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Uma Declaracao de Consenso da Sociedade Americana de Ecocardiografia e da Sociedade Americana de Médicos de Emergéncia

Ecocardiografia Direcionada em Ambiente de Emergéncia

INTRODUCAO

Nos ultimos 50 anos, o ultrassom desenvolveu-se como
teste indispensavel, de primeira linha, para a avaliacdo cardiaca
de pacientes sintomaticos. A miniaturizagdo e a melhoria na
tecnologia dos transdutores, assim como a implementacao
de mudancas curriculares nos programas de residéncia e a
pratica da especialidade tém facilitado a integracdo de um
estudo ecocardiografico direcionado (EED) a pratica médica
por especialidades, como a medicina de emergéncia. No
Departamento de Emergéncia, o EED tornou-se uma ferramenta
fundamental para agilizar a avaliacdo diagnéstica do paciente
a beira do leito e para a tomada de decisées, permitindo ao
médico da emergéncia iniciar um tratamento rapido (J Am Soc
Echocardiogr 2010;23:1225-30).

Esta Declaracao de Consenso da Sociedade Americana de
Ecocardiografia (ASE) e da Sociedade Americana de Médicos
de Emergéncia (ACEP) delineia o importante papel do EED
no cuidado e tratamento do paciente e enfatiza o papel
complementar do EED em relacao a um exame ecocardiografico
completo. Assinalamos as aplicagdes clinicas, nas quais o
EED pode ser usado como parte da evolugao na relacao
entre o Laboratério de Ecocardiografia e o Departamento de
Emergéncia. Embora o ultrassom cardiaco, quando realizado por
médicos da emergéncia, nos Departamentos de Emergéncia,
seja muitas vezes realizado no contexto de outras aplicagdes
de ultrassom direcionado (por exemplo: na investigagao
diagnéstica do paciente hipotenso com suspeita de aneurisma
de aorta abdominal; ruptura de gravidez ectépica ou hemorragia
intraperitoneal como resultado de trauma), o campo de agao
dessa Declaracao de Consenso esta limitado as aplicacdes clinicas
do EED. Dessa forma, o importante papel do ecocardiograma
transtoracico completo e do ecocardiograma transesofagico no
Departamento de Emergéncia nao serao discutidos, em detalhes,

neste documento.

ESTUDO ECOCARDIOGRAFICO DIRECIONADO
VERSUS ECOCARDIOGRAMA COMPLETO

O principal objetivo do EED ¢ a avaliacao, em pequeno
intervalo de tempo, do paciente sintomatico'. Esta avaliacio inclui,
primariamente, a pesquisa de derrame pericardico, do tamanho
das camaras, da fungdo cardiaca global e do estado volémico do
paciente (Tabela I). O status volémico intravascular do paciente
pode ser avaliado pelo tamanho do ventriculo esquerdo (VE), da
funcao ventricular e da variagao respiratéria do tamanho da veia cava
inferior (VCI). Além disso, O EED é usado para guiar procedimentos
invasivos de emergéncia, tais como a pericardiocentese ou para

avaliar o posicionamento do implante do marca-passo transvenoso®”.

Outros diagnésticos patolégicos (por exemplo: massas
intracardiacas; trombo em ventriculo esquerdo VE; disfuncao
valvar; anormalidades da contratilidade segmentar; endocardite;
disseccdo de aorta) podem ser suspeitados no EED, mas
avaliacdo adicional, incluindo encaminhamento para a realizagao
de ecocardiograma completo ou consulta com cardiologista, é
recomendada. A avaliacdo hemodinamica adicional de pressoes
intracardiacas, patologia valvar e funcdo diastdlica requer
treinamento adicional em técnicas utilizadas em ecocardiograma
completo.

O ecocardiograma completo ou outras modalidades de
imagem sao recomendados em qualquer caso, quando ha
discordancia entre os achados do EED e a informacao clinica.
Cenarios clinicos e a informacao obtida a partir do EED, em
situacbes de emergéncia, sao muito diferentes daqueles em
que o ecocardiograma completo ¢ utilizado, e ambos os tipos
de estudo tém a funcao de otimizar o atendimento ao paciente,
como sera discutido nas segbes seguintes. O papel do ultrassom
de emergéncia, incluindo o EED e outros contextos de aplicagao
de ultrassom de emergéncia, também é discutido na Diretriz de
Ultrassom de Emergéncia da ACEP?.

Table |: Objetivos do Estudo Ecocardiografico
Direcionado ao Paciente Sintomatico no
Departamento de Emergéncia

Avaliacao da presenca de derrame pericardico

Avaliagao da fungao cardiaca sistélica global

Identificacdo do aumento importante dos ventriculos direito

e esquerdo

Avaliagao do volume intravascular

Orientacao de pericardiocentese

Confirmacao do posicionamento correto do eletrodo de

marca-passo transvenoso

ACHADOS DO ESTUDO ECOCARDIOGRAFICO
DIRECIONADO

Derrame Pericardico

Estudos demonstraram alto grau de sensibilidade e
especificidade do EED na deteccao de derrame pericardico, em
pacientes apresentando patologias clinicas ou apés trauma®'°.
Imagens em multiplas incidéncias ou janelas fornecem uma
deteccdo mais acurada da presenca do derrame pericardico.
E importante ressaltar que tamponamento pericardico é
um diagnéstico clinico, que inclui a visualizacdo de liquido
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pericardico, de sangue ou trombo no espaco pericardico, além
dos sinais clinicos de hipotensao, taquicardia, pulso paradoxal e
distensdo venosa jugular. Embora o EED possa ser usado para
visibilizar atraso na expansao diastdlica do ventriculo direito e
colapso do ventriculo direito e do atrio direito, representando
pressdes pericardicas aumentadas, ha achados bidimensionais
e Doppler ecocardiograficos adicionais, obtidos em um
ecocardiograma completo, que podem confirmar ou afastar
comprometimento hemodindmico significativo, assim como
fornecer uma monitoragio seriada de sua progressio'®'!'2,
Além disso, derrame pericardico pequeno, localizado, pode
ser de dificil reconhecimento com EED, e um ecocardiograma
completo, ou outro teste diagndstico de imagem, deve ser
indicado se a suspeita clinica para a presenca de derrame
pericardico for alta.

Em pacientes com trauma, derrames pericardicos
hemodinamicamente significativos podem ser pequenos ou
focais e a hemorragia pode exibir evidéncia de formacao de
coagulos; no entanto, o grau de instabilidade hemodinamica
pode ser pronunciado. Em tais pacientes, hemodinamicamente
instaveis, um ecocardiograma completo, normalmente, nao
sera habitualmente obtido antes que o tratamento inicial seja
fornecido.

Quando a pericardiocentese de emergéncia é indicada, o
ultrassom serve como guia para fornecer a primeira imagem
da colecao liquida pela projecao subxifoidea/subcostal, ou por
outras projegdes transtoracicas, com a intencao de definir a
melhor posicao para a insercdo da agulha'*'%. Se o diagndstico
de um derrame pericardico, que pode ser drenado por via
percutanea, ¢ feito a beira do leito, a pericardiocentese guiada
pelo ultrassom no paciente, criticamente doente, demonstrou
ter menos complicagbes e maiores taxas de sucesso do que se
feita sem a orientacio do ultrassom'2'®. A injecdo de solucio
salina agitada pode ser (til na localizacdo da posicao da agulha
durante esse procedimento'*.

Funcao Sistolica Cardiaca Global

O estudo ecocardiografico direcionado pode ser usado para
avaliacdo da funcao sistdlica global ventricular esquerda. Esta
avaliacao baseia-se na andlise global da excursao endocardica e do
espessamento miocardico, empregando as projegdes paraesternais,
subcostal e apicais. E importante notar que o EED é realizado para
avaliar a funcao sistdlica ventricular esquerda global e diferenciar
pacientes com fungao normal, ou com funcao minimamente
deprimida, daqueles com fungdo diminuida ou significativamente
deprimida. Esta nomenclatura descritiva quando usada por
médicos nao ecocardiografistas apresenta boa correlacdo com
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interpretacdes de médicos ecocardiografistas'®. O objetivo do
exame direcionado é facilitar a tomada de decisao clinica para definir
se um paciente com falta de ar stbita ou com dor toracica tem
contratilidade sistélica deprimida e, portanto, poderiater beneficio
com terapias farmacolégicas ou outras intervencdes'’. A avaliagio
de anormalidades da contracao segmentar e de outras etiologias de
dispneia, tais como disfungdo valvar, pode ser desafiadora e deve
ser feita pela realizacao de um estudo ecocardiografico completo.

Dilatacao do Ventriculo Direito

Na embolia pulmonar aguda macica, o ventriculo direito (VD)
pode estar dilatado e apresentar hipocontratilidade. Em pacientes
com embolia pulmonar hemodinamicamente significativa, o
VE pode estar hiperdindmico e com enchimento inadequado.
A presenca de dilatacao e disfuncao do VD, em pacientes com
embolia pulmonar, é um achado prognéstico importante, estando
associado a maior mortalidade intra-hospitalar e sendo considerado
como um dos maiores preditores de mau prognéstico de evolugao
precoce.'®?' O papel do EED em pacientes com suspeita de
embolia pulmonar é priorizar quais pacientes devem passar por
exames posteriores, alterar avaliacdes de diagnéstico diferencial
e auxiliar com a tomada de decisdo terapéutica no paciente
gravemente comprometido'®22. Como o emprego da terapia
trombolitica pode ser postergado com seguranga, na maioria do
pacientes, recomenda-se avaliar, posteriormente, o tamanho e a
funcao do VD com um estudo ecocardiografico completo, uma
vez que ocorra a suspeita de embolia pulmonar 22,

O EED pode ser utilizado para identificar embolia pulmonar,
hemodinamicamente significativa, observando-se dilatagao
ventricular direita (relagio VD/VE > 1:1), reducao da funcao
sistélica do VD ou, ocasionalmente, trombo flutuante. Embora
a embolia pulmonar ndao macica possa resultar em dilatagio e
disfuncao do VD, a sensibilidade destes achados, mesmo durante
um ecocardiograma transtoracico completo, é limitada (29% e
51%, respectivamente, ou 52-56% usando ambos os critérios
combinados)?'2. Como descrito no documento de critérios
de indicagao apropriada da ecocardiografia, sob supervisao da
Sociedade Americana de Cardiologia e da Sociedade Americana
de Ecocardiografia (ACC /ASE), o ecocardiograma transtoracico
nao é sensivel o suficiente para excluir embolia pulmonar.?® Da
mesma forma, o EED pode ser (til, caso alterado no paciente
comprometido, mas é claramente insuficiente para excluir
este importante diagnéstico ou estratificar o risco de pacientes
com situacao hemodinamica estavel. O ecocardiograma
completo pode ser usado para estratificar o risco dos pacientes,
embora outras modalidades de imagem (por exemplo, a
angiotomografia computadorizada) deva ser a de escolha para
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excluir o diagnéstico'®222, Acrescente-se a isso que médicos
de emergéncia devam estar informados de que uma relagiao
VD:VE aumentada nao é especifica para embolia pulmonar e
que alteragdes cronicas do VD podem ocorrer em pacientes
com doenca pulmonar obstrutiva crénica, apneia obstrutiva

do sono, hipertensao pulmonar, infarto do VD, entre outras.

Avaliacao do Volume Intravascular

As pressdes do atrio direito, como expressdo da pressao
venosa central, podem ser estimadas por meio da afericido do
didmetro e da variacdo respiratéria no diametro da VCI*%,
Isso é feito visibilizando-se a veia cava abaixo do diafragma
no plano sagital e observando-se a mudancga no seu diametro
durante o ciclo respiratério. Durante a inspiracdo, a pressiao
negativa intratoracica gera pressao intraluminal negativa e
aumenta o retorno venoso para o coracao. A complacéncia
da VCl extratoracica faz o diametro diminuir com a inspiragiao
normal. Em pacientes com volume intravascular baixo, a relacao
entre os didametros na inspiragao e expiracdo muda mais do
que naqueles individuos que possuem volume intravascular
normal ou alto. Dessa forma, uma réapida avaliacdo do volume
intravascular pode ser realizada.

A andlise da VCI pode ser particularmente Util em pacientes
com colapso respiratério significativo durante a inspiracao,

permitindo pronta identificacdo do paciente hipovolémico.?”
APLICACOES CLINICAS

Indicacoes Cinicas para EED

Ha diversos cenarios clinicos comuns nos quais o EED
apresenta substancial apoio da literatura para o seu emprego e
potencial para afetar a decisdo clinica e manejo do paciente. Seu
emprego continuara a evoluir com evolugao tecnolégica e com
as crescentes necessidades dos pacientes. Este consenso reflete
a pratica clinica atual. As se¢oes seguintes revisam as condicoes

cinicas e técnicas aplicaveis do EED.

Trauma Cardiaco

O EED tem sido parte integral da avaliacao do paciente com
trauma penetrante ou fechado por mais de 20 anos. Extensa
pesquisa e apoio da literatura levaram a incorporacdo do
EED ao treinamento e algoritmo de tratamento das diretrizes
de importantes entidades médicas norte-americanas?*®. Por
exemplo, o Protocolo de Estudo Ultrassonogréafico Direcionado
no Trauma (representado em inglés pela sigla FAST, ou Focused
Assessment with Sonography in Trauma) ajuda a identificar
hemorragia ativa pés-traumatica, avaliando a presenca de fluido

ao redor do coracao, na cavidade toracica e no peritonio. O EED
faz parte do FAST, sendo empregado para avaliar a presenca
de derrame pericardico e, portanto, a identificacao de possivel
lesao cardiaca que demande intervencado cirlrgica imediata.
Adicionalmente, a presenca ou auséncia de contratilidade
ventricular organizada pode ser detectada. Realizar EED de
emergéncia, como parte do FAST, tem melhorado os desfechos
clinicos porque diminui o tempo necessario para o diagnéstico
e tratamento dos traumas cardiacos e toracicos que requerem
toracotomia ou laparotomia de emergéncia®®3'.

Estudos mostraram nao sé a redugao da morbidade apds
a incorporacao do EED a avaliagdo diagnéstica do trauma
em geral, mas também beneficio de mortalidade no trauma
penetrante®’3%3!. Desde entio, o uso do EED, em pacientes
apoés trauma, tornou-se o padrao de atendimento utilizado em
centros dedicados ao tratamento do trauma.

Além da identificacdo de derrame pericardico, contusées
cardiacas podem ser identificadas por anormalidades regionais
da contratilidade ou dilatagao ventricular. Entretanto, esse
diagnéstico pode ser bastante desafiador, pois frequentemente
as afeccdes subjacentes do paciente traumatizado nao sao
conhecidas e a avaliacdo das alteracdes da contratilidade
segmentar ¢ dificil neste cenario médico. Em muitos casos,
esses pacientes passardo por ecocardiogramas completos
seriados para que o grau de disfungao contratil seja quantificado
e monitorado ao longo do tempo.

Parada Cardiaca

O paciente em parada cardiaca demanda inicio imediato
do algoritmo de tratamento ACLS (Advanced Cardiac Life
Support) e diagnéstico rapido de potenciais causas trataveis e
reversiveis de parada cardiaca. O objetivo do EED, no cenario
da parada cardiaca, é melhorar o desfecho da ressuscitacao
cardiopulmonar por meio de: () ldentificacdo da presenca de
contratilidade cardiaca organizada, ajudando a distinguir entre
assistolia, atividade elétrica sem pulso (AESP) e pseudo-AESP;
(2) determinacao da causa da parada cardiaca; (3) orientagcao dos
procedimentos de ressuscitacio a beira do leito!'®32%,

Em um paciente sem contracdo ventricular e assistolia ao
eletrocardiograma, a taxa de sobrevida é baixa a despeito de
manobras agressivas de ressuscitacao cardiopulmonar. Pacientes,
na sala de emergéncia, com ritmo assistélico e sem contratilidade
ventricular ao EED, ap6s tentativas de ressuscitacao com ACLS
pré-hospitalar, a sobrevida é improvavel***.

Verdadeira AESP é definida pela evidéncia da auséncia de
contratilidade ventricular a despeito da presenca de atividade
elétrica, enquanto que pseudo-AESP ¢é definida pela presenca
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de contratilidade ventricular visualizada no ecocardiograma sem
pulsos palpaveis®**3*%*. Portanto, diagnosticar pseudo-AESP é de
grande importancia prognéstica. Pacientes com pseudo-AESP
apresentam minimo, porém detectavel, débito cardiaco e tém
maior taxa de sobrevida, em parte porque frequentemente
existem causas identificaveis e trataveis subjacentes??3537:38,
Embora exista vasta literatura indicando que as causas de
AESP e pseudo-AESP possam ser identificadas com o EED (ver
secao Hipotensdo/Choque), a pesquisa atual concentra-se nos
desfechos clinicos.

Identificagao das causas da parada com AESP pelo EED com
interrupcao minima (ou nenhuma) das manobras de ressuscitacao
cardiopulmonar, melhora os desfechos por diminuir o tempo para
tratamento e para restabelecimento da circulacdo espontinea’**>.
EED somente é recomendado na AESP e ritmos assistdlicos, ndo
podendo atrasar o tratamento das arritmias ventriculares. Esses
pacientes devem ser primeiramente estabilizados, apds o que
um ecocardiograma completo deve ser realizado, procurando
por potenciais anormalidades estruturais especificas, tais como,
cardiomiopatia hipertréfica ou displasia arritmogénica de

ventriculo direito®.

Hipotensao / Choque

EED para o paciente com hipotensao e choque é uma extensao
do seu uso em parada cardiaca. Para pacientes com hipotensao de
causa indefinida, a principal vantagem de utilizar o EED é determinar
se a causa do choque ¢ cardiogénica. A situacao de choque requer
uma intervencao precoce e agressiva para prevenir a disfuncao de
orgaos causada pela hipoperfusao tecidual. Portanto, a distincao
entre choque cardiogénico e de outras etiologias é extremamente
importante.

A utilizacdo do EED, como discutido acima, deve avaliar a
presenca de derrame pericardico, funcao cardiaca global, tamanho
do VD e tamanho / grau de colapso da VCI como um registro da
pressao venosa central. No contexto clinico correto, esta avaliagdo
pode direcionar o profissional responsavel a realizar intervencgoes
ou tratamentos essenciais a beira do leito, além de otimizar o
diagnéstico e avaliar a resposta terapéutica a cada intervencao
realizada®.

EED pode dar informacao vital sobre a presenca, tamanho
e relevancia funcional de uma efusao pericardica, como causa
de instabilidade hemodinamica e antecipar a necessidade de
pericardiocentese com niimero menor de complicacées e maior
taxa de sucesso® *'. A avaliacio do tamanho do VD, em situagdo
pré-parada cardiaca, pode levar o clinico a considerar a utilizagao
de tromboliticos, se o quadro clinico e os achados do EED (ver
secao Dilatacdo do Ventriculo Direito) possam sugerir embolia
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pulmonar macica'® %. E importante reiterar que a auséncia desses
achados nao pode ser utilizada para excluir a presenga de embolia
pulmonar clinicamente significativa, embora a identificagdo de um
VD aumentado, no paciente instavel, possa indicar tratamentos que
salvam a vida do paciente'®. Estudos tém demonstrado que a funcao
sistélica global pode ser avaliada com precisdo pelo EED'¢"7.
Identificacdo de funcao sistélica deprimida do VE indica a
necessidade de inotrépicos ou de suporte mecanico. No paciente
pré-parada cardiaca, a avaliacao da contragao ventricular pelo EED
pode determinar se a estimulacdo transcutdnea ou transvenosa
esta sendo capturada com sucesso*®. Finalmente, o achado do
VE hiperdindmico pode sugerir hipovolemia, sepsis ou embolia
pulmonar macica, quando associado ao quadro clinico do paciente.
Em casos raros, mas catastréficos, quando a colocagao de
marca-passo resulta em perfuragido ventricular, a capacidade
de identificar derrame pericardico pode acelerar a intervengao
cirdrgica. No entanto, na fase pés-ressuscitagdo cardiopulmonar,
os pacientes podem beneficiar-se mais, com um ecocardiograma
completo, o qual é capaz de fornecer informagdes essenciais na
monitorizagao da funcdo cardiaca e na avaliacado do impacto das
medidas de ressuscitagdo na condicao hemodinamica do paciente.
Um paciente com choque e colapso de VCI requer a avaliagdo
da cavidade peritoneal por meio de ultrassom, para descartar a

presenca de hemorragia abdominal*: .

Dispneia /Falta de Ar

Dispneia é uma indicagao classe | para um ecocardiograma
completo. Para pacientes com dispneia aguda, os trés objetivos
principais para realizacdo de EED sdo: Descartar a presenca
de derrame pericardico; identificar a funcdo sistdlica global
do VE; avaliar o tamanho do VD como marcador de possivel
embolia pulmonar com repercussao hemodinamica, condicoes
ja discutidas anteriormente.

No entanto, a avaliacio completa de dispneia requer um
ecocardiograma completo para avaliar a fungdo diastélica e
pressoes arteriais pulmonares, bem como para avaliar doenga
pericardica e valvar® #. Embora a presenca de lesdes estendticas
ou regurgitantes significativas possa ser sugerida empregando os
modos bidimensional e Doppler colorido, durante um EED, avaliacdo
detalhada é requerida por meio da analise quantitativa fornecida pelo
ecocardiograma completo*’ .

Dor Toracica

As situagoes de dor toracica, potencialmente fatais e nas quais o
EED pode ser ttil, ocorrem na embolia pulmonar com instabilidade
hemodinamica (discutido acima) e na avaliagio inicial de pacientes
com suspeita de disseccao de aorta.
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Enquanto o ecocardiograma completo pode fornecer informagoes
sobre a extensao e as complicagdes da dissecgdo de aorta, o papel do
EED, neste grupo de pacientes, é detectar a presenca de derrame
pericardico e pleural e avaliar o diametro da raiz da aorta. Uma raiz
da aorta maior do que 4cm é sugestivo de dissec¢ao Tipo A e deve
levantar a suspeita clinica para a doenga, embora seja importante
lembrar que um EED negativo ou mesmo um ecocardiograma
completo negativo ndo descartm a presenca de dissecgao da aorta,
sendo necessaria a utilizagdo de outros métodos de imagem para
caracterizacao e diagnéstico definitivo.

Dor toracica também é uma indicagao Classe | para o
ecocardiograma completo em pacientes com suspeita de isquemia
miocardica aguda, quando o eletrocardiograma inicial nao é
diagnéstico®*’. Uma vez que a andlise da contratilidade segmentar
e espessamento de parede miocardica sao alguns dos aspectos
técnicos de mais dificil interpretacao ecocardiografica, o EED
nao ¢é apropriado para este fim. Para a analise da funcao contratil
segmentar, recomenda-se o emprego do ecocardiograma completo,

interpretado por profissional experiente.

Treinamento e Desempenho

A ASE e a ACEP publicaram diretrizes e documentos sobre
o treinamento de médicos e sondgrafos para a realizacao de
ultrassom cardiaco e ecocardiografia. Reconhece-se que os
requisitos de treinamento para a realizagao do ecocardiograma
completo ndo sdo os mesmos que aqueles parao EED. Portanto,
cada sociedade é responsavel pela manutencao da integridade
de seus protocolos de treinamento e por assegurar a pratica
responsavel da utilizacdo dessas técnicas de imagem.

Foram descritas diretrizes de formagao para o ecocardiograma
completo pela ASE, as quais estdo documentadas no artigo de
consenso Declaracdo de Competéncia Clinica em Ecocardiogrdfia,
sob a supervisdo da Sociedade Americana de Cardiologia e
da Associacdao Americana de Cardiologia (American College
of Cardiology/ American Heart Association). Essas diretrizes de
treinamento sao aplicaveis para os médicos e profissionais que
executam ecocardiograma completo®: “,

Diretrizes de treinamento para o uso do ultrassom em cenarios
de emergéncia, incluindo o FAST e o EED, foram descritas pela
ACEP e estao documentadas no manuscrito de consenso Diretrizes
de Ultrassom de Emergéncia.'"

Para todos os nimeros de formagao “minima”, é essencial
que o candidato adquira e interprete imagens de ultrassom
que representem as diversas possibilidades diagnésticas para
determinado nivel de treinamento. Assim, individuos em
treinamento para realizar EED e ecocardiograma completo devem
ter experiéncia na execugao e interpretacdo de ampla variedade

de casos positivos e negativos, que incluam diversas afec¢oes para
completar o apropriado nivel de treinamento. Na eventualidade
de que tal nimero minimo de casos nao seja alcangcado (e mesmo
que seja), os candidatos devem complementar a sua aprendizagem
por meio de uma biblioteca educacional de casos de ultrassom
cardiaco que representem as diversas afeccoes aqui descritas.

Entende-se também que a realizacdo de EED requeira
padroes consistentes com os processos de garantia de qualidade
para todos os diagnésticos por imagem, feitos em ambiente
hospitalar. Qualquer programa que utilize o EED para tomada
de decisao clinica deve ser avaliado com revises da qualidade
das imagens, tanto interna quanto externamente, e comparar as
interpretacoes dos exames com dados patoldgicos e cirurgicos,
além dos desfechos clinicos e diagnésticos finais. Tal avaliagdo
de qualidade deve ser preferencialmente anual. A garantia
de qualidade para a utilizacado do EED é essencial e pode ser
realizada correlacionando achados dos exames de EED com os de
outros exames de imagem que nao utilizam ultrassom (por ex., a
tomografia computadorizada), com o ecocardiograma completo,
ou por meio da releitura do exame por médicos mais experientes,
com inequivoca formacao e credenciamento em ecocardiografia
completa ou ultrassom de emergéncia. Recomenda-se, sempre
que possivel, que a formacao em EED ocorra em parceria com
um laboratério completo de ecocardiografia.

Além disso, reconhece-se que a habilidade, tanto em
EED como em ecocardiograma completo, requer periédicos
programas de educacédo continuada. A avaliagdo de competéncia,
incluindo a ponderacao de revisdes de desempenho e programas
educacionais didaticos, é exigida tanto pela ASE quanto pela
ACEP Ambas as organizagbes estao empenhadas em manter
altos padroes e sao responsaveis por garantir a manutencao da
proficiéncia em suas respectivas organizagoes.

Selecao do Equipamento

As questdes principais que definem a selecao do tipo de
equipamento compacto de ultrassom que sera utilizado envolvem
custo, portabilidade, qualidade de imagem e experiéncia do usuario.
Se os usuarios disponiveis podem operar e interpretar ferramentas
avangadas de avaliacao da imagem cardiaca, uma plataforma mais
complexa e completa de equipamento pode ser utilizada.

Aparelhos transportados em carrinhos apropriados ou que
podem ser carregados pelo examinador (hand-held ) sio menores,
mais simples de usar e menos dispendiosos. O pequeno tamanho
dessas plataformas permite a sua utilizacado em quase qualquer
situacdo de emergéncia e demonstrou potencial uso para diagndstico
pré-hospitalar*®. Nas unidades de atendimento de emergéncia, a
utilizacdo de equipamentos portateis aumenta substancialmente a
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deteccao de anomalias cardiovasculares em relagio ao exame fisico
isolado, e melhora aacuracia diagnéstica®'-*¢. A necessidade de utilizar
a mesma plataforma de ultrassom para avaliagdo de imagens nao
cardiacas tera maior influéncia sobre a selecao do equipamento,
porque nem todos os aparelhos de ultrassom comportam os

transdutores necessarios para avaliagao cardiaca e nao cardiaca.

Imagens de Arquivo e Laudo do EED

Uma vez que o uso crescente do EED no Departamento de
Emergéncia é resultado do seu impacto no manejo inicial do
paciente e na tomada de decisao clinica, tanto para o tratamento
como para a realizacado de eventuais exames diagndsticos
adicionais, é essencial arquivar, sistematicamente, as imagens
durante as atividades hospitalares normais. Todos os sistemas
de ultrassom utilizados para EED devem possuir um método
para gravacao de dados em um formato de midia que permita a
revisao posterior e arquivamento.

O exame de ultrassom deve ser documentado no registro
médico e, dependendo do sistema de documentacdo de cada
hospital, deve incluir um laudo impresso ou eletrénico. Uma
descrigao escrita ou eletrénica dos resultados deve ser concluida
antes que o paciente deixe a emergéncia, 2 menos que a condicao
do paciente exija sua transferéncia imediata. Neste caso, o
laudo verbal é aceitavel, seguido de laudo escrito ou eletronico,
assim que possivel. Laudos oficiais devem ser consistentes com
a interpretacao fornecida em tempo real ou uma notificagdo
de alteragdes substanciais devem ser encaminhados para o

prontuario médico, bem como ao paciente e/ou seu médico.

Os laudos devem incluir:

|. Data e hora do exame;

. Nome e nimero de identificacao do paciente do hospital;
. Aidade do paciente (data de nascimento) e género;

. Indicacdo para o exame;

. Nome da pessoa que realizou o exame;

. Achados do exame;

. Limitagées e recomendagbes para exames adicionais;

. Impressao final dos dados obtidos pelo exame;

OV 00 N O 1 AW N

. Nome da pessoa que interpretou o exame;
10. Data e hora do laudo assinado;
I'l. Modo de arquivamento dos dados.

Integracao e Evolucao do Estudo Ecocardiografico
Direcionado

O uso do EED requer o conhecimento dos pontos fortes e
limitagoes desta modalidade de imagem. Ha limitagées do EED
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secundarias a natureza do exame e ao treinamento do individuo
que esta realizando o estudo.

Valvopatias, disfuncao diastdlica e alteracdes da contracao
segmentar sao exemplos de anormalidades cardiacas que
devem ser avaliadas finalmente por um estudo ecocardiografico
completo. Achados anormais no EED devem ser encaminhados
para o ecocardiograma completo; outros exames ou consulta
com profissional especializado, quando a situagao permite que
isso seja feito com seguranca. Entretanto, o EED pode identificar
processos patologicos que conduzam para intervencgdes de
reanimagao que salvam vidas. No final, o atendimento ao
paciente sera auxiliado pela cooperagao entre estes dois grupos
profissionais, ambos dedicados ao diagnéstico rapido e preciso
e tratamento de pacientes empregando esta valiosa tecnologia.

AVISO GERAL:

Este relatério esta disponivel pelo ASE como uma
fonte de referéncia de cortesia para seus membros. Este
relatério contém apenas recomendagdes e nao deve
ser usado como a Unica base para tomar decisées na
pratica médica ou para acdo disciplinar contra qualquer
funcionario. As declaragoes e recomendagoes nele contidas
sao, principalmente, baseadas em opinices de especialistas,
e ndo em dados cientificamente comprovados.

A ASE nao da garantias expressas ou implicitas quanto
a veracidade ou precisdo das informagoes contidas neste
relatério, incluindo a garantia de comercializacdo ou
adequagao para um propésito particular. Em nenhum
caso, a ASE pode ser responsabilizada pelo profissional,
paciente ou por outros terceiros por qualquer
decisdo baseada nestas informacdes. O seu uso destas
informacdes nao constitui a oferta de orientacao médica
pelo ASE ou cria qualquer relagdo médico-paciente com

a ASE ou de seus pacientes com qualquer outra pessoa.
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Contribuicao da Ecocardiografia na Avaliacao do
Remodelamento Ventricular apos Infarto do Miocardio

Claudio L. Pereira da Cunha’

DESCRITORES:

Insuficiéncia Cardiaca, Infarto do Miocardio, Disfuncao Ventricular Esquerda, EcocardiografiaDoppler

DESCRIPTORS:

Descriptors: Heart Failure; Myocardial Infarction; Ventricular Dysfunction, Left; Echocardiography, Doppler

Na histéria natural da Doenca Arterial Coronariana,
observa-se que, ap6s um infarto agudo do miocardio, os
sobreviventes tendem a sofrer um remodelamento ventricular
esquerdo e, posteriormente, desenvolvem quadro de
insuficiéncia cardiaca'. Constata-se que a causa mais frequiente
de Insuficiéncia Cardiaca é a Doenca Arterial Coronariana,
responsavel por, aproximadamente, dois tercos dos casos”.
Conceitua-se o remodelamento ventricular esquerdo como
um processo pelo qual o coracdo muda a sua geometria,
tamanho e funcdo, no curso do tempo; pode ser fisiolégico
(como no treinamento fisico ou na gestacdo), ou patolégico
(nas valvopatias, miocardiopatias, hipertensao arterial e infarto
do miocardio).

O remodelamento, que ocorre apés o IAM, tem suas
peculiaridades por ser um processo agudo, com perda
subita dos midcitos contrateis. A expansdo precoce da
zona de infarto é associada com dilatacao subseqiiente do
ventriculo esquerdo, visto que o estresse parietal regional
aumentado é redistribuido para preservar o volume de ejecdo?.
A extensao do remodelamento precoce e tardio, apds o
IAM, é determinado por varios fatores, como o tamanho e a
localizacao do infarto, ativagio do Sistema Nervoso Simpatico,
regulacao do Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona e
por acao dos peptideos natriuréticos. De 30 a 50% dos
pacientes pos-IAM sofrem dilatagao progressiva com distorcao
da geometria ventricular e regurgitacao mitral secundaria.
A regurgitagao mitral aumenta ainda mais a propensao a
deterioracao da funcao ventricular e ao desenvolvimento da
Insuficiéncia Cardiaca®.

As medidas ecocardiograficas convencionais recomendadas
pela American Society of Echocardiography para a avaliacao

e acompanhamento do remodelamento VE incluem as

estimativas dos volumes VE, da fracdo de ejecao, da massa
VE e a descricdo da forma do ventriculo esquerdo?, todos
esses parametros associados, predominantemente, a funcao
sistélica VE.

A disfuncéo diastdlica estd bem estabelecida como causa de
insuficiéncia cardiaca e como poderoso indicador prognéstico
de eventos cardiovasculares, e a Dopplerecocardiografia
tem sido o instrumento mais utilizado no seu estudo®. Entre
os parametros utilizados com o escopo de avaliar a funcao
diastélica, progressiva atencao tem sido dispensada as
pressdes de enchimento do ventriculo esquerdo, sendo estas
estimadas, principalmente, pela relacao E/e” (razido entre a
velocidade E do fluxo diastélico mitral e a velocidade e” do
Doppler tecidual).

Ha 15 anos, os autores tém estudado a contribuicdo do
Doppler tecidual, principalmente por meio darelagao E/e”,
na investigacdo das pressdes de enchimento ventricular
esquerdo®. Kasneret al’, em 2.007, avaliando vérios indices
ecocardiograficos, em pacientes estudados simultaneamente
com catéteres de condutancia, concluiram que a relacao
E/e’ apresentava-se como o melhor indice para detectar
disfuncao diastdlica, em pacientes com Insuficiéncia Cardiaca
com fracdo de ejecido normal’. Todavia, ao estudar pacientes
com insuficiéncia cardiaca sistélica avancada, Mullenset al.®
indicaram que este indice nao seria apropriado para estimar
as pressoes de enchimento nos pacientes descompensados,
principalmente, com grandes volumes ventriculares e com
indices cardiacos reduzidos®.

A aplicacao da relagcao E/e’, também, tem sido estudada
nos pacientes com infarto agudo do miocérdio, constatando-se
implicagbes progndsticas correlacionadas com a sobrevida® e com

a ocorréncia de dilatacio, ap6s o infarto'®.

* Professor Titular de Cardiologia da Universidade Federal do Parand. Curitiba-PR. Brasil-BR
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No presente nimero da Revista Brasileira de Ecocardiografia e
Imagem Cardiovascular, Barberatoet al.'!, elegantemente abordam
a contribuicdo da relacdo E/e” na predicao do remodelamento
ventricular esquerdo apés o infarto agudo do miocardio.
Os 55 pacientes consecutivos haviam sofrido seu primeiro infarto
e todos foram submetidos a angioplastia coronariana seguida
de recanalizacao efetiva. Os Dopplerecocardiogramas foram
realizados em 48 horas, apés a angioplastia, e 60 dias apds o
infarto. Os pacientes que evoluiram com remodelamento tinham
niveis mais elevados de marcadores de necrose miocardica,
pior classe funcional (Killip), fracao de ejecao mais baixa e maior
prevaléncia de Hipertensao Arterial, mas a relacdo E/e” foi o
Unico preditor independente de remodelamento.

Assim, caracteriza-se mais uma importante aplicacao da
relagdo E/e’, na pratica clinica, indicando notavel contribuicao
progndstica no manejo do Infarto Agudo do Miocardio. Visto que
a coorte estudada envolveu pacientes com o primeiro infarto,
com dimensoes ventriculares dentro da normalidade e reducoes
modestas da funcao sistdlica VE, fica ainda por se esclarecer
se as informagodes oferecidas pela relagao E/e” aplicar-se-iam,
também, aos casos mais graves, com maior comprometimento
funcional, situacdo na qual estudo prévio® referiu haver menor
contribuicao deste pardametro.
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A Cardiomiopatia Hipertréfica (CMH) é um disturbio hereditario,
caracterizado por desarranjo miofibrilar com alinhamento caético
das miofibrilas, perturbacdo da arquitetura estrutural do miocardio,
deposicao de matriz intercelular e substituicao irregular por fibrose,
com consideravel heterogeneidade fenotipica na distribuicio
e magnitude da hipertrofia ventricular, levando a perturbacoes
regionais da fungao contratil desta camara.

O miocardio é uma banda muscular tnica que se enrola na forma
de uma espiral recorrente, estando suas extremidades ancoradas
nos anéis pulmonar e adrtico, respectivamente. Esta disposicao
explica a forma como acontecem os movimentos de contracao e
relaxamento — deformidade miocardica — os quais ocorrem com
grande eficiéncia mecanica. Esta deformidade miocardica, estudada
no artigo publicado nesta edicao da Revista por Parro Junior et
al.!, em seu componente longitudinal - que mede o deslocamento
percentual apical do anel mitral durante a sistole - é da ordem de 20
a 25% em individuos normais, em valores absolutos?.

O strain é um indice clinico de avaliacio da deformidade
miocardica, introduzido e, posteriormente, validado lancando-
se mio da sonomicrometria e ressonancia nuclear magnética®®.
Estabeleceu-se como sendo a mudanca percentual no comprimento
de um segmento miocardico, em relagdao ao comprimento deste
mesmo segmento no final da diastole, e &€ expresso em porcentagem.
No miocardio ocorre um aumento progressivo do strain no sentido
longitudinal da fibra durante a sistole, tendo seu pico no final desta
fase do ciclo cardiaco. Sabe-se, também, que existe um gradiente
de strain da base em direcao ao apice do ventriculo esquerdo, em
individuos higidos?®.

Inicialmente, avaliado ao ecocardiograma, em passado préximo,
por meio do Doppler tecidual, recentemente, foi introduzida
sua afericdo pela técnica do speckle tracking derivado do modo

bidimensional, o qual utiliza o rastreamento de marcadores acUsticos
naturais, presentes no miocardio (speckles), durante um ciclo
cardiaco. Como principal vantagem, ha o fato de o strain, pelo speckle
tracking (2DS), nao ser um método angulo-dependente como todo
método derivado do Doppler - caso do strain aferido pelo Doppler
tecidual - o que lhe permite avaliar ndo somente o componente
longitudinal, mas também os componentes radial e circunferencial,
além da torcao miocardica. Demonstra também exceléncia na
determinacao da funcao sistdlica global do ventriculo esquerdo,
com étima correlagao com a fracao de ejecao obtida pelo método
de Simpson (r = 0.82)’. Entre suas limitacdes, estdo a necessidade
imperiosa de uma janela acustica de boa qualidade, a utilizacido de
valores relativamente baixos de frequéncia de repeticao de pulso
(frame-rate entre 40 e 80fps) com consequente inviabilidade de
sua realizacio em individuos com elevada frequéncia cardiaca?®®,

Em seu artigo, Parro Junior et al.' analisam a utilizagdo do 2DS na
avaliacao de individuos com CMH, corroborando dados obtidos por
Serrietal.®, Afonso et al., dentre outros,'®!" da utilidade da técnica
em detectar reducdo do strain longitudinal global do ventriculo
esquerdo, como um marcador precoce de acometimento da fungao
sistélica global do ventriculo esquerdo, mesmo na presenca de fracao
de ejecao normal.

Outro dado interessante do artigo em questao é o fato
de demonstrar reducao localizada do strain nos segmentos
acometidos pela hipertrofia, notadamente a regido septal,
em concordincia com outros estudos'®'2!3. A excecao ficou
por conta da CMH, em sua forma apical, na qual nao se
demonstrou, por Parro e cols. reducao do strain regional. Tal
fato pode se dever, como observado pelo autor, ao pequeno
nimero de portadores desta forma de CMH em sua casuistica,
e mais, a tecnologia de 2DS por ele utilizada, uma vez que
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existem relatos da literatura de reducao regional do strain
também na forma apica®.

Demonstrou, também, que portadores de CMH, diferentemente
de individuos higidos, ndo apresentam gradiente de strain da base
para o apice do ventriculo esquerdo, servindo esse dado, assim
como os anteriores, como mais um na diferenciacao entre CMH,
hipertrofia secundaria (a hipertensao arterial, por exemplo) e a
hipertrofia do atleta. Em trabalho bastante interessante,® o 2DS foi
habil em diferenciar estas formas de hipertrofia entre si, propondo
inclusive um valor de cut-off para o strain longitudinal global de | ,5%
(valor absoluto), abaixo do qual estariamos diante de portador de
CMH, afastando-se outras formas de hipertrofia, com especificidade
superior a 99% e sensibilidade entre 50 e 57%.

Como questdes passiveis de criticaao presente trabalho, encontram-
se o fato de que parte de sua casuistica de portadores de CMH, embora
com fracdo de ejecdo normal, apresentava-se sintomatica (classe
funcional NYHA Il e lll em 24,8%), ou tinha associados quadro de
hipertensao arterial, diabete melito e/ou doenca arterial coronariana,
fatos estes que podem apresentar também alteragdes nos valores de
strain longitudinal de forma isolada, independentemente da presenca
da CMH; além do fato de alguns individuos estarem em uso de drogas
(diuréticos, IECA, betabloqueadores e bloqueadores de canal de
célcio). Outro dado de suma importancia, ndo citado no estudo, sao
os parametros que foram utilizados na aquisicao das imagens, como
frame-rate médio e niimero total de segmentos passiveis de andlise
e quantos foram excluidos por impossibilidade de avaliacao do strain,
dados estes que podem interferir ou mesmo impossibilitar a avaliacao
do strain global de forma acurada.

Atualmente, parametros de funcao fornecidos por novas técnicas,
em paralelo com os dados morfolégicos, tém papel de destaque na
tomada de decisdes terapéuticas, e Parro Junior et al.' possuem
seu mérito em mostrar, de forma elegante, a eficiéncia dessa
nova tecnologia de avaliagdo de fungdo miocardica, derivada do
ecocardiograma bidimensional, como ferramenta de investigacio de
acometimento precoce desta fungdo em portadores de CMH. Alie-se
aisso o fato de a ecocardiografia ser método de baixo custo e grande

portabilidade e estamos, assim, diante de um imenso potencial.
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A ecocardiografia tem passado por numerosos avangos
e acréscimos de novas modalidades de investigacao
ultrassonografica, desde as suas primeiras aplicagdes clinicas
na década de 50. O melhor conhecimento da fisica do som e
do ultrassom é resultado de intensa investigacao cientifica nos
GUltimos séculos. Nesse sentido, sao de importancia historia
as contribuigdes de pesquisadores de nacionalidades diversas,
em momentos diversos da histéria humana, como:

|- a afericao da velocidade do som pelo frei franciscano
francés Marin Mersenne (1588-1648);

2- a necessidade do conhecimento do meio de propagacao
para a transmissao sonora, observacao do fisico inglés Robert
Boyle (1627-1691);

3- a observacao da reflexdao sonora, a partir da analise do
voo dos morcegos, relatado pelo matematico italiano Abbe
Lazare Spallanzi (1727-1799);

4- a descrigao da variagcao da frequéncia sonora a partir
de fontes emissoras de som, conforme referido pelo fisico
austriaco Christian Johan Doppler em 1842;

5- a descricao do fenémeno piezoeletrico em 1880 pelo
casal Pierre e Marie Curie, o que foi motivo para nomeacéo
e recebimento de prémio Nobel.

Seguindo as descobertas da fisica, as diversas modalidades
de ecocardiografia trouxeram novas possibilidades de
investigacao diagndstica e de um melhor entendimento
da fisiologia cardiaca e da fisiopatologia das cardiopatias.
Observou-se, assim, a introducao da ecocardiografiaem modo
M, nas décadas de 50 e 60, com a importante contribuicio de
Edler, Schmmit e Effert, e da ecocardiografia bidimensional
com a genial contribuicao de Eggleton e Feigenbaum, nas
décadas de 60 e 70. Ainda na década de 70 e inicio da

década de 80, iniciou-se o emprego do Doppler pulsado
para a observagao dos fluxos cardiacos, com a publicagao de
importantes manuscritos de Holen, Hatle e associados. Também
na década de 70, foi feita a primeira descricao de investigacao
transesofagica cardiaca em modo modoplanar. Na década de 80,
iniciaram-se os primeiros estudos com mapeamento de fluxos
com Doppler colorido, o que viria a revolucionar a investigacao
das cardiopatias congénitas e das valvopatias cardiacas.

Com relacdo a ecocardiografia tridimensional, a descricao
inicial tridimensional de estrutura humana foi feita em 1.961,
a partir da investigacao ultrassonografica da érbita humana
por Baum e Greenwood'. A primeira descricido de imagem
tridimensional cardiaca foi realizada em 1.974 por Dekker e
associados, utilizando brago mecanico para a aquisicdo das
imagens2. Nessa época, o interesse fazia-se pela possibilidade da
afericao dos volumes ventriculares. Em 1.976, Moritz, Shreve
e associados descreveram a aquisicdo tridimensional com o
emprego de localizador acUstico. Em 1.977, Raab descreveu em
Boulder, Colorado, EUA, a possibilidade da aquisicdo de imagens
ecocardiograficas tridimensionais de forma eletromecanica, a
partir do freehand scanning.

Em 1.980, é lancada, na Alemanha, a aquisicao ecocardiografica
tridimensional rotacional e, em 1981, nos EUA, Pearlmann e
associados relataram a aquisicao de imagens a partir da fanlike
acquisition. O estudo da valva mitral e do aparato subvalvar
mitral ganhou grande avanco ao seu conhecimento a partir de
série de estudos realizados em Boston, Ma, EUA, por Levine
e associados®. Na década de 90, é descrita a ecocardiografia
transesofagica tridimensional a partir de investigacoes em
trés diferentes centros: na TuftsUniversity- New England
Medical Center, Boston, Ma, EUA, por Pandian e associados;
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no Erasmus Thorax Center, Roterdan, Holanda, por Chen
e colaboradores, e na Alabama University, Alabama, EUA,
por Nanda e associados. No inicio do século 21, ocorreu a
descricdo da ecocardiografia tridimensional em tempo real,
a partir de tecnologia digital matricial, considerado enorme
passo a frente para a aplicacdo e inclusdo na pratica clinica
da ecocardiografia tridimensional. Nesse contexto, tem sido
extremamente significativa a contribuicdo do grupo de Lang
e colaboradores, da Universidade de Chicago, I, EUA*. Hoje,
ha a possibilidade da investigacdo da mecanica cardiaca como
estudo ecocardiografico tridimensional com o emprego da
técnica de speckle tracking.

As recomendacgdes atuais (2012) do comité associado
da European Association of Echocardiography (EAE) e da
American Society of Echocardiography (ASE)* para a utilizacao
da ecocardiografia tridimensional, na pratica clinica, seguem
experiéncia acumulada nas dltimas décadas com o método.
Dessa forma, a ecocardiografia tridimensional é atualmente
recomendada para o uso na pratica clinica para:

|- Afericao do volumes do ventriculo esquerdo;

2- afericao da fracao de ejecao do ventriculo esquerdo;

3- andlise da anatomia da valva mitral;

4- quantificacdo da estenose valvar mitral;

5- guiar procedimentos percutaneos hemodinamicos.

A ecocardiografia tridimensional, atualmente, é considerada
promissora, sendo objeto de pesquisa ativa nas seguintes
situagdes clinicas*:

|- Afericao da massa do ventriculo esquerdo;

2- afericao do volumes do ventriculo direito;

3- afericdo da fracao de ejecdo do ventriculo direito;

4- afericao da dissincronia do ventriculo esquerdo;

5- andlise do formato do ventriculo esquerdo;

6- afericao dos volumes do atrio esquerdo;

7- quantificagao da regurgitacao valvar mitral;

8- anélise da anatomia da valva aértica;

9- quantificacdo da estenose valvar adrtica;

10- analise das proéteses valvares cardiacas.

De acordo com a mesma recomendacéo*, a ecocardiografia
tridimensional, atualmente, apresenta areas ainda nao
plenamente estudadas, como a seguir:

|- Analise da anatomia da valva trictspide;

2- quantificacdo da regurgitacao valvar trictspide;

3- quantificacao da estenose valvar tricuspide;

4- Analise da anatomia da valva pulmonar;

5- quantificagao da regurgitagao valvar pulmonar;

6- quantificacao da estenose valvar pulmonar;

7- quantificacao da regurgitacao valvar aértica;
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8- gfericao dos volumes do atrio direito;

9- andlise do formato do ventriculo direito;

10- endocardite infecciosa.

Os autores deste documento* afirmam que a ecocardiografia
tridimensional deve ser realizada de forma adicional e
complementar a ecocardiografia bidimensional, possibilitando
o acréscimo de informacdes volumétricas adicionais.
Acrescentam, ainda, que as possibilidades de aplicagao desta
técnica nao estio, ainda, totalmente esgotadas, em decorréncia
da evolucao constante dos programas de computacao
empregados na analise ecocardiografica tridimensional.

O artigo de Albuquerque e colaboradores®, Ecocardiograma
Transesofdgico Tridimensional em Tempo Real: Avaliacdo de
Préteses Valvares, publicado neste nimero da Revista Brasileira
de Ecocardiografia e Imagem Cardiovascular, relata estudo
ecocardiografico tridimensional transesofagico em tempo real,
realizado em Recife-PE, no periodo de margo de 2.009 a julho
de 2.012, em 208 pacientes portadores de préteses valvares
cardiacas. Nessa elegante investigagcao, foifeita a descricao
da experiéncia do Laboratério de Ecocardiografia, do Pronto
Socorro Cardiolégico da Universidade de Pernambuco
(PROCAPE/UPE), assim como a comparagao entre os
achados ecocardiograficos transesofagicos bidimensionais e
tridimensionais.

Os autores consideraram que a investigacao ecocardiografica
transesofagica tridimensional acrescentou informacgoes
quanto ao mecanismo envolvido na eventual disfuncao
das proteses valvares cardiacas, sobretudo naquelas em
posicao mitral. Concordo plenamente com as conclusdes
dos autores. Parabenizo ao grupo pela iniciativa académica,
pela conducao do estudo, qualidade do método cientifico
empregado, beleza e precisao das imagens obtidas e pelo
desenvolvimento de importante centro de investigacao
ecocardiografica e cardiolégica na regido. Certamente, isso
é fruto da exceléncia do grupo, coordenado por grande
mestre (maestro) da cardiologia latino-americana, que é o
nosso muito querido Prof. José Maria Del Castilho, amigo
de muitas jornadas, responsavel pela formagao profissional
de incontaveis cardiologistas (cardiélogos) latino-americanos.

Ecocardiografia Tridimensional: Is it ready for prime time?
Ecocardiografia Tridimensional: Esta pronta para uso clinico
diario? Quando o mapeamento de fluxo em cores foi langado,
havia grandes dudvidas em relacdo a possibilidade de sua
aplicacao dentro dos diferentes contextos clinicos; no entanto,
tornou-se técnica de enorme aplicacdo clinica, conforme a
observacao: 2D Echoand Doppler color flow mapping were not
initially perceived to be major diagnostic advances that both
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have subsequently proved to be, do Prof. Stephen P, Saunders, da
Duke University Medical Center, Durham, NC, EUA. Em relagao
a ecocardiografia tridimensional, acreditamos estar em caminho
semelhante, no caminho de toda e qualquer técnica nova que
passa pelos estagios da inovacao, do desenvolvimento, da difusao
e da avaliagao, seguindo, dessa forma, pelos primeiros ensaios
clinicos e pela observagao da extensao de sua aplicagao clinica.
Como adeptos precoces e tardios da técnica, pode-se observar
o abandono da técnica como técnica obsoleta e nao benéfica, ou

a sua aceitacdo, como técnica benéfica e estabelecida.
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RESUMO

Fundamentos: A dilatacao do ventriculo esquerdo (VE), apés infarto agudo do miocardio, (IAM) é um importante determinante do prognéstico. A razao
entre a velocidade diastdlica E do fluxo mitral e a velocidade diastélica e’ do anel mitral (relagao E/e’) é o melhor indice nao invasivo para detectar elevacao
aguda da pressao de enchimento do VE. A hipdtese deste estudo é E/e’ seja capaz de predizer remodelacao do VE, apés IAM tratado. Objetivo: Avaliar
se E/e’ prediz remodelacdo ventricular apés IAM, em comparacao aos dados clinicos, laboratoriais e ecocardiograficos tradicionais. Método: Ecocardio-
gramas foram realizados em pacientes consecutivos com primeiro IAM, apés angioplastia transluminal coronariana (ATC), seguida de recanalizacao efetiva,
48 horas e 60 dias apds o evento. E/e’ foi calculada pela média de quatro sitios do anel mitral. Remodelagao do VE foi definida como aumento = 15%
do volume sistdlico final ao método de Simpson. Andlises estatisticas incluiram teste t de Student, curvas receptor-operador (ROC) e regressao logistica
multivariada, com p significante < 0,05. Resultados: Estudados 55 pacientes, com idade 58= | | anos, 43 homens, observou-se E/e’ maior (134 versus
8,5+2; p< 0,001) no grupo com remodelacao (n= 13) em relacao ao grupo sem remodelacdo (n= 42). A curva ROC indicou E/e’ como preditor de
remodelacdo (area sob a curva= 0,81, p= 0,001). Analises de regressao contendo variaveis clinicas, laboratoriais e dopplerecocardiograficas confirmaram
E/e’ como preditor independente da remodelacao (odds ratio 1,42; p= 0,01). Conclusao: A relacao E/e’ é um preditor (til de remodelagao do VE apés
IAM, indicando pacientes com maior risco cardiovascular.

Descritores: Infarto do Miocardio, Remodelacdo Ventricular, Ecocardiografia,Volume Sistélico

SUMMARY

Background: Left ventricular (LV) dilation after acute myocardial infarction (AMI) is an important determinant of prognosis. The ratio of early mitral inflow
velocity (E) and peak early diastolic annular velocity (€’) provides the best single index for noninvasive detection of acute elevation of LV filling pressure. Objec-
tive: To assess whether E/e’ ratio predicts LV remodeling after properly treated AMI compared with traditional clinical, laboratory and echocardiographic data.
Methods: Comprehensive echocardiograms were performed in a series of consecutive patients with first AMI successfully treated with primary percutaneous
transluminal angioplasty (PTCA), both 48 hours after intervention and 60 days later. Average E/e’ was determined from four sites of mitral annulus. LV remodel-
ing was defined as more than 15% increase in end-systolic volume estimated by Simpson method. Statistical analysis included Student t test, receiver-operator
curves (ROC) and multivariate logistic regression (all significant with “p” less than 0.05). Results: Fifty-five patients were included, with mean age 58 + 11
years, 43 men. The group of patients who underwent LV remodeling (n= | 3) had higher baseline E/e’ than those without (13 = 4 versus 8.5 + 2, p <0.001).
The ROC curve showed E/e’ > |5 as a predictor of remodeling (AUC=0.81, p=0.001). In addition, regression analysis (comprising clinical, laboratory and
echocardiographic variables along with AMI site) confirmed the independent value of E/e’ in the prediction of LV remodeling (odds ratio |.42, p=0.01). Con-
clusion: The E/e’ ratio is an useful predictor for LV remodeling after AMI, indicating patients with increased cardiovascular risk.
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INTRODUCAO

A dilatacdo do ventriculo esquerdo (VE), apés infarto
agudo do miocardio (IAM), pode ocorrer mesmo com
angioplastia transluminal coronariana (ATC) de bom resultado.
Estudos prévios observaram expressiva dilatacio do VE em,
aproximadamente um terco dos pacientes, a despeito da
paténcia da artéria relacionada ao IAM'2, O aumento da cavidade
ventricular esquerda em resposta a agressao, frequentemente
vem acompanhada de alteracbes da geometria e queda do
desempenho global da camara, o que se convencionou chamar de
remodelagdo (ou remodelamento). Tal dilatagdo do VE, apés 1AM,
€ um importante determinante do progndstico, aumentando o
risco de insuficiéncia cardiaca e morte sdbita’. Diversos indices
derivados do ecodopplercardiograma tém sido usados para
predizer desfechos em pacientes apés IAM. A presenca do fluxo
mitral restritivo, caracterizado pelo encurtamento do tempo
de desaceleracdo (TD) da onda E do fluxo mitral, associou-se
com maior risco de dilatacdo do VE apés IAM**. Pressdes de
enchimento elevadas, como sugerido por TD < 130 a 140ms,
usualmente, indicam infartos de maior tamanho, com disfuncao
sistélica mais acentuada e especial predisposicio a remodelacio®.

No entanto, as velocidades do fluxo mitral e o TD sao de
valor limitado em individuos com funcao sistélica preservada
do VE’. Felizmente, a desejavel reperfusio precoce obtida
pelos avancos recentes nas técnicas de ATC tem resultado
em melhores desfechos clinicos e superior recuperagao da
funcio ventricular esquerda®. Por outro lado, a razio entre a
velocidade diastélica precoce do fluxo mitral aoc Doppler pulsatil
convencional (E) e a velocidade diastélica precoce do anel
mitral ao Doppler tecidual (e’), conhecida como relacao E/e’,
correlacionou-se bem com a pressao de enchimento do VE 7,
mesmo em individuos com fragio de ejecao (FE) preservada.

A hipétese deste estudo foi que a relacdo E/e’ aumentada
(marcador nao invasivo da elevacao das pressoes de enchimento
do VE) esteja associada com maior ocorréncia de dilatacdo
do VE, em pacientes com reperfusdo de sucesso apés IAM.
Portanto, o objetivo deste estudo foi definir se a relacao E/e’
prediz remodelagao do VE infartado e adiciona informacao a

abordagem clinica, laboratorial e ecocardiografica tradicional.
METODO

Populacao

Pacientes consecutivos, admitidos na unidade coronariana
de nossa instituicao, com diagnéstico de primeiro IAM, foram
avaliados para ingresso no estudo. O diagnéstico do IAM foi
definido pelas recomendacdes da European American College of

Cardiology/American Heart Association guidelines®. Os critérios
de inclusao foram: 1) Cinecoronariografia apés ATC mostrando
artéria relacionada ao IAM patente, com fluxo TIMI grau Il1'%; 2)
ecocardiograma demonstrando acinesia em parede relacionada
ao territdrio arterial comprometido. Os critérios de exclusdo
foram: 1) Necessidade de suporte hemodinamico com balao
intra-aortico; 2) arritmia sustentada, impossibilitando afericiao
dos indices ecodopplercardiograficos; 3) janela acustica toracica
inadequada; 4) nao concordancia em participar do estudo.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e os pacientes
foram incluidos apés assinatura do termo de consentimento

livre e esclarecido.

Ecocardiografia

Completa avaliagdo ecocardiografica foi realizada em
série consecutiva de pacientes com primeiro |IAM, em dois
momentos: 48 horas apés ATC com recanalizacao exitosa do
vaso culpado e, aproximadamente, 60 dias apdés o IAM. Em
nossa instituicao, todos os pacientes sao diretamente tratados
com ATC primaria e nao trombodlise. Portanto, o valor de E/e’
para o desfecho pesquisado foi testado nessas circunstancias
para todos os individuos do estudo. Os ecocardiogramas foram
realizados pelo mesmo examinador, utilizando ecocardiégrafo
le33 Philips (Philips Medical Systems, EUA) equipado com
transdutor de 2,5-4MHz. Os cortes usuais foram realizados
para permitir completo estudo pelas técnicas de modo M,
bidimensional e Doppler (pulsatil, continuo, color e tecidual).

Em concordéancia com as recomendagdes da American
Society of Echocardiography (ASE) '', os seguintes parametros
foram determinados: espessura do septo interventricular e
da parede inferolateral do VE na diastole, dimensdes sistélica
e diastdlica do VE. O escore de motilidade parietal (EMP)
foi calculado levando em conta o modelo padrao de 16
segmentos e graduado em escala de 4 pontos: | = normal,
2= hipocinético, 3= acinético, 4= discinético. A massa
do VE foi calculada por meio da férmula da ASE e indexada
pela superficie corpérea (método de DuBois e DuBois). Os
volumes e a FE foram calculados pelo método biplanar de
Simpson. Remodelacdo do VE foi definida, prospectivamente
como aumento = 15% no volume sistélico final'2.

As velocidades do fluxo mitral foram medidas pelo Doppler
pulsatil no corte apical de 4 cdmaras, com a amostra de volume
posicionada entre as pontas das cUspides da valva mitral, e o
paciente instruido a segurar a respiragao, quando possivel. As
velocidades diastélicas precoce (E) e de contracao atrial (A), bem
como a relagao E/A e o TD foram determinados. As velocidade
anulares diastdlicas precoce (') e atrial (") foram registradas pelo

Rev bras ecocardiogr imagem cardiovasc. 2013;26(3):189-195

190



191

Barberato SH et al.

DIC

Relacgao E/e’ na Predicao da Remodelacao do Ventriculo Esquerdo apés Infarto Agudo do Miocardio

Doppler tecidual nos cortes apicais de quatro e duas camaras,
com amostra de volume de | a 2mm, colocada na jungao da
parede do VE com quatro sitios do anel mitral (septal, lateral,
anterior e inferior). A média das velocidades nos quatro sitios
representou as ondas €’ e a’ utilizadas para analise no estudo,
assim como a relacao E/e’. Todas as medidas representaram a
média de trés ciclos cardiacos.

A funcao diastdlica do VE foi graduada de acordo com a
interpretagcdo combinada dos indices derivados do Doppler pulsatil
convencional do fluxo mitral e do Doppler tecidual. Relaxamento
anormal (disfungao diastélica grau 1) foi diagnosticado com a
presenca de relacao E/A < 0,9 ee” < 10cm/s; e fluxo restritivo
(disfuncao diastdlica grau 3) foi determinada com relagao E/A
> 2, TD < 140ms, e € < 8 cm/s.13. Na diferenciacao entre
padrao normal e pseudonormal (disfuncao diastélica grau 2), a
presenca de €’ < 8cm/s e E/e’ = 15 foi usada'®. O volume de
atrio esquerdo indexado (VAEI) foi aferido por meio da técnica de

Simpson biplanar seguida da indexagao pela superficie corpérea.

Dados clinicos basais e seguimento

Dados clinicos e demograficos foram obtidos por detalhada
revisao de prontuario. Foi feito o registro de idade, género, peso,
altura, indice de massa corpérea (IMC), histéria pregressa de
diabetes, hipertensao arterial, dislipidemia, tabagismo, drogas em
uso e ATC prévia. O tempo transcorrido do inicio dos sintomas até a
recanalizacio do vaso culpado, o local (parede do VE comprometida),
a classificagao de Killip, pressao arterial no momento da admissao
e picos enzimaticos de isoenzima MB creatina quinase (CK-MB) e
troponina foram também anotados. Durante e apés a realizagio da
ATC, todos os pacientes foram tratados com as doses recomendadas
de aspirina, clopidogrel, heparina nao fracionada e abxicimab®.
O tratamento medicamentoso apds o evento foi conduzido
pelo médico do paciente, recomendando-se a administracao de
inibidores da enzima conversora (ou bloqueadores do receptor da
angiotensina Il), betabloqueadores e diuréticos, de acordo com as
diretrizes vigentes °. O desfecho primario foi remodelacio do VE
apos 60 dias do IAM.

Analise estatistica

O calculo estimado da amostra foi de 51 pacientes,
considerando incidéncia de remodelacao de aproximadamente
30%/, poder estatistico (power) de 90% e nivel de significincia
de 5%. Os dados estido apresentados em média com desvio
padrao (variaveis continuas) e porcentuais (variaveis categoricas).
As diferencas entre os grupos com e sem remodelagao foram
determinadas por meio dos testes t de Student pareado (variaveis
continuas com distribuicdo normal), Mann-Whitney (continuas
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com distribuicao ndao normal) e qui-quadrado (categéricas).

As correlagdes entre os indices ecodopplercardiograficos
e as mudancas no volume sistdlico final foram analisadas pelo
coeficiente de Pearson. Curva receptor-operador (ROC) foi
construida para determinar E/e’ como preditor de remodelacao,
bem como sensibilidade e especificidade. Por fim, analise de
regressao logistica multivariada foi empregada para identificar
o valor independente de E/e’ em relagio a diversas variaveis
tradicionais. Significancia estatistica foi definida como valor de
p < 0.05. As andlises foram processadas usando o programa de
estatistica SPSS /3.0 for Windows (SPSS INC, Chicago, lllinois).

RESULTADOS

Foram incluidos 55 pacientes, com idade 58=11 anos,
43 homens, detectando-se remodelacdo (grupo I) em I3
individuos (249%), os quais foram comparados com o grupo sem
remodelacao (grupo Il), composto por 42 individuos.

As caracteristicas clinicas, demograficas e laboratoriais da
populagao do estudo (e seus subgrupos) estdo dispostas na
Tabela |. O grupo | teve maior porcentual de histéria prévia
de hipertensao arterial sistémica (60% versus 38%, p= 0,02)
e maior pico de troponina (20 = 12 versus 7 = 8ng/ml, p=
0,005) em comparagao ao grupo Il. Houve também tendéncia
a maiores picos de CK-MB (p= 0,06) e tempo entre sintoma
e recanalizacdo do vaso (p= 0,08) no grupo I. Nao houve
diferencas, estatisticamente significativas, entre os grupos em
relagao aidade, género, IMC, diabetes, dislipidemia, tabagismo,
uso prévio de inibidores da enzima conversora/bloqueadores
do receptor da angiotensina I, ATC prévia, infarto localizado
em parede anterior, Killip Il na admissao, pressao arterial na
admissao, e niveis séricos de hemoglobina, glicose e creatinina
(todos com p> 0,05).

A Tabela 2 mostra as principais caracteristicas
dopplerecocardiograficas da amostra estudada. O grupo |
teve maior dimensao sistélica do VE (p= 0,02), menor FE (p=
0,01), maior EMP (p< 0,001), menores e’ (p= 0,02)ea’ (p=
0,03), e maior relagao E/e’ (p< 0,001). Nao foram encontradas
diferencas de dimensao diastdlica do VE, IMVE, relacao E/A,
TD e VAEI (todos p> 0,05) entre os grupos.

Houve correlagao entre a variacao do volume sistélico final
ap6s 60 dias (r= 0,26, p= 0,03) e E/e’, mas nao com as demais
variaveis. A curva ROC (Figura |) indicou E/e’ como preditor
de remodelacao (area sob a curva= 0,81, 95% de intervalo
de confianca 0,68-0,94, p= 0,001). O valor de corte para
E/e’> |5 demonstrou sensibilidade de 70% e especificidade
de 98% para aumento> |15% do volume sistélico final do VE.

Andlises de regressao multivariada contendo variaveis
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Tabela I: Principais caracteristicas clinicas, demograficas e laboratoriais da populacao do estudo e seus

subgrupos: grupo | — com remodelacao; grupo Il - sem remodelacao

Variavel Total (n=55) Grupo | (n=13) Grupo Il (n=42) P
Idade (anos) 58 = |1 59+ 13 58+ |1 0,8
Género masc. (%) 78 (43) 77 78 0,9
IMC (kg/m?) 27 £ 4 28 + 4 27 =4 0,6
HAS (%) 47 (26) 69 38 0,02
DM (%) 20 15 21 0,7
DL (%) 49 6l 45 0,2
Tabagismo (%) 36 38 36 0,7
IECA/BRA (%) 84 100 72 0,8
ATC prévia (%) 7 I5 5 0,2
IAM anterior (%) 53 69 48 0,2
Tempo (horas) 5+6 7+8 45+6 0,08*
Killip I (%) 13 30 9,5 0,2
PAS (mmHg) 126 = 21 131 £25 125 + 20 0,5
PAD (mmHg) 75 £ 14 76 £ 19 75 % 12 1,0
FC (bat./min.) 74 £ 13 70 = 18 75 = 12 0,5
CK-MB (U/L) 128=118 194 + 136 99 = 103 0,06*
Troponina (ng/ml) 10 =11 20 = 12 7+8 0,005*
Hemoglobina (g/dI) 13+2 13+2 13+2 0,8
Glicose (mg/dl) 126 + 50 129 + 29 126 + 55 0,9
Creatinina () 1,07 £0,2 1,06 +0,2 1,07 0,2 0,9

IMC — indice de massa corpérea; HAS — hipertensdo arterial sistémica; DM — diabetes mellitus; DL — dislipidemia; IECA/BRA — inibidores da enzima

conversora/bloqueadores dos receptores da angiotensina; ATC — angioplastia transluminal percutdnea; IAM — infarto agudo do miocdrdio; PAS — pressao

arterial sistolica; PAD — pressdo arterial diastdlica; FC — frequéncia cardiaca; CK-MB —creatino-quinase isoenzima fracdo miocdrdica.* - Utilizado teste

de Mann-Whitney. Demais varidveis continuas comparadas pelo teste t de Student.

clinicas (histéria de hipertensao arterial, tempo dos sintomas),
laboratoriais (troponina e CK-MB) e dopplerecocardiograficas
(dimensao sistélica do VE, FE, EMP, a’, E/e’ e local do IAM)
confirmaram E/e’ como Unico preditor independente de
remodelacdo (odds ratio 1,42, 95% de intervalo de confianca
I,1-1,9, p= 0,01), acima e além dos demais parametros. Analises
especulativas, forcando no modelo a entrada de outras variaveis
tradicionalmente utilizadas, como idade, género, TD e localizacao
do IAM em parede anterior, nao modificaram o valor preditivo

independente da relacdo E/e’.

DISCUSSAO

O principal achado deste estudo foi que a relagao E/e’ parece
ser um preditor independente da remodelagao ventricular
esquerda, apoés IAM tratado com reperfusao de sucesso por
ATC. Em especial, a evidéncia ecocardiografica de elevacao de
pressdes de enchimento do VE, proporcionada por E/e > |5,

associou-se fortemente com dilatacdo do VE, com valor superior
aos parametros clinicos, laboratoriais e ecocardiograficos
previamente estabelecidos. Consideravel volume de evidéncias
demonstrou que a presenca do fluxo mitral restritivo (TD
encurtado) é forte preditor prognéstico, apés IAM, uma vez
que se associa em geral com maior area de acinesia de parede
do VE e pressio diastélica final aumentada*¢. Entretanto, o TD
tem reconhecidas limitagdes em individuos com fungao sistélica
preservada’, situacdo cada vez mais frequente, apds os avancos
obtidos com a pronta intervencao percutanea na terapia do IAM.
Em paralelo, demonstrou-se que a relagido E/e’ foi o melhor
indicador da presenca de pressao diastdlica final elevada na
comparacao entre multiplos parametros ecocardiograficos e a
pressao medida por cateter de hemodinamica’'*.

O presente estudo indica que a relagao E/e’ seja superior
ao TD para prever remodelacao quando avaliamos uma
populaciao de pacientes com FE; relativamente preservada
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grupo | — com remodelacao; grupo Il - sem remodelacao

Tabela 2: Principais caracteristicas dopplerecocardiograficas da populacao do estudo e seus subgrupos:

Variavel Total (n=55) Grupo | (n=13) Grupo Il (n=42) P
DDVE (mm) 50 +4 51+5 50 +4 0,2
DSVE (mm) 347 38x6 327 0,02
VDFVE (mm) 90 *= 29 84+ 19 91 =3I 0,4
VSFVE (mm) 41 =17 44 + 16 40 + 18 0,5
Porcentual da FE 55+ 12 47 = || 56 = 12 0,01
EMP 1,3+0,2 1,51 £0,2 1,27 £ 0,2 <0,001
IMVE (g/m?) 101 =17 108 + 18 99 =17 0,08
VAEI (ml/m?) 25+5 26 £5 24 +5 0,5

E (cm/s) 77 £ 19 84+ 19 75+ 18 0,1
A (cm/s) 70 = 24 69 = 27 70 =23 0,9
E/A 1,2+0,5 1,406 1,2+04 0,1
TD (ms) 186 = 31 172 + 21 190 + 33 0,2
e’ (cm/s) 8,1 £2 69 +2 85+2 0,02
a’ (cm/s) 89+2 773 942 0,03
E/e’ 10+3 13+4 85+2 <0,001

DDVE — dimensdo diastdlica do ventriculo esquerdo; DSVE — dimensdo sistdlica do ventriculo esquerdo; VDFVE — volume diastdlico final do ventriculo esquerdo;

VSVE — volume sistdlico final do ventriculo esquerdo; FE — frac@o de ejecdo; EMP — escore de motilidade parietal; IMVE — indice de massa ventricular esqureda;

E — velocidade diastdlica precoce do fluxo mitral; A —velocidade de contracdo atrial do fluxo mitral; TD — tempo de desaceleracdo; e’ — velocidade diastélica

anular precoce; a’- velocidade anular de contragdo atrial.

Curva receptor-operador relagao Ele’
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Figura |: Curva receptor-operador da relacdo E/e’ na predicdo da remodelagdo do ventriculo esquerdo apds infarto agudo do miocdrdio tratado.
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(amostra geral com porcentual de FE média 55 = 12). Outro
achado intrigante foi que E/e’, representativa dos efeitos
agudos da elevacao das pressdes de enchimento do VE, teve
melhor desempenho para prever remodelacao pés-IAM do
que um indice, tradicionalmente, associado a elevacao crénica
de pressoes de enchimento, o VAEI. Embora o VAEI seja um
preditor inequivoco de mortalidade apés IAM '*, seu impacto
na remodelacao nao foi evidenciado em nosso estudo.

E possivel que pacientes com aumento crénico do VAEI
ja tenham sofrido anteriormente ao IAM algum grau de
remodelacao ventricular esquerda, atenuando os efeitos
gerados pela lesao isquémica mais recente. Portanto, o
impacto do VAEI aumentado na remodelacao do VE nao
seria aparente para uma corte relativamente pequena e com
curto tempo de seguimento como a nossa. Alternativamente,
pode-se especular que a relacdo entre a remodelacido do VE
e o aumento agudo das pressdes de enchimento seja mais
importante do que entre a remodelacdo e o aumento croénico.

No contexto da isquemia miocardica e infarto, o Doppler
tecidual (do qual deriva a velocidade e’ e, em Ultima instancia, a
relagao E/e’) mostra baixas velocidades sistdlicas e diastélicas no
anel mitral'®. Essas velocidades decrescem com a hipoperfusao
regional, recuperam com a reperfusao e diferenciam entre infarto
transmural e ndo transmural'’.

Apés o IAM, os efeitos agudos da isquemia e necrose
provocam perda da integridade dos miécitos e desarranjo
da geometria do VE, levando a queda do desempenho
global e aumento na pressdo diastdlica final do VE. A
dilatagao/remodelacdo do VE emerge deste processo como
mecanismo compensatoério para (tentar) restaurar a pressao
de enchimento para nivel normal (ou préximo do normal). Isto
poderia explicar porque um marcador substituto da medida
aguda da pressao de enchimento do VE funciona melhor na
predicdo da remodelacao.

Além de estimar a funcdo cardiaca e as pressdes de
enchimento, alguns autores tém investigado o valor prognéstico
da relacao E/e’ no IAM. Em 250 pacientes acompanhados
por periodo mediano de |3 meses apds IAM, Hillis et al.'®
mostraram que E/e’ > |5 foi um forte indicador de menor
sobrevida, com valor incremental aos parametros clinicos e
indices ecocardiograficos tradicionais de funcao sistélica e
diastélica. Certamente a remodelacdo ventricular esquerda
exerce importante papel na fisiopatologia dos fenémenos
envolvidos na diminuigao da sobrevida neste grupo. O mesmo
grupo também publicou um estudo na mesma linha investigativa
que o nosso, mostrando que E/e’> |5 identificava individuos
com maior risco de desenvolver dilatacio do VE apés IAM".

Entretanto, ha diversas diferencas metodoldgicas entre
tal relato e o presente estudo que devem ser salientadas.
Em primeiro lugar, a populacdo estudada por Hillis et al.'®
foi composta de 47 individuos, sendo apenas 22 pacientes
(47%) tratados com ATC primaria, e 25 (53%) tratados com
trombdlise'’. Em contraste, todos os pacientes de nosso grupo
passaram por intervencao percutdnea, reconhecidamente
capaz de proporcionar melhor evolucao®. Além disso, os
critérios para definir remodelacao do VE foram dispares:
aumento = 15% no volume sistélico final do VE em nosso
estudo, em contraste com aumento = 5% no volume
diastdlico final no artigo supracitado. A opgao pelo emprego
da variacao no volume sistélico final no diagnéstico da
remodelacao deveu-se a evidéncia prévia de que tal parametro
¢é superior ao volume diastélico final e a prépria fracao de
ejecao como preditor primario do prognéstico apés IAM'2,

Nao ha um consenso na literatura se a variacao do volume
sistélico ou diastdlico final do VE deva ser usado no diagnéstico
da remodelacao e outros autores, também, tém utilizado nossa
opcao como referéncia'?. Finalmente, é importante sublinhar
que, no estudo de Hillis et al.'®, a relacio E/e’ foi obtida a partir
da medida da velocidade e’ realizada, exclusivamente, no lado
septal do anel mitral, enquanto que em nossa investigacao
empregamos a média de 4 lados do anel mitral (septal, lateral,
anterior e inferior). Tal conduta é fundamental para diminuir
discrepéncias na vigéncia de disfuncdo miocardica regional 3.

Nossa abordagem tem algumas limitacoes. Sabe-se que as
velocidades do Doppler tecidual sao afetadas pela translacao,
tracao, e arrastamento (tethering) dos segmentos miocardicos
adjacentes?, portanto bastante dependentes do dngulo. Novos
métodos de imagem, como o speckle-tracking ecocardiografico
2! e a ressonéncia nuclear magnética??, sem esta limitacao, tem
demonstrado extraordinario valor na predicao da remodelacdo
apés |IAM. Entretanto, sua aplicabilidade clinica ainda é
bastante restrita por varias razoes, entre elas a disponibilidade,
o que torna a relacao E/e’ a melhor escolha em termos de
custo-beneficio no momento.

Assim, a relacdo E/e’ pode ser um preditor Gtil no cenario da
remodelacao do VE apés |AM, indicando pacientes com maior

risco cardiovascular e possibilitando intervencao precoce.
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RESUMO

Introducao: A nova tecnologia do strain bidimensional (st2d) permite uma analise mais precisa da fungao global e segmentar do ventriculo esquerdo
(VE), incluindo sua porgao apical, por ser angulo-independente. Objetivo: Avaliar a funcao sistélica global do VE com o st-2d em pacientes (pcs)
com Cardiomiopatia Hipertréfica (CMH). Métodos: Foram incluidos 21 pcs com CMH e fracdo de ejecao do VE preservada (G-CMH), e 21 pcs
sem CMH, compondo o grupo controle (G-nl). Foi mensurado o st-2d longitudinal endocardico global (st2D-L), pela técnica optical flow, dos 18
segmentos do VE, a partir de 3 cortes apicais. Empregou-se o teste t de Student para analise de variaveis continuas, e o Qui-quadrado (Pearson)
para variaveis nao continuas, considerando-se um nivel de significancia de 0,05. Resultados: Nao foi observada diferenca entre os grupos quanto
a idade, sexo e pressao arterial sistdlica e diastélica e frequéncia cardiaca. Dezesseis pcs do G-CMH apresentavam a forma assimétrica septal da
hipertrofia, com envolvimento adicional ou nao de paredes adjacentes (G-CMHs), e cinco apresentavam a forma apical da CMH (G-CMHap). Apesar
da fracao de ejecao do VE ser preservada nos 2 grupos, o st2D-L mostrou-se globalmente reduzido no G-CMH (14,6 + 4,3 vs 18,6 + 2,6% no
G-C;p=0,009). No G-CMHs, notou-se valor significativamente menor do st2D-L em relacao ao G-nl (13,6 + 3,9 versus 18,5 + 2,5%; p< 0,0002),
nao havendo diferenca significativa entre o G-nl e o G-CMHap. Conclusao: O st2D-L mostrou-se significativamente reduzido na CMH em relacao
ao G-nl, indicando alteracao precoce da funcao sistélica do VE na CMH, apesar de uma fracao de ejecao preservada.

Descritores: Cardiomiopatia Hipertréfica; Funcao Ventricular Esquerda; Strain bidimensional.

SUMMARY

Introduction: The recent developed technology of two-dimensional strain (st2D) allows a more precise analysis of global and segmental function
of the left ventricle (LV), including the apical region, due to its angle-independence. Objective: The aim of the study was to evaluate global LV
systolic function with st2D in patients (pts) with Hypertrophic Cardiomyopathy (HCM). Methods: We included 21| pts with HCM and preserved
LV ejection fraction (G-HCM), and 2| control pcs (G-nl). The global endocardial longitudinal st2D (st2D-L) of 18 myocardial LV segments was
measured, by using “optical flow” technology, from the 3 apical views. The Student “t” test was used for analysis of the continuous variables, and

the “Chi-square” (Pearson) for the non-continuous variables, considering a significance level of 0,05. Results: No significant difference was observed
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between the groups regarding age, sex, systolic and diastolic blood pressure, and heart rate. Sixteen pts from the G-HCM presented septal asym-

metric hypertrophy, with additional involvement of adjacent walls or not (G-HCMs), and five showed the apical form of HCM (G-HCMap). Although

LV ejection fraction was preserved in both groups, the st2D-L was significantly reduced in the G-HCM (14,.1 + 4,3 vs 18,6 + 2,6% in G-nl, p =
0.009). In the G-HCMs the st2D-L was lower compared to G-nl (13,6 + 3.9 vs 18,5 + 2.5%, p <0.0002), with no significant difference between

G-nl and G-HCMap. Conclusion: The st2D-L was significantly reduced in pcs with HCM compared to G-nl, indicating early change of LV systolic

function in HCM despite a preserved ejection fraction.

Descriptors: Hypertrophic Cardiomyopathy; Left Ventricular Function; Speckle tracking

INTRODUCAO

A Cardiomiopatia Hipertréfica (CMH) é a manifestacao
fenotipica de um processo que inclui a hipertrofia inadequada
dos midcitos, associada a um desarranjo dos mesmos, e fibrose
irregular do ventriculo esquerdo (VE)'2. Alguns estudos em CMH
demonstraram deprimida fungdo ventricular esquerda, analisada
pela medida da deformidade cardiaca, apesar de uma fracao
de ejecdo (FE) preservada®. Embora tanto o strain longitudinal
como o transversal possam estar comprometidos na CMH, sao
os parametros de fungdo longitudinal os mais significativamente
afetados®*, possivelmente porque o encurtamento circunferencial
pode estar preservado nesta patologia.

Na dltima década e meia, o strain tem sido aferido pela
ressonancia nuclear magnética (RM), mas tal tecnologia demanda
tempo demasiado de execucao, além de apresentar baixa resolucao
temporal e permitir andlise apenas do periodo sistélico do ciclo
cardiaco. Com o advento do speckle tracking pela ecocardiografia,
foi possivel realizar a quantificagdo do strain de um modo rapido,
simples e acurado, permitindo analise de todo ciclo cardiaco,
tornando-se mais acessivel e Util na aplicacao pratica.

Neste estudo, foi avaliado o strain bidimensional pelo speckle
tracking em pacientes com CMH e fracdo de ejecdo do VE

preservada.

Material e métodos

Trata-se de um estudo observacional, prospectivo e consecutivo
de pacientes com diagnéstico de CMH baseado na histéria
clinica, exame fisico, eletrocardiograma e ecocardiograma. O
diagnéstico foi realizado pela presenca de hipertrofia ventricular
sem dilatacdo cavitaria, na auséncia de condicdes passiveis de
induzir tal hipertrofia.

A forma assimétrica da CMH foi definida como presenca
de espessura septal maior do que |5mm e uma razao entre a
espessura do septo e da parede posterior maior do que 1,3. A
caracterizacao da forma apical da CMH baseou-se no aumento
da espessura apical, com uma relacdo entre a espessura no apice
e na parede posterior maior que |,5¢.

Rev bras ecocardiogr imagem cardiovasc. 2013;26(3):196-205

Foram incluidos 21 pacientes com CMH e fracao de ejegao do
VE preservada (G-CMH), e 21 pacientes do grupo controle (G-
nl). Cinco pacientes apresentavam a forma predominantemente
apical da CMH (G-CMHap) e, nos demais |6 pacientes, havia um
acometimento predominante do septo interventricular (G-CMHs).
Mensurou-se o strain bidimensional longitudinal endocardico global
(st2D-L), pela técnica optical flow, dos 18 segmentos do VE, a
partir de 3 cortes apicais (Figura |). Para melhor entendimento,
foi considerado o valor absoluto do st2D-L.

Empregou-se o teste t de Student para analise de variaveis
continuas e o Qui-quadrado (Pearson) para variaveis nao continuas.
A comparagao entre as médias das variaveis foi feita pela andlise de
variancia (ANOVA), e a correlacao entre as variaveis pela analise de

regressao linear, considerando-se um nivel de significancia de 0,05.

RESULTADOS

Os grupos foram homogéneos quanto a idade, sexo,
pressado arterial sistélica e diastélica e frequéncia cardiaca
(Tabela I)), havendo maior frequéncia de pacientes com classe
funcional II-1ll (da NYHA) no G-CMH.

Os dados ecocardiograficos mostraram uma fracao de
ejecao e diametros cavitarios similares em ambos os grupos
(Tabela 2), com diferencas significativas relativas a espessura
do septo e da parede posterior do VE e do diametro atrial
esquerdo. Quatro pacientes apresentavam a forma obstrutiva,
sendo subadrtica em trés (gradiente maximo de 64,3 +
8,3mmHg) e médio-ventricular em um caso (gradiente
maximo= 40mmHg), o qual mostrava assinergia apical.

Analise entre os grupos

O st2D-L global mostrou-se significativamente reduzido no
G-CMH em relacao ao G-nl (14,6 + 4,3 versus 18,6 + 2,6 %;
p= 0,009) (Figura 2A). Na analise regional, notou-se também
uma reducio significativa do st2D-L no G-CMH comparado
ao G-nl nas regides basal (15,7 + 6,9 versus 18,9 + 5,0 %;
p< 0,0001), média (14,3 + 5,7 versus 18,8+ 4%; p< 0,0001) e
apical (16,9 + 6,7 versus 19,1 + 4,6%; p= 0,003) do VE (Figura 2B).
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Figura |: Imagem processada do strain bidimensional mostrando as curvas do strain derivadas de cada segmento a partir do corte apical quatro camaras;

a linha tracejada branca demonstra o strain global médio deste corte, ficando em destaque o pico do strain (seta); repetiu-se o mesmo procedimento no

corte apical 2 e 3 cdmaras e derivou-se a média do strain global das trés vias apicais.

Tabela |: Dados clinicos e antecedentes dos grupos

G-nl G-CMH

(n=21) (N=21) F
Idade (anos) 453 + 19,4 54,1 + 16,6 ns
Sexi N (%) 57,1 80,9 ns
FC (bpm) 66,4 +7 62,7 + 6,1 0,07
PAS (mmHg) 130,5 + 19,3 1325+ 15,2 ns
PAD (mmHg) 81,5+ 11,8 82,5+ 129 ns
CFl (%) 100 76,2 0,02
Patologias
Ha 28,5 66,7 0,01
DM (%) 0 28,5 0,008
Chagas (%) 0 ns
DAC (%) 23,8 0,02
Modificacoes
Diuréticos (%) 4,7 19,1 ns
B-blog (%) 0 76,2 <0,0001
IECA (%) 28,5 42,8 Ns
Blog Calc (%) 0 23,8 0,002

FC: Frequéncia cardiaca; PAS: Pressao arterial sistdlica; PAD: Pressao arterial diastélica; CF: Classe funcional da NYHA; HA: Hipertensdo arterial; DM: Diabetes

melitus; DAC: Doenca arterial corondria; B: Bloqueador: IECA: Inibidor de enzima de converséo da angiotensina; Bloq calc: Bloqueador do canal de cdicio.
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Tabela 2: Dados ecocardiograficos de ambos os grupos

G-C G-CMH p
(n=21) (N=21)
DD (mm) 49,0 + 4,3 47,8 + 4,3 ns
DS (mm) 30,0 + 3,2 28,5 +5,2 ns
FE (%) 68,7 + 4,2 68,6 +5,3 ns
AE (mm) 36,9 +4,9 46,2 + 4,0 <0,0001
SIV (mm) 8,6 + 0,9 16,2 + 6,2 <0,0001
PP (mm) 79 + 0,76 9,76 + 1,54 <0,0001

DD: Diémetro diastdlico do ventriculo esquerdo; DS: Didmetro sistdlico do ventriculo esquerdo; FE: Fracdo de ejecdo; AE: Atrio esquerdo; SIV: Espessura

diastélica do septo interventricular; PP: Espessura diastélica da parede posterior.

Analise entre os subgrupos da CMH e o G-nl

Quando analisados os subgrupos da CMH, aqueles com a forma
apical (G-CMHap), nao apresentaram diferenca significativa do
st2D-L em relagio ao G-nl ou ao G-CMHs. Entretanto, manteve-se
a diferenca significativa entre aqueles do G-nl e do G-CMHs, com
valores ainda menores do st2D-L no G-CMHs (13,6 + 3,9 vs 18,5
+ 2,5%; p= 0,0002), conforme Figura 3A.

Analise regional dos subgrupos da CMH e do G-nl

O st2D-L das porg¢des basal e média do G-CMHs foi
significativamente menor em comparagdo com os respectivos
segmentos do G-nl (basal: 14,2 + 6,6 vs 18,9 + 5,0%- p< 0,0001;
média: 12,9 + 5,1 versus 18,9 + 4,1% -p< 0,0001 ) e do G-CMHap
(basal: 14,2 + 6,6 versus 20,6 + 5,7 — p< 0,0001; média: 12,9 +
5,1 versus 18,5 + 5,0 — p< 0,0001). Entretanto, na regiao apical
evidenciou-se reducao significativa do st2D-L somente no G-CMHs
comparado ao G-nl (16,6 + 6,8 versus 19,1 + 4,6%;p= 0,006),
conforme Figura 3B.

Analise entre as regioes de cada subgrupo da CMH
Quanto a andlise comparativa entre as regides do VE, em cada
grupo individualmente, ndo se evidenciou diferenca entre elas no G-nl.
No G-CMH, foi demonstrada diferenca significativa do st2D-L
somente entre as regides média (14,3 + 5,6%) e apical (17,0 +
6,7%; p< 0,003), sem diferenca entre as demais regides deste
grupo (Figura 2B).

Na andlise do G-CMHs, observou-se reducao significativa do
strain na regiao média em relacao a regiao apical (12,9 + 5,2 versus
16,6 + 6,8%; p< 0,0003) e, na regiao basal, comparada a apical
(14,2 + 6,6 versus 16,6 + 6,8%; p< 0,03), sem diferencasignificativa
entre as porcoes média e basal (Figura 3B).

Quanto ao G-CMHap, observou-se discreta reducao nao
significativa da regiao basal até a apical (Figura 3B).
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Analise entre os segmentos de cada grupo.

Na comparacao entre cada segmento do G-CMH e o respectivo
segmento do G-nl, o st2D-L mostrou-se significativamente menor
no G-CMH, nas regiées médio-basal das paredes antero septal,
infero septal e anterior, e na regido média das paredes inferior
e posterior do VE (Figura 4), sem diferenca significativa deste
parametro entre os demais segmentos correspondentes dos
dois grupos. Notou-se correlacao significativa entre a espessura
do septo basal anterior e o st2D-L deste segmento, pela analise
de regressao linear, incluindo os pacientes de ambos os grupos,
(r=0,52; p<0,0004), conforme Figura 5.

DISCUSSAO

Este estudo avaliou o papel da recente tecnologia do strain 2D
na estimativa da funcao global e regional da CMH. Observou-se
que o st2D-L global foi significativamente menor em pacientes com
CMH em relagao ao G-nl, embora naqueles com a forma apical o
st2D-L nao tenha diferido dos individuos normais. Adicionalmente,
o st2D-L de alguns segmentos hipertréficos do G-CMH foi
significativamente menor em comparagdo com os respectivos
segmentos do G-nl.

Na literatura, o strain 2D tem se mostrado eficiente e acurado
na avaliacdo da fungdo ventricular’® e, em individuos normais,
mostrou valores semelhantes aos obtidos no G-nl do presente
estudo. Adicionalmente, reporta-se uma menor variabilidade
interobservador desta técnica em relagio ao strain derivado do
Doppler tecidual®’.

Comparacao com outros estudos

Alguns estudos prévios tém demonstrado redugio do strain
longitudinal e circunferencial por técnicas derivadas do Doppler
tecidual'®e daRM'', em pacientes com CMH. Adicionalmente, outros
autores relataram reduzido strain em segmentos hipertrofiados e
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Figura 2: (A) Grdfico demonstrando a média e o desvio padrao do strain longitudinal de cada grupo, com significativa diferenca entre os mesmos; (B) Andlise

entre as correspondentes regioes de cada grupo.
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Figura 5: Grdfico mostrando correlacdo entre o st2D-L da parede antero septal basal (SIV ant-bas) e a espessura (em mm) deste mesmo segmento.
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nio hipertrofiados'2. Com o emprego da técnica do speckle tracking
derivada da ecocardiografia bidimensional, também a literatura
comprovou tais achados, demonstrando reduzido valor do strain
longitudinal em relacdo aos grupos controle de referéncia®''“.
No estudo atual, esta observacdo foi confirmada, com valor
significativamente reduzido do strain longitudinal nos casos com CMH,
em relagdo ao grupo controle (Figuras 2A e 6), indicando ser esta
técnica mais sensivel na identificacao da disfuncao miocardica global
do que a metodologia padrao, reforcando a natureza difusa da CMH.

Adicionalmente, estudos utilizando o speckle tracking demonstraram
que naqueles com a forma assimétrica, o strain longitudinal septal
foi significativamente menor comparado aos outros segmentos nao
hipertréficos’, de forma andloga a outros relatos utilizando o Doppler
tecidual, nos quais o strain septal foi menor relativo a um grupo
controle'. Namesma linha, o presente estudo mostrou valor também
significativamente reduzido do st2D-L de alguns segmentos miocardicos,
comaumento da espessura em relacio aos correspondentes segmentos
no G-nl, com excecao da regiao apical. Aimportante correlagao entre a
espessurado septo basal anterior e o st2D-L deste segmento, observada
neste estudo, demonstra que a reducio do strain pode estar relacionada
ao aumento da espessura miocardica.

O:s relatos acerca do comportamento do strain na forma apical
sao inconsistentes. Alguns estudos, incluindo pacientes com a forma
apical, demonstraram reducao do strain longitudinal no apice do VE

comparados ao grupo controle'*'¢. Adicionalmente, em relato de

dois casos com CMH apical, Reddy et al.'” constataram reversio
do strain longitudinal apical (alongamento sistélico paradoxal), na
auséncia de discinesia apical ao ecocardiograma convencional.
Em contrapartida, no estudo atual nao se verificou diferenca
significativa do st2D-L, na regiao apical do G-CMHap, em relacao
ao G-nl. Embora o niimero de pacientes com a forma apical seja
reduzido no presente estudo, impedindo uma conclusdo acerca
desses dados, uma possivel explicagdo para esta disparidade, nos
resultados, seja a tecnologia empregada para a obtencao do strain.
A técnica do block matching calcula a deformidade abrangendo parte
significativa da espessura miocardica, enquanto a modalidade do
optical flow, utilizada no presente estudo, analisa o strain localizado
na regidao subendocardica. A disposicao das fibras miocardicas
varia ao longo da espessura miocardica, apresentando sentido mais
longitudinal em regiao subendocardica e mais circunferencial em
regido mesocardica'®. Assim, uma reducio do strain longitudinal
na regido apical, detectada pela técnica do block matching, poderia
refletir o comportamento da contragdo mesocardica, enquanto a
modalidade do optical flow espelharia o comportamento da contracao
subendocardica, respondendo, parcialmente, pelas disparidades
encontradas. Adicionalmente, o grau da hipertrofia segmentar e o
grau de fibrose intramiocardica, nos diferentes estudos, poderiam
afetar diferentemente o strain nesta regiao apical.

Quanto ao comportamento regional do strain longitudinal nas

porcdes basal, média e apical do VE, também a literatura mostrou

Global 2D-LS= 9.89

Figura 6: Imagem processada das curvas do strain longitudinal nas 3 vias apicais, mostrando valor reduzido do st2D-L no G-CMH comparado ao G-nl.
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alguns resultados pouco conflitantes. Em individuos normais,
relata-se aumento do strain longitudinal da base para o apice
cardiaco'*?, justificando tal achado, possivelmente, a predominancia
de fibras dispostas longitudinalmente, na regido apical, e de fibras
predominantemente circunferenciais nas regides basal e média?'.
Entretanto, outros estudos, incluindo individuos normais, nao
reproduziram o mesmo resultado??* da mesma forma do que no
presente trabalho, ndo se evidenciando aumento progressivo do
st2D-L da base para o apice no G-nl.

Na CMH, também o comportamento do gradiente da base para
o apice do VE pode variar, dependendo, em parte, do tipo da CMH.
Alguns autores demonstraram um crescente aumento do st2D-L da
base para o 4pice na CMH?*'*%, enquanto, contrariamente, na CMH
apical mostrou-se reducao do st2D-L da base para o apice® e até
reversao (alongamento sistélico) do mesmo na regido apical'’. No
atual estudo, ndo se verificou este progressivo aumento do st2D-L
da base para o apice no G-CMH, evidenciando-se uma reducao
significativa do st2D-L, somente na regiao média comparada a apical.
Quando analisados os grupos separadamente, verificou-se, no
G-CMHs, uma reducio significativa do st2D-L nas por¢oes basal e
média, em relacio a regiao apical, em parte provavelmente decorrente
do envolvimento mais acentuado daquelas regides pela hipertrofia
miocardica. Quanto aos pacientes do G-CMHap, observou-se uma
discreta reducao do st2D-L da base para o apice, embora sem atingir
significancia estatistica, talvez devido ao nimero reduzido de pacientes.
Adicionalmente, neste subgrupo, como citado anteriormente, a
disposicao das fibras miocardicas e a tecnologia empregada poderiam

explicar tal diferenca em relagio aos achados da literatura.

Implicacoes clinicas

Apesar de alguns estudos relatarem reducao do strain nas paredes
hipertréficas™'®, outros autores reportaram strain reduzido mesmo em
paredes nao acometidas por hipertrofia'?, decorrente da participacio
de outras alteracdes estruturais presente na CMH, como a fibrose
intramiocardica. A reducio do strain longitudinal ocorreu em pacientes
com CMH, independentemente do grau de hipertrofia miocardica'?,
e aqueles com fibrose mostraram valores ainda mais reduzidos.

O grau de fibrose intramiocardica parece estar relacionado a
uma maior frequéncia de arritmias cardiacas®, com implicacées
prognésticas. Assim, pacientes com valor muito reduzido do
st2D-L poderiam representar grupos com maior grau de fibrose
intramiocardica, indicando progndstico mais reservado e demandando
acompanhamento mais rigoroso. Correia et al.”” encontraram maior
frequéncia de arritmias ventriculares em pacientes st2D-L reduzido,
e que o st2D-L menor do que 10,5% na regido médio septal, foi
preditor independente de arritmia ventricular ndo sustentada em
pacientes com CMH.

LIMITACOES

Uma limitagao do estudo foi a avaliacao apenas do strain
longitudinal pelo speckle tracking. A deformidade miocardica
pode ser aferida também no sentido circunferencial, radial e, mais
recentemente, tangencial, denominada shear strain®**. Entretanto
a obtenc3o do strain longitudinal, principalmente pela via apical 4
camaras, mostrou-se mais factivel do que as demais formas pelo
speckle tracking®. Adicionalmente, o strain longitudinal mostrou-se
eficaz no discernimento de hipertrofia secundaria a outras etiologias®
e foi significativamente diferente de individuos normais, mesmo em
vigéncia de fracdo de ejecio preservada®'*'*, mostrando alteragio
da contratilidade nao revelada por métodos convencionais.

Outro contraponto foi o niimero reduzido de pacientes com a
forma apical da CMH no presente estudo, impedindo conclusoes
solidas acerca dos achados, mas podendo nortear futuros estudos.

Como ja mencionado, a metodologia empregada para calculo do
st2D-L foi a do optical flow, que reflete mais fielmente a contracao
da regiao subendocardica, podendo derivar resultados diferentes
desta variavel em relagdo a técnica do block matching, embora a
literatura mostre uma boa correlagao entre ambas as metodologias

para o strain longitudinal®.

CONCLUSAO

O st2D-L mostrou-se significativamente reduzido em
pacientes com Cardiomiopatia Hipertréfica em relacdo ao
grupo controle, indicando alteracdo precoce da fungao sistélica

ventricular esquerda, apesar de uma fracao de ejecao preservada.
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RESUMO

Introducao: O ecocardiograma tem-se tornado um dos mais importantes instrumentos de imagem na cardiologia atual, favorecido por significativa evolucao
tecnoldgica permitindo seu avanco em curto espaco de tempo, desde uma representacao unidimensional seguida pelo estudo bidimensional, pela inclusao das
diversas técnicas de Doppler e, mais recentemente, da tecnologia tridimensional. O ecocardiograma tridimensional em tempo real foi introduzido nos anos no-
venta limitado, inicialmente, ao estudo transtoracico. Somente a partir de 2007, tornou-se disponivel comercialmente uma sonda transesofagica capaz de obter
imagens tridimensionais em tempo real. Objetivo: Descrever a experiéncia do laboratério de ecocardiografia do Pronto Socorro Cardiolégico da Universidade
de Pernambuco (PROCAPE/UPE) no estudo de proteses valvares, avaliando a qualidade das imagens obtidas pelo ecocardiograma transesofagico tridimensional
(ETE3D), comparando-as com os achados do exame bidimensional e a correlacionando-as com os dados obtidos nos casos de procedimentos cirtirgicos associados.
Material e Métodos: Durante o periodo de marco/2009 a julho/201 2 foram avaliadas 273 préteses em 208 pacientes com o ecocardidgrafo Philips iE33 equipado
com sonda transesofagica X7-2t (Philips Medical Systems®, Bothell, WA, USA). As imagens tridimensionais adquiridas nos exames foram enviadas a estacio de trabalho
equipada com o software QLab 6.0 (Philips Medical Systems) para posterior revisao off-line. Foram avaliados 105 (50,5%) pacientes do sexo masculino e 103 (49,5%)
do sexo feminino. A idade variou de 14 a 8| anos (51£2,2 anos). Do total das préteses avaliadas, 221 (81 %) eram bioldgicas (150 na posicao mitral, 68 na posicao
adrtica e 3 na posicao trictspide) e 52 (19 %) eram mecanicas (35 na posicao mitral e 17 na posicao adrtica). As imagens foram adquiridas preferencialmente no
modo 3D zoom e forneceram informacao adicional considerada ttil na maioria dos casos, sobretudo no estudo das préteses na posicao mitral, permitindo facil e
rapida avaliacio e melhor compreensao dos diversos mecanismos de disfuncao. As imagens das préteses nas posicoes adrtica e trictspide obtidas pelo ETE3D,
embora tenham acrescentado informagdes lteis, nao demonstraram a mesma qualidade quando comparadas as imagens obtidas das proteses na posicao mitral.
Conclusao: Apés periodo de formacao e curva de aprendizagem relativamente curtos e sem prolongamento excessivo do tempo de exame, concluimos que o
ETE3D em tempo real fornece informacdes adicionais titeis em relacao aos diversos mecanismos de disfuncao de préteses, principalmente na posicao mitral. O
método propicia também melhor entendimento das relagdes anatémicas entre as diversas estruturas do coracao.

Descritores: Ecocardiografia Transesofagica, Préteses Valvares Cardiacas, Ecocardiografia Tridimensional

SUMMARY
Introduction: Echocardiography is the technique of choice for the anatomical and functional assessment of cardiac structures. From 2007 onwards was
commercially available a probe for the performance of three-dimensional transesophageal examinations in real time. Objective: We describe the experience

of the echocardiography laboratory from PROCAPE/University of Pernambuco/Brazil with the real time 3D TEE in the evaluation of prosthetic valves.
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Material and methods: From March/2009 to July/2012 had been evaluated 273 valve prostheses in 208 patients. The equipment used was a Philips iE33

(Philips Medical Systems®, Bothell, WA, USA) equipped with transesophageal probe X7-2t. Three-dimensional images, acquired by modes 3D zoom and

full volume, were processed and reviewed, when necessary, in a work station equipped with the program QLab 6.0®. The patients were male (105 —50.5

%) and female (103 —49.5 %). The age ranged from 14 to 81 years (5| %2.2 years). Total of prostheses evaluated, 22| (81 %) were biological (150 in the

mitral position, 68 in the aortic position and 3 in the tricuspid position) and 52 (19 %) were mechanical (35 in the mitral position and 17 in the aortic posi-

tion). Three-dimensional images have provided additional information, allowing the identification of several mechanisms of prostheses dysfunction when

compared to images in 2D. Conclusion: Real time 3D TEE demonstrates easily the spatial relationship between the various cardiac structures. Its perspective

of vision, superior in relation to the examination in 2D, allows a more accurate interpretation of the different mechanisms of valve prostheses dysfunction

(objective of this study) and facilitates the interpretation of the physiopathology of the lesions by non-echocardiographers (clinicians and surgeons) and may

help in more appropriate choice of therapeutic procedure to be adopted.

Descriptors: Echocardiography, Transesophageal; Heart Valve Prosthesis; Echocardiography, Three-Dimensional

INTRODUCAO

O ecocardiograma é considerado o método de imagem mais
importante para o diagnéstico das doencas cardiovasculares e isso se
deve tanto por sua capacidade de avaliacao anatémica e funcional das
diversas estruturas cardiacas como também por sua disponibilidade,
facilidade de execucdo e custo relativamente baixo. Desde o
seu surgimento, ha cerca de 50 anos, o0 método vem adquirindo
progressiva sofisticacio tecnoldgica. Inicialmente, o exame eraapenas
unidimensional evoluindo, posteriormente, parao modo bidimensional.
Logo em seguida, houve a inclusdo das diversas técnicas de Doppler
e, finalmente, o surgimento da ecocardiografia tridimensional. Os
primeiros relatos sobre ecografia tridimensional datam dos anos de
1960'. Entretanto, somente apds o desenvolvimento da tecnologia
de informatica, especialmente a partir da década de 19902, o exame
tridimensional comecou de fato a desenvolver-se. Contudo, a técnica
ainda era bastante limitada, dependendo de processos demorados de
reconstrucao off-line e limitada ao estudo de volumes ventriculares
e da fracdo de ejecao®®, da massa ventricular’ e da doenca valvar,
particularmente da valva mitral®'°.

Somente a partir de 2007, tornou-se disponivel comercialmente
uma sonda transesofagica capaz da aquisicdo em tempo real e
visualizagdo on-line de imagens tridimensionais. Trata-se de uma
sonda com elevada sofisticacao tecnolégica, composta por cerca de
2.500 elementos, capaz de adquirir maior quantidade de informacao

a respeito da anatomia cardiaca durante um mesmo ciclo cardiaco.

OBJETIVO

Descrever a experiéncia do laboratério de ecocardiografia do
Pronto Socorro Cardiolégico da Universidade de Pernambuco
(PROCAPE/UPE) com o ecocardiograma transesofagico tridimensional
em tempo real (ETE3D), comparando os ganhos diagnésticos desta
nova técnica com o ETE bidimensional convencional na avaliagio de
préteses valvares.

Rev bras ecocardiogr imagem cardiovasc. 2013;26(3):206-211

MATERIAL E METODOS

Durante o periodo de marco de 2009 a julho de 2012 foram
avaliadas 273 proéteses valvares em 208 pacientes. Utilizamos o
equipamento de ecocardiografiaiE33 (Philips Medical Systems®, Bothell,
WA, USA) equipado com sonda transesofagica tridimensional X7-2t.
Todos os pacientes foram submetidos a exame ecocardiografico
transtoracico bidimensional e exame transesofagico bidimensional
com os planos convencionais. Em seguida, foram adquiridas imagens
tridimensionais nos modos live 3D, 3D zoom e full volume. Foi dada
énfase especial ao modo 3D zoom porque a qualidade das imagens
obtidas foi superior e com menos artefatos quando comparadas as
obtidas no modo full volume.

Apos breve estudo das estruturas de interesse em tempo real,
foram selecionadas as principais imagens e realizadas suas analises
de forma mais detalhada em modo off-line, utilizando-se os ajustes
de ganho e compressao e executando-se os cortes necessarios.
Posteriormente, quando necessario, as imagens foram enviadas
para uma estagdo de trabalho equipada com o software QLab 6.0
(Philips Medical Systems). As imagens foram revistas por mais 2

operadores do laboratério.

RESULTADOS

Os pacientes do sexo masculino corresponderam ao total
de 105 (50,5%). Os do sexo feminino totalizaram 103 (49,5%).
A faixa etaria variou de 14 a 81 anos (51 %£2,2 anos). Do total das
proteses avaliadas, 221 (81%) foram bioldgicas (150 em posicao
mitral, 68 em posicdo adrtica e 3 em posicao tricispide) e 52 (19%)
foram mecanicas (35 em posicao mitral e |7 em posicao adrtica).
As principais alteracées encontradas nos exames das préteses estao
resumidas no grafico abaixo.

A identificacdo dos mecanismos de disfuncdo de préteses foi
bem mais facil pelo estudo tridimensional, sendo que a qualidade
das imagens do estudo das préteses na posicao mitral foi superior
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quando comparadas ao estudo das préteses na posicdo adrtica,
enquanto que a qualidade das imagens de préteses na posicao
trictspide foi considerada limitada (embora tenham sido avaliadas

apenas 3 proteses bioldgicas na posigao tricuspide).

DISCUSSAO

A ecocardiografia transesofégica'' (ETE) é considerada ferramenta
de grande utilidade na cardiologia, fornecendo imagens de melhor
qualidade e resolucao do que a ecocardiografia transtoracica. Para
o estudo de proteses, o ETE é exame imprescindivel, sobretudo
nos servicos de referéncia em que ha grande volume de patologias
valvares, particularmente no nosso meio, em que ainda € significativa
a prevaléncia de valvopatia reumatica.

Neste trabalho, a principal finalidade foi demonstrar a experiéncia
do laboratério de ecocardiografiado PROCAPE / UPE com o ETE3D
na avaliagdo de préteses valvares.

Principais Achados do ETE3D

Depois de um periodo relativamente curto de aprendizado
com o manuseio desta nova técnica, conseguimos obter imagens
de excelente qualidade na maioria dos casos, principalmente das
préteses em posicao mitral.

As imagens tridimensionais permitem identificacdo mais precisa das
relacdes anatdmicas entre as diversas estruturas do coracao'? (Figura I).

Insuficiéncias periprotéticas sao melhor identificadas com ETE3D,
principalmente quando utilizado o mapeamento de fluxoa cores (Figura 2).

Durante o estudo tridimensional ndo foram utilizados calculos
adicionais aos habitualmente realizados durante o exame bidimensional
(transtoracico e transesofagico). Entretanto, em alguns casos,
conseguimos aferir com relativa facilidade a area de fluxo das préteses
pela planimetria em 3D, assim como medir a area de orificios de
insuficiéncia periprotética (Figuras 3 e 4).

Na nossa casuistica, as estenoses foram mais frequentes em préteses
bioldgicas e as tromboses em proteses metalicas (Figura 5).

Na avaliagao dos pacientes com endocardite infecciosa, o ETE3D
foi mais eficaz do que o exame bidimensional para identificar o volume
da vegetacdo, a area envolvida pelo processo infeccioso, a area que
esta preservada bem como as complicagdes da doenga'3 (Figura 6).

As imagens do ETE 3D tém tido boa correspondéncia com os

achados intraoperatérios (Figuras 7 e 8).

CONCLUSOES

O ecocardiograma transesofagico tridimensional € uma nova
e promissora técnica que tem a capacidade de demonstrar com
maior facilidade a relagdo espacial entre as diversas estruturas do
coracao. Sua perspectiva de vis3o, superior em relacdo ao exame
bidimensional, permite identificacio mais rapida e precisa

Analise de Proteses Valvares com ETE3D

Estenose (32)

Refluxo
Periprotético

12% P Normais (66)
i i 24%

Transprotético
6 . (69)
17% 25%

Grafico: Resultados da andlise das préteses valvares com ETE3D.

dos diversos mecanismos de disfuncao das préteses valvares
(objetivo deste trabalho) e torna possivel melhor interpretagao
da fisiopatologia das lesdes por nao ecocardiografistas (clinicos,
hemodinamicistas e cirurgides) auxiliando na escolha mais
adequada do procedimento terapéutico a ser adotado.

Em nossa experiéncia, corroborada por diversos autores, o
método mostrou-se excelente paraavaliagdo das proteses na posicao
mitral, enquanto que a qualidade das imagens das préteses na posicao
adrtica, embora melhor do que no exame bidimensional, € inferior
quando comparada ao estudo das proéteses na posicao mitral. A
explicagdo provavel para isto € o fato das estruturas da prétese na
posicdo adrtica encontrarem-se paralelas ao feixe ultrassénico e

nao perpendiculares como é o caso das préteses na posicao mitral.

Figura |: ETE3D, visdo do dtrio esquerdo, demonstrando prétese bioldgica

em posicdo mitral normal e sua relagéo com o orificio do apéndice atrial (AAE),
septo interatrial (setas vermelhas), via de saida do VD (VSVD) e dtrio direito
(AD). Na regido da fibrosa mitroadrtica, separando o anel da prétese da valva

adrtica, observa-se abaulamento caracteristico de abscesso (seta branca).

Rev bras ecocardiogr imagem cardiovasc. 2013;26(3):206-211
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Figura 2: Esquerda, prétese mitral biolégica vista do dtrio esquerdo. A seta mostra o orificio por onde ha insuficiéncia periprotética. Direita, demonstracdo

da insuficiéncia periprotética com Doppler a cores tridimensional.

FR 3Hz
14cm

Live 3D
3D 0%
3D 40d8
Gen

Figura 3: Esquerda, prétese mitral biologica normal. Vista do A.E em didstole. Direita, planimetria obtida na estacdo de trabalho QLab®, com valor obtido da drea

de fluxo = 1,31cm?.

Figura 4: Esquerda e centro, Doppler a cores tridimensional de prétese mitral biolégica com dois orificios de insuficiéncia periprotética (setas brancas).
Direita, planimetria dos orificios de insuficiéncia (setas brancas), estimando dreas de 0,45cm? (orificio localizado as 7h) e de 0,26cm? (orificio localizado

as | 1h). A seta vermelha aponta para a valva aértica (equivalente a posicao de |2h).

Rev bras ecocardiogr imagem cardiovasc. 2013;26(3):206-211
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Figura 5: Esquerda, prétese biologica em posicdo mitral com estenose. Visdo do dtrio esquerdo em didstole. Note os evidentes espessamento e calcificagdo do anel
e folhetos protéticos e a pequena abertura em fenda (setas vermelhas). Direita, prétese metdlica de duplo disco em posicGo mitral, em didstole, com um dos discos

imovel por interposicdo de dois trombos (setas amarelas).
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Figura 6: Esquerda, ETE bidimensional com imagem obtida na posicdo de 4 cdmaras (0°) de paciente portador de prétese mecdnica na posicdo mitral de 2
discos, evidenciando duas vegetacées perianulares, medial e lateral (setas). Direita, ETE3D, visdo do A.E., demonstrando que a vegetagdo é tnica ao redor

de grande parte do anel da prétese mitral.

Figura 7: Esquerda, visdo do A.E. de prétese mitral biolégica demonstrando deiscéncia de sutura onde hd leak periprotético (2 orificios as 2h e 3h — setas pretas).

Um pouco mais abaixo (4h e 5h), percebe-se regido em que hd reforco de sutura (setas vermelhas) de cirurgia anterior. Direita, detalhe da cirurgia confirmando os

2 orificios de leak periprotético (2h e 3h — setas brancas) e o reforco da sutura (4h e 5h — seta preta).
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Figura 8: Esquerda, ETE3D, demonstrando grandes vegetacées (seta preta) na prétese bioldgica adrtica (visdo da aorta ascendente). No plano superior, vista do

A.E., revelando prétese biolégica mitral normal. A seta vermelha mostra abaulamento da fibrosa mitroadrtica por abscesso. Direita, exposicdo cirtirgica da vegetacao

demonstrando sua semelhanga com a imagem obtida pelo ETE3D.

As imagens das proteses na posicao trictispide foram consideradas
de menor qualidade e isto se deve ao fato de sua localizacao mais
anterior e, portanto, mais distante do transdutor'*'>,

E importante mencionar que a técnica tridimensional nao excluira
o estudo bidimensional. Uma das facilidades do uso da sonda 3D é
a possibilidade de alternancia, quase que instantaneamente, entre
os métodos bidimensional e tridimensional o que permite rapida
comparagao entre as imagens. Ademais, € o estudo bidimensional

que direciona o exame para a obtencao das imagens tridimensionais.
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RESUMO

Crianga com |2 anos de idade, encaminhada para ecocardiografia transtoracica e transesofagica 2D e 3D para controle pés-operatério de correcao
de estenose subadrtica, que evidenciou um grande pseudoaneurisma da fibrosa intervalvar mitro-adrtica, associado a perfuracao da base do folheto
anterior da valva mitral. Tratava-se de um caso de coartacdo da aorta (CoAo) neonatal associada a comunicacao interventricular (CIV), que necessitou
de miuiltiplas intervencoes cirtrgicas na infancia devido ao nao tratamento adequado das estruturas predisponentes de estenose subvalvar adrtica.
Neste relato, sao discutidas as particularidades anatémicas que predispoem a lesoes obstrutivas esquerdas e a provavel causa de desenvolvimento
dessas lesoes iatrogénicas.

Descritores: Coartacao Adrtica, Estenose Subaértica, Comunicagao Interventricular, Ecocardiografia

SUMMARY

Twelve year-old child referred for echocardiographic evaluation after surgical treatment of subaortic stenosis. Transthoracic and transesofageal (2D
and real time 3D) showed a large pseudoaneurysm of the mitral-aortic intervalvular fibrosa associated with a small perforation at the base of the
anterior leaflet of the mitral valve. She had neonatal coarctation of the aorta associated with ventricular septal defect and required multiple surgical
procedures in infancy due to an inappropriate treatment of the predisposing anatomical structures of subvalvular aortic stenosis. In this report,
the mechanisms of these iatrogenic lesions and the abnormal anatomical features that predispose to left sided obstructive lesions are discussed

Descriptors: Aortic Coarctation; Discrete Subaortic Stenosis; Heart Septal Defects, Ventricular; Echocardiography

INTRODUCAO

As obstrugdes do trato de saida do ventriculo esquerdo (VE)
costumam apresentar-se em varios niveis, podendo acometer,
concomitantemente, a via de entrada, a regiao subadrtica, a
valva aértica e o arco aértico. Embora os substratos anatémicos
ja estejam presentes desde a vida fetal, as lesdes tendem a
ser evolutivas e manifestar-se, clinicamente com o passar do

tempo. A estenose subvalvar aértica raramente esta presente
ao nascimento tendo um carater progressivo e recorrente. '
Alidentificacdo dos mecanismos de estenose subadrtica, durante
o estudo ecocardiografico, é essencial para o planejamento do
tratamento dos pacientes portadores de lesdes obstrutivas
esquerdas. Estes, se nao abordados corretamente durante o ato
cirdrgico, levam a repetidas operagoes cardiacas ao longo da vida.
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Neste relato, descrevemos um caso de CoAo neonatal, o qual
evoluiu com estenose subvalvar aértica em tdnel, necessitando
multiplas intervengdes cirdrgicas na infancia devido a nao
tratamento adequado das estruturas que predispunham as lesdes
obstrutivas esquerdas. No pds-operatério tardio da Ultima operacao
desenvenvolveu um aneurisma na fibrosa intervalvar mitro-adrtica,
possivelmente decorrente da manipulacao inadvertida da regiao da
prega ventriculoinfundibular esquerda (PVIE).

RELATO DO CASO

S.PS.C., feminino, 12 anos, assintomatica do ponto de vista
cardiovascular, em seguimento poés-operatério de correcao de
CoAo, ventriculosseptoplastia, ampliacdo da via de saida do VE
e da aorta ascendente, associadas a plastia da valva adrtica. Em
ecocardiograma de controle, evidenciou-se a presenca de um
grande aneurisma da fibrosa intervalvar mitro-aértica, associado a
perfuracao da base da cUspide anterior da valva mitral.

Historico

Paciente encaminhada a nossa Instituicao, aos |5 dias de
vida, devido a insuficiéncia cardiaca congestiva por CoAo grave
e hipoplasia do istmo adrtico associadas a CIV perimembranosa
ampla e persisténcia do canal arterial. Logo apds o diagnéstico, foi
submetida a istmoplastia termino-terminal, ligadura do canal arterial
e bandagem do tronco pulmonar com boa evolugao. Aos 40 dias
de vida, optou-se por prosseguir com a correcao total dos defeitos,
sendo realizado o fechamento da CIV com retalho e a retirada da
bandagem pulmonar.

Na idade de nove meses, ja apresentava sinais de recoartacao
adrtica, sendo observada também obstrucao na via de saida do VE.
Realizado cateterismo cardiaco que identificou estenose subvalvar
adrtica por desvio posterior do septo infundibular associado a
persisténcia da PVIE e recoartacdo adrtica com hipoplasia istmica.
Houve uma ma resposta a tentativa de dilatacao com cateter-balao.
Permaneceu em evolugao clinica até o quarto ano de vida quando
se notou aumento significativo do gradiente subaértico (104 mmHg
medido pela ecocardiografia). Uma nova correcdo cirtrgica foi
indicada, sendo realizada resseccao da membrana fibrética que
ocluia 70% da via de saida do VE. Houve reducao deste gradiente
para 38 mmHg no pés-operatério imediato.

O arco adrtico nao foi abordado nessa operacao, pois se
acreditava que a recoartacao era pouco significativa do ponto de
vista clinico. Continuou em seguimento na instituicdo, havendo
reaparecimento da estenose subadrtica (gradiente subadrtico,
novamente, acima de 100 mmHg) e piora concomitante da CoAo
(gradiente de 57 mmHg), sendo entdo reencaminhada para
tratamento cirdrgico. Nesta Ultima operagao, realizada aos | | anos

Rev bras ecocardiogr imagem cardiovasc. 2013;26(3):212-215

de idade, a regiao coartada foi ampliada com retalho de pericardio
bovino, uma nova membrana subaértica foi ressecada e relizada
ampliagdo da via de saida do VE. A operagéo foi completada por
comissurotomia adrtica e plastia na aorta ascendente.

Evoluiu clinicamente bem, sem estreitamentos significativos
nas regides abordadas, entretanto, o ecocardiograma de controle
realizado tardiamente a operacao (idade de doze anos) demonstrou
aformagao de um pseudoaneurisma na regiao da fibrosa intervalvar
mitro-adrtica associado a uma perfuragao da cuspide anterior
da valva mitral, especificamente, na base do componente A3. O
estudo bidimensional foi complementado pela ecocardiografia
tridimensional transesofagica que elucidou o mecanismo de
desenvolvimento da lesao e a localizacao do orificio iatrogénico na
valva mitral (Figura I).

DISCUSSAO

Este caso ¢ bastante ilustrativo por mostrar a evolucao classica e
as histérias natural e modificada das lesdes obstrutivas do coracao
esquerdo. O que parecia apenas uma CoAo neonatal associada
a CIV, era um compéndio de anomalias das estruturas do lado
esquerdo do coracao, determinando lesdes obstrutivas progressivas
e recorrentes.

A CoAo neonatal, geralmente, ocorre decorrente da redugio de
fluxo efetivo anterégrado adrtico, que impede o desenvolvimento
ideal do arco transverso e istmo adrtico durante a vida fetal. O
istmo adrtico é particularmente suscetivel a obstrucoes, ja que, com
circulages ocorrendo em paralelo, apenas 10% do débito cardiaco
passam nessa regiao®. Qualquer lesdo que restrinja ainda mais o fluxo
adrtico anterdgrado, seja a presenga de grandes CIVs que roubam
fluxo da esquerda para a direita ou de estruturas interpostas na via
de saida, as chances de coartacdo neonatal sdao muito altas.

No caso em questao, trés importantes fatores poderiam justificar
a hipoplasia de arco e a CoAo neonatal: a grande CIV, o desvio
posterior do septo infundibular que se insinuava na regiao subaértica
e a persisténcia PVIE. Estes dois Ultimos alteram a geometria da via
de saida esquerda, alongando-a e formando um verdadeiro tunel
subadrtico, o que restringe o fluxo efetivo para a aorta ascendente®.

Existem varios mecanismos de estenose subvalvar adrtica:
membrana fibromuscular isolada; interposicao de tecido do aparelho
valvar mitral na via de saida do VE; miocardiopatia hipertréfica
obstrutiva; herniacao de tecido valvar tricispide pela CIV para a
regido subadrtica; desvio posterior do septo infundibular e CIVs
associadas a cavalgamento da aorta, em que a crista do septo
trabecular desvia-se para a regido subadrtica®. Configuragoes
anatémicas anémalas, como o aumento da PVIE (descontinuidade
fibrosa entre as valvas aértica e mitral), a diminuicao do angulo
entre o septo interventricular e a aorta (que deve ser em torno
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Figura |: Ao: aorta; VD: ventriculo direito; AD: dtrio direito; AE: dtrio esquerdo; VT: valva tricuspide.

Ecocardiograma transesofdgico realizado aos |2 anos de idade. a) Estudo bidimensional em eixo longo do ventriculo esquerdo (VE), mostrando grande dila-

tacdo da continuidade mitro-adrtica (seta). b) Ao mapeamento de fluxo em cores, nota-se insuficiéncia mitral de grau discreto devido a uma perfuracdo no

folheto anterior da valva mitral (VM). c) Ecocardiograma tridimensional em tempo real, mostrando a base do coracdo esquerdo vista pela face ventricular.

Notam-se os folhetos anterior e posterior da valva mitral (FAVM e FPVM) abertos, a valva aértica fechada e uma grande drea dilatada separando os dois

anéis valvares local, no qual se formou o pseudoaneurisma (ANEU). d) Visdo atrial da base do coragdo mostrando o pseudoaneurisma por cima. e) 3D color

demostrando o local da perfuracdo na base do FAVM.

de 180 graus na sua normalidade) sdo responsaveis pela
formacao do tunel subaértico e alteram direcao e velocidade
de fluxo nesta regiao®. Esta geometria desfavoravel predispoe
o desenvolvimento de tecido fibroso, formando a membrana
subvalvar adrtica ou anel fibromuscular subaértico”®. Acredita-
se que haja também um substrato genético que contribui para
a proliferacdo anormal do endotélio nesta regido quando
submetido as alteracées de fluxo’.

Embora o substrato anatémico ja esteja presente desde o
nascimento, a maioria das estenoses subaérticas manifesta-
se apenas depois do periodo neonatal e, frequentemente,
o diagnéstico é feito durante o acompanhamento tardio de
pacientes que foram tratados de outras lesdes como CoAo e
CIV. No caso relatado, embora esses componentes nao tenham
sido indentificados ou descritos no periodo neonatal, eles
foram observados nos exames subsequentes. Isto explicaria o

aparecimento da estenose subadrtica nao relatada em exames

prévios e o seu reaparecimento apds o primeiro tratamento
cirlrgico da estenose subadrtica, em que a membrana
subvalvar adrtica foi ressecada, mas os substratos anatomicos
predisponentes para tal ndo foram abordados.

Sabe-se que, neste tipo de configuracao anatémica, o
tratamento definitivo da obstrugao subadrtica deve ser feito
aplicando-se a operagdo de Konno modificada, em que a regiao
subvalvar é aumentada ressecando-se a porgao esquerda do septo
interventricular (aquela que protrui para a regiao subadrtica) e
colando-se um retalho pelo lado direito para fechamento da CIV.
Por vezes, ha necessidade de ampliar a via de saida do ventriculo
direito devido ao posicionamento do retalho na CIV'°.

A manipulagao inadvertida da regido da PVIE causa lesdes
graves. Esta prega é derivada da curvatura interna do tubo cardiaco
primitivo e a ressecgao desta regiao faz com que o cirurgiao saia
fora do coragao®. Outra complicagio descrita é a formacio de um
falso aneurisma. Possivelmente, o que foi relatado pelo cirurgiao
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como ressecao da regiao subadrtica, associou-se a manipulagao
inadvertida da regidao da PVIE e desencadeou a formacao do
pseudoaneurisma observado no dltimo exame, realizado aos
doze anos de idade. Isto significa que esta paciente necessitara
da sua quinta cirurgia para, neste momento, corrigir esta lesao

potencialmente grave por risco de rotura.

CONCLUSAO

Este caso ilustra a apresentacao classica de uma CoAo
complexa que se formou intraldtero devido a presenca de
substratos anatémicos que podem desencadear anomalias
obstrutivas do coragao esquerdo e que apresentou uma evolugao
tardia complicada por estenose subvalvar aértica recorrente.

Embora submetida a varios procedimentos cirlrgicos, esta
paciente seguiu a histéria natural da anomalia devido a nao
abordagem inicial dos mecanismos predisponentes a obstrucio
da via de saida do VE. Tardiamente, teve sua evolucao complicada
por pseudoaneurisma da fibrosa intervalvar mitro-aértica

provavelmente devido a manipulagao inadvertida no local da PVIE.
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RESUMO

Introducao: Cardiomiopatia induzida pelo ferro € bem documentada em pacientes com talassemia. A ecocardiografia convencional associada a novas tecnologias

pode detectar, precocemente, alteracdes na funcao ventricular esquerda nesses pacientes. Relato do caso: Mulher; 50 anos, assintomatica, com diagnéstico de

talassemia, mostra parametros ecocardiograficos convencionais e Doppler tecidual normais com alteracao na torcao e rotacao ao speckle tracking. Comentarios:

A detecgao precoce de alteragdes da fungao cardiaca por meio de novas tecnologias, em pacientes com talassemia, tem demonstrado importancia prognéstica.

Descritores: Cardiomiopatia Dilatada, Cardiomiopatia Restritiva, Talassemia, Ecocardiografia Doppler

SUMMARY

Introduction: Iron induced cardiomyophathy is well documented in patients with thalassemia. Conventional echocardiogram associated with new technolo-

gies has provided parameters for early detection of changes in left ventricular function. Case report: Woman, 50 years old, asymptomatic, diagnosed with

thalassemia, shows normal conventional echocardiogram and tissue Doppler parameters but altered torsion and rotation parameters using speckle tracking.

Comments: Early echocardiographic findings using speckle tracking in patients with thalassemia is important and may improve prognosis in these patients.

Descriptors: Cardiomyopathy, Dilated; Cardiomyopathy, Restrictive; Thalassemia; Echocardiography, Doppler

INTRODUCAO

Cardiomiopatia induzida pelo ferro é bem documentada
nas talassemias'. Complicagdes cardiacas estao entre os sérios
problemas clinicos que afetam esses pacientes, sendo inclusive
a principal causa de morte?. A detecgio precoce dessas
anormalidades tem importancia progndstica, uma vez que
uma terapéutica agressiva pode ser instituida precocemente na
evolugao da doenca. O ecocardiograma convencional, associado
a novas tecnologias com speckle tracking, tem oferecido
parametros para deteccdo precoce de alteragdes na funcao

sistlica e diastdlica do ventriculo esquerdo (VE).

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, etnia afrodescendente, 50 anos, com
diagnéstico de beta talassemia, assintomatica, sem histéria prévia de
hipertensao arterial sistémica ou outra doenga cronica, procurou
o cardiologista para avaliacdo de rotina. Nao ha relato de uso de
medicamentos. Ao exame clinico PA: 120 x 80mmHg, FC: 75bpm.
Ausculta cardiaca: ritmo regular, em 2T. Exames laboratoriais normais,
exceto por hematocrito de 30mg/dl e hemoglobina de 10%. Exames
cardioldgicos: apresenta ECG normal, teste de esforco com boa
capacidade funcional, curva pressérica fisioldgica, auséncia de arritmias.

Ao ecocardiograma a paciente apresentava FE = 68%, indice de massa
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de VE 82,10 g/ m2, espessura relativa da parede de 0,23, dados do
fluxo mitral: E = 0,80 m/s, A= 0,58 m/s, E’ = 0,1 5m/sec, E/E’ = 5,33,
DT 143ms, duracao da onda A= 100ms, fluxo de veia pulmonar
§$=0,69m/s,D = 0,69m/s Ar= 3,32m/s Durar = 122ms. Didmetros
cavitarios normais, exceto por volume atrial esquerdo de 30,5ml/
m2. A deformacao miocardica longitudinal (GLS) foi medida usando
a visdo apical de quatro, duas e trés camaras e a mecanica do twist
de VE pelo corte transversal basal e apical. O twist de VE é definido
como a diferenca da rotagao apical e basal. Parametros obtidos com
atecnologia Speckle tracking (STE): Strain de pico sistdlico longitudinal
médio de -20,2%, strain circunferencial e radial normais. Rotagao basal
na sistole precoce e o twist estdo diminuidos. Taxa de untwist basal,

recoil e apical recoil normais.

DISCUSSAO

Talassemias estao entre as desordens genéticas mais
comuns no mundo afetando, aproximadamente, 220 milhdes de
pessoas e |15% apresentam a forma silenciosa®. Corresponde a
uma sindrome de amplo espectro fenotipico. Os danos teciduais
ocorrem pelo aumento da reabsorcao gastrointestinal de ferro
e transfusoes sanguineas. A cardiomiopatia dilatada é a principal
causa de morte. Em alguns pacientes, ocorre hipertensao
pulmonar e cardiomiopatia restritiva'.

Pardametros ecocardiograficos, como fracao de ejecdo (FE) e

encurtamento fracional, nao mostram modificacoes estatisticamente

significativas na avaliacio precoce de pacientes com talassemia, mas
alteragoes precoces sao identificadas ao Doppler pulsado e Doppler
tecidual®. Associacio entre os padrdes de fluxo transmitral e Doppler
tecidual do anel mitral com niveis de BNP tem sido comparados®*¢e
indicam ser importantes na deteccao precoce de disfuncdo cardiaca
em pacientes com talassemia. Porém, mesmo estes parametros sao
limitados pela dependéncia de angulo e por sofrer influéncias de
condicdes de carga, o que é uma consideracao importante, ja que a
talassemia representa um estado de alto débito.

O uso de novas tecnologias na avaliacdo da funcio de VE, como
o tissue velocity imaging (TVI) e strain imaging (SI), tem sido Util na
detecgao precoce de anormalidades e na deformagao miocardica nestes
pacientes. Pacientes com talassemia demonstram importante disfuncao
sistdlica nas paredes lateral e septal, detectadas, precocemente, por este
método, mesmo na auséncia de doenca coronariana ou insuficiéncia
cardiaca®. Nos pacientes jovens assintomaticos com talassemia, taxas
derivadas de estudo da deformidade miocardica, por meio do SI,
demonstraram ser indicadores mais sensiveis de disfuncao miocardica
subclinica do que medidas convencionais ao modo M, indices derivados
do Doppler e Doppler tecidual’.

Nossa paciente apresentou um padrao diferente dos descritos
nestes trabalhos com strain longutinal normal e auséncia de
anormalidades regionais na deformidade miocardica (Figura 1),
porém com diminuicdo significativa da rotacao basal na sistole

precoce e do twist (Figura 2).

Strain de Pico Sistolico
ANT_SEPT

-20.0

Figura |: Strain longitudinal mostrando os cortes apicais, 4, 2 e longitudinal, assim como o mapa polar sem alteracoes.
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Figura 2: Rotacdo basal e dngulo do twist diminuidos.

Apesar de os determinantes da mecanica ventricular esquerda
nao serem completamente compreendidas, serem incompletamente
compreendidas, tém sido referidas como possivel parametro de
identificacdo precoce de alteracbes da contratilidade de VE e,
portando, Util na avaliacao desses pacientes.
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RESUMO

Relatamos o caso de ruptura de cordoalha mitral em um paciente adulto jovem, com apresentacao clinica de febre, novo sopro cardiaco e disfuncao
respiratéria, condicdo em que a hipétese de endocardite infecciosa é mandatéria. Entretanto, o curso clinico, com auséncia de critérios maiores
para endocardite, a presenca concomitante de crise tireotoxica e uma valvula mitral sem outras alteracoes estrututurais ecocardiograficas, reforca
a hipétese alternativa de rutura de cordoalha associada ao estado hiperdinanimo. Os achados foram apropriadamente documentados e confirmados
por ecocardiograma 3D. A revisao da literatura existente descreve que, embora a presenca de regurgitacao mitral leve a moderada seja altamente
prevalente na tireotoxicose, a ruptura mitral na auséncia de outras anormalidades estruturais € um achado raro e inesperado.

Descritores: Cordas Tendineas, Doenca das Valvas Cardiacas, Crise Tiredidea, Ecocardiografia Tridimensional

SUMMARY

We report a case of a mitral chordaea rupture in a young adult patient presenting with fever, new cardiac murmur and respiratory distress, where
the hypothesis of infective endocarditis was primarily selected as the main clinical concern. However, the clinical course in the absence of major
criteria for endocarditis, the concomitant presence of a thyrotoxic state and no other echocardiographic detected structural alterations, strength-
ened the alternative hypothesis of primary rupture due to the hyperkinetic state. These findings were thoroughly documented and confirmed by

3D-echocardiography. The literature review describes that, although mild to moderate mitral regurgitation is highly prevalent in thyrotoxicosis,

mitral rupture, in the absence of a previous structural abnormality, is a rare unexpected finding.

Descriptors: Chordae Tendineae; Heart Valve Diseases; Rthyroid Crisis; Echocardiography, Three-Dimensional

INTRODUCAO

A crise tireotdxica é um estado hiperdinamico, associado
a altas taxas de mortalidade (20% a 30%)'. O efeito
exacerbado da triiodotironina (T3) sobre o coracao e o sistema
cardiovascular levam a diminuicao da resisténcia vascular
sistémica e aumento da frequéncia cardiaca em repouso,

da contracdo ventricular esquerda, do volume sistélico e,

consequentemente, do débito cardiaco. Os sinais e sintomas
cardiovasculares mais prevalentes, nessa condicao, sao
palpitagao, intolerancia ao exercicio e dispneia. Manifestagées
como angina, edema periférico e insuficiéncia cardiaca sdo
menos comuns?. O aparecimento de um sopro cardiaco
intenso é uma manifestacao incomum e requer a exclusao de

outras condicdes clinicas com manifestagdes semelhantes,
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como endocardite infecciosa. O ecocardiograma é um exame

fundamental no diagnéstico diferencial.

RELATO DO CASO

Mulher, com 24 anos e histéria de hipertireoidismo nao
tratado, apresentou-se com febre, dispneia e hemoptise. O
diagnéstico presuntivo inicial era de pneumonia adquirida na
comunidade. A paciente evouluiu com rapida deteriorizacao do
seu estado clinico, insuficiéncia respiratéria e necessidade de
ventilagdo mecanica.

O exame fisico inicial mostrava uma pressao arterial de
140/90mmHg, frequéncia cardiaca de |30 batimentos/minutos,
temperatura axilar de 37,3°C, um sopro mesossistdlico mitral
de grau leve (Grau II/VI), esplenomegalia e aumento evidente da
tireoide. A radiografia de térax mostrou um infiltrado pulmonar
difuso e a avaliagao laboratorial inicial revelou anemia grave
(Hemoglobina= 7.4mg/dL), leucopenia (Leucécitos Totais=
2.940/mm?3) e hipertireoidismo (TSH< 0,010 uUl /mL [valor
de referéncia= 0.35-5.5uUl/mL] e T4-livre= 6.7ng/dL [valor
de referéncia= 0.89-1.76ng/dL]). Foram coletadas amostras
para hemocultura e cultura de escarro e iniciou-se tratamento

antimicrobiano com ceftriaxona e azitromicina.

Na investigacao diagnéstica adicional, foi feita uma tomografia
computadorizada do térax que mostrou aumento da espessura
interlobulares septos e infiltrado intersticial em lobos superiores.

Durante a evolucao clinica, a paciente apresentou febre persistente
(40,3°C), pressao arterial elevada (178/80mmHg) e taquicardia
(120bpm), que foram atribuidos a uma crise tireotéxica. Foi, entdo,
que a ausculta cardiaca revelou um novo sopro holossistélico
mitral intenso (Grau IV/VI). O ECG mostrava taquicardia sinusal e a
radiografia de térax persistia com congestao pulmonar.

O ecocardiograma transtoracico revelou um ventriculo esquerdo
de tamanho normal (didmetro diastdlico do ventriculo esquerdo=
3,0 cm/m?) e hiperdinamico com uma regurgitacao mitral moderada
com um jato direcionado posteriormente. Imagens convencionais
bidimensionais (2D) sugeriram a presenca de flail do folheto
anterior da valvula mitral (Figura | [2D Paraesternal Longitudinal.
jpgl, Figura 2 [2D-4 Camaras.jpg]). O atrio esquerdo e as cavidades
direitas tinham dimensdes normais. Um jato de regurgitacao
tricuspide funcional permitiu estimar uma pressao sistélica elevada
da artéria pulmonar de, aproximadamente, 60mmHg. Nao foram
identificadas imagens sugestivas de vegetacdes valvares. Esses

resultados foram confirmados por ecocardiograma transesofagico

realizado no dia seguinte.

Figura |: AE: Atrio Esquerdo, Ao: Aorta, VE: Ventriculo Esquerdo, VD: Ventriculo Direito, VM: Vdlvula Mitral.

Ecocardiograma 2D com imagem paraesternal longitudinal (didstole), mostrando a vdlvula mitral estruturalmente normal, com folhetos finos.

Rev bras ecocardiogr imagem cardiovasc. 2013;26(3):219-222

220



221

Santos ABS et al.

Ruptura de Cordoalha Mitral Associada a Crise Tireotéxica: Uma Avaliagao por Ecocardiograma 3D

%)

Figura 2: RM: Regurgitacao Mitral, RT: Regurgitacdo Trictspide, VE:Ventriculo Esquerdo, VD: Ventriculo Direito.

Ecocardiograma 2D com imagem apical em 4 cdmaras, mostrando o jato excéntrico de regurgitacdo mitral.

O tratamento para a crise tireotdxica foi iniciado com
metimazol, lugol, hidrocortisona e esmolol. Bastonetes gram-
negativos cresceram no escarro e hemoculturas seriadas foram
negativas. A falha inicial de desmame da ventilagado mecanica
foi atribuida a congestao pulmonar e foi bem sucedido apds a
otimizagao de diuréticos e vasodilatadores.

Trés dias ap6s o desmame da ventilagio mecanica, com a
melhora clinica da paciente e reducdo do estado hiperdinamico,
foi solicitado um novo ecocardiograma transtotoracico. O exame
realizado para reavaliar a repercussao da lesao na valvula mitral,
continuou mostrando regurgitacdo mitral moderada (vena
contracta= 0,38cm; volume regurgitante= 3Iml), nenhum
aumento de camaras cardiacas e reducdo da pressao sistdlica
da artéria pulmonar para 38mmHg. Nesse momento, imagens
obtidas por ecocardiograma tridimencional (3D) identificaram,
claramente, o flail do folheto anterior da valvula mitral (segmento
A2) como consequéncia de uma ruptura limitada a cordoalha
tendinea primaria, além da auséncia de outras anormalidades
estruturais valvulares (Figura 3 [imagem estatica verificada pelo
atrio esquerdo].

Rev bras ecocardiogr imagem cardiovasc. 2013;26(3):219-222

A paciente evoluiu, favoravelmente, e uma estratégia de
tratamento conservador para a valvula mitral foi escolhida
inicialmente, sob acompanhamento clinico intensivo. A decisao
sobre o tratamento cirurgico foi adiada para um momento

posterior a estabilizacdo da doenca da tireoide.

DISCUSSAO

Este relato de caso documenta a ruptura de cordoalha da valvula
mitral na auséncia de outras anormalidades estruturais da valvula,
em um paciente adulto jovem, durante uma crise tireotdxica.
Para nosso conhecimento, esta condi¢do clinica nao foi relatada
anteriormente, e deve ser considerada em pacientes com um
estado marcado hiperdindmico que evolue para instabilidade
respiratoria. Além disso, reforca a importancia de estreita
vigilancia das modificacdes relevantes do estado clinico (tais como
o aparecimento de novos sopros) e do papel do ecocardiograma
em 3D como uma ferramenta de apoio no diagnéstico diferencial.

Atribuimos a ruptura da cordoalha da valvula mitral a crise
tireotdxica, no qual alguns mecanismos podem ser especulados.

Em primeiro lugar, concentragdes toxicas de horménio da tireoide
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Figura 3: VTric.: Valvula Tricuspide, V.Mitral (Ant): Vélvula Mitral (Folheto Anterior).

Ecocardiograma 3D com imagem estatica a partir do dtrio esquerdo, mostrando o flail do segmento A2 da vdlvula mitral.

poderiam levar a disfuncao do musculo papilar, com alongamento
excessivo e possivel destruicio de fibras musculares®. Em segundo
lugar, o estado hiperdinamico, com aumento do débito cardiaco
e consequente aumento da pressao sistélica no ventriculo
esquerdo, poderia predispor a ruptura da cordoalha mitral,
como descrito por Roberts et al.* Um terceiro mecanismo é
uma predisposicao anatémica a ruptura devido a prolapso da
valvula mitral, tal como descrito por Aronson et al.’>. Mercéet
al.%, estudando pacientes com hipertireoidismo, encontrou uma
prevaléncia de 13% de regurgitagao mitral moderada, porém,
nenhum dos casos, descritos por ele, mostrava prolapso da
valvula mitral ou outras anormalidades estruturais. Os pacientes,
nesse estudo, foram avaliados apenas por ecocardiograma 2D,
e anormalidades sutis em folhetos mitral poderiam nao ter sido
identificadas. Nossa paciente foi submetida a uma avaliacao mais
ampla e cuidadosa, com ecocardiograma 3D e ecocardiograma
transesofagico, que nao mostrou outras alteracdes estruturais

concomitantes na valvula mitral.
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RESUMO

Apesar de pouco frequente, a ruptura de musculo papilar é uma condicao associada a regurgitacao mitral importante, sendo causa grave de insufi-

ciéncia cardiaca aguda, necessitando de diagndstico e intervencao cirurgica precoce.

Neste relato, apresentamos um caso de paciente portador de febre reumatica associado a endocardite infecciosa, que evoluiu com insuficiéncia

mitral importante, secundaria a ruptura do misculo papilar anterolateral.

Descritores: Musculos Papilares/patologia, Febre Reumatica, Insuficiéncia da Valva Mitral, Endocardite

SUMMARY

Although its low frequency, the papillary muscle rupture is a condition associated with severe mitral regurgitation and cause of acute heart failure

and need for urgent surgical intervention.

We present a case of severe mitral regurgitation due to the anterolateral papillary muscle rupture secondary to rheumatic mitral valve disease and

infectious endocarditis.

Descriptors: Papillary Muscles/pathology; Rheumatic Fever; Mitral Valve Insufficiency; Endocarditis

INTRODUCAO

A ruptura do musculo papilar, posteromedial ou anterolateral, tem
como principal causa a isquemia relacionada a lesao na coronaria cor-
respondente a sua irrigacao. Tem incidéncia variavel entre 10-50%
na literatura, sendo mais frequente no infarto inferior, consequente
airrigagdo do musculo papilar posteromedial que se da apenas pela
artéria descendente posterior (ramo da coronaria direita). Em con-
trapartida, o musculo papilar anterolateral ¢ irrigado pelas artérias
descendente anterior e circunflexa. A insuficiéncia mitral resultante,

na grande maioria das vezes, é de grau importante, deflagrando um
quadro agudo de insuficiéncia cardiaca grave, com aumento subito da
pressao capilar pulmonar. O paciente costuma evoluir rapidamente
para congestao pulmonar associada a mortalidade, em quase totali-
dade dos casos nao tratados cirurgicamente (emergéncia).

Na literatura, podemos observar outras causas menos fre-
quentes de ruptura de musculo papilar, tais como endocardite,
febre reumatica, trauma, degeneracao mixomatosa, tumores,

colagenoses, Sindrome de Takotsubo, Doenca de Ehlers-
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-Danlos, miocardite, corticoterapia e ecocardiograma com
estresse por dobutamina.

RELATO DO CASO

M.S.S, parda, do sexo feminino, 23 anos, estudante, foi diagnos-
ticada com Febre Reumatica aos |5 anos de idade, em profilaxia
secundaria, desde entio, tratada com Penicilina Benzatina. Esteve
internada em outro servigo, havia 3 meses, com quadro de endocar-
dite infecciosa em valva mitral, sendo tratada com antibioticoterapia,
conforme diretriz atualizada de endocardite infecciosa. Desde entao,
cursa com dispneia aos moderados esforcos, dispneia paroxistica
noturna e edema de membros inferiores, em uso regular de furo-
semida, propranol, espironolactona e digoxina.

Ao exame fisico, apresentava sopro sistélico em foco mitral
(5+/6+), ausculta pulmonar com murmdrio vesicular presente,
sem ruidos adventicios. Frequéncia cardiaca de 87bpm, pressao
arterial= |17 x 75mmHg, sem outras alteragoes dignas de nota.
Eletrocardiograma apresentava ritmo sinusal, com SAQRS desvia-
do para esquerda, sem sinais de sobrecarga ventricular esquerda.
Ecocardiograma (09/05/2012): AE= 52mm, Ao= 30mm, DDVE=
69mm, DSVE= 42mm. FE= 68% (Teichholz).

A valva mitral apresentava clspides espessadas e rotura
parcial do musculo papilar anterolateral, levando a flail da cispide
anterior e falha de coaptacdo. O estudo com Doppler revelou

regurgitacdo mitral de grau importante.

DISCUSSAO

A insuficiéncia da valva mitral pode ser classificada como or-
ganica (primaria) ou funcional (secundaria). Insuficiéncia mitral
organica ocorre devido a doenca intrinseca do aparelho valvar
(cuspides, cordas), enquanto a insuficiéncia funcional é causada
pelo remodelamento regional ou global do ventriculo esquer-
do, sem anormalidades estruturais da valva mitral. As causas
primarias incluem a doenca reumatica, doencas degenerativas
e endocardite, englobando, ainda, a ruptura de musculo papilar.
Causas secundarias incluem a doenca isquémica do coracao e as
cardiomiopatias.'-'>

A causa mais comum de ruptura dos musculos papilares é
a doenca isquémica. Pela disposicao anatémica, temos, como
apresentacdo mais comum, a ruptura do musculo papilar poste-
romedial, pelo fato de o mesmo ser irrigado apenas pela artéria
descendente posterior (6 a 10 vezes mais comum do que a
ruptura do musculo papilar anterolateral).

Varias publicagdes sobre ruptura dos musculos papilares
sdo encontradas na literatura, enfatizando a importancia do
ecocardiograma como exame rapido, seguro e essencial para

diagnéstico, localizagdo exata da ruptura e comprometimento

hemodinamico subsequente, facilitando a abordagem cirdrgica
precoce.'*'® Raramente, podemos encontrar ruptura de ambos
os papilares, sendo casos graves, de progndstico reservado e
que geralmente cursam com doenca coronaria multiarterial. Por
sua alta mortalidade, o diagnéstico frequentemente é realizado
post mortem.'®

O acometimento da valva mitral na doenca reumatica é carac-
terizado pelo espessamento das cuspides, especialmente, de suas
bordas livres. A fibrose das cordoalhas é bastante frequente, prin-
cipalmente, daquelas inseridas na cuspide posterior, justificando
sua rigidez e mobilidade reduzida na diastole. Observa-se, ainda,
abertura em cupula da cispide anterior, espessamento e fusdo
comissural. A ruptura do musculo papilar na doenca valvar reu-
matica é rara, geralmente associada a endocardite infecciosa.’-.

Na doenca valvar por endocardite, a lesao geralmente consiste
em ulceracao, abscessos mitrais, perfuracio e ruptura de cordas
tendineas. Esta ruptura, frequentemente, é mdltipla, envolvendo
ambas as cuspides.'"''* Mohammad et al'? descreveram caso
de émbolo séptico causando oclusdo da coronaria circunflexa,
originado da valva adrtica, com consequente ruptura do papilar
anterolateral.'? O mecanismo mais comum da regurgitacio mitral
¢ a falha de coaptacéo das cUspides e as imagens sao mais bem
visibilizadas por meio do ecocardiograma transesofagico. ¢’

Dentre as causas raras de ruptura de musculo papilar, pode-
mos citar o uso de corticoterapia por periodos prolongados, ja
tendo sido relacionado a ruptura espontanea do ventriculo es-
querdo e agora, também, a ruptura de musculo papilar'®. Outro
relato encontrado na literatura é a ruptura parcial do musculo
papilar posteromedial, durante ecocardiograma com dobutamina,
evoluindo com choque cardiogénico e necessidade de cirurgia
de troca valvar mitral."

A miocardite é outra entidade causadora de ruptura de mus-
culo papilar menos frequente, porém sao poucos os relatos de
casos com comprovacao histopatolégica, sendo catastréficos
quando nao tratados urgentemente.’

CONCLUSAO

Apresentamos um caso de ruptura de musculo papilar
anterolateral, em uma paciente com antecedente de doenca
valvar reumdtica e endocardite infecciosa tratada havia 03
meses. Apesar de rara, a ruptura de musculo papilar é uma
complicacao que pode ocorrer em pacientes reumaticos,
sobretudo associada a endocardite infecciosa'é.

Pela gravidade do quadro e prognéstico reservado, a eco-
cardiografia € uma ferramenta diagnéstica fundamental na sua
identificacdo e definicdo das repercussées hemodinamicas,
decorrentes da regurgitagao mitral de grau importante.

Rev bras ecocardiogr imagem cardiovasc. 2013;26(3):223-227
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Figura |: Corte paraesternal longitudinal, revelando imagem ecogénica no interior do dtrio esquerdo compativel com ruptura parcial do misculo papilar

anterolateral e flail da cispide anterior.

09/05/2012 11:16:31.

Figura 2: Corte apical de quatro cdmaras com mapeamento de fluxo a cores, revelando regurgitacdo mitral importante secunddria a ruptura parcial do

musculo papilar anterolateral e flail da cuspide anterior.
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Figura 3: Ecocardiograma transtordcico tridimensional — VisGo do ventriculo esquerdo para o dtrio esquerdo demonstrando imagem ecogénica compativel

com fragmento do misculo papilar anterolateral roto e mével.

2012 11:19:46 :

Figura 4: Ecocardiograma transtordcico tridimensional. Visibiliza-se imagem ecogénica no interior do dtrio esquerdo compativel com flail da ctispide

anterior, decorrente da ruptura parcial do misculo papilar anterolateral.
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Figura 5: Corte paraesternal do ventriculo esquerdo em eixo transverso, revelando a ruptura parcial do musculo papilar anterolateral e desvio do septo

interventricular para esquerda decorrente da hipertensao pulmonar.
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RESUMO

A cateterizacao venosa central (CVC) é um procedimento realizado frequentemente em ambiente hospitalar, porém, nao é isento de complicagoes
como lesdo de estruturas adjacentes ao vaso, sangramento e pneumotorax. Este relato de caso tem o objetivo de ilustrar a importancia do Ultras-
som (US), auxiliando a puncéo venosa central a beira do leito, o que facilita a tomada de decisao sobre qual o vaso em melhores condicdes para a
puncao, tornando, assim, o procedimento tecnicamente mais precisa e, principalmente, mais seguro para o paciente. Apds, sera feita uma revisao
da literatura mundial, com estado atual da CVC, guiada por US, enfocando aspectos técnicos e praticos para a sua realizacao.

Descritores: Cateterismo Venoso Central, Ultrasonografia, Veias Jugulares, Trombose

SUMMARY

The central venous catheterization (CVC) is a procedure often performed in a hospital environment, but it has complications such as damage
tostructures adjacent to the vessel, bleeding and pneumothorax. This case report aims to illustrate the importance of ultrasound, helping guided
central venous puncture at the bedside, which facilitates the decision about which vessel is in a better condition for the puncture, thus making the

procedure technically more precise and particularly more safe for the patient.After that, a review of the literature will be done, with the current

state of ultrasound guided CVC, focusing on technical and practical aspects for its implementation.

Descriptors: Catheterization Central Venous; Ultrasonography; Jugular Veins; Thrombosis

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 56 anos, portadora de neoplasia
maligna de mama, internada da enfermaria havia 10 dias em
tratamento quimioterapico. Evoluiu febril, com desconforto
respiratério e instabilidade hemodinamica. Os exames laboratoriais
mostravam granulocitopenia (leucécitos= 809/uL) e plaquetopenia
(plaquetas = 52.000/uL). Ainda na enfermaria, foi realizada tentativa
de cateterizagaoda veia jugular interna esquerda sem sucesso.

Devido ao alto risco de sangramento e ao quadro clinico da
paciente, ela foi encaminhada, imediatamente, a Unidade de
Terapia Intensiva (UT]).

Na admissao, a paciente apresentava-se agitada, dispneica,
hipocorada e com sudorese profusa. A pressao arterial era
de 80 x 55mmHg e a frequéncia cardiaca de | 14 batimentos
por minuto. Foi imediatamente entubada e submetida a
ventilagdo mecanica.
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Por conta da necessidade de um acesso venoso central, em
uma paciente plaquetopénica e com tentativa prévia frustra
de puncao da veia jugular interna esquerda, optou-se pela
cateterizacao da veia jugular interna direita guiada por US.

Apbs a visualizagao a ultrassonografia da veia jugular interna e
a constatacao de sua perviedade, foi realizado o procedimento
de puncao, passagem do guia e introducdo do cateter de duplo
[Gmen sob visao ultrassonografica, sem nenhuma intercorréncia
(Figuras | e 2). Foi possivel ainda constatar a presenca de
trombose da veia jugular interna a esquerda, motivo pelo qual a
puncdo as cegas nao obteve sucesso (Figura 3).

Figura |: Cateter na veia jugular interna em corte transversal.

Figura 2: Cateter na veia jugular interna em corte longitudinal.

Revisao da Literatura

A cateterizacdo venosa central (CVC) é um procedimento
realizado frequentemente em ambiente hospitalar. Pela técnica
convencional, leva-se em conta, como referéncia, estruturas
anatomicas adjacentes a veia. Tal procedimento, porém, nao
é isento de riscos, podendo atingir taxas de complicacbes
mecénicas préximas a vinte por cento'.

Rev bras ecocardiogr imagem cardiovasc. 2013;26(3):228-235

Figura 3: Trombose da veia jugular interna esquerda.

A complicagdo mecanica mais frequente é a puncao arterial,
independentemente do local da pungao. Outras complicagdes
nao incomuns sdo: hematomas, pneumotérax e hemotérax. Uma
parte dessas complicagdes pode ser atribuida as caracteristicas
de maior risco relacionadas ao perfil do paciente, como é o caso
dos obesos mérbidos, pacientes com deformidades toracicas,
pacientes hipovolémicos, com coagulopatias ousob ventilacao
mecanica. Porém, boa parcela dos insucessos ocorre devido
a variagdo anatdémica entre as veias e as estruturas adjacentes,
conforme apresentado na Figura 4, a qual demonstra a
variabilidade da relagao entre a veia jugular interna e a artéria
carétida. Além disso, a relacdo entre a artéria e a veia possui
carater dinamico, ou seja, quando o pescoco é submetido a
rotacao, a sobreposiciao dos vasos pode ocorrer, aumentando o
risco de pungio arterial acidental?.

Historicamente, a ultrassonografia (US) tem sido utilizada com
a finalidade de diminuir as complicagées relacionadas a CVC,
desde a década de 1.970%, quando o seu uso foi iniciado pelos
anestesiologistas. Como a utilizagdo do US diminui o nimero
de tentativas de puncio, tem-se atribuido ao seu uso, além da
diminuicao das complicagdes mecanicas, também, a diminuicao da
ocorréncia de infeccdes’e de tromboses®’relacionadas aos catéteres.

Karakitsoset al® estudaram 900 pacientes, sendo que 450 foram
submetidos a CVC de veia jugular interna, guiada por US, em
tempo real e 450 tiveram a veia jugular interna canulada pela técnica
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Figura 4: Relacdo varidvel entre a veia jugular e a artéria carétida. Adaptado de | Vascinterv Radiol.

convencional. A taxa de sucesso foi de 100% no grupo da CVC
guiada por US e de 94,4% no grupo com a técnica convencional
(p < 0,001). A taxa de complicagées como puncao acidental da
artéria cardtida, hemotdrax, pneumotoérax e hematoma, assim
como o tempo total do procedimento e a ocorréncia de infeccio de
corrente sanguinea associada a cateter, foi significativamente menor
no grupo que realizou a CVC guiada por US.

Trés meta-analises foram publicadas sobre o assunto,
abordando diferentes acessos vasculares em pacientes adultos
e pediatricos®'".

Em 2.001, a Agéncia Americana de Pesquisa e Qualidade
em Satde elegeu a CVC guiada por US como um dos onze
procedimentos que elevam a seguranca dos pacientes'2. No ano
seguinte, o Instituto Nacional de Exceléncia Clinica da Inglaterra
publicou uma recomendacdo semelhante'3.

Em 2.011, foi publicada, no Journal of American Society of
Echocardiography, a primeira Diretriz de Cateterizacao Vascular
guiada por US'%, abordando a CVC, a cateterizagio venosa
periférica e a cateterizagao arterial.

Em 2.012, foram publicadas as Recomendagoes Internacionais
Baseadas em Evidéncias sobre Acesso Vascular Guiado por
Ultrassom, do Comité Internacional sobre Acesso Vascular com
Ultrassom'® e, mais recentemente, as Diretrizes sobre Acesso

Venoso Central da Sociedade Americana de Anestesiologia'®.

METODOS

Uma busca na literatura foi realizada, no PubMed do ano de 1.978
a2.012, utilizando os seguintes termos: ultrasound, vascular access
e central venousaccess. Um total de 362 artigos foram encontrados,
sendo trés meta-analises, duas diretrizes sobre cateterizagao vascular
guiada por US e uma diretriz sobre acesso venoso , ja previamente
citadas. Nas diretrizes, a cateterizacao da veia axilar foi avaliada

conjuntamente com a cateterizacao de veia subclavia.

Técnica

O transdutor escolhido para este tipo de procedimento é o
transdutor linear de alta frequéncia (Figura 5), ja que as estruturas
vasculares sao normalmente superficiais. Alguns servicos utilizam
também o transdutor microconvexo (Figura 6) para essa finalidade.

A insonacdo do vaso a ser puncionado, previamente a sua
cateterizacgao, é fundamental para a andlise do seu diametro, da
sua localizacdo precisa e da sua paténcia.

A diferenciagao entre artéria e veia pode ser realizada com
a ultrassonografia bidimensional de compressao ou com o uso
do Doppler (espectral ou colorido), sendo que este ultimo nao
demonstrou superioridade em relacio ao primeiro'’.

O procedimento pode ser realizado por duas técnicas: a
técnica estatica e a técnica dinamica. Na técnica estatica, apds
a analise ultrassonografica do vaso, é feita uma marcacao da

Rev bras ecocardiogr imagem cardiovasc. 2013;26(3):228-235
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Figura 5: Transdutor Linear.

Figura 7: Uso de avental e guias estéreis.

Figura 6: Transdutor Microconvexo.

pele e o vaso é, entdo, cateterizado. Na técnica dinamica, a
abordagem ecogréfica é em tempo real e todo o procedimento
€ acompanhado pelo uso do US, respeitando-se os cuidados de
assepsia (Figura 7) com o uso de bainha e gel estéreis.

A técnica dinamica pode ser realizada em trés incidéncias.
A abordagem transversal ou eixo curto é a que apresenta
como vantagem a menor curva de aprendizado e permite
a visualizagao de estruturas adjacentes ao vaso alvo, tendo,
porém como desvantagem um risco maior de lesdo da parede
posterior do mesmo (Figura 8). A abordagem longitudinal ou
eixo longo exige maior habilidade manual, mas permite ampla
visualizagdo do vaso, do fio guia e do cateter, sendo a mais
recomendada para a avaliacio destes dois ultimos (Figura 9)'®.
Mais recentemente, uma terceira abordagem, a obliqua tem
sido realizada como uma alternativa intermediaria as duas

anteriores (Figura 10)".
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Figura 8: Posicdo transversal da veia jugular interna (VJI).

Figura 9: Posicdo longitudinal da veia jugular interna (V/I).
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Figura 10: Posicdo obliqua da veia jugular interna (VJI).

A CVC pode ser realizada por um ou dois operadores.
Quando realizada por um operador, a agulha é manipulada pela
mao dominante e o transdutor pela ndo dominante. O trajeto
da agulha deve ser acompanhado durante todo o tempo e, uma
vez que a veia seja puncionada, o transdutor é deixado ao lado e
¢ realizada a passagem do fio guia. Este deve ser visualizado em
seguida pelo US, que confere sua correta localizacdo. O cateter
¢é entdo posicionado e o US é, novamente, utilizado para verificar
sua localizacdo na luz da veia.

Quando o procedimento ¢é realizado por dois operadores, o
segundo operador permanece segurando o transdutor, podendo
auxiliar o primeiro na passagem do fio guia.

Quanto ao posicionamento do aparelho durante o procedimento,
¢é importante que a tela do US esteja alinhada com o transdutor
(Figura I ). Com relagao ao posicionamento do paciente, a posicao
de Trendelemburg facilita a cateterizagio venosa jugular e subclavia,
e a posicao de Trendelemburg inverso facilita a cateterizacao
venosa femoral. A manobra de Valsalva pode ser usada para,
temporariamente, aumentar o didmetro venoso.

Durante o procedimento, a agulha é inserida em um angulo de
45 graus, observando-se que a distancia da agulha ao transdutor
seja igual a profundidade do transdutor até o vaso (Figura 12).

Atualmente, tem sido estudado o uso do ultrassom 3D
paraa CVC, porém o tamanho dos transdutores e o custo dos

equipamentos tém limitado seu uso?'.

Treinamento

Médicos de diversas especialidades podem adquirir
habilidade para a realizagao da CVC guiada por US?2. Este
treinamento inclui o aprendizado basico para o uso do
equipamento de US, cada vez mais portatil e acessivel, a
aquisicao e interpretacdo das imagens, com enfoque no

Figura | |: Alinhamento adequado pré-procedimento.

treinamento pratico. Este treinamento em geral é realizado
com a utilizacdo de manequins de treinamento conhecidos
como Phantoms (Figura 13) ou modelos com animais
vivos. Segundo a Diretriz da Sociedade de Americana de
Ecocardiografia e Anestesiologistas Cardiovasculares,
foram considerados treinados aqueles que realizaram dez
procedimentos supervisionados, demostrando competéncia
para a sua realizacdo de forma independente.

Resumo das Recomendacoes Atuais
A grande maioria dos estudos avaliou a cateterizacao

de veia jugular interna?-3

, porém, mais recentemente,
foram estudados os acessos de subclavia e de femoral®*%7,
com enfoque. inicialmente voltado para os adultos e,
posteriormente, para as criangas. Foram analisados acessos
de curto prazo, tunelizados e totalmente implantados.

Segundo a Diretriz da Sociedade Americana de Ecocardiografia
e Anestesiologistas Cardiovasculares, foram estabelecidas
recomendacdes para CVC nos trés principais sitios de puncao
para adultos e criancas.

A recomendacio para os adultos é, preferencialmente, de
se cateterizar a veia jugular interna e o US deve ser usado
sempre que possivel, por médicos, devidamente treinados
com a técnica dinamica, ou seja, em tempo real, ou se isso
nao for possivel, pelo menos o US deve ser usado para
marcacao da pele'.
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A+ B:=C Agulha

Transdutor

Vela Jugular

. '
Carétida

Figura 12: Posicionamento e inser¢do de agulha no eixo transversal e no eixo longitudinal®.

Figura |3: Dois tipos de Phantoms e sua imagem ao US. Com autorizacdo de www.bluephantom.com.

Na cateterizagio da veia subclavia é recomendado o uso do
US em pacientes de alto risco de complicagbes, com o intuito de
avaliar sua localizacao e paténcia. Para a veia femoral, o US podera
ser utilizado para avaliar, além da sua paténcia, a sobreposicao
da veia e da artéria.

Em pediatria, essa Diretriz recomenda o uso rotineiro do
US para cateterizacao da veia jugular interna e da veia femoral
para diminuir as complicagdes, em especial as relacionadas a
insercao de cateteres calibrosos. Nao é feita mencao ao acesso
da veia subclavia'*.

Em fevereiro de 2.012, o Comité Internacional de Acesso
Vascular com Ultrassom publicou suas recomendagoes e
concluiu que, a luz das evidéncias atuais, as cateterizagoes
vasculares devem ser guiadas por US, em funcédo da eficacia
e da seguranca que confere ao procedimento.

No caso das criangas e dos neonatos, o acesso guiado por
US leva a uma diminuicao da taxa de insucesso, o acesso é mais
rapido, com diminuicao das complicagbes mecanicas, porém a
curva de aprendizado é maior que para os adultos, sendo o uso
rotineiro do US, fortemente, recomendado no grupo pediatrico

nos acessos venosos de curto e longo prazo. A veia jugular interna
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deve ser o vaso de escolha e o uso do US deve ser cogitado ao
menos no pré-procedimento. Ha também recomendagbes paraa
puncao guiada por US da veia subclavia e da veia femoral. Para os
adultos os beneficios da ultrassonografia na CVC ocorrem tanto
quando é usada previamente ao procedimento para marcacao
do sitio de pungao, como durante o mesmo, em tempo real.
Assim como no grupo pediatrico, recomenda seu uso rotineiro
guiando a cateterizacdo venosa para utilizacao de cateteres de
curta e de longa duracio.

Tanto para o grupo pediatrico como o adulto, o US
realizado apoés o procedimento pode detectar eventuais
complicacbes como pneumotérax, tamponamento cardiaco
e hemotérax's.

Finalmente, a forca-tarefa sobre Acesso Venoso Central
da Sociedade Americana de Anestesiologia recomenda o
uso do US com o método estatico em situagdes eletivas na
pré-cateterizacao da veia jugular interna, podendo ser usado
para a canulacio das veias subclavia e femoral, assim como
também recomenda o US em tempo real (método dindmico),
observando-se que, o uso deste Ultimo pode nao ser possivel

em situacdes de emergéncia'®.
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CONCLUSOES

A cateterizagdo venosa central guiada por US vem
demonstrando, ao longo do tempo, a sua superioridade em
relacdo a técnica tradicional, tanto pela eficacia quanto pela
seguranca e, assim, vem acumulando evidéncia cientifica ja
retratada em meta-analises, diretrizes e recomendacbes de
diversas Sociedades Internacionais.

A técnica da CVC guiada por US é atraente, pois possui rapida
curva de aprendizado, podendo habilitar médicos de diversas
especialidades para seu uso.

Até o momento, a cateterizacaoda veia jugular interna é a
que contempla maiores evidéncias na literatura, mas também
figuram recomendagbes para a cateterizacao da veia subclavia
e da veia femoral.
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como as agéncias de fomento que contribuiram com a pesquisa,
que resultaram no artigo publicado.

4. ESTILO E FORMATO DAS REFERENCIAS Devem ser
citadas, quando consultadas, em algarismos arabicos, em forma
de potenciacao e numeradas por ordem de citacao no texto.
Citar todos os autores, quando até seis; acima desse numero,
citar os seis primeiros seguidos de et al. O titulo abreviado do
periédico deve estar em conformidade com o Index Medicus/
Medline. Seguem exemplos dos principais tipos de referéncias
bibliograficas. Para obter demais amostras de referéncias, os
autores devem consultar o endereco: http://www.nlm.nih.gov/
bsd/uniform_requirements.html

4.1 Material Impresso

Exemplos:

Artigo de Revista:

Pahl E, Seghal R, Chrystolf D, Neches W H, Webb CL, Duffiy
CE et al. Feasibility of exercise stress echocardiography for the
followup of children with coronary involvement secondary to
Kawasaki. Circulation. 1995; 91:1228.

Instituicdo como autor:

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical
exercise stress testing. Safety and performance guidelines. Med
J Aust. 1996; 116:412.

Sem Indicacao de autoria:

Cancer in South Africa. [editorial]. S Afr Med J. 1994; 84:15.

Capitulo do Livro:

Mylek WY. Endothelium and its properties. In: Clark BL Jr, editor
New frontiers in surgery. New York: Mc Graw Hill; 1998. p. 5564.
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Livro:

Sutton MG StJ, Oldershaw PJ, Ketler MN, editors. Textbook of
echocardiography and Doppler in adults and children. Cambridge
(MA): Blackwell Science, 1996.

Tese:

Takimura CK. Correlacao das variaveis geométricas de lesdes
coronarias com achados ultrasonograficos. [Tese]. Sao Paulo:
Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Medicina, 2003.

Eventos:

Silva HH. Preparo Intestinal transoperatério. In: 45”Congresso
Brasileiro de Atualizacao em Coloproctologia; |1 995; Sao Paulo. Anais.
Sao Paulo: Sociedade Brasileira de Coloproctologia; 1995. p.279.

77 Minna |D. Recents advances for potential clinical
importance in the biology of lung cancer. In: Annual Meeting of
the American Medical Association for Cancer Research: 1984
Sept 610. Proceedings Toronto: AMA; 1984; 25:2934.

4.2 Material Eletronico

Artigo de Revista:

Morse SS Factors in the emergence of infections diseases.
Emerg infect Dis [article on the Internet]. 1995 JanMar [cited
1996 Jun 5]; 1(1): [24 screens]. Available from: URL: http:www.
cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.

Livros:

Tichenor WS. Sinusitis: treatment plan that works for asthma
and allergies too [monograph on the Internet]. New York: Health
On The Net Foundation; 1996. [cited 1999 May 27]. Available
from: URL: http://www.sinuses.com

Capitulo do Livro:

Tichenor WS. Persistent sinusitis after surgery. In: Tichenor
WS. S nusitis: treatment plan that works for asthma and allergies
too [monograph on the Internet]]. New York: Health On The
Net Foundation; 1996. [cited 1999 May 27]. Available from: URL:
http://www.sinuses.com/postsurg.htm.

Tese:

Lourenco LG. Relagao entre a contagem de microdensidade
vasal tumoral e o prognéstico do adenocarcinoma gastrico
operado.[tese on line].S3o Paulo: Universidade Federal de Sao
Paulo; 1999. [citado 1999 Jun 10]. Disponivel em: URL: http://
www.epm.br/cirurgia/ gastro/laercio.

Eventos:

Barata RB. Epidemiologia no século XXI: perspectivas para
o Brasil. In: 4° Congresso Brasileiro de Epidemiologia [on line];

1998 Ago 15; Rio de Janeiro. Anais eletrénicos. Rio de Janeiro:
ABRASCO; 1998. [citado 1999 Jan 17]. Disponivel em: URL:
http://www.abrasco.com/br/epirio98.

Home Page/ Web Site

CancerPainorg [homepage on the Internet]. New York:

Association of Cancer Online Resources, 01 [update 2002 May
16; cited 2002 Jul 9] Available from: http://www.cancerpain.org/.

4.3 Tabelas

Devem ser apresentadas, apenas quando necessarias, paraa efetiva
compreensao do trabalho, ndo contendo informagdes redundantes, ja
citadas no texto, e numeradas por ordem de aparecimento.

Utilize a mesma fonte que a utilizada no texto. Indicar os
marcadores de rodapé, na seguinte ordem: *, t, *, §, |1, #, **
Nao use linhas verticais entre as colunas. Use linhas horizontais apenas
na parte superior e inferior do cabecalho e na parte inferior da tabela.
As abreviacoes utilizadas na tabela devem ser definidas no rodapé
da propria tabela. Devem ser submetidas na extensao JPEG ou em
paginas separadas do texto em Word e configuradas em espaco duplo.
Devem ser enumeradas em numeral arabico e conter um titulo curto.

4.4 Figuras

Para a submissao, as figuras devem ter Alta Resolugao para
que possam ser avaliadas pelos revisores em formato JPEG. As
legendas das figuras devem permitir sua perfeita compreensao,
independentemente do texto. As abreviagdes usadas nas
ilustragdes devem ser explicitadas nas legendas.

4.5 Videos

Para submissdo de videos para publicacido em artigos, as
imagens devem seguir as seguintes especificagoes:

¢ Formato do arquivo de video: Todos os arquivos de video
exceto .MOV,

* Peso do video: O arquivo devera ter no maximo 20 MB.

Aconselhavel ao autor enviar o arquivo através de conexao
banda larga.

5. POLITICA EDITORIAL

5.1 Avaliacao pelos pares

Todos os trabalhos enviados a Revista serdo submetidos a
avaliacao pelos pares (peer review) e por até trés revisores.
A aceitacdo sera feita com base na originalidade, significancia e
contribuicao cientifica. Os revisores fardao comentarios gerais sobre
o trabalho e informarao se o mesmo deve ser publicado, corrigido,
segundo as recomendacdes, ou rejeitado. De posse desses dados,
o Editor tomara a decisao final. Em caso de discrepancias entre os
avaliadores, podera ser solicitada uma nova opiniao para melhor
julgamento. Quando forem sugeridas modificacoes, elas serao
encaminhadas ao autor principal e, em seguida, encaminhadas
aos revisores para que estes verificarem se as exigéncias foram
satisfeitas. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito
assim o exigir, o Editor podera solicitar a colaboragao de um
profissional, que nao conste da relacio os Editores Associados
e Conselho Editorial, para fazer a avaliagdo. A decisdo sobre a
aceitacao do artigo para publicacao ocorrera, sempre que possivel,
no prazo de 90 dias, a partir da data de seu recebimento.
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5.2 Pesquisa com seres humanos e animais

Os autores devem, na secao Método, informar se a pesquisa foi
aprovada pela Comissio de Etica em Pesquisa de sua Instituicio, em
consoante a Declaracao de Helsinki. Nos trabalhos experimentais
envolvendo animais, as normas estabelecidas no Guide for the Care
and Use of Laboratory Animals (Institute of Laboratory Animal
Resources, National Academy of Sciences, Washington, O.C., 1996)
e os principios éticos na experimentacio animal do Colégio Brasileiro
de Experimentacao Animal (COBEA) devem ser respeitados.

5.3 Direitos autorais

Os autores dos manuscritos aprovados deverao preencher
o formulario de Transferéncia de Direitos Autorais disponivel
no site da Revista e encaminha-lo, previamente, a publicacdo
através do e-mail revistadic@cardiol.br.

5.4 Criterios de Autoria- Sugerimos que sejam adotados os
critérios de autoria dos artigos, segundo as recomendacoes
do International Committee of Medical Journal Editors. Assim,
somente aquelas pessoas, que contribuiram diretamente para
o conteldo intelectual do trabalho, devem ser listadas como
autores no formulario de Contribuicdo de Autores disponivel
no site da Revista e encaminha-lo a secretaria editorial através
do e-mail revistadic@cardiol.br. Os autores devem satisfazer
todos os critérios, relacionados abaixo, de forma a assumir
responsabilidade publica pelo contetido do trabalho:

Ter concebido e planejado as atividades que levaram ao
trabalho ou interpretado os resultados a que ele chegou, ou
ambos;

ter escrito o trabalho ou revisado as versdes sucessivas e
participado no processo de revisao;

ter aprovado a versao final.

Exercer posicao de chefia administrativa, contribuir com
pacientes e coletar e agrupar dados, embora importantes para
a pesquisa, ndo sao critérios para autoria. Outras pessoas que
tenham feito contribuicdes substanciais e diretas ao trabalho, mas
que nao possam ser consideradas autores, podem ser citadas na
secao Agradecimentos *.

5.5 Idioma

Os artigos devem ser redigidos em portugués (ortografia
vigente), espanhol ou inglés. Os trabalhos redigidos em espanhol
ou inglés serdo publicados nessa lingua.

5.6 Publicacao Secundaria

Com base nas normas adotadas do International Committee
of Medical Journal Editors (Revisdo outubro 2005), a publicacao
secundaria devido a muitas outras razées, na mesma lingua ou
em outra lingua, especialmente, em outros paises, ¢ justificavel e
pode ser benéfica, desde que as condi¢bes descritas no editorial
sejam preenchidas.

6. COMO ENVIAR O MATERIAL PARA SUBMISSAO

Os artigos devem ser submetidos através do Sistema de Submissao
no endereco http://publicacoes.cardiol.br/pub_abcDIC/default.asp.

Durante o envio do artigo, o autor devera preencher o campo “Carta
de Submissao”, sugerindo a Secao em que o artigo deva ser incluido,
declaracao do autor de que todos os coautores estao de acordo com
o contetido expresso no trabalho, explicitando presenca ou ndo de
conflito de interesse* e a inexisténcia de problema ético relacionado.
A Carta de Submissao deve conter o nimero de palavras contidas no
texto (excluindo Tabelas e Figuras), o nimero de Tabelas e Figuras.
Se os autores pretendem publicar o artigo apenas na versao online,
Revista Brasileira de Ecocardiografia e Imagem Cardiovascular; esse
desejo deve constar na Carta de Submissao. Nesse caso, apenas o titulo
do artigo e os autores serdo publicados na revista impressa; o texto e
todo o seu contetido estarao disponiveis integralmente na Revista online.

* Conflitos de Interesse

Quando existir alguma relacao entre os autores e qualquer
entidade publica ou privada, que pode derivar algum conflito
de interesse, essa possibilidade deve ser comunicada ao Editor
através do formulario “Declaracdo de Potencial Conflito de
Interesses”, que garantira a confidenciabilidade.

*Formatos de submissao: texto em Word (preferivel), Word Perfect.
Figuras devem vir separadamente e ser submetidas como JPEG.

7. ARTIGOS REVISADOS

Sera comunicado aos autores a necessidade de revisao dos
artigos para a aceitacao e publicacdo na Revista. Os pareceres
estardo disponiveis para visualizacio na Area do Autor do Sistema
de Submissdo de Artigos. A segunda versao devera ser reenviada
através do e-mail revistadic@cardiol.br

Uma vez feitaa revisao do manuscrito pelos autores, o mesmo devera
ser novamente enviado para a revista, no prazo maximo de 15 dias.
Se a revisdo for recebida apés esse prazo, o artigo sera considerado
oMo Novo e passara hovamente por todo o processo de submissao.

Na sua resposta aos comentarios dos revisores, por favor; aponte a
pagina, o paragrafo e o nimero da linhaem que cada alteragio foi feita.

8. ARTIGOS ACEITOS PARA PUBLICACAO

Uma vez aceito para publicagdo, uma prova do artigo
editorado (formato PDF) sera enviada ao autor correspondente,

para sua avaliagcio e aprovacao definitiva.

Revista Brasileira de Ecocardiografia e imagem Cardiovascular
Editor: Dr. Carlos Eduardo Suaide Silva

Rua Barata Ribeiro, 380 cj 54 Bela Vista 01308000 — Sao Paulo Brasil
Telefones: 55 (11) 31203363 Telefax: 55 (I1) 32592988 -
depeco@cardiol.br

Secretaria Editorial: 55 (21) 3478-2716

revistadic@cardiol.br
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A Revista do DIC utiliza o mesmo sistema de gerenciamento e submissao de

artigos dos Arquivos Brasileiros de Cardiologia.

Confira os beneficios do sistema:

« Automatizagao no envio do artigo pelo autor;

« Controle de status durante todo o processo
de avaliacao do artigo;

« Acesso ao parecer enviado pelo revisor;

- Sigilo total no processo de revisao de pares.

Em breve:
Aplicativo disponivel para tablet
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