

levantamento de Lazzeri et al. 

No contexto da hospitalização, a portabilidade da ecocardiografia tem a 

vantagem da aquisição de imagem sem a remoção dos pacientes e sem o aumento 

de risco da transmissão viral, quando comparada à tomografia computadorizada (TC) 

e à ressonância magnética (RM), também permite a avaliação imediata direcionada 

do paciente crítico (ultrassonografia point of care) e a consequente tomada de decisão 

(MINARDI; MARSH; SENGUPTA, 2020). Huang et al. avaliaram o envolvimento 

cardíaco em pacientes recuperados da COVID-19 com sintomas cardíacos (dor / 

desconforto torácico ou palpitação) comparando com controles saudáveis, utilizando 

ressonância magnética cardíaca, e demonstraram redução de parâmetros funcionais 

do VD, sem diferença significativa da função do VE (HUANG et al., 2020b). A maior 

disponibilidade da ecocardiografia, em relação à TC e à RM, proporciona um método 
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útil para avaliação na fase aguda e também para o seguimento dos pacientes após a 

recuperação. 

Em vista disso, o presente trabalho objetiva determinar a frequência de 

alterações ecocardiográficas residuais do ventrículo direito, a partir de 30 dias após a 

fase aguda da infecção, através de ecocardiograma transtorácico, em pacientes 

adultos recuperados da COVID-19 e atendidos nos ambulatórios de três hospitais de 

referência na cidade do Recife, no Estado de Pernambuco. Além disso, objetiva 

investigar se existe associação entre a Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) 

e as alterações ecocardiográficas residuais do ventrículo direito. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 CENÁRIO EPIDEMIOLÓGICO DA COVID-19 

 

A Infecção pelo Coronavírus 2019-nCoV, (Coronavirus Disease 2019, COVID-

19), causada pelo severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2), 

foi declarada pandemia pela Organização Mundial da Saúde em 11 de março de 2020 

e tornou-se um dos maiores desafios atuais de saúde pública (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2020). 

Os primeiros casos da COVID-19 foram reportados em dezembro de 2019 na 

China e, até julho de 2022, mais de 551.000.000 casos foram registrados globalmente 

(Figura 1), mais de 32.500.000 casos no Brasil e mais de 984.000 casos no Estado 

de Pernambuco, com uma taxa de letalidade variável, entre 0,3 e 3% (DONG; DU; 

GARDNER, 2020). 

 

Figura 1 – Distribuição global de casos até julho de 2022 

 

Fonte: DONG; DU; GARDNER, 2020. 

 

2.2 SARS-CoV-2 

 

O SARS-CoV-2 é um RNA vírus de fita simples, sentido positivo, pertencente 

ao gênero Betacoronavirus e semelhante às cepas de coronavírus que circulam no 
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Rhinolophus (morcego ferradura), com 87,9% a 98,7% de similaridade; foi introduzido 

de forma independente de animais para humanos e identificado inicialmente em 

Wuhan - China (LAI et al., 2020). 

 

2.3 IMUNOPATOGÊNESE DA COVID-19 

 

A transmissão viral ocorre principalmente de pessoa para pessoa, através de 

contato direto ou de gotículas e aerossóis dispersos por um indivíduo infectado, tem 

período médio de incubação de 5,2 dias e o período entre o início dos sintomas e o 

caso de óbito com mediana de 14 dias, mais curto em idosos (ROTHAN; 

BYRAREDDY, 2020; WANG et al., 2020).  

Os sintomas mais comuns no início da doença são febre, tosse com ou sem 

expectoração, astenia, dispneia, cefaleia e sintomas gastrointestinais (HUANG et al., 

2020a). A principal patogênese da COVID-19 está relacionada ao tropismo do vírus 

pelo sistema respiratório, porém, trata-se de uma infecção multissistêmica, 

caracterizada por intensa cascata inflamatória, com relatos de leucocitose, linfopenia 

e elevação de níveis sanguíneos de proteína C reativa, além de citocinas e 

quimiocinas, que incluem interleucinas – IL1-β, IL1 RA, IL2, IL7, IL8, IL9, IL10, 

interferon gama – IFNγ e fator de necrose tumoral alfa – TNFα (HUANG et al., 2020a). 

A principal evolução de gravidade da doença é a síndrome respiratória aguda 

grave (SRAG).  Inicialmente, a SRAG emergiu em 2002 na província chinesa Cantão, 

causada pelo severe acute respiratory syndrome coronavirus (SARS-CoV) e 

rapidamente disseminada. É composta por dispneia ou desconforto respiratório, 

insuficiência respiratória, hipoxemia e exacerbação de doença preexistente, além de 

estar associada à proliferação de células epiteliais e ao aumento de macrófagos nos 

pulmões, secundários a uma cascata inflamatória mediada por citocinas (NICHOLLS 

et al., 2003; PEIRIS; GUAN; YUEN, 2004). 

A enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2), que é amplamente expressa 

em várias células dos vasos, coração, pulmões, rins, intestino e sistema nervoso 

central, teve seu papel nas doenças cardiovasculares elucidado nas duas últimas 

décadas e, recentemente, foi identificada como receptor do SARS-CoV2, de forte 

afinidade e regulação negativa, o que pode ser responsável pela maior patogenicidade 

viral (Figura 2 e Figura 3) (GHEBLAWI et al., 2020). 

 



17 
 

Figura 2 – ECA2. A, Expressão da ECA2. B, O domínio de ligação ao receptor (RBD) do SARS-CoV-2 

se liga ao PD da ECA2 

 

Fonte: Adaptado de GHEBLAWI et al., 2020 

 

A repercussão da COVID-19 no sistema cardiovascular é denotada pela 

incidência de injúria miocárdica aguda, que se manifesta através de sintomas 

cardiovasculares, arritmias, níveis elevados de troponina ultrassensível, alterações 

eletrocardiográficas e ecocardiográficas, gravidade e mortalidade (INCIARDI et al., 

2020; SHI et al., 2020). Atrelado à lesão cardíaca direta, o risco aumentado de 

fenômenos trombóticos, evidenciado pela elevação dos níveis dos produtos de 

degradação da fibrina (D-Dímero) em pacientes acometidos pela COVID-19, pode 

levar à síndrome coronariana aguda e à tromboembolia pulmonar (TEP), sendo ambas 

complicações atuantes na função cardíaca biventricular e, assim, na evolução da 

COVID-19 (BIKDELI et al., 2020) 
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Figura 3 – Papel da ECA2 na patogênese da COVID-19 e na resposta inflamatória 

 

Fonte: Adaptado de GHEBLAWI et al., 2020 

 

A etiologia da disfunção aguda do VD no contexto da COVID-19 é multifatorial 

e pode ser decorrente de SRAG, TEP, miocardite, disfunção micro e macrovascular, 

cascata inflamatória, hipertensão arterial pulmonar, hipoxemia, hipercapnia e 

ventilação mecânica com pressão positiva (Figura 4) (PARK; BANERJEE; UMAR, 

2020). A fisiopatologia peculiar da COVID-19 e a evolução para insuficiência 

ventricular direita ainda não são bem compreendidas, portanto, mais estudos são 

necessários para elucidar o mecanismo molecular. 
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Figura 4 – Mecanismos plausíveis de desenvolvimento de disfunção ventricular direita na COVID-19 

ARDS: Acute respiratory distress syndrome 

 

Fonte: PARK; BANERJEE; UMAR, 2020 

 

Análises patológicas de autópsias de pacientes que morreram devido à COVID-

19 evidenciaram lesão miocárdica aguda do VD em 19% dos casos, caracterizada por 

necrose coagulativa, principalmente na região subendocárdica, com coloração para o 

complemento C4d, provavelmente secundária à distensão das fibras por sobrecarga, 

sem presença de tromboembolismo pulmonar macrovascular ou associação com 

miocardite (BASSO et al., 2020). Esses dados sugerem a importância do impacto da 

pós-carga como fator para injúria miocárdica do VD (Figura 5). 
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Figura 5 – Alterações patológicas cardíacas associadas à COVID-19 

 

Fonte: Adaptado de BASSO et al. 2020 

 

2.4 DIAGNÓSTICO DA COVID-19 E EXAMES DE IMAGEM 

 

Quanto aos achados típicos de exames de imagem, foram descritas múltiplas 

opacidades em “vidro fosco” periféricas observadas em regiões subpleurais de ambos 

os pulmões através de TC (Figura 6) (LEI et al., 2020). Porém, o diagnóstico definitivo 

da infecção aguda é realizado através de biologia molecular, com a detecção de 

genoma do SARS-CoV2 em amostras respiratórias ou sanguíneas, principalmente 

através da reação em cadeia da polimerase por transcriptase reversa (RT-PCR) (JIN 

et al., 2020). 

Estudos evidenciam que a detecção precoce da disfunção do VD, através de 

ecocardiografia, auxilia na estratégia terapêutica imediata e os marcadores alterados 

são preditores de curso clínico e mortalidade (MINARDI; MARSH; SENGUPTA, 2020; 

MOODY et al., 2021; SZEKELY et al., 2020). 
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Figura 6 – Imagens axiais de TC de tórax de um homem de 40 anos mostrando múltiplas áreas 

lobulares e subsegmentares de consolidação bilaterais no 15º dia após o início dos sintomas 

 

Fonte: Adaptado de HUANG, C. et al, 2020 

 

2.5 COVID-19 E ACHADOS ECOCARDIOGRÁFICOS ANORMAIS  

 

Anormalidades do VD encontradas através de ecocardiografia bidimensional, 

mediante parâmetros convencionais, foram evidenciadas em pacientes hospitalizados 

devido à pneumonia da COVID-19, e as principais alterações descritas foram: 

dilatação, disfunção sistólica e hipertensão arterial pulmonar (FAYSSOIL; MUSTAFIC; 

MANSENCAL, 2020; LAZZERI et al., 2021). Tais dados corroboram a importância da 

realização de ecocardiograma na admissão e repetição do exame periodicamente de 

acordo com a evolução clínica, especialmente nos casos de doença moderada ou 

grave (Figura 7). 

Mahmoud-Elsayed et al. evidenciaram a associação entre dilatação, disfunção 

sistólica do VD e estado inflamatório pró-trombótico, em pacientes hospitalizados, 

devido à COVID-19 e com elevação de troponina ultrassensível. Apesar de não 

demonstrarem correlação entre uso de vasopressores ou ventilação mecânica e 

dilatação ou disfunção do VD, verificaram a presença de TEP em 20% dos pacientes 

com insuficiência ventricular direita (MAHMOUD-ELSAYED et al., 2020). Já uma série 

de casos de pacientes, sem cardiopatia prévia, internados em unidade de terapia 
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intensiva, com SRAG secundária à COVID-19 e instabilidade hemodinâmica aguda 

grave, relatou achados ecocardiográficos de dilatação e disfunção sistólica do VD com 

posterior diagnóstico de TEP, por meio de tomografia computadorizada, em todos os 

casos (CREEL-BULOS et al., 2020). Entretanto, nesta série, os autores questionaram 

se o TEP foi definitivamente a causa mais provável do Cor Pulmonale em todos os 

pacientes. 

Um estudo verificou que não há variação racial nos achados ecocardiográficos 

do VD, em pacientes hospitalizados com pneumonia da COVID-19, considerando 

brancos, negros, asiáticos e minorias étnicas (MOODY et al., 2021). O estudo também 

evidenciou aumento da prevalência de dilatação e disfunção sistólica do VD, além de 

insuficiência ventricular direita como preditor de mortalidade, sem achados de 

alterações significativas da função do VE. 

Li et al. avaliaram a função sistólica do VD usando strain miocárdico longitudinal 

da parede livre, mensurado através de ecocardiografia bidimensional com speckle-

tracking, e demonstraram que sua redução associada a marcadores inflamatórios e 

pró-trombóticos (proteína C reativa e D-dímero) era fator preditivo de maior 

mortalidade, maior incidência de lesão cardíaca e SRAG em pacientes com COVID-

19 (LI et al., 2020). Este estudo também demonstrou alterações de parâmetros 

funcionais convencionais do VD, incluindo dilatação, disfunção sistólica (avaliada 

através de TAPSE e FAC) e também o aumento da pressão sistólica da artéria 

pulmonar (PSAP). Entretanto, Cartas ao Editor criticaram o estudo de Li et al. e 

questionaram possíveis vieses. Houve variabilidade do tempo entre a admissão e a 

realização do ecocardiograma; foram adquiridas imagens em pacientes em uso ou 

não de ventilação mecânica (o que pode afetar os parâmetros analisados); a 

verificação da pós-carga do VD não foi valorizada e 16% dos pacientes foram 

excluídos devido à qualidade subótima das imagens para análise do strain, 

desconsiderando os parâmetros funcionais convencionais nestes pacientes (FUKUI; 

CAVALCANTE, 2020; SCHIAVON; CASAZZA; COGLIATI, 2020). 

Huang et al. avaliaram o envolvimento cardíaco, pela utilização de ressonância 

magnética cardíaca, em pacientes recuperados da COVID-19 com sintomas cardíacos 

após alta hospitalar (dor ou desconforto torácico ou palpitação) e demonstraram 

achados anormais em 58% dos pacientes: edema e/ou realce tardio.  Comparando o 

grupo com achados alterados e controles saudáveis, foi evidenciada redução de 

parâmetros funcionais do VD nos pacientes recuperados (fração de ejeção, volume 
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sistólico, débito cardíaco, índice de volume sistólico e índice cardíaco). Porém, não 

houve diferença significativa entre pacientes sem achados anormais e controles 

saudáveis. Não houve diferença significativa da função do VE entre controles e 

pacientes com ou sem resultados alterados (HUANG et al., 2020b). Esses resultados 

sugerem que pode haver alteração cardíaca residual em pacientes recuperados da 

COVID-19 no espectro de pacientes contemplados no estudo. 

 

Figura 7 – Padrão COVID-19 e SRAG. (A) Dilatação do VD na TC. (B) Envolvimento pulmonar grave 

detectado por TC. (C) Dilatação do VD em ETT (visão apical 4 câmaras). (D) Strain longitudinal do VD

 

Fonte: Adaptado de FAYSSOIL; MUSTAFIC; MANSENCAL, 2020 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

A COVID-19 atingiu a magnitude de pandemia e se tornou um dos maiores 

desafios atuais de saúde pública. Apesar do avanço da vacinação e do suporte 

terapêutico, a incidência da doença flutua persistentemente alta. 

Trata-se de uma infecção multissistêmica, porém, a importância da COVID-19 

no sistema cardiovascular é evidenciada tanto pela lesão cardíaca direta, quanto pelo 

risco aumentado de fenômenos trombóticos e a consequente disfunção cardíaca 

biventricular. Investigações acerca das manifestações clínicas e ecocardiográficas 

residuais nos recuperados da doença estão em curso e a verificação da persistência 

desses achados, a longo prazo, é incerta. 

Diante da importância global da doença e do impacto sanitário e 

socioeconômico dela decorrentes, a identificação de sequelas em pacientes 

recuperados pode contribuir para o manejo da reabilitação, sobretudo o 

aprimoramento do tratamento das manifestações cardiovasculares. 
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4 PERGUNTA DA PESQUISA 

 

Qual a frequência de alterações ecocardiográficas residuais do ventrículo 

direito em pacientes adultos recuperados da COVID-19 atendidos nos ambulatórios 

de três hospitais de referência na cidade do Recife, no Estado de Pernambuco, e a 

associação delas com gravidade na fase aguda da infecção? 
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5 OBJETIVOS 

 

5.1 OBJETIVO GERAL 

 

Determinar a frequência de alterações ecocardiográficas residuais do 

ventrículo direito (dilatação e disfunção) em pacientes adultos recuperados da COVID-

19 atendidos nos ambulatórios de três hospitais de referência na cidade do Recife, no 

Estado de Pernambuco, e verificar se existe a associação delas com gravidade na 

fase aguda da infecção. 

 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Determinar a frequência de alterações ecocardiográficas residuais do 

ventrículo direito (dilatação e disfunção distólica), a partir de 30 dias após a 

fase aguda da infecção, investigada através de ecocardiograma transtorácico 

sistemático, em pacientes adultos recuperados da COVID-19 e atendidos nos 

ambulatórios de três hospitais de referência na cidade do Recife, no Estado de 

Pernambuco. 

• Classificar a gravidade da doença, em sua fase aguda, em grave e não grave. 

• Verificar se existe associação entre a presença ou não de gravidade na fase 

aguda da infecção e as alterações residuais do VD em pacientes recuperados. 
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6 MÉTODOS 

 

6.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo, descritivo com componente 

analítico, que se subdivide em duas partes. 

Na primeira parte, foi desenvolvido um estudo de prevalência, através do qual 

foi determinada a frequência de alterações de parâmetros ecocardiográficos do 

ventrículo direito dos pacientes recuperados da COVID-19 e atendidos nos 

ambulatórios dos hospitais participantes. Os parâmetros observados foram dimensão, 

função sistólica do ventrículo direito e pressão sistólica da artéria pulmonar. O 

desfecho é composto, considerando um ou mais dos seguintes achados: "dilatação 

do ventrículo direito", "função sistólica do ventrículo direito reduzida" e "hipertensão 

arterial pulmonar" 

Na segunda parte, foi realizado um estudo observacional e analítico, tipo caso-

controle, no qual os pacientes recuperados da COVID-19 foram classificados, de 

acordo com a presença de alterações ecocardiográficas do VD e de acordo com a 

gravidade da infecção. 

Os casos foram aqueles indivíduos que apresentaram alterações 

ecocardiográficas do VD, e os controles, os pacientes recuperados da infecção e que 

não apresentaram alterações. Foram considerados indivíduos expostos, ao suposto 

fator de risco, aqueles que tiveram critério de gravidade (presença de síndrome 

respiratória aguda grave). 

Após a classificação, foi verificado se existe associação entre a presença ou 

não de gravidade, na fase aguda, e as alterações residuais do VD. 

 

6.2 POPULAÇÃO ALVO E ÁREA GEOGRÁFICA DE ABRANGÊNCIA 

  

Pacientes adultos recuperados da COVID-19 atendidos nos ambulatórios dos 

hospitais participantes no período da pesquisa. 

O estudo foi realizado em três hospitais públicos universitários de Recife-PE: 
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• Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE) – 

unidade hospitalar terciária que dispõe de 418 leitos, ambulatórios 

especializados e serviço de ecocardiografia. 

• Hospital Universitário Oswaldo Cruz da Universidade de Pernambuco (HUOC-

UPE) – unidade hospitalar terciária que dispõe de mais de 400 leitos e 

ambulatórios especializados. 

• Pronto Socorro Cardiológico de Pernambuco (PROCAPE), vinculado à 

Universidade de Pernambuco – unidade hospitalar terciária especializado em 

doenças cardiovasculares, que dispõe de 256 leitos e serviço de 

ecocardiografia. 

 

6.3 AMOSTRAGEM: RECRUTAMENTO E ACOMPANHAMENTO 

 

Foram recrutados pacientes adultos recuperados da COVID-19 atendidos nos 

ambulatórios dos hospitais participantes entre maio de 2021 e junho de 2022, a partir 

de 30 dias após a data do swab nasal (fase aguda da infecção), totalizando quatorze 

meses de coleta de dados. A data da coleta da amostra para pesquisa biológica viral 

(RT-PCR ou antígeno viral) foi considerada como marco da fase aguda da infecção. 

Os participantes foram encaminhados para o ecocardiograma a critério do clínico 

responsável pelo cuidado do paciente. 

O Hospital Universitário Oswaldo Cruz dispunha de ambulatório para 

seguimento de recuperados da COVID-19, independentemente de hospitalização. O 

Pronto Socorro Cardiológico de Pernambuco foi o centro da realização de todos os 

ETT, e recebeu também demanda espontânea de voluntários para a participação 

nesta pesquisa. Os participantes foram encaminhados para ETT a critério do clínico 

responsável pelo cuidado do paciente. 

 

6.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

6.4.1 Critérios de inclusão 

 

• Idade maior que 18 anos de ambos os sexos; 
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• Pacientes recuperados da COVID-19, a partir de 30 dias após a fase aguda da 

infecção, com diagnóstico prévio realizado através de biologia molecular (RT-

PCR) ou antígeno viral; 

• Pacientes que aceitaram participar da pesquisa, após assinatura de “Termo de 

consentimento livre e esclarecido” (APÊNDICE A). 

 

6.4.2 Critérios de exclusão 

 

• Pacientes portadores de doenças pulmonares crônicas e com hipertensão 

arterial pulmonar prévia à COVID-19; 

• Pacientes com janelas acústicas insatisfatórias para avaliação dos parâmetros 

ecocardiográficos; 

• Pacientes que desistirem de participar da pesquisa após assinatura de termo 

de consentimento livre e esclarecido. 

 

6.5 DEFINIÇÃO DAS VARIÁVEIS E COLETA DE DADOS 

 

As variáveis foram definidas com base nas informações epidemiológicas, 

clínicas, laboratoriais e ecocardiográficas. A definição das variáveis está contida no 

item “6.5.1 Categorização das variáveis”. 

 

6.5.1 Categorização das variáveis 

 

A variável dependente é “Alteração ecocardiográfica do ventrículo direito”. As 

demais variáveis são independentes. 

 

Dados de inclusão 

 

A. Nome completo. Variável qualitativa. 

B. Endereço completo atual. Variável qualitativa. 

C. Telefone para contato. Variável qualitativa. 

D. Assinatura do “Termo de consentimento livre e esclarecido”. Variável 

dicotômica, categorizada em: 
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(01) Sim 

(02) Não 

 

Dados de identificação 

 

1. Número de identificação do voluntário. Variável quantitativa contínua. 

2. Hospital de assistência ao paciente. Variável qualitativa categorizada em: 

(01) Hospital Universitário Oswaldo Cruz 

(02) Hospital das Clínicas 

(03) PROCAPE 

3. Idade – idade em anos completos no momento do ecocardiograma e 

inclusão na pesquisa. Variável quantitativa contínua. 

4. Gênero – gênero apresentado pelo paciente. Variável dicotômica 

categorizada em: 

(01) Masculino 

(02) Feminino 

5. Peso – peso em quilogramas no momento da realização do 

ecocardiograma. Variável quantitativa contínua. 

6. Altura – estatura em metros no momento da realização do ecocardiograma. 

Variável quantitativa contínua. 

7. Raça – consideradas em cinco categorias: branca, preta, parda 

(compreendendo mulato, caboclo, cafuzo), indígena (Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística) e amarela (compreendendo os descendentes de 

japonês, chinês ou coreano). Variável qualitativa categorizada em: 

(01) Branca 

(02) Preta 

(03) Parda 

(04) Indígena 

(05) Amarela 

(09) Indeterminada 

 

Comorbidades 
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Para as variáveis 8 a 16, aceitamos as informações registradas em prontuário 

pelo médico / equipe assistente, e o paciente ou seu responsável foi questionado se 

algum profissional médico já havia informado que o paciente era portador de 

determinada doença. Sempre que possível, entretanto, a informação foi confirmada 

através das seguintes definições: 

 

8. Hipertensão arterial sistêmica – definida como elevação sustentada dos 

níveis pressóricos ≥ 140 e/ou 90 mmHg (BARROSO et al., 2021). Também 

consideramos hipertensos aqueles que tinham pressão arterial controlada 

através do uso de medicamentos anti-hipertensivos. Variável qualitativa 

categorizada em: 

(01) Sim 

(02) Não 

(03) ND – Informação não disponível para coleta 

9. Diabetes mellitus – pacientes que preenchem os critérios definidos e 

revisados pela American Diabetes Association: glicemia de jejum (> 8h) ≥ 

126 mg/dL ou glicemia 2 horas após sobrecarga com 75 g de glicose > 200 

mg/dL ou hemoglobina glicosilada > 6,5% ou glicemia ao acaso > 200 mg/dL 

em paciente com sintomas inequívocos de hiperglicemia; ou dois dos 

critérios; ou um dos critérios em duas avaliações (AMERICAN DIABETES 

ASSOCIATION, 2019). Também consideramos diabéticos aqueles que não 

se enquadraram nos critérios acima, mas que faziam uso de hipoglicemiante 

oral ou insulina. Variável qualitativa categorizada em: 

(01) Sim 

(02) Não 

(03) ND – Informação não disponível para coleta 

10. Obesidade – definida como índice de massa corpórea ≥ 30 kg/m² (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2000). Variável qualitativa categorizada em: 

(01) Sim 

(02) Não 

11. Tabagismo – Inalação da fumaça do tabaco na forma de cigarros, charutos 

ou cachimbo, no momento atual ou no passado.  No caso do consumo de 

cigarros industrializados a intensidade da exposição é calculada em anos-

maço (número de cigarros consumidos por dia dividido por 20 e em seguida 
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multiplicado pelo número de anos de consumo). Variável qualitativa 

categorizada em: 

(01) Sim – atual 

(02) Sim – passado 

(03) Não 

(04) ND – Informação não disponível para coleta 

12. Doença arterial coronariana (DAC) – definida como obstrução total ou 

parcial de alguma artéria coronariana ou seus ramos principais.  

Consideramos como portador de DAC os casos em que estiver registrado 

em prontuário ou houver menção do paciente ou de seus familiares a 

passado de angina do peito, infarto do miocárdio, angioplastia coronariana, 

cirurgia de revascularização miocárdica ou a alterações em exames como 

cineangiocoronariografia, angiotomografia, ressonância magnética, 

ecocardiograma sob estresse, teste ergométrico ou cintilografia de perfusão 

miocárdica (CESAR et al., 2014). Variável qualitativa categorizada em: 

(01) Sim 

(02) Não 

(03) ND – Informação não disponível para coleta 

13. Insuficiência cardíaca – definida como síndrome clínica complexa, na qual 

o coração é incapaz de bombear sangue de forma a atender às 

necessidades metabólicas tissulares, ou pode fazê-lo somente com 

elevadas pressões de enchimento (COMITÊ COORDENADOR DA 

DIRETRIZ DE INSUFICIÊNCIA CARDÍACA, 2018). Variável qualitativa 

categorizada em: 

(01) Sim 

(02) Não 

(03) ND – Informação não disponível para coleta 

14. Doença renal crônica – paciente com lesão renal presente por um período 

igual ou superior a três meses, definida por anormalidades estruturais ou 

funcionais do rim, com ou sem diminuição da taxa de filtração glomerular 

(TFG), evidenciada por anormalidades histopatológicas ou de marcadores 

de lesão renal, incluindo alterações sanguíneas ou urinárias, ou ainda dos 

exames de imagem; TFG <60 mL/min/1,73 m² por um período igual ou 
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superior a três meses, com ou sem lesão renal (LEVEY et al., 2002). 

Variável qualitativa categorizada em: 

(01) Sim 

(02) Não 

(03) ND – Informação não disponível para coleta 

15. Doença pulmonar obstrutiva crônica – condição comum, prevenível e 

tratável, caracterizada por sintomas respiratórios persistentes e limitação do 

fluxo aéreo devido a alterações nas vias aéreas e/ou alveolares, com 

dispneia, tosse crônica ou expectoração e/ou histórico de exposição a 

fatores de risco para a doença. A espirometria é necessária para fazer o 

diagnóstico neste contexto clínico (VEF1/CVF pós-broncodilatador menor 

que 0,70) (VOGELMEIER et al., 2017). Variável qualitativa categorizada em: 

(01) Sim 

(02) Não 

(03) ND – Informação não disponível para coleta 

16. História de malignidade – paciente com antecedente de processo 

neoplásico ativo confirmado por exame histopatológico. Variável qualitativa 

categorizada em: 

(01) Sim 

(02) Não 

(03) ND – Informação não disponível para coleta 

 

Dados da fase aguda da infecção 

 

17. Data da coleta da RT-PCR ou antígeno viral. Variável contínua. Será 

considerada como marco temporal da fase aguda da infecção. 

18. Tempo em dias entre a fase aguda da infecção e a realização do 

ecocardiograma. Variável quantitativa contínua. 

19. Síndrome respiratória aguda grave – definida como necessidade de 

ventilação mecânica ou necessidade de oxigênio suplementar. Variável 

dicotômica categorizada em: 

(01) Sim 

(02) Não 



34 
 

20. Necessidade de internamento hospitalar. Variável qualitativa categorizada 

em: 

(01) Sim, apenas em enfermaria 

(02) Sim, com necessidade de unidade de terapia intensiva 

(03) Não 

21. Assistência ventilatória mecânica invasiva – definida pelo uso de ventilador 

mecânico através de via aérea definitiva (sonda endotraqueal com balonete 

insuflado, conectada a um sistema de ventilação assistida, com mistura 

enriquecida de oxigênio, e mantida em posição por meio de fixação). 

Variável dicotômica categorizada em: 

(01) Sim 

(02) Não 

 

Dados ecocardiográficos 

 

Os dados ecocardiográficos foram avaliados de acordo com as recomendações 

da American Society of Echocardiography e da European Association of 

Cardiovascular Imaging (LANG et al., 2015; MITCHELL et al., 2019; NAGUEH et al., 

2016). 

 

22. Dimensão do ventrículo esquerdo (mm/m²) – diâmetro diastólico final 

indexado pela superfície corpórea. Variável quantitativa. 

23. Fração de ejeção do ventrículo esquerdo (%). Variável quantitativa. 

24. Função sistólica do ventrículo esquerdo. Variável qualitativa categorizada 

em: 

(01) Hiperdinâmica 

(02) Normal 

(03) Redução discreta 

(04) Redução moderada 

(05) Redução importante 

25. Função diastólica do ventrículo esquerdo. Variável qualitativa categorizada 

em: 

(01) Normal 

(02) Disfunção grau I 
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(03) Disfunção grau II 

(04) Disfunção grau III 

(05) Indeterminada  

26. Dimensão do ventrículo direito (mm) – diâmetro linear basal. Variável 

quantitativa. 

27. Dilatação do ventrículo direito. Variável qualitativa dicotômica categorizada 

em: 

(01) Sim 

(02) Não 

28. TAPSE (mm) – tricuspid anular plane systolic excursion. Variável 

quantitativa. 

29. FAC (%) – fractional area change. Variável quantitativa. 

30. Strain longitudinal da parede livre do ventrículo direito (-%). Variável 

quantitativa. 

31. Função sistólica do ventrículo direito – definida através das variáveis 

TAPSE, FAC e strain longitudinal da parede livre do ventrículo direito. Será 

considerada função sistólica reduzida o valor abaixo do normal de uma ou 

mais das variáveis consideradas. Variável qualitativa dicotômica 

categorizada em: 

(01) Normal 

(02) Reduzida 

32. Volume do átrio direito indexado pela superfície corpórea (ml/m²). Variável 

quantitativa. 

33. Pressão sistólica da artéria pulmonar (mmHg). Variável quantitativa. 

34. Hipertensão arterial pulmonar. Variável qualitativa categorizada em: 

(01) Discreta 

(02) Moderada 

(03) Importante 

(04) Valor normal da PSAP 

(05) ND – Informação não disponível para coleta 

35.  Alteração ecocardiográfica do ventrículo direito. Variável dependente, 

qualitativa dicotômica, categorizada em: 

(01) Sim 

(02) Não 
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Dados clínicos 

 

36. Sintomas durante a avaliação ecocardiográfica. Variável qualitativa 

categorizada em: 

(01) Dispneia (cansaço) 

(02) Fadiga 

(03) Dispneia (cansaço) e fadiga 

(04) Ausência de sintomas 

37. Sinais durante a avaliação ecocardiográfica: edema periférico, turgência 

jugular, hepatomegalia, refluxo hepatojugular.  Variável qualitativa 

categorizada em: 

(01) Um sinal 

(02) Dois sinais 

(03) Três sinais 

(04) Quatro sinais 

(05) Ausência de sinais 

38. Número de infecções pelo SARS-CoV2, testadas através de RT-PCR ou 

antígeno viral, com intervalo de mais de 30 dias entre os testes: 

(01) Uma 

(02) Duas 

(03) Três ou mais 

 

6.6 MÉTODOS DE COLETA E PROCESSAMENTO DOS DADOS 

 

• Instrumento de coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada mediante preenchimento de um questionário 

padronizado com informações clinico-epidemiológicas, laboratoriais e 

ecocardiográficas denominado “FORMULÁRIO PARA COLETA DE DADOS”, que 

consta de 38 campos. 

 

• Processamento de dados 
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A coleta de dados foi executada após o paciente ou seu responsável legal ter 

sido esclarecido dos objetivos da pesquisa e ter assinado o “Termo de consentimento 

livre e esclarecido” (APÊNDICE A). 

Os dados foram coletados pelo autor do projeto mediante consulta ao 

prontuário médico e entrevista com o paciente e/ou seus responsáveis durante 

consulta ambulatorial. As informações colhidas foram registradas no instrumento de 

coleta de dados. Após a coleta dos dados clínicos e epidemiológicos, os pacientes 

foram encaminhados ao laboratório de ecocardiografia para a realização do exame. 

Todos os formulários foram revisados pelo pesquisador. Nos casos em que 

forem identificadas incongruências ou informações incompletas, os prontuários ou o 

banco de imagens foram revisados. Os casos em que o problema não pôde ser 

sanado foram excluídos da análise estatística. 

Os formulários, após serem revisados, foram digitalizados no formato Portable 

Document Format (PDF) para arquivamento e terão seus dados inseridos em banco 

de dados específico construído com o programa Excel®. 

 

6.7 PADRONIZAÇÃO DAS TÉCNICAS 

 

Os pacientes incluídos nesta pesquisa foram conduzidos clinicamente pelas 

equipes dos respectivos ambulatórios onde foram atendidos. Nenhuma das pessoas 

envolvidas no projeto solicitou ou coletou exames adicionais ou de rotina de qualquer 

paciente incluído na pesquisa. 

Os hospitais participantes da pesquisa possuem ambulatórios em atendimento 

assistencial para pacientes recuperados da COVID-19 independentemente de 

vinculação acadêmica ou científica. Incluímos na pesquisa os pacientes que foram 

diagnosticados previamente através da detecção de material genético do SARS-CoV2 

pela reação em cadeia da polimerase em tempo real (RT-PCR) ou através da 

detecção de antígeno viral, testados por laboratórios de referência para as técnicas. 

Os exames ecocardiográficos foram realizados por único examinador habilitado 

para área de atuação em ecocardiografia, com respectivo registro de qualificação de 

especialista. As imagens dos exames estão armazenadas em Hard Disk (HD) para 

possíveis revisões. Foi utilizado aparelho ultrassonográfico modelo CX 50 (Philips 

Medical Systems, Bothell, WA). Para análise do strain miocárdico, utilizamos o 2D 

AutoStrain software (Qlab13, Philips Healthcare, Andover, Massachusetts) em janela 
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apical de 4 câmaras e frame rate entre 50 e 70 frames/s. Calculamos o strain da 

parede livre do VD através da média aritmética do strain segmentar dos segmentos 

basal, médio e apical.  

Os dados ecocardiográficos foram avaliados e classificados de acordo com as 

recomendações da American Society of Echocardiography e da European Association 

of Cardiovascular Imaging (LANG et al., 2015; MITCHELL et al., 2019; NAGUEH et 

al., 2016). Dilatação do VD foi definida se o diâmetro linear basal > 41 mm, e disfunção 

sistólica foi definida como FAC < 35% ou TAPSE < 17 mm ou strain da parede livre > 

-20%.  A PSAP foi calculada somando-se o gradiente de pressão sistólico do refluxo 

tricúspide à pressão do AD estimada, de acordo com diâmetro e colapso respiratório 

da veia cava inferior. HAP foi definida como PSAP > 34 mmHg. 

 

6.8 ANÁLISE DE DADOS 

 

Para a caracterização dos pacientes, a distribuição de frequência foi 

apresentada nas variáveis categóricas. Para as variáveis quantitativas, foi aplicado 

inicialmente o teste de Shapiro-Wilk para verificação se tinham distribuição normal, 

sendo apresentados como medidas descritivas a média e o desvio padrão para as 

variáveis com normalidade comprovada; para as variáveis não normais, a descrição 

foi pela apresentação da mediana e intervalo interquartílico. Foram estimadas as 

prevalências dos desfechos estudados com intervalo de confiança ao nível de 95%. 

Na comparação das covariadas com a alteração ecocardiográfica, foram aplicados o 

teste Qui-Quadrado de Pearson na comparação das variáveis do tipo categóricas, e 

os testes T de Student para as variáveis quantitativas que apresentaram distribuição 

normal e foram comparadas às médias, e aplicado o teste não paramétrico de Mann-

Whitney para a comparação das medianas. As covariadas que tiveram uma 

significância abaixo de 10% na associação com alterações ecocardiográficas foram 

elegíveis para o ajuste multivariado da associação com a exposição principal, SRAG, 

da estimativa de risco de alteração ecocardiográfica, assim como para os outros 

eventos estudados (dilatação do ventrículo direito, função diastólica do ventrículo 

direito e hipertensão arterial pulmonar). O modelo de regressão logística foi utilizado 

para estimar o Risco Relativo ajustado pelas covariadas.  A significância adotada para 

a análise foi de 5% (p<0,05) e o software utilizado foi o Stata versão 14.  
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7 RESULTADOS 

 

Participaram do estudo 61 pacientes atendidos nos ambulatórios do Hospital 

Universitário Osvaldo Cruz (11 pacientes), do Hospital das Clínicas (23 pacientes) e 

do Pronto Socorro Cardiológico de Pernambuco (27 pacientes), com média de idade 

de 54,2 anos, idade mínima de 23 e máxima de 78 anos. A Figura 8 expressa a 

seleção da amostra do estudo. A Tabela 1 expressa as características demográficas 

e comorbidades da amostra. 

Figura 8 – Seleção da amostra do estudo 

 

Fonte: O Autor 

 
Tabela 1 – Características demográficas e comorbidades dos pacientes dos pacientes recuperados 

da COVID-19 

Características Número (%) 

Número de pesquisados 61 pacientes (100%) 

Idade (anos): média ± dp 54,2 ± 12,0 

Sexo  

Feminino 33 (54,1%) 



40 
 

Masculino 28 (45,9%) 

Raça  

Branca 18 (29,5%) 

Preta 8 (13,1%) 

Parda 35 (57,4%) 

IMC (kg/m²): média ± dp 31,6 ± 8,9 

Classificação do IMC  

Eutrófico 10 (16,4%) 

Sobrepeso 19 (31,1%) 

Obeso 32 (52,5%) 

Tabagismo  

Não fuma 47 (77,0%) 

Fumou no passado 14 (23,0%) 

Comorbidades  

Hipertensão Arterial Sistêmica 38 (62,3%) 

Diabetes 12 (19,7%) 

Doença arterial coronariana  1 (1,6%) 

Doença renal crônica 2 (3,3%) 

História de malignidade 5 (8,2%) 

 

O tempo médio entre o diagnóstico da infecção e a realização do 

ecocardiograma foi de 11,9 meses, com tempo mínimo de 1,2 meses e máximo de 

26,4 meses. 

Cinco pacientes da amostra (8,2%) tiveram diagnóstico de COVID-19 duas 

vezes, com intervalo maior que 30 dias entre eles, todos eles sem evoluir com SRAG 

em nenhum dos episódios de COVID-19. Consideramos o diagnóstico da última 

infecção para observar o tempo entre a infecção e o ecocardiograma. A descrição da 

assistência recebida durante a infecção e dos parâmetros ecocardiográficos é 

apresentada na Tabela 2. 
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Tabela 2 – Descrição da assistência recebida durante a infecção e dos parâmetros ecocardiográficos 

dos pacientes recuperados da COVID-19 

Características Número (%) 

SRAG 35 (57,4%) 

Local do cuidado  

SRAG com internamento em enfermaria 9 (14,8%) 

SRAG com necessidade de UTI 26 (42,6%) 

Cuidado domiciliar (sem SRAG) 26 (42,6%) 

Assistência ventilatória mecânica invasiva 17 (27,9%) 

Número de infecções pelo SARS-COV2  

Uma 56 (91,8%) 

Duas 5 (8,2%) 

Tempo entre a COVID-19 e o exame ecocardiográfico 

(meses) 

 

Média ± dp 11,9 ± 7,0 

Parâmetros ecocardiográficos  

Dimensão do VE (mm/m²) - Média ± dp 24,6 ± 2,5 

Fração de ejeção do VE (%) - Média ± dp 65,7 ± 5,2 

Função sistólica normal do VE 61 (100%) 

Função diastólica do VE  

Normal 50 (82,0%) 

Disfunção grau I 8 (13,1%) 

Disfunção grau II 3 (4,9%) 

Dimensão do VD (mm) - Média ± dp 36,4 ± 4,9 

Dilatação do VD 9 (14,7%) 

TAPSE (mm) - Média ± dp 22,8 ± 3,3 

FAC (%) - Média ± dp 52,5 ± 8,4 

Strain longitudinal da parede livre do VD (-%) - Média ± 

dp 

21,6 ± 5,6 
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Disfunção sistólica do VD 19 (31,1%) 

Volume do átrio direito (ml/m²) - Média ± dp 20,6 ± 5,7 

PSAP (mmHg) – Mediana (P25 – P75) 26 (23 – 29) 

Hipertensão arterial pulmonar  

PSAP Normal  55 (90,2%) 

HAP discreta 6 (9,8%) 

 

A prevalência de alteração ecocardiográfica entre os pacientes estudados foi 

de 44,3% (IC 95%: 32,1 a 57,2). No momento da realização do ETT, verificamos se 

os pacientes apresentavam sinais ou sintomas; um paciente apresentou edema e 

dispneia; outro apresentou dispneia; os demais (96,7%) não apresentaram sinais nem 

sintomas. A Tabela 3 contém a frequência das alterações diagnosticadas durante o 

exame ecocardiográfico. 

 

Tabela 3 – Frequência das alterações diagnosticadas no exame ecocardiográfico dos pacientes 

recuperados da COVID-19 

Alterações Número (%) 

Alteração ecocardiográfica do ventrículo direito  

Sim 27 (44,3%) 

Não 34 (56,7%) 

Sintomas residuais de insuficiência ventricular 

direita 

 

Dispneia 2 (3,3%) 

Ausência de sintomas 59 (96,7%) 

Sinais residuais de IVD   

Edema  1 (1,6%) 

Ausência de sinais 60 (98,4%) 

 

Associação do passado de SRAG e alteração ecocardiográfica do VD 
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Para o estudo da associação entre passado de SRAG e alteração 

ecocardiográfica do VD, foi desenhado um estudo de caso controle a partir do estudo 

transversal que estimou a prevalência da alteração. 

A Tabela 4 apresenta a associação de cofatores (possíveis fatores de confusão 

na associação de alterações no exame ecocardiográfico e SRAG), onde apenas a 

frequência de obesidade se mostrou diferente significativamente (p = 0,002), no qual 

77,8% dos pacientes com alteração ecocardiográfica eram obesos, enquanto entre os 

pacientes sem alteração, a frequência de obesos foi de 32,4%. 

 

Tabela 4 – Associação dos cofatores relacionados às características biológicas e comorbidades com 

alteração ecocardiográfica do VD dos pacientes recuperados da COVID-19 

Características Com alteração 

ecocardiográfica 

(n = 27) 

Sem alteração 

ecocardiográfica 

(n = 34) 

p-

valor 

Idade (anos): média ± dp 52,7 ± 14,7 55,4 ± 9,4 0,395 

Sexo    

Feminino 12 (44,4%) 21 (38,2%) 0,178 

Masculino 15 (55,6%) 13 (61,8%)  

Raça    

Branca 10 (37,0%) 8 (23,5%) 0,513 

Preta 3 (11,1%) 5 (14,7%)  

Parda 14 (51,9%) 21 (61,8%)  

Classificação do IMC    

Eutrófico 2 (7,4%) 8 (23,5%) 0,002 

Sobrepeso 4 (14,8%) 15 (44,1%)  

Obeso 18 (77,8%) 11 (32,4%)  

Tabagismo    

Não fuma 22 (81,5%) 25 (73,5%) 0,463 

Fumou no passado 5 (18,5%) 9 (26,5%)  

Comorbidades    
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Hipertensão Arterial 

Sistêmica 

17 (63,0%) 21 (61,8%) 0,924 

Diabetes 6 (22,2%) 6 (17,6%) 0,655 

História de malignidade 2 (7,4%) 3 (8,8%) 0,841 

Tempo entre a COVID-19 e 

o exame ecocardiográfico 

(em meses) 

12,7 ± 7,6 11,3 ± 6,6 0,440 

 

Ajustada pela idade e a condição de obesidade, a exposição a SRAG aumentou 

de forma significativa (p = 0,015), aproximadamente, cinco vezes o risco de alteração 

ecocardiográfica do ventrículo direito (Tabela 5). 

 

Tabela 5 – Associação da exposição a SRAG e alteração ecocardiográfica do VD dos pacientes 

recuperados da COVID-19 

Parâmetros 

ecocardiográficos 

Com alteração 

ecocardiográfica 

(n = 27) 

Sem alteração 

ecocardiográfica 

(n = 34) 

OR (IC 

95%)c 

p-

valor 

SRAG     

Não 5 (18,6%) 21 (61,8%) Referência - 

Sim 22 (81,4%) 13 (38,2%) 4,96 (1,37 

– 17,9)  

0,015 

c OR ajustada pela idade e condição de obesidade 

 

Analisando a associação da classificação de cada parâmetro que indica a 

alteração ecocardiográfica, dilatação (p = 0,007) e disfunção sistólica do VD (p = 

0,028) foram associados à SRAG. Todos os pacientes com dilatação tiveram SRAG e 

a disfunção sistólica do VD foi cinco vezes mais provável em pacientes que 

desenvolveram SRAG. Não houve associação estatisticamente significante (p = 

0,422) da exposição por SRAG e o desenvolvimento de hipertensão arterial pulmonar 

(Tabela 6). 

 

Tabela 6 – Associação da exposição a SRAG e classificação dos parâmetros ecocardiográficos do 

VD dos pacientes recuperados da COVID-19 
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Parâmetros 

ecocardiográficos 

Alteração ecocardiográfica OR (IC 95%)c p-valor 

Dilatação Sim 

(n = 9) 

Não 

(n = 52) 

  

SRAG     

Não 0 (0%) 26 (50,0%) Referência - 

Sim 9 (100%) 26 (50,0%) Não estimado 0,007 

Função sistólica Reduzida 

(n = 19) 

Normal 

(n = 42) 

  

SRAG     

Não 3 (15,8%) 23 (54,8%) Referência - 

Sim 16 (84,2%) 19 (45,2%) 5,02 (1,19 – 

21,1)  

0,028 

Hipertensão 

arterial pulmonar 

Discreta 

(n = 6) 

Normal 

(n = 55) 

  

SRAG     

Não 1 (16,7%) 25 (45,5%) Referência - 

Sim 5 (83,3%) 30 (54,5%) 2,65 (0,24 – 

28,6) 

0,422 

c OR ajustada pela idade e condição de obesidade 

 

Analisando a associação das medidas dos parâmetros ecocardiográficos entre 

os pacientes com e sem SRAG, observou-se que apenas o strain longitudinal da 

parede livre do VD teve uma tendência à associação (p = 0,074), com uma menor 

média entre os pacientes que tiveram SRAG. 

 

Tabela 7 – Associação da exposição a SRAG e medidas dos parâmetros ecocardiográficos dos 

pacientes recuperados da COVID-19 

Parâmetros ecocardiográficos Com SRAG 

(n = 35) 

Sem SRAG 

(n = 26) 

p-valorc 
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Dimensão do VE (mm/m²)a 24,6 ± 2,9 24,7 ± 1,8 0,496 

Fração de ejeção do VE (%)a 64,8 ± 5,3 66,9 ± 4,8 0,179 

Dimensão do VD (mm)a 37,1 ± 5,5 35,3 ± 3,7 0,466 

TAPSE (mm)a  22,4 ± 3,9 23,3 ± 2,3 0,193 

FAC (%)a 51,0 ± 8,9 54,5 ± 7,3 0,219 

Strain longitudinal da parede livre 

do VD (-%)a  

19,9 ± 5,7 23,9 ± 4,6 0,074 

Volume do átrio direito (ml/m²)a 20,3 ± 5,3 20,9 ± 6,3 0,931 

c Associação ajustada por regressão linear pela idade e condição de obesidade 
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8 DISCUSSÃO 

 

Este estudo descreveu a frequência de alterações ecocardiográficas do VD em 

pacientes recuperados da COVID-19 sob exame ambulatorial e a associação entre os 

achados anormais e o antecedente de SRAG. Demonstramos que os recuperados da 

COVID-19 apresentaram função sistólica do VE preservada e, frequentemente, 

apresentaram disfunção sistólica do VD, com ou sem dilatação da câmara. Os 

achados foram observados em um tempo médio de 11,9 meses após a infecção. 

Houve associação entre gravidade da infecção e o comprometimento ecocardiográfico 

do VD. Neste estudo, as características dos pacientes foram comparáveis a coortes 

de pacientes recuperados da COVID-19.(OZER et al., 2021; TRYFOU et al., 2022; 

TUDORAN et al., 2021) 

 A prevalência de alterações ecocardiográficas entre os pacientes estudados foi 

de 44,3%, sendo a disfunção sistólica do VD a principal entre elas. Tal resultado é 

muito similar ao descrito por Nuzzi et al. em uma série italiana de 53 pacientes 

recuperados da COVID-19, que evidenciou disfunção sistólica subclínica do VD em 

42% de sua amostra composta de pacientes assintomáticos, com função sistólica do 

VE preservada e sem hipertensão pulmonar.(NUZZI et al., 2021) Nosso estudo 

demonstrou associação entre SRAG e o desfecho composto, alteração 

ecocardiográfica do VD nos pacientes recuperados (OR: 4,96; IC95%: 1,37 – 17,9; p 

= 0,015). Na avaliação qualitativa dos achados, houve associação de SRAG com 

dilatação ventricular (p = 0,007) e com disfunção ventricular (p = 0,028). Entretanto, 

não se observou associação entre SRAG e HAP. Tais achados corroboram os 

resultados de Ozer et al., que examinou 79 pacientes na Turquia e demonstrou 

associação entre hospitalização devido a SRAG e disfunção sistólica subclínica do VD 

avaliada através de strain da parede livre em pacientes recuperados, com média de 

4,4 meses pós COVID-19 (p = 0,022).(OZER et al., 2021) Do mesmo modo, Tryfou et 

al. avaliou, na Grécia, 100 pacientes com função sistólica do VE preservada e 

comparou pacientes recuperados que haviam recebido tratamento hospitalar ou 

domiciliar durante a infecção e evidenciou disfunção sistólica do VD, através da 

redução do strain da parede livre, nos pacientes que haviam sido hospitalizados em 

estado grave.(TRYFOU et al., 2022) 

 Dilatação do VD foi reportada como o achado mais comum (39%) em um estudo 

ecocardiográfico sistemático em pacientes hospitalizados na fase aguda da COVID-
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19 em Israel.(SZEKELY et al., 2020). Entretanto, até o momento, não há estudos que 

evidenciam a persistência da dilatação do VD a longo prazo. Nosso estudo 

demonstrou a prevalência de dilatação em 14,7% da amostra avaliada em um período 

médio de 11,9 meses após a doença, além da associação entre SRAG e dilatação do 

VD pós COVID-19. 

 Neste estudo, observou-se a frequência de HAP em 9,8% dos pacientes 

recuperados, com PSAP inferior a 50 mmHg, sem associação deste achado com 

SRAG na fase aguda da doença. Tudoran et al. realizaram o seguimento de 116 

pacientes com PSAP elevada durante a fase aguda da COVID-19, nas três primeiras 

ondas da pandemia na Romênia, e reavaliaram a PSAP em 3 e 6 meses após COVID-

19.(TUDORAN et al., 2021) Documentaram uma redução gradual e estatisticamente 

significativa nos valores de PSAP e de parâmetros de disfunção ventricular direita. 

Essa evolução foi diferente entre os indivíduos infectados por diferentes cepas virais 

e foi relacionada à gravidade inicial da injúria pulmonar e à HAP. A prevalência de 

HAP em nosso estudo pode ter sido afetada tanto pelo maior tempo médio entre a 

infecção e a avaliação ecocardiográfica, como também pela provável redução gradual 

da PSAP ao longo do tempo. 

 Nosso estudo mostra que os pacientes com alterações ecocardiográficas do 

VD tinham maior frequência de obesidade em comparação a pacientes sem 

alterações (p = 0,002). A obesidade como possível fator de confusão na associação 

entre SRAG e alterações ecocardiográficas pode ser justificada pelo fato de obesidade 

ser fator de risco para gravidade na COVID-19.(SAEED et al., 2021) A obesidade 

também está relacionada com sintomas persistentes em recuperados e com a 

Síndrome de COVID Longa.(DESGRANGES et al., 2022; LOOSEN et al., 2022; 

NAKAYAMA et al., 2022) Para avaliar se a obesidade seria fator de confusão, 

realizamos a análise com o ajuste para idade e obesidade e, mesmo assim, alteração 

ecocardiográfica do VD mostrou-se cinco vezes mais frequente naqueles portadores 

de SRAG, tornando clara essa associação. 

Nosso estudo não demonstrou associação entre SRAG e as mensurações 

ecocardiográficas quantitativas. Porém, verificou-se uma tendência à associação na 

quantificação do strain da parede livre do VD (p = 0,074), com menor média entre os 

pacientes que tiveram SRAG. É possível que a associação seja demonstrada em caso 

de aumento amostral. Estudos demonstraram associação entre a redução do strain 

da parede livre do VD e gravidade da COVID-19.(NUZZI et al., 2021; OZER et al., 
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2021) Ainda é incerta a persistência do padrão de deformação miocárdica do VD a 

longo prazo. Um estudo israelense prospectivo com 80 pacientes não evidenciou 

diferença do strain da parede livre, três meses após a infecção, apesar da melhora de 

outros parâmetros ecocardiográficos como FAC e strain global do VD, que considera 

também a deformidade septal.(BARUCH et al., 2021) Bieber et al. examinaram 32 

pacientes na Alemanha, reportaram redução do strain da parede livre do VD em 

pacientes que tiveram evidência laboratorial de injúria miocárdica na fase aguda e 

também apontaram melhora parcial após 52 dias de seguimento.(BIEBER et al., 2021) 

Malagoli et al. acompanharam, durante 6 meses, 45 pacientes na Itália que tiveram 

COVID-19 e observaram associação entre a redução persistente do strain da parede 

livre do VD e a coagulação intravascular disseminada na fase aguda, sem modulação 

pelo índice de oxigenação nas diferentes categorias da SRAG.(MALAGOLI et al., 

2022) Em contrapartida, dois estudos longitudinais não observaram modificação 

significativa do padrão de strain da parede livre do VD ao longo do tempo, um deles 

avaliou 123 indivíduos em uma média de 85 dias na Itália e o outro, 259 nos Estados 

Unidos da América, durante uma média de 55 dias.(ITALIA et al., 2021; YOUNG et al., 

2022) 

Algumas limitações afetaram a interpretação do significado dos resultados 

deste estudo. Houve variabilidade do tempo entre a COVID-19 e a realização do 

ecocardiograma, assim como limitação metodológica relacionada ao próprio desenho 

do estudo. Por se tratar de um estudo observacional, podemos apenas ter conclusões 

sobre a possibilidade de SRAG como fator de risco para achados ecocardiográficos 

anormais do VD em pacientes recuperados da COVID-19. 

Este trabalho vislumbra contribuições da ecocardiografia para a avaliação de 

pacientes recuperados da COVID-19. Todavia, fazem-se necessários mais estudos 

longitudinais com observações ecocardiográficas desde a fase aguda da infecção.  
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9 CONCLUSÃO 

 

A frequência de alteração ecocardiográfica do VD em pacientes recuperados 

da COVID-19 sob acompanhamento ambulatorial foi de 44,3%. Disfunção sistólica foi 

demonstrada em 31,1% da amostra, dilatação ventricular em 14,7% e hipertensão 

pulmonar em 9,8%. 

 Evidenciamos associação entre SRAG e alteração ecocardiográfica do VD em 

pacientes recuperados sob acompanhamento ambulatorial. Também foi demonstrada 

associação de SRAG com dilatação e com disfunção sistólica do VD. SRAG é, 

portanto, um fator de risco para achados ecocardiográficos anormais do VD em 

pacientes recuperados da COVID-19. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Elaborado de acordo com a Resolução 466/2012-CNS/MS) 

PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS 

 

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa ALTERAÇÕES 

ECOCARDIOGRÁFICAS DO VENTRÍCULO DIREITO EM PACIENTES RECUPERADOS DA COVID-

19, que está sob a responsabilidade do pesquisador principal Leandro Soares de Andrade Barros e dos 

membros da equipe: Prof.ª Dra. Heloísa Ramos Lacerda de Melo e Prof. Dr. José Maria Del Castillo. 

 

Informações sobre a pesquisa: 

• Descrição da pesquisa: esta pesquisa propõe um estudo que objetiva determinar a frequência de 

alterações ecocardiográficas residuais do ventrículo direito, a partir de 30 dias após a fase aguda da 

infecção, através de ecocardiograma transtorácico, em pacientes adultos recuperados da COVID-19 e 

atendidos nos ambulatórios de três hospitais de referência na cidade do Recife, no Estado de 

Pernambuco. Além disso, investigar-se-á se existe associação entre a gravidade da doença, em sua 

fase aguda, e as alterações ecocardiográficas residuais do ventrículo direito. A pesquisa se dará entre 

maio de 2021 e junho de 2022. A realização do exame ecocardiográfico não interferirá no seguimento 

ambulatorial em curso. Os dados necessários serão coletados a partir de entrevista, dados de 

prontuário e do ecocardiograma. O participante não será acompanhado pelos pesquisadores. 

• O voluntário terá a participação em dois momentos. Inicialmente na entrevista realizada durante a 

consulta no ambulatório e posteriormente na realização do ecocardiograma. O ecocardiograma é um 

exame ultrassonográfico não invasivo realizado por um médico especialista no método. 

• Riscos: O presente estudo não acarretará ao paciente estudado a possibilidade de danos à dimensão 

física, psíquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer fase da 

pesquisa e dela decorrente. A pesquisa também não gerará nenhum agravo imediato ou tardio, ao 

indivíduo ou à coletividade, com nexo causal comprovado, direto ou imediato. Não haverá nenhuma 

distinção assistencial entre pacientes utilizados ou não na amostra do estudo. Os pacientes receberão 

cópia dos exames realizados e caso seja identificada situação de risco para o paciente estudado, será 

comunicada imediatamente ao médico assistente. 

• Benefícios: O paciente estudado terá disponível a realização e o respectivo resultado de em exame 

de imagem agregador à avaliação assistencial. Os resultados obtidos com a pesquisa terão fins 

acadêmicos e científicos. O paciente estudado poderá ter o benefício posterior e indireto da melhoria 

da assistência diante da avaliação do padrão da doença e de complicações dela resultantes. 

• Os voluntários permanecerão recebendo a assistência prestada pelo atual acompanhamento 

ambulatorial, sem interferência da equipe de pesquisa. Todas as informações desta pesquisa serão 

confidenciais e serão divulgadas apenas em eventos ou publicações científicas, não havendo 

identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo 
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sobre a sua participação. Os dados coletados nesta pesquisa (entrevistas, dados de prontuários, 

exames de imagem etc), ficarão armazenados digitalizados em pastas de arquivo, sob a 

responsabilidade do pesquisador principal, pelo período de no mínimo 5 anos. 

• Nada lhe será pago ou cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitação é voluntária. Fica 

também garantida a indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participação 

na pesquisa, conforme decisão judicial ou extrajudicial. Se houver necessidade, as despesas para a 

sua participação serão assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentação). 

Em caso de dúvidas, você pode procurar o pesquisador responsável por esta pesquisa, por meio dos 

seguintes contatos: telefone (81) 3127-2786 e e-mail leandro_sabarros@hotmail.com. 

• Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e você concorde com a realização do estudo, 

pedimos que rubrique e assine as páginas ao final deste documento que está em duas vias. Uma via 

lhe será entregue e a outra ficará com o pesquisador. Você estará livre para decidir participar ou 

recusar-se. Caso não aceite participar, não haverá nenhum problema, desistir é um direito seu, bem 

como será possível retirar o consentimento em qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma 

penalidade. Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar 

o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade de Pernambuco, Rua 

Arnóbio Marques, 310, Santo Amaro, Recife/PE (1º andar do Pavilhão Ovídio Montenegro – POM do 

HUOC); Fone: (81) 3184.1271; e-mail: cep_huoc.procape@upe.br. 

 

________________________________________ 

Assinatura do pesquisador 

 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIA 

Eu, _______________________________________________________________, abaixo assinado, 

após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de esclarecer 

minhas dúvidas com o pesquisador, concordo em participar do estudo título completo da pesquisa, 

como voluntário(a) bem como, autorizo o acesso a (meu prontuários, exames de imagem, o que for ser 

utilizado na pesquisa), a divulgação e a publicação de toda informação por mim transmitida, exceto 

dados pessoais, em publicações e eventos de caráter científico. Foi-me garantido que posso retirar o 

meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupção de 

meu acompanhamento/ assistência/tratamento). 

Desta forma, assino este termo, juntamente com o pesquisador, em duas vias de igual teor, ficando 

uma via sob meu poder e outra em poder do(s) pesquisador(es). 

Recife, ___ de ______________ de _______ 

 

______________________________________ 

Assinatura do participante 

  

 
 
 
 
 

 
Impressão 

digital (opcional) 
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ANEXO A – APROVAÇÃO DO PROJETO PELO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 
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ANEXO B – ARTIGO SUBMETIDO AO PERIÓDICO ARQUIVOS BRASILEIROS 

DE CARDIOLOGIA 

 

Achados ecocardiográficos anormais do ventrículo direito associados à 

Síndrome Respiratória Aguda Grave na COVID-19, em pacientes recuperados 

 

RESUMO 

 

Fundamentos: Alterações ecocardiográficas do ventrículo direito (VD), como 

dilatação ou disfunção sistólica, e hipertensão arterial pulmonar foram demonstradas 

em pacientes com COVID-19. O objetivo do nosso estudo foi determinar a frequência 

de alterações ecocardiográficas do VD em pacientes recuperados da COVID-19 e 

verificar a associação entre a síndrome respiratória aguda grave (SRAG) e os achados 

ecocardiográficos. 

Métodos: Pacientes recuperados da COVID-19 sob acompanhamento ambulatorial 

foram submetidos a ecocardiograma transtorácico e, com base nos achados, foram 

divididos em dois grupos: normais e alterados. Foi verificado se existe associação 

entre SRAG e anormalidades ecocardiográficas do VD nos pacientes recuperados. 

Resultados: O estudo incluiu 61 pacientes, com idade média 54,2 ± 12,0 anos, 57,4% 

apresentaram SRAG. O tempo médio entre a COVID-19 e o exame ecocardiográfico 

foi de 11,9 ± 7,0 meses. Os pacientes tinham função sistólica do ventrículo esquerdo 

normal. A frequência de alteração ecocardiográfica do VD em pacientes recuperados 

da COVID-19 foi de 44,3%. Disfunção sistólica do VD foi demonstrada em 31,1%, 

seguida por dilatação ventricular em 14,7% e hipertensão pulmonar em 9,8%.  

Evidenciamos associação entre SRAG e alteração ecocardiográfica do VD em 

pacientes recuperados sob investigação ambulatorial (OR: 4,96; IC95%: 1,37 – 17,9; 

p = 0,015). Também foi demonstrada associação entre SRAG e dilatação do VD (p = 

0,007) e entre SRAG e disfunção sistólica (p = 0,028). 

Conclusão: SRAG é um fator de risco para achados ecocardiográficos anormais do 

VD em pacientes recuperados da COVID-19. 

 

Palavras-chave: COVID-19. Disfunção Ventricular Direita. Ecocardiografia. Strain. 
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INTRODUÇÃO 

 

Estudos observacionais demonstraram alterações ecocardiográficas do 

ventrículo direito (VD), em pacientes com COVID-19, como dilatação, disfunção 

sistólica ou hipertensão arterial pulmonar (HAP).(1,2) Entretanto, análises de pacientes 

hospitalizados, na fase aguda da doença, certificam a falta de tempo hábil, a longo 

prazo, para verificação da persistência desses achados, após a recuperação dos 

acometidos pela doença.  

Parâmetros ecocardiográficos objetivos do VD na COVID-19, como a 

quantificação de dimensões da câmara e da função sistólica, e a pressão sistólica da 

artéria pulmonar, são influenciados pela da pós-carga, um marcador de gravidade da 

doença pulmonar na infecção.(3) Uma descrição dos achados ecocardiográficos nos 

pacientes recuperados e sua relação com a gravidade da infecção é, portanto, 

justificada. 

A redução de parâmetros funcionais do VD foi demonstrada, através de 

ressonância magnética cardíaca, em pacientes com sintomas cardíacos e 

recuperados da COVID-19, sem evidência significativa de disfunção do ventrículo 

esquerdo (VE).(4) A disponibilidade da ecocardiografia, em relação a outros métodos 

de imagem, proporciona um método útil para avaliação na fase aguda e para o 

seguimento dos pacientes após a recuperação. 

Em vista disso, este estudo objetivou determinar a frequência de alterações 

ecocardiográficas residuais do VD em pacientes recuperados da COVID-19 e verificar 

se existe associação entre a Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) e os 

achados ecocardiográficos. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

Desenho do Estudo 

 

Este estudo observacional retrospectivo incluiu adultos com 18 anos de idade 

ou mais, submetidos a ecocardiograma transtorácico (ETT), entre maio de 2021 e 

junho de 2022, recuperados da COVID-19, a partir de 30 dias após a fase aguda da 

infecção, com diagnóstico prévio realizado através de reverse-transcriptase 

polymerase chain reaction (RT-PCR) ou antígeno viral em swabs nasofaríngeos. 
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Critérios de definição de fatores de risco 

 

 Os atributos gerais foram idade, gênero, peso, altura e raça. As comorbidades 

foram definidas, de acordo com diretrizes vigentes, em hipertensão arterial sistêmica, 

diabetes mellitus, obesidade, tabagismo, doença arterial coronariana, insuficiência 

cardíaca, doença renal crônica e história de malignidade.(5–10) Os dados clínicos foram 

sinais e sintomas atuais e número de diagnósticos de COVID-19 com intervalo maior 

que 30 dias entre eles. Os sinais pesquisados foram edema, turgência jugular, 

hepatomegalia, refluxo hepatojugular, enquanto os sintomas foram dispneia e fadiga. 

Os dados da fase aguda da infecção foram SRAG, tempo entre o teste de 

COVID-19 e o ETT, necessidade de hospitalização e necessidade de assistência 

ventilatória mecânica invasiva. SRAG foi definida como necessidade de ventilação 

mecânica ou necessidade de oxigênio suplementar. 

Os dados ecocardiográficos foram avaliados e classificados de acordo com as 

recomendações da American Society of Echocardiography e da European Association 

of Cardiovascular Imaging.(11–13) Quanto ao VE, os dados mensurados foram 

dimensão, fração de ejeção, funções sistólica e diastólica. Com relação às camaras 

direitas, consideramos dimensão do VD, dilatação do VD, tricuspid anular plane 

systolic excursion (TAPSE), fractional area change (FAC), strain longitudinal da 

parede livre do VD, função sistólica do VD, volume do átrio direito, e o desfecho 

composto alteração ecocardiográfica do VD. Também foi estimada a pressão sistólica 

da artéria pulmonar (PSAP) e a existência de HAP. As imagens dos exames estão 

armazenadas em Hard Disk para possíveis revisões. 

 

Seleção de pacientes 

 

Os voluntários foram recrutados em três hospitais universitários terciários na 

cidade do Recife-PE. O Hospital das Clínicas dispunha de um ambulatório para 

seguimento após hospitalização em UTI. O Hospital Universitário Oswaldo Cruz 

dispunha de ambulatório para seguimento de recuperados da COVID-19, 

independentemente de hospitalização. O Pronto Socorro Cardiológico de 

Pernambuco foi o centro da realização de todos os ETT, e recebeu também demanda 

espontânea de voluntários para a participação nesta pesquisa. Os participantes foram 
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encaminhados para ETT a critério do clínico responsável pelo cuidado do paciente. 

Pacientes portadores de doenças pulmonares crônicas e com HAP prévia à COVID-

19 ou com alterações ecocardiográficas do VD previamente conhecidas foram 

excluídos da análise, com o objetivo de isolar, tanto quanto possível, anormalidades 

devido à COVID-19. 

Os voluntários assinaram termo de consentimento livre e esclarecido e este 

estudo foi revisado e aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Pernambuco e da Universidade de Pernambuco. 

 

Medidas de resultado 

 

Os ETT foram realizados por único examinador habilitado para área de atuação 

em Ecocardiografia, com respectivo registro de qualificação de especialista. 

Utilizamos aparelho ultrassonográfico modelo CX 50 (Philips Medical Systems, 

Bothell, WA), transdutor setorial cardíaco S5-1, com protocolo para avaliação de 

dimensões e função das câmaras, morfologia e função das valvas cardíacas e 

estimativa da PSAP. 

Quanto à avaliação do VD, utilizamos janela apical com foco apropriado. 

Dilatação do VD foi definida se o diâmetro linear basal > 41 mm, e disfunção sistólica 

foi definida como FAC < 35% ou TAPSE < 17 mm ou strain da parede livre > -20%.  A 

PSAP foi calculada somando-se o gradiente de pressão sistólico do refluxo tricúspide 

à pressão do AD estimada, de acordo com diâmetro e colapso respiratório da veia 

cava inferior. HAP foi definida como PSAP > 34 mmHg. 

Para análise do strain, utilizamos o 2D AutoStrain software (Qlab13, Philips 

Healthcare, Andover, Massachusetts) em janela apical de 4 câmaras e frame rate 

entre 50 e 70 frames/s. Calculamos o strain da parede livre do VD através da média 

aritmética dos segmentos basal, médio e apical. 

 

Análise estatística 

 

Os dados foram extraídos manualmente dos prontuários. O desfecho é 

composto, considerando um ou mais dos seguintes achados: dilatação do VD, 

disfunção sistólica do VD ou HAP. 
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Realizamos uma análise, tipo caso-controle, na qual, os pacientes foram 

classificados de acordo com alterações ecocardiográficas e antecedente de SRAG 

durante a doença. 

Os casos foram aqueles indivíduos que apresentaram alterações 

ecocardiográficas do VD e os controles, os pacientes recuperados que não as 

apresentaram. Foram considerados indivíduos expostos ao suposto fator de risco 

aqueles que tiveram SRAG. Após a classificação, foi verificado se existe associação 

entre SRAG e as alterações residuais do VD. 

Para a caracterização dos pacientes, a distribuição de frequência foi 

apresentada nas variáveis categóricas. Para as variáveis quantitativas, foi aplicado 

inicialmente o teste de Shapiro-Wilk para verificação se tinham distribuição normal, 

sendo apresentados como medidas descritivas a média e o desvio padrão para as 

variáveis com normalidade comprovada; para as variáveis não normais, a descrição 

foi pela apresentação da mediana e intervalo interquartílico. Foram estimadas as 

prevalências dos desfechos estudados com intervalo de confiança ao nível de 95%. 

Na comparação das covariadas com a alteração ecocardiográfica, foram aplicados o 

teste Qui-Quadrado de Pearson na comparação das variáveis do tipo categóricas, e 

os testes T de Student para as variáveis quantitativas que apresentaram distribuição 

normal e foram comparadas às médias, e aplicado o teste não paramétrico de Mann-

Whitney para a comparação das medianas. As covariadas que tiveram uma 

significância abaixo de 10% na associação com alterações ecocardiográficas foram 

elegíveis para o ajuste multivariado da associação com a exposição principal, SRAG, 

da estimativa de risco de alteração ecocardiográfica, assim como para os outros 

eventos estudados (dilatação do ventrículo direito, função diastólica do ventrículo 

direito e hipertensão arterial pulmonar). O modelo de regressão logística foi utilizado 

para estimar o Risco Relativo ajustado pelas covariadas.  A significância adotada para 

a análise foi de 5% (p<0,05) e o software utilizado foi o Stata versão 14. 

 

RESULTADOS 

 

 Participaram do estudo 61 pacientes atendidos nos ambulatórios do Hospital 

Universitário Osvaldo Cruz (11 pacientes), do Hospital das Clínicas (23 pacientes) e 

do Pronto Socorro Cardiológico de Pernambuco (27 pacientes), com média de idade 

de 54,2 anos, idade mínima de 23 e máxima de 78 anos. A Figura 1 expressa a 
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seleção da amostra do estudo. A Tabela 1 expressa as características demográficas 

e comorbidades da amostra. 

 

Figura 1 – Seleção da amostra 

 

 

Tabela 1 – Características demográficas, comorbidades, descrição da 

assistência recebida durante a infecção e dos parâmetros diagnosticados no 

exame ecocardiográfico 

Características Número (%) 

Número de pesquisados 61 pacientes (100%) 

Idade (anos): média ± dp 54,2 ± 12,0 

Sexo  

Feminino 33 (54,1%) 

Masculino 28 (45,9%) 

Raça  

Branca 18 (29,5%) 

Preta 8 (13,1%) 
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Parda 35 (57,4%) 

IMC (kg/m²): média ± dp 31,6 ± 8,9 

Classificação do IMC  

Eutrófico 10 (16,4%) 

Sobrepeso 19 (31,1%) 

Obeso 32 (52,5%) 

Tabagismo  

Não fuma 47 (77,0%) 

Fumou no passado 14 (23,0%) 

Comorbidades  

Hipertensão Arterial Sistêmica 38 (62,3%) 

Diabetes 12 (19,7%) 

Doença arterial coronariana  1 (1,6%) 

Doença renal crônica 2 (3,3%) 

História de malignidade 5 (8,2%) 

SRAG na fase aguda da COVID-19 35 (57,4%) 

Local do cuidado  

SRAG com internamento em enfermaria 9 (14,8%) 

SRAG com necessidade de UTI 26 (42,6%) 

Cuidado domiciliar (sem SRAG) 26 (42,6%) 

Assistência ventilatória mecânica invasiva 17 (27,9%) 

Tempo entre a COVID-19 e o exame 

ecocardiográfico (meses) 

 

Média ± dp 11,9 ± 7,0 

Parâmetros ecocardiográficos  

Dimensão do VE (mm/m²) - Média ± dp 24,6 ± 2,5 

Fração de ejeção do VE (%) - Média ± dp 65,7 ± 5,2 

Função sistólica normal do VE 61 (100%) 
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Função diastólica do VE  

     Normal 50 (82,0%) 

     Disfunção grau I 8 (13,1%) 

     Disfunção grau II 3 (4,9%) 

Dimensão do VD (mm) - Média ± dp 36,4 ± 4,9 

          Dilatação do VD 9 (14,7%) 

TAPSE (mm) - Média ± dp 22,8 ± 3,3 

FAC (%) - Média ± dp 52,5 ± 8,4 

Strain longitudinal da parede livre do VD (-%) - 

Média ± dp 

21,6 ± 5,6 

             Disfunção sistólica do VD 19 (31,1%) 

Volume do átrio direito (ml/m²) - Média ± dp 20,6 ± 5,7 

PSAP (mmHg) – Mediana (P25 – P75) 26 (23 – 29) 

          Hipertensão arterial pulmonar  

          PSAP Normal  55 (90,2%) 

          HAP discreta 6 (9,8%) 

Alteração ecocardiográfica do ventrículo direito  

Sim 27 (44,3%) 

Não 34 (56,7%) 

 

O tempo médio entre o diagnóstico da infecção e a realização do 

ecocardiograma foi de 11,9 meses, com tempo mínimo de 1,2 meses e máximo de 

26,4 meses. 

Cinco pacientes da amostra (8,2%) tiveram diagnóstico de COVID-19 duas 

vezes, com intervalo maior que 30 dias entre eles, todos sem evoluir com SRAG em 

nenhum dos episódios de COVID-19. Consideramos o diagnóstico da última infecção 

para observar o tempo entre a infecção e o ecocardiograma. 

A prevalência de alteração ecocardiográfica entre os pacientes estudados foi 

de 44,3% (IC 95%: 32,1 a 57,2). No momento da realização do ETT, verificamos se 

os pacientes apresentavam sinais ou sintomas; um paciente apresentou edema e 
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dispneia; outro paciente apresentou dispneia; os demais (96,7%) não apresentaram 

sinais nem sintomas. A Tabela 1 contém a frequência das alterações diagnosticadas 

durante o exame ecocardiográfico. 

 

Associação do passado de SRAG e alteração ecocardiográfica do VD 

 

Para o estudo da associação entre passado de SRAG e alteração 

ecocardiográfica do VD, foi desenhado um estudo de caso controle a partir do estudo 

transversal que estimou a prevalência da alteração. 

A Tabela 2 apresenta a associação de cofatores (possíveis fatores de confusão 

na associação de alterações no exame ecocardiográfico e SRAG), onde apenas a 

frequência de obesidade se mostrou diferente significativamente (p = 0,002), no qual 

77,8% dos pacientes com alteração ecocardiográfica eram obesos, enquanto entre os 

pacientes sem alteração, a frequência de obesos foi de 32,4%. 

 

Tabela 2 – Associação dos cofatores relacionados às características biológicas 

e comorbidades com alteração ecocardiográfica do VD 

Características Com alteração 

ecocardiográfica 

(n = 27) 

Sem alteração 

ecocardiográfica 

(n = 34) 

p-

valor 

Idade (anos): média ± dp 52,7 ± 14,7 55,4 ± 9,4 0,395 

Sexo    

Feminino 12 (44,4%) 21 (38,2%) 0,178 

Masculino 15 (55,6%) 13 (61,8%)  

Raça    

Branca 10 (37,0%) 8 (23,5%) 0,513 

Preta 3 (11,1%) 5 (14,7%)  

Parda 14 (51,9%) 21 (61,8%)  

Classificação do IMC    

Eutrófico 2 (7,4%) 8 (23,5%) 0,002 

Sobrepeso 4 (14,8%) 15 (44,1%)  
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Obeso 18 (77,8%) 11 (32,4%)  

Tabagismo    

Não fuma 22 (81,5%) 25 (73,5%) 0,463 

Fumou no passado 5 (18,5%) 9 (26,5%)  

Comorbidades    

Hipertensão Arterial 

Sistêmica 

17 (63,0%) 21 (61,8%) 0,924 

Diabetes 6 (22,2%) 6 (17,6%) 0,655 

História de malignidade 2 (7,4%) 3 (8,8%) 0,841 

Tempo entre a COVID-19 e 

o exame ecocardiográfico 

(em meses) 

12,7 ± 7,6 11,3 ± 6,6 0,440 

 

Ajustada pela idade e a condição de obesidade, a exposição a SRAG aumentou 

de forma significativa (p = 0,015), aproximadamente, cinco vezes o risco de alteração 

ecocardiográfica do ventrículo direito (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Associação da exposição a SRAG e alteração ecocardiográfica do VD 

Parâmetros 

ecocardiográficos 

Com alteração 

ecocardiográfica 

(n = 27) 

Sem alteração 

ecocardiográfica 

(n = 34) 

OR (IC 

95%)c 

p-

valor 

SRAG     

Não 5 (18,6%) 21 (61,8%) Referência - 

Sim 22 (81,4%) 13 (38,2%) 4,96 (1,37 

– 17,9)  

0,015 

c OR ajustada pela idade e condição de obesidade 

 

Analisando a associação da classificação de cada parâmetro que indica a 

alteração ecocardiográfica, dilatação (p = 0,007) e disfunção sistólica do VD (p = 

0,028) foram associados à SRAG. Todos os pacientes com dilatação tiveram SRAG e 

a disfunção sistólica do VD foi cinco vezes mais provável em pacientes que 
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desenvolveram SRAG. Não houve associação estatisticamente significante (p = 

0,422) da exposição por SRAG e o desenvolvimento de hipertensão arterial pulmonar 

(Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Associação da exposição a SRAG e classificação dos parâmetros 

ecocardiográficos do VD 

Parâmetros 

ecocardiográficos 

Alteração ecocardiográfica OR (IC 95%)c p-valor 

Dilatação Sim 

(n = 9) 

Não 

(n = 52) 

  

SRAG     

Não 0 (0%) 26 (50,0%) Referência - 

Sim 9 (100%) 26 (50,0%) Não estimado 0,007 

Função sistólica Reduzida 

(n = 19) 

Normal 

(n = 42) 

  

SRAG     

Não 3 (15,8%) 23 (54,8%) Referência - 

Sim 16 (84,2%) 19 (45,2%) 5,02 (1,19 – 

21,1)  

0,028 

Hipertensão 

arterial pulmonar 

Discreta 

(n = 6) 

Normal 

(n = 55) 

  

SRAG     

Não 1 (16,7%) 25 (45,5%) Referência - 

Sim 5 (83,3%) 30 (54,5%) 2,65 (0,24 – 

28,6) 

0,422 

c OR ajustada pela idade e condição de obesidade 

 

Analisando a associação das medidas dos parâmetros ecocardiográficos entre 

os pacientes com e sem SRAG, observou-se que apenas o strain longitudinal da 

parede livre do VD teve uma tendência à associação (p = 0,074), com uma menor 

média entre os pacientes que tiveram SRAG (Tabela 5). 
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Tabela 5 – Associação da exposição a SRAG e medidas dos parâmetros 

ecocardiográficos 

Parâmetros ecocardiográficos Com SRAG 

(n = 35) 

Sem SRAG 

(n = 26) 

p-valorc 

Dimensão do VE (mm/m²) 24,6 ± 2,9 24,7 ± 1,8 0,496 

Fração de ejeção do VE (%) 64,8 ± 5,3 66,9 ± 4,8 0,179 

Dimensão do VD (mm) 37,1 ± 5,5 35,3 ± 3,7 0,466 

TAPSE (mm) 22,4 ± 3,9 23,3 ± 2,3 0,193 

FAC (% 51,0 ± 8,9 54,5 ± 7,3 0,219 

Strain longitudinal da parede livre 

do VD (-%) 

19,9 ± 5,7 23,9 ± 4,6 0,074 

Volume do átrio direito (ml/m²) 20,3 ± 5,3 20,9 ± 6,3 0,931 

 c Associação ajustada por regressão linear pela idade e condição de obesidade 

 

DISCUSSÃO 

 

 Este estudo demonstrou que os recuperados da COVID-19 apresentaram 

função sistólica do VE preservada e, frequentemente, apresentaram disfunção 

sistólica do VD, com ou sem dilatação da câmara. Os achados foram observados em 

um tempo médio de 11,9 meses após a infecção. Houve associação entre gravidade 

da infecção e o comprometimento ecocardiográfico do VD. Neste estudo, as 

características dos pacientes foram comparáveis a coortes de pacientes recuperados 

da COVID-19.(14–16) 

 A prevalência de alterações ecocardiográficas entre os pacientes estudados foi 

de 44,3%, sendo a disfunção sistólica do VD a principal entre elas. Tal resultado é 

muito similar ao descrito por Nuzzi et al. em uma série italiana de 53 pacientes 

recuperados da COVID-19, que evidenciou disfunção sistólica subclínica do VD em 

42% de sua amostra composta de pacientes assintomáticos, com função sistólica do 

VE preservada e sem hipertensão pulmonar.(17) Nosso estudo demonstrou associação 

entre SRAG e o desfecho composto, alteração ecocardiográfica do VD nos pacientes 

recuperados (OR: 4,96; IC95%: 1,37 – 17,9; p = 0,015). Na avaliação qualitativa dos 
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achados, houve associação de SRAG com dilatação ventricular (p = 0,007) e com 

disfunção ventricular (p = 0,028). Entretanto, não se observou associação entre SRAG 

e HAP. Tais achados corroboram os resultados de Ozer et al., que examinou 79 

pacientes na Turquia e demonstrou associação entre hospitalização devido a SRAG 

e disfunção sistólica subclínica do VD avaliada através de strain da parede livre em 

pacientes recuperados, com média de 4,4 meses pós COVID-19 (p = 0,022).(16) Do 

mesmo modo, Tryfou et al. avaliou, na Grécia, 100 pacientes com função sistólica do 

VE preservada e comparou pacientes recuperados que haviam recebido tratamento 

hospitalar ou domiciliar durante a infecção e evidenciou disfunção sistólica do VD, 

através da redução do strain da parede livre, nos pacientes que haviam sido 

hospitalizados em estado grave.(14) 

 Dilatação do VD foi reportada como o achado mais comum (39%) em um estudo 

ecocardiográfico sistemático em pacientes hospitalizados na fase aguda da COVID-

19 em Israel.(18) Entretanto, até o momento, não há estudos que evidenciam a 

persistência da dilatação do VD a longo prazo. Nosso estudo demonstrou a 

prevalência de dilatação em 14,7% da amostra avaliada em um período médio de 11,9 

meses após a doença, além da associação entre SRAG e dilatação do VD pós COVID-

19. 

 Neste estudo, observou-se a frequência de HAP em 9,8% dos pacientes 

recuperados, com PSAP inferior a 50 mmHg, sem associação deste achado com 

SRAG na fase aguda da doença. Tudoran et al. realizaram o seguimento de 116 

pacientes com PSAP elevada durante a fase aguda da COVID-19, nas três primeiras 

ondas da pandemia na Romênia, e reavaliaram a PSAP em 3 e 6 meses após COVID-

19.(15) Documentaram uma redução gradual e estatisticamente significativa nos 

valores de PSAP e de parâmetros de disfunção ventricular direita. Essa evolução foi 

diferente entre os indivíduos infectados por diferentes cepas virais e foi relacionada à 

gravidade inicial da injúria pulmonar e à HAP. A prevalência de HAP em nosso estudo 

pode ter sido afetada tanto pelo maior tempo médio entre a infecção e a avaliação 

ecocardiográfica, como também pela provável redução gradual da PSAP ao longo do 

tempo. 

 Nosso estudo mostra que os pacientes com alterações ecocardiográficas do 

VD tinham maior frequência de obesidade em comparação a pacientes sem 

alterações (p = 0,002). A obesidade como possível fator de confusão na associação 

entre SRAG e alterações ecocardiográficas pode ser justificada pelo fato de obesidade 
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ser fator de risco para gravidade na COVID-19.(19) A obesidade também está 

relacionada com sintomas persistentes em recuperados e com a Síndrome de COVID 

Longa.(20–22) Para avaliar se a obesidade seria fator de confusão, realizamos a análise 

com o ajuste para idade e obesidade e, mesmo assim, alteração ecocardiográfica do 

VD mostrou-se cinco vezes mais frequente naqueles portadores de SRAG, tornando 

clara essa associação. 

Nosso estudo não demonstrou associação entre SRAG e as mensurações 

ecocardiográficas quantitativas. Porém, verificou-se uma tendência à associação na 

quantificação do strain da parede livre do VD (p = 0,074), com menor média entre os 

pacientes que tiveram SRAG. É possível que a associação seja demonstrada em caso 

de aumento amostral. Estudos demonstraram associação entre a redução do strain 

da parede livre do VD e gravidade da COVID-19.(16,17) Ainda é incerta a persistência 

do padrão de deformação miocárdica do VD a longo prazo. Um estudo israelense 

prospectivo com 80 pacientes não evidenciou diferença do strain da parede livre, três 

meses após a infecção, apesar da melhora de outros parâmetros ecocardiográficos 

como FAC e strain global do VD, que considera também a deformidade septal.(23) 

Bieber et al. examinaram 32 pacientes na Alemanha, reportaram redução do strain da 

parede livre do VD em pacientes que tiveram evidência laboratorial de injúria 

miocárdica na fase aguda e também apontaram melhora parcial após 52 dias de 

seguimento.(24) Malagoli et al. acompanharam, durante 6 meses, 45 pacientes na Itália 

que tiveram COVID-19 e observaram associação entre a redução persistente do strain 

da parede livre do VD e a coagulação intravascular disseminada na fase aguda, sem 

modulação pelo índice de oxigenação nas diferentes categorias da SRAG.(25) Em 

contrapartida, dois estudos longitudinais não observaram modificação significativa do 

padrão de strain da parede livre do VD ao longo do tempo, um deles avaliou 123 

indivíduos em uma média de 85 dias na Itália e o outro, 259 nos Estados Unidos da 

América, durante uma média de 55 dias.(26,27) 

Algumas limitações afetaram a interpretação do significado dos resultados 

deste estudo. Houve variabilidade do tempo entre a COVID-19 e a realização do 

ecocardiograma, assim como limitação metodológica relacionada ao próprio desenho 

do estudo. Por se tratar de um estudo observacional, podemos apenas ter conclusões 

sobre a possibilidade de SRAG como fator de risco para achados ecocardiográficos 

anormais do VD em pacientes recuperados da COVID-19. 
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Este trabalho vislumbra contribuições da ecocardiografia para a avaliação de 

pacientes recuperados da COVID-19. Todavia, fazem-se necessários mais estudos 

longitudinais com observações ecocardiográficas desde a fase aguda da infecção. 

 

CONCLUSÃO 

 

Alteração ecocardiográfica do VD pode ser um achado frequente em pacientes 

recuperados da COVID-19. Disfunção sistólica e dilatação ventricular foram as 

principais anormalidades encontradas. Observamos associação entre SRAG durante 

a fase aguda da COVID-19 e alteração ecocardiográfica do VD em pacientes 

recuperados sob acompanhamento ambulatorial. A fisiopatologia peculiar da COVID-

19 e a evolução para insuficiência ventricular direita ainda não são bem 

compreendidas. Pacientes recuperados devem ser monitorados por um longo tempo. 

Potencialmente, esse processo levará à detecção precoce de disfunção ventricular 

direita e à implementação de estratégias de tratamento cardioprotetor. 
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