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Mensagem do Presidente do Congresso

Prezados Amigos e Colegas,

Com grande alegria receberemos em solo paranaense o 4º Congresso do Departamento de Imagem Cardiovascular da 
Sociedade Brasileira de Cardiologia, de 10 a 12 de abril de 2014, nas dependências do Hotel Bourbon, em Foz do Iguaçu. 

Uma grande equipe já trabalha intensamente para trazer ao associado do DIC um evento realmente especial! Diversas 
ações estão sendo planejadas para que este próximo Congresso seja marcante na história de nosso Departamento.  Estamos 
contando com o irrestrito apoio da atual Diretoria na idealização e execução de todas as etapas necessárias para elaborar um 
evento da mais alta qualidade científica e associativa. 

O local escolhido é um capítulo à parte: a bela Foz do Iguaçu, com todos os seus atrativos turísticos, e o Hotel Bourbon, 
de excelente estrutura e padrão internacional, nos dão a certeza de um evento inesquecível. Atualmente, Foz do Iguaçu é o 
segundo destino mais procurado por turistas estrangeiros no país e o primeiro na Região Sul. conhecida internacionalmente 
pelas Cataratas do Iguaçu (uma das vencedoras do concurso 7 Maravilhas da Natureza) e pela Usina Hidrelétrica de Itaipu (a 
segunda do mundo em tamanho e primeira em geração de energia elétrica).

Além disso, uma comissão científica de primeira linha está trabalhando para inovar, com o propósito de oferecer um 
ambiente de aprendizagem, interação e atualização no amplo espectro da Ecocardiografia e Imagem Cardiovascular.  A 
intenção é contemplar desde o ecocardiografista que está começando até aqueles que desejam atualização nas mais recentes 
técnicas de imageamento cardiovascular, sem esquecer o cardiologista interessado nas aplicações clínicas e intervencionistas 
desses métodos. 

Obviamente, é uma preocupação central a criteriosa seleção dos convidados internacionais. Queremos trazer autoridades 
mundiais em Imagem para somar ao corpo de convidados nacionais, que habitualmente abrilhantam nosso encontro anual. 
Teremos, além das atividades científicas tradicionais, novidades, como um curso de Ecocardiograma básico, oficinas de 
Ecocardiografia (aprenda eco 3D, speckle-tracking, ressincronização) e uma sessão Anatomoecocardiográfica-cirúrgica no 
Eco Adulto, entre outras inovações.  

Além de tudo isso, porém não menos importante, teremos uma programação social e lúdica que estimule ainda mais a 
união e confraternização entre nós. A festa do Congresso já está sendo pensada e elaborada!    

Planeje, venha com mais tempo, traga a família, porque vivenciar este novo Congresso e conhecer (ou rever) as belezas 
naturais de Foz do Iguaçu vai valer a pena!  

Aguardamos vocês!

Silvio Henrique Barberato
Presidente do 4º Congresso do  Departamento de Imagem Cardiovascular da SBC
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Mensagem do Editor

A Revista Brasileira de Ecocardiografia e Imagem 
Cardiovascular Mudou de Nome

Isso mesmo. Após dois anos à frente da “Revista do DIC”, 
acho que conseguimos dar um dos passos mais importantes para, 
finalmente, dar corpo e sustentação necessários para que a revista 
consiga andar por suas próprias pernas. 

É conhecido de todos o imenso trabalho que os editores 
dessa revista tiveram para publicar um número mínimo de 
artigos necessários para que a mesma se mantivesse impressa. 
Quantas vezes solicitamos a ajuda dos colegas no envio de artigos 
originais, relatos de casos, artigos de revisão e editoriais para que 
pudéssemos “fechar” determinada edição.

Imaginamos que esse trabalho será um pouco menos árduo 
a partir desse exemplar. 

A Revista Brasileira de Ecocardiografia e Imagem Cardiovascular 
inaugura agora uma nova família dos Arquivos Brasileiros de 
Cardiologia e passa a se chamar ABC Imagem Cardiovascular. 

Foram 2 anos de projeto, discussões, adequações e reuniões 
envolvendo a Diretoria do DIC, Diretoria da SBC, Diretorias de 
Comunicação e TI da SBC, e os Arquivos Brasileiros de Cardiologia 
(ABC) para que pudéssemos transferir todo o know-how para a 
nova revista, que já começa com a infraestrutura de informática 
idêntica à dos ABC.

Nossa ideia, desde o início, foi dar maior visibilidade à 
Revista do DIC para aumentar a captação de artigos nacionais 
e internacionais, facilitando, assim, a inclusão da revista nas 
principais bases de dados, como Scielo e, futuramente, Medline. 
Para que esse objetivo seja alcançado, é preciso regularidade e 
consistência na publicação, principalmente de artigos originais. 
Atualmente, publicamos, em média, 3 artigos originais, 3 
comentários editoriais, 5 relatos de caso e esporádicos artigos de 
revisão por edição. Os Arquivos, por ser uma revista já consagrada, 
indexada e com fator de impacto definido, representa um apelo 
maior para o envio de artigos. Além disso, diversos artigos da área 

de imagem cardiovascular, que são enviados para publicação nos 
ABC e que, por diversos motivos, acabam não sendo publicados, 
serão direcionados para o ABC Imagem Cardiovascular. Dessa 
forma, acreditamos, em breve, conseguir indexar nossa revista 
nas bases de dados citadas.

A estrutura editorial da revista não será modificada. Isso 
quer dizer que seu Editor, assim como o Conselho Editorial, 
continuarão sendo escolhidos pelo Departamento de Imagem 
Cardiovascular da SBC, com total autonomia.

Paralelamente a esse grande projeto, desenvolvemos também 
a revista eletrônica e, seguindo a tendência dos Arquivos (e de 
todas as maiores revistas científicas do mundo), a revista ABC 
Imagem Cardiovascular será publicada apenas na forma 
eletrônica (a não ser que o associado solicite seu exemplar 
impresso). Alguns ajustes, principalmente com relação a 
anunciantes, ainda serão feitos nesse sentido, mas nosso 
objetivo é que, a partir do próximo ano, as revistas impressas 
deixem de existir, representando uma economia de custos e 
maior respeito ao meio ambiente com a economia de papel 
(todos sabemos que muitas vezes essas revistas chegam a 
nossas casas e vão diretamente para o lixo pelo fato de já as 
termos lido no site do DIC).

Outra grande vantagem da revista eletrônica é a possibilidade 
de apresentação de imagens em movimento e com som, 
extremamente úteis e didáticas na nossa especialidade. Além 
disso, abrem-se novas possibilidades de inclusão de discussão 
de casos, vídeo-aulas e outras atividades multimídia que 
podem ser incorporadas à revista. A inclusão da revista nas 
plataformas Apple e Android também possibilitará ao leitor 
realizar sua consulta a partir de tablets.

Dessa forma, vou deixando minha segunda passagem como 
Editor da Revista de Ecocardiografia e Imagem Cardiovascular 
com a sensação de ter contribuído para o engrandecimento 
desse periódico, mas não sem antes fazer um profundo 
agradecimento à confiança em mim depositada por toda a 
Diretoria do DIC, na pessoa de seu presidente Jorge Eduardo 
Assef, à imensa ajuda que tive da Diretoria da SBC e de seu 
presidente, o amigo Jadelson Pinheiro de Andrade, ao Editor 
dos Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Luiz Felipe P. Moreira, 
ao Orlando Castro e sua equipe, à Renata e à Karen, que nos 
deram todo o suporte (e tiveram paciência para nos suportar!) 
e a todos aqueles que participaram direta ou indiretamente 
do nosso trabalho nesses dois anos.

Um grande abraço a todos e boa leitura!

Carlos Eduardo Suaide Silva
São Paulo, SP
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Ecocardiografia para a realização, interpretação e 
aplicação da Ecocardiografia de  Estresse

Avanços desde a publicação de 1998 sobre as Recomendações 
para a Realização e Interpretação da Ecocardiografia de 
Estresse1 incluem a melhoria nos equipamentos de imagem, 
nos refinamentos nos protocolos dos testes de estresse e a 
padronização na interpretação da imagem, e importante 
progresso na análise quantitativa. Além disso, o papel da 
ecocardiografia de estresse para a estratificação de risco cardiaco 
e para a avaliação da viabilidade miocárdica é atualmente 
bem documentado. Recomendações específicas e os pontos 
principais são identificados em letras maiúsculas.

Metodologia

Equipamentos para a Imagem e Técnica 
A aquisição digital das imagens evoluiu dos dias em que 

os computadores digitalizavam o sinal analógico dos vídeos 
até a era atual em que os sistemas de ultrassom apresentam 
saída digital direta2 . Este avanço resultou em melhoria 
significativa na qualidade das imagens. Muitos sistemas de 
ultrassom apresentam programas que permitem a aquisição e a 
demonstração lado a lado das imagens do estágio do repouso 
e dos demais estágios do estudo do estresse. No entanto, a 
transferência das imagens para estação de trabalho para a 
análise off-line é preferida na medida em que o equipamento 
de ultrassom pode ser utilizado para a realização de outros 
estudos. A rede de sistemas com grande capacidade de 
arquivamento possibilita a recuperação de exames seriados 
de estresse. A aquisição digital permite a revisão de exames 
de estresse com ciclos cardíacos múltiplos o que maximiza 
a acurácia da intrepretação. A gravação de videotapes dos 
estudos é recomendada.

 Avanços na tecnologia da imagem melhoraram a visualização 
das bordas endocárdicas e aumentaram a possibilidade de 
realização dos estudos. A imagem harmônica deve ser utilizada 
para o estudo ecocardiográfico de estresse. A imagem harmônica 
reduz os artefatos no campo próximo, melhora a resolução, 

aumenta os sinais no miocárdico e é superior a imagem 
fundamental para a visualização das bordas endocárdica3 . A 
melhoria na visualização do endocárdio alcançada com a imagem 
harmônica levou à diminuição da variabilidade interobservador 
e melhorou a sensibilidade da ecocardiografia de estresse 4,5 .

A disponibilidade dos agentes de contraste intravenosos 
para a opacificação do ventrículo esquerdo representou outro 
avanço. Quando usado em associação à imagem harmônica, 
os agentes de contraste aumentam o número de segmentos 
ventriculares que podem ser analizados, aumentam também a 
acurácia dos ecocardiografistas menos experientes, aumentam 
a confiança diagnóstica, e reduzem a necessidade de testes 
não invasivos adicionais para testes de estresse sem contraste 
duvidosos6-9 . A opacificação da cavidade ventricular esquerda 
com agentes de contraste também melhora o potencial 
para a avaliação quantitativa dos estudos. Contraste deve 
ser utilizado quando dois ou mais segmentos não são bem 
visualizados. Com a experiência e protocolos bem definidos, 
a ecocardiografia de estresse com contraste foi demonstrada 
ser eficiente do ponto de vista temporal10.

O ecocardiograma inicial realizado no momento do 
ecocardiograma de estresse deve incluir a avaliação da 
função ventricular, das dimensões das câmaras cardíacas, do 
espessamento parietal, da raiz da aorta assim como da análise 
das valvas; a não ser que esta análise global já tenha sido feita 
anteriormente. Este exame inicial permite o reconhecimento 
de causas dos sintomas cardíacos em associação à doença 
isquêmica do coração, incluindo derrame pericárdico, 
cardiomiopatia hipertrófica, dissecção de aorta, doença 
valvar cardíaca.

Teste de Estresse com Exercício
Para pacientes que podem realizar exercício, o teste 

com exercício é recomendado em relação ao estresse 
farmacológico, na medida em que o exercício é importante 
preditor de eventos. Tanto o exercício na esteira quanto na 
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bicicleta podem ser utilizados para o estresse com exercício. 
É recomendado o exercício limitado pelos sintomas de acordo 
com protocolo padronizado em que a carga de trabalho é 
gradualmente aumentada nos diferentes estágios. O protocolo 
de Bruce é o protocolo mais habitualmente utilizado para 
a ecocardiografia de estresse com exercício e o nível de 
exercício esperado para idade determinada ou para o sexo 
pode ser expresso como capacidade aeróbica funcional11. 
A imagem é adquirida ao repouso e imediatamente após 
completar o exercício12. A ecocardiografia de estresse com 
bicicleta pode ser realizada tanto com bicicleta supina como 
em posição vertical; uma vantagem é que a imagem pode ser 
obtida durante a realização do exercício. Com o protocolo de 
bicicleta supina habitualmente utilizado, a imagem é adquirida 
ao repouso, em carga inicial de 25W, no pico do esforço, e na 
recuperação. A carga é aumentada em incrementos de 25W, 
a cada dois ou três minutos13. Uma carga inicial maior pode 
ser apropriado para pacientes mais jovens. 

Ambos os tipos de exames com exercício fornecem 
informação de valor para a detecção da doença cardíaca 
isquêmica e para a avaliação da doença cardíaca valvar.

A carga de trabalho e a frequência cardíaca máxima atingida 
tendem a ser maiores com o exercício com a esteira; a pressão 
arterial durante o exercício é maior com o exercício com a 
bicicleta supina. Se a análise da contratilidade segmentar é o 
único objetivo do exame, o teste com esteira é usualmente 
empregado. Se a informação adicional com Doppler é 
requerida, o exercício com bicicleta apresenta a vantagem de 
possibilitar a análise da contratilidade regional e também da 
informação com Doppler durante o exercício14 .

 Teste com Estresse Farmacológico 
 Em pacientes que não podem realizar exercício, o estresse 

com dobutamina e com vasodilatador são alternativas. 
Embora vaso dilatadores possam ter vantagens para a análise 
da perfusão miocárdica, a dobutamina é preferida quando o 
teste é baseado na análise da contratilidade parietal regional. 
A infusão gradual de dobutamina iniciando-se a 5 mcg/kg/
min e aumentando a dose a intervalos de três minutos para 
10, 20, 30 and 40 mcg/kg/min, é o protocol padrão para o 
teste de estresse com dobutamina15,16. A inclusão dos estágios 
em baixas doses facilita o reconhecimento de viabilidade e 
isquemia em segmentos com função anormal ao repouso, 
mesmo se a análise da viabilidade não é o objetivo principal 
do teste. Os objetivos do teste são: chegar a frequência 
cardíaca preconizada, definida como 85% da frequência 
cardíaca máxima predita para a idade; a observação de novas 

anormalidades da contratilidade segmentar ou a observação de 
piora em moderada intensidade da contratilidade segmentar; a 
observação de arritmias significativas; hipotensão; hipertensão 
importante; ou de sintomas não toleráveis. Atropina, em doses 
de 0,25 mg a 0,5 mg até um total de 2,0 mg deve ser utilizada 
se necessário, para atingir a frequência cardíaca preconizada. 
A atropina aumenta a sensibilidade da ecocardiografia 
de estresse com dobutamina em pacientes que estejam 
recebendo beta bloqueadores e em pacientes com doença 
em vaso único17. Deve ser usada a dose acumulada mínima 
necessária para atingir a frequência cardíaca preconizada, 
no sentido de evitar a rara complicação de toxicidade para 
o sistema nervoso central. Protocolos utlizando atropina em 
estágios iniciais e a administração acelerada de dobutamina 
têm sido demonstrados como ser prática segura e que reduzem 
o tempo de infusão18,19 .Pacientes que recebem atropina no 
estágio de 30 mcg/kg/min chegam a freqüência cardíaca alvo 
mais rapidamente, usam doses menores de dobutamina e 
apresentam efeitos colaterais menores. Beta bloqueador 
deve ser utilizado para reverter os efeitos colaterais da 
dobutamina20. A administração de beta bloqueadores no 
pico do estresse ou durante a recuperação pode aumentar 
a sensibilidade do teste 21 .

Tanto o teste com dobutamina quanto a ecocardiografia de 
estresse físico resultam em aumento importante da ferquência 
cardíaca. O incremento da pressão arterial sistólica é menor 
com a ecocardiografia com dobutamina quando comparado 
com o teste com exercício. Para ambas as técnicas, a indução 
de isquemia é relacionada à demanda miocárdica de oxigênio. 
Entre os pacientes com ecocardiografia de estresse com 
dobutamina normal, o sub-grupo de pacientes em que a 
freqüência cardíaca alvo não é atingida, ocorre uma taxa maior 
de eventos cardíacos 22 

Atingir a freqüência cardíaca alvo é um objetivo importante 
para o teste e deve ser considerada a interrupção do uso de 
beta bloqueador no dia do teste e até o término do exame. 
No entanto, em pacientes com doença arterial coronariana 
conhecida, a continuação da terapia com beta bloqueador 
pode ser preferida, dependendo dos objetivos clínicos do teste, 
que pode incluir a análise da adequação da terapia. Efeitos 
colaterais (palpitações, náusea, cefaléia, tremores, urgência 
urinária, e ansiedade) são usualmente bem tolerados, sem 
a necessidade da interrupção do teste. Os efeitos colaterais 
cardiovasculares mais freqüentes são angina, hipotensão e 
arritmias cardíacas. Hipotensão importante, sintomática, 
necessitando da interrupção do teste, ocorre raramente. 
Extrasístoles atriais ou ventriculares ocorrem em cerca de 10 % 
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dos pacientes e taquicardias supraventriculares ou ventriculares 
podem ocorrer em cerca de 4% dos pacientes. Taquicardias 
ventriculares são usualmente não sustentadas e são encontradas 
mais frequentemente em pacientes com história prévia de 
arritmias ventriculares ou anormalidades da contratilidade 
segmentar ao repouso. Levando-se em consideração de 
forma combinada, estudos de segurança e para diagnóstico 
de ecocardiografia de estresse, é estimado que fibrilação 
ventricular ou infarto do miocárdio ocorram em 1 para 2.000 
testes. A ecocardiografia de estresse com dobutamina pode 
ser realizada de forma segura em pacientes com disfunção 
ventricular esquerda,23 em pacientes com aneurisma aórtico 
24 e aneurisma cerebral 25, e em pacientes com desfibrilador 
cardioversor implantável 26. A ecocardiografia de estresse pode 
ser realizada de forma segura e eficiente sob a supervisão de 
enfermeiras com treinamento adequado 27.

Teste de estresse com vasodilatador pode ser realizado com 
adenosina ou dipiridamol 28 . Atropina é usada rotineiramente 
no teste de estresse com vasodilatador para aumentar a 
sensibilidade do teste. O acréscimo do handgrip no pico da 
infusão do vasodilatador aumenta a sensibilidade do teste. 
A ecocardiografia de estresse com vasodilatador produz 
aumento discreto a moderado da frequência cardíaca e discreto 
decréscimo da pressão arterial. A segurança da ecocardiografia 
de estresse com dipiridamol em altas doses (até 0,84 mg/kg 
em tempo de infusão por 10 minutos) tem sido demonstrada. 
Efeitos colaterais maiores e menores, mas não limitantes a 
realização do teste, ocorrem em cerca de 1% dos testes. 
Reações adversas maiores incluem asistolia cardíaca, infarto 
do miocárdio e taquicardia ventricular sustentada. Hipotensão 
e/ou bradicardia podem ocorrer, mas podem ser tratadas com 
aminofilina29 . A duração da ação da adenosina é menor do 
que a ação do dipiridamol. O teste de estresse com adenosina 
é usado para avaliar a perfusão miocárdica com ecocardiografia 
com contraste, mas não tem sido amplamente utilizado como 
ferramenta clínica. Tanto a adenosina quanto o dipiridamol são 
contraindicados em pacientes apresentando obstrução reativa 
das vias aéreas ou em pacientes com defeitos de condução.

Teste de Estresse com Marcapasso 
Em pacientes que apresentem marcapasso cardíaco 

definitivo, o teste de estresse pode ser realizado por meio 
do aumento da frequência de estimulação até alcançar a 
frequência cardíaca alvo. Esta técnica pode ser empregada 
com ou sem dobutamina. Estudos recentes demonstraram 
boa acurácia desta técnica para a identificação da doença 
arterial coronariana30 e de eventos futuros 31.

 A ecocardiografia de estresse transesofágica com 
a estimulação atrial pode ser uma técnica alternativa 
eficiente em pacientes incapazes de realizar exercícios 
32 . O catéter pode ser posicionado por via oral ou nasal 
após anestesia tópica. A estimulação cardíaca e o catéter 
de registro (localizado em bainha de 10F) são realizados 
após o paciente ter engolido o dispositivo, e estando 
posicionado em decúbito lateral esquerdo. A estimulação 
é iniciada em frequência de dez batimentos /minuto acima 
da frequência de repouso do paciente, iniciando-se com 
a corrente de estimulação mais baixa que seja capaz de 
fornecer a captura atrial estável (aproximadamente 10 
mA). O protocolo de estimulação consiste em estágios de 
2 minutos com aumento da frequência de estimulação 
para níveis de 85% e 100%, respectivamente, em relação 
a frequência cardíaca pré pico e de pico (submáxima e 
máxima) 33. As imagens são obtidas ao repouso, no primeiro 
estágio, pré pico e na frequência cardíaca de pico. Bloqueio 
cardíaco de segundo grau tipo Wenckebach pode ocorrer, 
necessitando de administração de atropina. O término do 
estresse ocorre ao atingir a frequência cardíaca máxima 
predita para a idade, na ocorrência de alteração nova ou 
de piora moderada da contratilidade regional segmentar, 
na observação de depressão horizontal maior > 2 mm 
do segmento ST ou quando ocorre depressão em aspecto 
downsloping do segmento ST, ou em função da presença 
de sintomas intoleráveis, incluindo angina moderada. 
A vantagem do teste com estimulação por marcapasso 
é a rápida restauração das condições de repouso, e da 
frequência cardíaca após a descontinuidade da estimulação 
atrial; isto evita um estado de isquemia prolongada 33. 
Efeitos colaterais são incomuns, com exceção para a 
possibilidade de arritmogenicidade atrial. 

Treinamento Necessário E Manutenção de 
Competência:

A interpretação do ecocardiograma de estresse requer 
extensa experiência em ecocardiografia e deve ser feita 
somente por médicos com treinamento específico na técnica. 
É recomendado que somente ecocardiografistas com nível II 
de treinamento e treinamento adicional em ecocardiograma 
de estresse tenham responsabilidade para supervisionar e 
interpretar os ecocardiogramas de estresse. 

 Para encontrar o mínimo nível de competência para 
interpretações independentes, o treinamento deve incluir 
a interpretação de ao menos 100 ecocardiogramas sob 



245Arq Bras Cardiol:imagem cardiovasc. 2013;26(4):242-266

Artigo Especial

Pellikka e cols.
Recomendações da Sociedade Americana de Ecocardiografia para a realização,

interpretação e aplicação da Ecocardiografia de Estresse

supervisão de um ecocardiografista com nível III de treinamento 
e experiência em ecocardiografia de estresse34. Para manter 
competência é recomendado que médicos interpretem um 
mínimo de 100 ecocardiogramas de estresse por ano, além da 
participação em educação médica continuada de relevância. 

É recomendado que sonografistas façam um mínimo de 100 
ecocardiogramas de estresse por ano para manter um apropriado 
nível de proficiência. Essas recomendações referem-se à rotina 
do ecocardiograma de estresse para avaliação de doença 
arterial coronariana e não estudos altamente especializados 
como avaliação de doença valvular ou viabilidade miocárdica, 
para os quais maior experiência e maior volume de exames são 
necessários para manutenção de proficiência35.

Interpretação da Imagem
A avaliação visual da excursão endocárdica e do espessamento 

da parede é usada para análise no ecocardiograma de estresse. 
As recomendações do ASE 2005 sugerem que tanto o modelo 
de 16 quanto de 17 segmentos do ventrículo esquerdo podem 
ser usados36. O modelo de 17 segmentos inclui o ápex do 
VE, um segmento além do nível que a cavidade ventricular 
esquerda é vista. O modelo de 17 segmentos é recomendado 
se a perfusão miocárdica é avaliada ou se a ecocardiografia é 
comparada com outra modalidade de imagem. A função de 
cada segmento é graduada junto ao repouso e sob estresse 
como: normal ou hiperdinâmica, hipocinética, acinética, 
discinética ou aneurisma. Imagens adquiridas em baixo ou 
intermediário nível da infusão da dobutamina ou do exercício 
com bicicleta devem ser comparadas com o pico do estresse, 
para maximizar a sensibilidade na detecção de doença 
coronária37.

O tempo da motilidade e espessamento da parede devem 
ser avaliados. Isquemia é o retardo de ambos, do início da 
contração e do relaxamento e a lentificação na velocidade 
de contração, em adição à redução da máxima amplitude 
da contração. Hipocinesia pode referir-se ao retardo na 
velocidade de contração (‘tardocinesia’) bem como a redução 
na máxima amplitude de contração. O uso rotineiro de 
tecnologia digital é capaz de avaliar anormalidades no tempo 
de contração (assincronia). Diferenças no inicio da contração 
e relaxamento dos segmentos isquêmicos, comparados com 
segmentos normais podem variar de <50 msec a >100 
msec 38,39. O frame rate utilizado no sistema de ultrassom 
convencional tem a resolução temporal necessária para 
permitir o reconhecimento visual do assincronismo pelo 
observador treinado 40,41. Embora a avaliação do assincronismo 
é mais acurada usando técnica de alta resolução temporal 

como a ecocardiografia Modo-M, a incorporação da avaliação 
visual do tempo de contração contribui para melhorar a 
concordância interobservador 42. A estação de trabalho usada 
para análise dos ecocardiogramas de estresse é capaz de 
comparar o tempo de contração dos segmentos frame-a-frame 
(quadro-a-quadro) no basal e também permiter interpretar e 
revisar o limiar na fase precoce da sístole onde a isquemia foi 
induzida e a redução na velocidade de contração pode ser 
melhor apreciada 43,44.

Um ecocardiograma de estresse normal é definido como 
uma motilidade parietal do ventrículo esquerdo normal 
no repouso e sob estresse. Anormalidades na motilidade 
parietal em repouso, que não modificam com o estresse, são 
classificadas como ‘fixas’ e mais frequentemente representam 
regiões de infarto prévio. Pacientes com anormalidades parietais 
fixas (defeitos fixos) sem isquemia-induzida não devem ser 
consideradas como tendo um estudo normal. Estudos anormais 
incluem aqueles com anormalidades parietais fixas ou nova/
piora da anormalidade parietal indicativa de isquemia. Em 
adição à análise da função segmentar, a resposta da função 
ventricular esquerda global ao estresse deve ser avaliada. 
Mudanças estresse-induzidas na forma do ventrículo esquerdo, 
cavidade ventricular e contratilidade global têm sido mostradas 
como indicadores da presença ou ausência de isquemia 45,46.

Embora a avaliação da função sistólica do ventrículo direito 
seja frequentemente omitida, a parede livre do ventrículo 
direito assinérgica ou a falha no aumento da excursão anular 
tricúspide durante o estresse com dobutamina são indicadores 
de doença coronariana direita ou multivascular 47,48.

A modalidade de estresse e os detalhes do teste de estresse 
devem ser considerados na interpretação da resposta normal 
e da resposta isquêmica ao estresse. O laudo deve incluir não 
somente a avaliação da função sistólica e motilidade parietal 
no repouso (basal) e estresse, mas também o protocolo usado, 
o tempo de exercício ou dose do agente farmacológico usado, 
o máximo da frequência cardíaca alcançada, se o nível do 
estresse foi adequado, a resposta da pressão arterial, a razão 
para o término (interrupção) do exame, algum sintoma 
cardíaco durante o teste, mudanças ao ECG ou arritmias 
significativas. Na presença de situações similares de doença 
coronariana, a diminuição na fração de ejeção estresse-
induzida ou o aumento da cavidade no final da sístole são 
mais comumente vistos ao exercício do que ao estresse com 
dobutamina 46. A Tabela 1 lista várias modalidades de estresse 
e as respostas gerais da função global e regional que são 
vistas no indivíduo normal e naqueles com doença coronariana 
obstrutiva 32,33,46,49-59. As respostas são descritas para sujeitos com 
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função sistólica global e regional normais no estado de repouso. 
Um esquema interpretativo para aqueles com anormalidades da 
motilidade parietal regional em repouso é descrito na sessão de 
viabilidade miocárdica.

Com modalidades nas quais a imagem é obtida junto à vários 
estágios do estresse, como no ecocardiograma de estresse com 
dobutamina ou na ecocardiografia de estresse em bicicleta supina, 
as imagens de cada estágio do estresse devem ser revisadas para 
determinar a frequência cardíaca e o estágio em que a isquemia 
ocorreu primeiramente. Esta informação é usada na estratificação 
de risco perioperatório 60,61, quando a isquemia ocorre em baixa 
frequência cardíaca se identifica pacientes com alto risco de 
eventos perioperatório. O limiar de isquemia, considerado como 
a frequência cardíaca em que a isquemia ocorreu primeiramente, 
calculando 220 menos a idade do paciente e multiplicando 
por 100, mostrou se correlacionar com o número de vasos 
estenosados e com a resposta da fração de ejeção ao exercício 62.

Métodos de Análise Quantitativa
A avaliação visual do espessamento e motilidade parietal 

do ventrículo esquerdo permanece o método padrão da 
interpretação da ecocardiografia de estresse, mas está sujeita 
à variabilidade interobservador e interinstitucional 63. Muito 

boa reprodutibilidade tem sido demonstrada nas situações 
clínicas daqueles com treinamento e experiência adequados 
64,65. Métodos quantitativos de análise têm sido investigados 
para melhorar a reprodutibilidade da interpretação e melhorar 
a detecção de doença coronária, particularmente para àqueles 
com menor experiência médica.

A avaliação Doppler da função sistólica e diastólica, a 
detecção da borda endocárdica automatizada utilizando 
o backscatter integrado e o Doppler tecidual avaliando 
o deslocamento, velocidade, strain e strain rate têm sido 
mostrados promissores junto ao uso clínico, como métodos 
quantitativos para detecção de isquemia. A avaliação Doppler 
da função global diastólica pela análise do padrão de influxo 
mitral junto à frequência cardíaca alcançada durante o estresse 
e a avaliação do fluxo sistólico aórtico durante o estresse, 
carecem de sensibilidade.

O uso do backscatter integrado para identificar a interface 
sangue-endocárdio é promissor como um método automático 
para detecção de isquemia durante o estresse com dobutamina. 
Usando esta técnica, na qual a detecção da borda pode ser 
melhorada pela opacificação da cavidade ventricular com 
contraste, a motilidade endocárdica em sucessivos quadros 
através do ciclo cardíaco pode ser codificada em cores para 

Tabela 1 -  Resposta Normal e Isquêmica para várias modalidades de estresse

Regional Global

Método de Estresse Resposta Normal Resposta Isquêmica Resposta Normal Resposta Isquêmica

Esteira

Aumento da função após 
exercício quando comparado 

com repouso

Diminuição da função após 
exercício quando comparado com 

repouso

Diminuição do VSFVE
Aumento da FEVE 

Aumento do VSFVE  e
diminuição da FEVE em doença 
de múltiplos vasos ou  do tronco 

da coronária esquerda

Bicicleta Supina

Aumento da função no pico do 
exercício quando comparado 

com repouso

Diminuição da função no pico do 
exercício quando comparado com 

repouso

Diminuição do VSFVE
Aumento da FEVE 

Aumento do VSFVE  e
diminuição da FEVE em doença 
de múltiplos vasos ou  do tronco 

da coronária esquerda

Dobutamina 

Aumento da função, da 
velocidade de contração 
quando comparado com 

repouso e usualmente quando 
comparado com estágio de  

baixa dose

Diminuição  da função, da 
velocidade de contração quando 
comparado com estágio de  baixa 
dose; pode ser menos evidente 

quando comparado com repouso

Maior diminuição do VSFVE, 
acentuado aumento da FEVE 

Frequentemente  a mesma que a 
resposta normal.

Infrequentemente, a isquemia 
ocasiona diminuição da FEVE; 

raramente ocorre dilatação 
cavitária.

Vasodilatador
Aumento da função quando 

comparado com repouso
Diminuição da função quando 

comparado com repouso
Diminuição do VSFVE

Aumento da FEVE 

Frequentemente  a mesma que a 
resposta normal.

Infrequentemente, a isquemia 
ocasiona diminuição da FEVE; 

raramente ocorre dilatação 
cavitária.

Marcapasso atrial

Ausência de modificação ou  
aumento da função quando 

comparado com repouso

Diminuição da função quando 
comparado com repouso

Diminuição do VSFVE
Ausência de modificação da 

FEVE 

Ausência de modificação ou  
aumento do VSFVE,
diminuição da FEVE 

VSFVE = volume sistólico final do ventrículo esquerdo; FEVE = fração de ejeção do ventrículo esquerdo
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permitir a avaliação do tempo e localização das anormalidades 
regionais na função sistólica e diastólica66,67.

A imagem com Doppler tecidual é capaz de avaliar os 
sinais do miocárdio de alta amplitude, baixa velocidade. 
As velocidades teciduais são avaliadas pelo eixo longo do 
coração usando a projeção apical. O deslocamento, strain 
e strain rate podem ser derivados das velocidades teciduais. 
A imagem da velocidade tecidual (tissue velocity imaging-
TVI) ao estresse com dobutamina tem mostrado comparável 
acurácia à avaliação da motilidade parietal por experts em 
trials uni e multicêntricos 68,69. A imagem de velocidade 
tecidual também melhora a reprodutibilidade e acurácia de 
examinadores menos experientes 70. Por causa do gradiente de 
velocidade normal da base para o ápex, a detecção de doença 
coronariana requer a derivação do valor normal para diferentes 
segmentos miocárdicos. O strain (medindo o encurtamento e 
adelgaçamento miocárdico) e o strain rate (medindo a taxa/
percentual de encurtamento e adelgaçamento miocárdico) 
provêm melhor avaliação da contração e relaxamento 
miocárdico do que o deslocamento ou a velocidade 
tecidual, os quais estão mais sujeitos ao efeito de tethering e 
à motilidade translacional. O encurtamento pós-sistólico, o 
tempo para o início do relaxamento regional e a redução no 
pico sistólico do strain e strain rate têm sido mostrados como 
sendo marcadores acurados de isquemia em experimentos 71 
e estudos clínicos preliminares 72-75.

Imagens com qualidades satisfatórias ao eco-bidimensional é 
um pré-requisito para o sucesso da análise quantitativa, mesmo 
usando técnicas baseadas em Doppler. Como todos os parâmetros 
derivados do Doppler, velocidade tecidual, strain e strain rate são 
influenciados pelo ângulo de insonação, fora do eixo apical as 
imagens podem resultar em cálculos errôneos. Recentemente 
foi introduzido à ecocardiografia bidimensional métodos para 
avaliação do strain e strain rate eliminando a dependência do 
ângulo dessas técnicas baseadas no Doppler 76. No futuro, 
métodos quantitativos podem servir como um adjunto à 
análise visual da motilidade parietal por experts. O amplo 
uso dos métodos quantitativos requer futuras validações e 
simplificações das técnicas de análise.

Acurácia
Em 1998 o documento do ASE sobre ecocardiografia 

de estresse reportou uma sensibilidade média de 88% 
(1265/1445) e uma especificidade média de 83% (465/563) 
ao ecocardiograma de estresse para detecção de estenose 
arterial coronária (geralmente maior do que 50% do diâmetro 
luminal pela angiografia), baseado no conjunto de dados 

de estudos analisados. Desde então, estudos adicionais 
avaliando a acurácia do ecocardiograma de estresse têm 
sido realizados, frequentemente em comparação com 
modalidades de imagem alternativas. Estudos comparando a 
acurácia da perfusão na medicina nuclear e o ecocardiograma 
de estresse na mesma população de pacientes tem mostrado 
que os testes têm similar sensibilidade para detecção 
de doença arterial coronária, mas o ecocardiograma de 
estresse tem maior especificidade 77-81. No conjunto dos 18 
estudos analisados em 1304 pacientes que se submeteram 
ao ecocardiograma de exercício ou farmacológico e 
também à imagem de radioisótopo com tálio ou tecnécio, 
a sensibilidade e especificidade foram 80% e 86% para a 
ecocardiografia. Valores correspondentes foram 84% e 77% 
para a imagem de perfusão miocárdica, respectivamente 79.

Na era atual, a especificidade de todos os testes de 
imagem não-invasivos serão reduzidas pelos testes de 
verificação de viés 82. Uma redução no número de pacientes 
com exames não-invasivos normais ou negativos estão 
sujeitos a submeter-se à angiografia, levando à redução 
na aparente especificidade dos métodos não-invasivos 
quando a angiografia é usada como padrão de referência. 
Comparativamente a alta especificadade do ecocardiograma 
de estresse contribui para sua utilidade como um método 
diagnóstico custo-efetivo, particularmente em populações 
em que o método de teste de estresse alternativo apresenta 
altas taxas de resultado falso-positivo.

Estudos Falso Negativos
Com rara exceção, as causas de estudos falso-negativos, 

não são únicas da ecocardiografia de estresse, mas são 
também vistas em outros métodos não-invasivos. O estresse 
submáximo é a primeira causa de estudos falso negativos 
83. Um nível adequado de estresse frequentemente define a 
obtenção de ≥85% da frequência cardíaca máxima prevista 
para a idade do paciente para o estresse sob exercício ou 
com dobutamina, e/ou um duplo-produto ≥20.000 para o 
teste de exercício. Embora este limiar não tenha sido bem 
validado, a importância de aumentar a frequência cardíaca 
e o duplo-produto (FCxPAS) é bem suportada pela relação 
linear entre consumo de oxigênio do miocárdio e estes 
parâmetros hemodinâmicos. A capacidade inadequada de 
exercício e o uso inadequado de beta-bloqueadores são 
duas causas comuns de estresse inadequado. O estresse 
farmacológico e o marcapasso atrial são sugestões 

alternativas para àqueles que não podem realizar o 
exercício. Dos métodos não-invasivos, a maior frequência 
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cardíaca e sensibilidade podem ser obtidas com o marcapasso 
atrial 33,84. O uso substancial da atropina aumenta a 
sensibilidade do estresse com dobutamina em situação de 
bloqueio beta-adrenérgico 17 e pode também ser necessária 
para reverter um bloqueio cardíaco tipo Wenckebach, durante 
o marcapasso atrial 32.

Os resultados dos pequenos estudos comparando a 
ecocardiografia sob exercício em esteira ergométrica e em 
bicicleta supina sugerem que a imagem durante o pico 
do exercício pode permitir a detecção de anormalidades 
isquêmicas da motilidade parietal em alguns casos em que 
a imagem pós-esteira é negativa 85,86. No entanto, a carga 
alcançada no exercício com esteira ergométrica é usualmente 
mais alta, compensando parcialmente a vantagem da imagem 
no pico do exercício.

 Como com outras formas de teste de estresse, exames de 
ecocardiograma de estresse falso negativos são também mais 
comuns em pacientes com doença univascular ou doença da 
artéria circunflexa, devido à pequena quantidade de miocárdio 
suprido por este vaso87. O exercício com bicicleta supina 
tem maior sensibilidade para detecção de doença da artéria 
circunflexa88,89. O uso rotineiro da projeção apical longitudinal 
pode também reduzir os estudos falso negativos para àqueles 
com doença na artéria circunflexa.

A detecção de isquemia é mais difícil em pacientes com 
padrão de remodelamento concêntrico, caracterizado pelo 
pequeno volume da cavidade ventricular esquerda e aumento 
relativo da espessura da parede90. Estudos falso negativos 
em pacientes com padrão de remodelamento concêntrico 
podem ser mais comuns ao estresse com dobutamina do 
que com outros métodos. A pronunciada hipercinesia global 
e a redução dos volumes diastólico e sistólico que ocorre ao 
estresse com dobutamina (Tabela 1) pode tornar a detecção 
de anormalidades isoladas da motilidade parietal mais 
desafiadora. Adicionalmente, em pacientes com padrão de 
remodelamento concêntrico, a dobutamina pode reduzir 
o estresse parietal e o consumo de oxigênio do miocárdio, 
reduzindo a freqüência de indução de isquemia 91. Por fim, o 
estado de hipercinesia acompanhado de regurgitação aórtica 
ou mitral significativas, pode tornar a detecção de isquemia 
mais difícil 92.

Estudos Falso Positivos
Ecocardiogramas de estresse falso positivos podem ser 

atribuídos à indução de isquemia na ausência de obstrução 
coronária epicárdica ou à causas não-isquêmicas de resposta 
anormal da motilidade parietal ao estresse93. Anormalidades 

na função regional com o estresse podem ocorrer na ausência 
de obstrução da artéria coronária epicárdica se a reserva de 
perfusão (fluxo) miocárdica estiver insuficiente para atender 
a demanda de oxigênio do miocárdio. Exemplos incluem 
disfunção ventricular esquerda global ou regional nos casos 
de resposta hipertensiva ao estresse 94 ou hipocinesia apical 
ou outra anormalidade da motilidade parietal nos casos de 
cardiomiopatia hipertrófica com ou sem obstrução dinâmica 
do trato de saída do ventrículo esquerdo95. A reserva de 
perfusão miocárdica pode estar reduzida em desordens 
cardíacas com envolvimento microvascular, incluindo 
pacientes com hipertrofia ventricular esquerda, síndrome 
X, diabetes mellitus, miocardite e cardiomiopatia idiopática. 
Espasmo coronário epicárdico pode causar isquemia na 
ausência de doença obstrutiva fixa. Espasmos têm sido 
reportados tanto ao estresse com exercício quanto com 
dobutamina.

 A resposta da motilidade parietal ao exercício pode 
ser anormal em pacientes com hipertensão ou com 
cardiomiopatia subjacente na ausência de isquemia. O 
exercício pode resultar em piora da função sistólica regional 
e global nas miopatias ventriculares. Resposta global 
anormal ao estresse é comum em pacientes com hipertensão 
de longa data96,97,. A resposta anormal da motilidade parietal 
de alguns pacientes com hipertensão de longa data pode 
ser devido à uma cardiomiopatia subjacente até mesmo na 
ausência de hipertrofia ventricular esquerda ou redução da 
função sistólica em repouso 98,99.

Os efeitos de ‘tethering’ na avaliação da motilidade 
parietal regional podem levar à estudos falso positivos. A 
ausência da motilidade radial do anel mitral pode levar à 
redução na motilidade do segmento basal inferior e basal 
ínfero-septal adjacente, através do efeito tethering do anel 
valvar estático 93. Este efeito pode ser mais pronunciado em 
pacientes com calcificação anular e troca valvar mitral prévia.

 Motilidade anormal do septo ventricular relacionada 
ao bloqueio do ramo esquerdo, direito ou marcapasso 
ventricular e pós cirurgia cardíaca podem algumas vezes 
ser confundida com anormalidades isquemia-induzidas. 
Nestas situações, a anormalidade da motilidade septal está 
usualmente presente desde o repouso. Dificuldades na 
determinação da presença de isquemia podem ocorrer se a 
piora destas anormalidades ocorrerem durante o estresse. A 
avaliação do espessamento da parede e o reconhecimento 
que a anormalidade da motilidade parietal isquemia-
induzida segue um padrão de distribuição coronariana 
típica, pode ajudar a distinguir o dissincronismo septal da 
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isquemia 100-102. Adicionalmente, o dissincronismo septal 
pode resultar em piora da perfusão septal e piora do 
espessamento parietal junto à alta frequência cardíaca na 
ausência de obstrução coronariana.

Avaliação da Viabilidade Miocárdica
A ecocardiografia de estresse tem emergido como uma 

importante modalidade para a avaliação de pacientes com 
doença coronariana e disfunção sistólica do ventrículo 
esquerdo. Estudos multicêntricos tem mostrado pior evolução 
quando se identifica miocárdio viável ao ecocardiograma de 
estresse, em pacientes não revascularizados 103,104. Miocárdio 
viável significa disfunção miocárdica reversível causada 
por doença coronariana. Entretanto, a determinação da 
reserva contrátil em pacientes com cardiomiopatia não 
isquêmica também pode fornecer informações úteis sobre 
a recuperação da função miocárdica 105 e da possibilidade 
de resposta a terapia com betabloqueador 106.

Disfunção miocárdica reversível, no contexto de 
doença coronariana crônica, tem sido denominada 
“miocárdio hibernado”. As descrições iniciais dessa 
entidade enfatizavam a presença de um paralelo entre 
a diminuição da perfusão miocárdica e e a presença de 
disfunção regional. Entretanto, estudos mais recentes têm 
demonstrado que a contratilidade pode estar diminuída, 
apesar da presença de perfusão normal ou apenas 
moderadamente reduzida em repouso. Isto sugere que 
episódios repetidos de isquemia miocárdica são a causa 
da disfunção crônica. No miocárdio com redução da 
perfusão em repouso, as alterações funcionais que podem 
ocorrer incluem fibrose interticial, acúmulo de glicogênio, 
perda das proteínas contráteis, remodelamento celular, alta 
sensibilidade ao cálcio na contração miocárdica do miócito 
e atenuação da sinalização do beta-receptor 107-110. Com a 
demora na revascularização, essas alterações miocárdicas 
podem progredir para um estágio mais avançado com 
menor probabilidade de recuperação funcional 111.

A maioria dos protocolos de ecocardiografia de estresse 
são centrados na detecção de reserva contrátil e tem usado 
estimulação inotrópica com dobutamina. Entretanto, outras 
modalidades de estresse ecocardiográfico têm sido aplicadas, 
incluindo o exercício, a pós estimulação extra-sistólica 
ventricular, enoximone e baixas doses de dipiridamol.

Em comparação com a avaliação de viabilidade 
usando traçadores de perfusão nucler e ecocardiografia 
de contraste, uma menor extensão de fibrose intersticial 
e maior percentagem de cardiomiócitos viáveis são 

necessários para detecção de reserva contrátil com o 
emprego da ecocardiografia com dobutamina 107. Isto 
provavelmente é o responsável pela alta sensibilidade, 
mas menor especificidade, da detecção de miocárdio 
viável da imagem de perfusão miocárdica comparada a 
ecocardiografia com dobutamina.

Ambos os protocolos de baixa ou alta dose têm se 
mostrado úteis para a detecção de viabilidade. Estudos 
iniciais foram realizados com dobutamina em baixa dose, 
enquanto outros investigadores enfatizaram a importância 
de atingir pelo ao menos 85% da frequência cardíaca 
máxima na tentativa de evidenciar a presença de isquemia. 
Segmentos que são finos (≤ 0,5 cm ou 0,6 cm), e brilham 
(provavelmente devido a fibrose avançada), raramente 
se recuperam 112,113. Também é útil examinar o fluxo de 
entrada da valva mitral, particularmente em pacientes 
que receberam terapia médica adequada no momento da 
imagem. Um padrão de fluxo de enchimento ventricular 
esquerdo restritivo é associado à poucos segmentos 
viáveis e à baixa probabilidade de recuperação funcional 
apos a revascularização 114. As imagens basais devem 
incluir a avaliaçào quanto a presença de doença valvular 
significativa que possa alterar o planejamento cirúrgico. 
Após a realização de um exame basal adequado, a infusão 
de dobutamina deve ser iniciada. 

Utiliza-se frequentemente a infusão inicial de 2,5 mcg/
kg/min, com aumento gradual para 5, 7,5, 10 e 20 mcg/
kg/min 115. Está indicada monitoração adequada, pois 
muitos desses pacientes tem doença de múltiplos vasos, 
disfunção ventricular esquerda moderada a grave e substrato 
arritmogênico. A ausência de melhora funcional de um 
segmento acinético deve então levar ao término do teste, 
pois tal resposta significa uma baixa probabilidade de 
recuperação nesses segmentos. Quando ocorrer piora da 
função em segmentos hipocinéticos deve-se interromper a 
infusão. Por outro lado, ocorrendo melhora funcional, na 
ausência de efeitos colaterais, deve-se levar a progressão 
da taxa de infusão até 40 mcg/kg/min, e se necessário, a 
injeção de atropina. A vantagem do emprego de altas doses 
de dobutamina é o potencial para a evidência de isquemia. 
A resposta à dobutamina na intenção da observação da 
disfunção miocárdica é uma das quatro vias mais prováveis 
de serem observadas quando se consideram altas e baixas 
doses de dobutamina. Estas respostas incluem a resposta 
bifásica (melhora em baixas doses seguida por piora em 
doses maiores de dobutamina), piora da função e nenhuma 
alteração na função.
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A sensiblidade da ecocardiogarfia com dobutamina em 
predizer a recuperação funcional (que varia dependendo 
do protocolo utilizado), varia de 71% à 97%, com 
especificidade variando de 63% à 95% 116. A maior 
sensibilidade para detecção de viabilidade é observada 
quando a melhora em baixas doses de ecocardiografia 
com dobutamina é considerada; alta especificidade é 
obtida quando ocorre resposta bifásica 117. Pacientes com 
grande área de miocárdio viável (> 25% do ventrículo 
esquerdo) têm alta probabilidade de melhora na fração de 
ejeção e melhor evolução após a revascularização, quando 
comparados à pacientes com reserva menor ou sem reserva 
118. Embora a presença de viabilidade tenha sido definida de 
várias maneiras, é recomendado que se demonstre melhora 
em pelo menos um grau em ≥ 2 segmentos. A prevenção 
do remodelamento ventricular esquerdo 

após revascularização miocárdica foi demonstrada 
quando é observada quantidade substancial de miocárdio 
viável com o emprego da ecocardiografia com dobutamina 
em baixas doses; da mesma forma que a melhora de 
sintomas relacionados a insuficiência cardíaca e uma menor 
incidência de eventos cardiacos 119.

Métodos adicionais de ecocardiografia têm sido 
uti l izados para identif icar miocárdio viável e têm 
incluído a avaliação de microcirculação com contraste 
ecocardiográfico e caracterização tecidual usando 
integrated back scatter. Para ambas as técnicas é 
necessário a aquisição de imagens basais e com a infusão 
de vasodilatadores ou dobutamina. No futuro, métodos 
quantitativos para a análise da função regional podem 
melhorar a avaliação da viabilidade. Estudos preliminares 
sugerem que a avaliação do strain rate e do strain podem 
melhorar a detecção de miocárdio viável 120-122.

Avaliação de Pacientes com Dispnéia, 
Hipertensão Pulmonar e Doença Valvular

Dispneia
O ecocardiograma de estresse é util para a avaliação de 

pacientes com dispnéia de possivel etiologia cardíiaca 123 . 
Além dos dados quanto a presença, gravidade e extensão da 
isquemia miocárdica, volumes atrial e ventricular esquerdos, 
fração de ejeção, presença de hipertrofia ventricular 
esquerda e/ou doença valvar, o ecocardiograma basal 
pode identificar a presença de hipertensão pulmonar ou de 
relaxamento anormal do ventrículo esquerdo e de pressões 
elevadas de enchimento. Em alguns casos, o diagnóstico 

de etiologia cardíaca pode ser verificado pelos achados 
do estudo das imagens basais e o teste de estresse pode 
não ser necessário. O exercício usando bicicleta supina é a 
modalidade recomendada e permite a aquisição de registros 
do Doppler durante o exercício. A análise das velocidades 
ao Doppler do fluxo de entrada mitral deve ser acessada 
durante o repouso, durante o exercício e na recuperação, 
quando as ondas E e A não estão mais fusionadas. O 
registro do Doppler deve ser adquirido com velocidade de 
varredura de 100 mm/s. A relação E da mitral (velocidade 
pico diastólica incial) com a velocidade diastólica incial do 
anel mitral (e’) pode ser usada para estimar as pressões de 
enchimento ventricular esquerdo no repouso e no exercício. 
Indivíduos normais apresentarão aumento similar na onda E 
mitral e anular e’, de maneira que tal a relação irá apresentar 
pequena ou nenhuma modificação124.

Pacientes com diminuição do relaxamento ventricular 
esquerdo desenvolvem aumento nas pressões de enchimento 
ventricular esquerda com o exercício devido à taquicardia 
e ao encurtamento do período de enchimento diastólico. 
Desta maneira, o pico da onda E mitral aumenta. Entretanto, 
devido ao mínimo efeito do pre-carga na onda e’ anular 
quando em presença de diminuição do relaxamento, a 
onda e’ anular mantem-se reduzida. Portanto, a relação 
E/e’ aumenta com o exercício em pacientes com disfunção 
diastólica 125,126. Esta abordagem tem sido validada em 
relação a medidas invasivas para a identificação de pressões 
médias diastólicas finais elevadas do ventrículo esquerdo 126. 
As limitações à metodologia acima incluem fibrilação atrial, 
estudos com imagens tecnicamente difíceis e de validação 
limitada. Acrescente-se a isto, que é necessária a avaliação 
da influência de alterações regionais do ventrículo esquerdo 
na acurácia de método em que a onda e´ é analisada a 
partir de uma única região do ventrículo esquerdo.

Hipertensão Pulmonar
A ecocardiografia transtorácica com Doppler permite 

estimativa confiável da pressão arterial pulmonar, a 
detecção de causas cardíacas de hipertensão pulmonar e 
de alterações nos volumes ventricular direito e esquerdo e 
a sua relação com as doenças e tratamentos 127. 

O exercício pode ser útil em pacientes com hipertensão 
arterial pulmonar, pois fornece informações sobre a função 
do ventrículo direito e do ventrículo esquerdo 128 129 e 
sobre as alterações no volume sistólico relacionadas ao 
exercício 130. Alguns pacientes com pressão normal na artéria 
pulmonar em repouso apresentam elevação acentuada 
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com o exercício; entretanto o significado prognóstico 
desse achado ainda não foi definido. A resposta normal ao 
exercício tem sido estudada em indivíduos normais e em 
atletas jovens do sexo masculino 131. Tem sido encontrado 
em atletas homens altamente treinados, pressão sistólica 
na artéria pulmonar, obtida pelo Doppler, valores tão 
elevados quanto 60 mmHg com o exercício 131. Existem 
também publicações sobre a utilidade da ecocardiografia 
de exercício na detecção de portadores assintomáticos de 
gens de familiares com hipertensão arterial pulmonar 13, e 
na identificação de pacientes suscetíveis a edema pulmonar 
desencadeado por alta altitude 132.

Doença da Valva Mitral
Em pacientes com doença da valva mitral, o teste de 

esforço pode fornecer informações quando os sintomas 
no exercíco são desproporcionais a hemodinâmica em 
repouso 133. Também é util em pacientes com lesões graves, 
mas assintomáticos; o aumento da pressão sistólica na artéria 
pulmonar > 60 mmHg ao exercício pode ser considerada 
indicação para cirurgia da valva mitral (indicação classe 
IIA, Guideline 2006 ACC/AHA de 2006 de tratamento de 
pacientes com Doença Valvar Cardíaca) 134. A maioria dos 
estudos publicados utiliza o protocolo de bicicleta supina 
para a aquisição de imagens. O fluxo de entrada mitral é 
registrado com o emprego do Doppler pulsado (no caso 
de insuficiência mitral) e do Doppler contínuo (no caso de 
estenose mitral), associado ao registro da velocidade da 
insuficiência tricúspide em repouso e durante o exercício.

Nos pacientes com estenose mitral, a ecocardiografia 
Doppler de estresse é indicada em pacientes assintomáticos 
com lesões  s ign i f ica t ivas  baseadas  nos  cá lcu los 
hemodinâmicos obtidos em repouso, assim como em 
pacientes com sintomas desproporcionais aos dados 
hemodinâmicos pelo Doppler no repouso (indicação 
classe I) 134. No exame basal e com o estresse, o gradiente 
transmitral e a velocidade da insuficiência tricúspide 
são obtidos pelo Doppler contínuo usando a equação 
modificada de Bernoulli. Com o adequado alinhamento do 
feixe de ultrasom com o fluxo transmitral, pode-se obter 
medida acurada dos gradientes em repouso e no exercício, e 
estes se correlacionam bem com as medidas hemodinâmicas 
obtidas de forma invasiva 135. Em pacientes sedentários com 
dispnéia induzida pelo exercício, aumento do gradiente 
médio transmitral > 15 mmHg e da pressão sistólica da 
artéria pulmonar > 60 mmHg, identificam pacientes 
com lesões significativas do ponto de vista hemodinâmico 

que podem se beneficiar de valvotomia percutânea, se 
a anatomia for favorável e a insuficiência valvar for no 
máximo leve 134, 136. Quando o resultado com o exercício 
revelar apenas mínimas alterações no gradiente de pressão 
transmitral, mas ocorrer elevação acentuada da pressão 
sitólica na artéria pulmonar, deve-se pesquisar doença 
pulmonar. Em pacientes incapazes de realizar exercício, o 
estresse com dobutamina pode ser utilizado 137, 138.

É possivel a avaliação da insuficiência mitral com o 
emprego do Doppler colorido de maneira quantitativa e 
semiquantitativa 14, 139 . A ecocardiografia com exercício tem 
sido utilizada para desmascarar a presença de insuficiência 
mitral grave com o exercício em pacientes com doença 
reumática, e apenas estenose e insuficiência leves ao 
repouso 140 . De forma semelhante, a ecocardiografia com 
exercício é útil para identificar insuficiência mitral dinâmica 
em pacientes com disfunção ventricular esquerda. Em 
alguns pacientes, uma insuficiência mitral dinâmica pode ser 
responsável por edema pulmonar agudo e capaz de predizer 
mau prognóstico 141. Nos pacientes com insuficiência 
mitral grave e fração de ejeção normal no repouso, o 
ecocardiograma de estresse pode detectar a presença de 
redução da reserva contrátil ventricular esquerda 142. 

Doença da Valva Aórtica
A ecocardiografia com dobutamina é indicada na 

avaliação diagnóstica de pacientes com disfunção sistólica 
do VE e estenose aórtica com gradiente baixo, definida 
como apresentando área derivada pelo Doppler < 1,0 cm² 
e gradiente transvalvar médio < 30 mmHg 134. Nestes 
pacientes, a dobutamina é usada tanto para determinar 
a gravidade da estenose aórtica como para determinar a 
reserva contrátil ventricular esquerda143, 144 . A infusão de 
dobutamina inicia-se com 5 mcg/kg/min e é aumentada a 
intervalos de 5 minutos para a dose de 10 mcg/kg/min e 
20 mcg/kg/min.

A dobutamina resulta em maior aumento do gradiente 
médio de pressão do que do fluxo transvalvar nos casos 
de estenose aórtica grave. Neste casos, a área mantem-se 
anormalmente baixa indicando estenose aórtica verdadeira. 
Por outro lado, a infusão de dobutamina resulta em maior 
aumento da taxa de fluxo e área valvar em paciente 
com estenose aórtica “funcional “, que ocorre devido 
primariamente a uma taxa de fluxo reduzida. Em um estudo 
recente, o cálculo da área de orifício projetado melhorou 
a acurácia da ecocardiografia com dobutamina para a 
identificação de pacientes com estenose aórtica verdadeira, 
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tendo sido usada a inspeção cirúrgica como padrão ouro145 
. A ecocardiografia com dobutamina fornece informações 
prognósticas importantes em pacientes com disfunção 
ventricular esquerda e estenose aórtica, pois a cirúrgia 
com troca valvar aórtica parece melhorar o prognóstico 
na maioria dos pacientes com reserva contrátil ventricular 
esquerda. Ao contrário, a cirurgia é associada a elevada 
mortalidade em ausência de reserva contrátil146. 

Para pacientes com insuficiência aórtica crônica, o 
teste de esforço com exercício pode ser considerado na 
avaliação funcional quando os sintomas são questionados, 
ou antes da participação em atividades atléticas (indicação 
classe IIA) 134.  De forma semelhante, informaçoes 
prognósticas úteis podem ser obtidas antes da cirurgia em 
pacientes com disfunção ventricular esquerda (indicação 
classe IIB) 134. Isto é corroborado por numerosos estudos 
com angiografia por radionuclídeo que mostram fração de 
ejeção anormal (e alteração na fração de ejeção) com o 
exercício em pacientes assintomáticos com insuficiência 
aórtica. Entretanto, não está ainda bem esclarecido o 
valor dos dados incrementais sobre a relação entre as 
modificações das dimensões e da fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo ocasionadas pelo exercício em 
relação ao repouso. O eco de estresse não está indicado 
em pacientes sintomáticos com insuficiência aórtica ou 
pacientes com fração de ejeção deprimida e que devem 
ser enviados a cirúrgia sem teste de esforço.

Avaliação de Próteses Valvares Cardíacas
A ecocardiografia de estresse tem sido aplicada para 

a avaliação dos gradientes e do fluxo através das prótese 
valvares aórticas. A maioria dos estudos utilizaram 
dobutamina 147-149, mas algumas investigações examinaram 
as modificações hemodinâmicas ocasionadas pelo 
exercício 149. Enquanto a ecocardiografia de estresse tem o 
potencial para avaliar tanto a função ventricular quanto o 
funcionamento da prótese valvar em pacientes sintomáticos 
com achados duvidosos ao repouso, a interpretação dos 
gradientes analisados com Doppler pode ser desafiador, 
dada a dependência não somente na taxa de fluxo, mas 
também no tipo e tamanho da prótese valvar. Imformações 
adicionais são necessárias para a caracterização de respostas 
normais para as várias próteses.

Ecocardiografia Sob Estresse para Estratificação de Risco
A ecocardiografia sob estresse é uma técnica útil para 

a estratificação de risco de pacientes com doença arterial 

coronariana conhecida ou suspeita. Isto tem sido bem 
documentado em vários grandes estudos, nos quais o 
acompanhamento foi obtido em pacientes consecutivos 
encaminhados para ecocardiograma de estresse por indicação 
clínica. Estes estudos têm documentado a utilidade prognóstica 
do teste em pacientes com diversas probabilidades pré-teste 
de doença, pacientes com sintomas, aqueles com doença 
coronariana conhecida, revascularização arterial coronariana 
ou infarto do miocárdio prévios e pacientes assintomáticos 
com fatores de risco para doença arterial coronária. O valor 
prognóstico do teste tem-se mantido em pacientes com boa 
capacidade de exercício150, bem como para aqueles com 
reduzida capacidade de exercício151. A Tabela 2 resume os 
grandes estudos que relataram a utilidade prognóstica da 
ecocardiografia de estresse em pacientes com conhecida ou 
suspeita de doença arterial coronariana. A Tabela 3 mostra 
os preditores encontrados nestes estudos e em outros. A 
ecocardiografia sob estresse tem sido utilizada para fornecer 
incremento no valor prognóstico para predição de mortalidade 
geral, de mortalidade cardíaca e avaliações cardiológicas em 
pacientes com doença arterial coronariana conhecida ou 
suspeita, após ajustes para fatores de risco e os parâmetros de 
teste de estresse. Um ecocardiograma de exercício normal, 
está associado a uma taxa anual de evento de morte cardíaca 
e de infarto do miocárdio não fatal < 1%, equivalente ao de 
uma população de idade e gênero correspondentes. Estes 
pacientes não necessitam de avaliação diagnóstica adicional, 
a menos que haja uma alteração na evolução clínica152, 153. 
Os pacientes com ecocardiograma de estresse farmacológico 
normal têm esta incidência de eventos um pouco maior22. 
Isto pode ser explicado pelo risco mais elevado de pacientes 
que são incapazes de realizar teste de esforço físico, pois este 
grupo tende a ser de mais idosos e com mais co-morbidades. 
 A presença de isquemia foi demonstrada em diversos estudos 
por estar associada ao incremento de risco de mortalidade e 
de eventos cardíacos. Pacientes com extensas anormalidades 
induzidas por estresse em distribuição de múltiplos vasos, 
têm alto risco de mortalidade e de eventos cardíacos. 
Nestes pacientes, a angiografia coronária e consequente 
revascularização do miocárdio podem ser justificadas, tendo 
em especial consideração o estado sintomático, a capacidade 
funcional e a função ventricular esquerda em repouso. Durante 
o exercício, o índice de movimentação de parede > 1,4 ou 
fração de ejeção no exercício < 50% indicam prognóstico 
significativamente pior. Resultados da ecocardiografia sob 
estresse têm sido combinados com o escore de esforço de 
Duke, bem como variáveis   clínicas e de teste de estresse, 
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incluindo idade, gênero, sintomas, tolerância ao exercício, 
produto pressão-frequência cardíaca, e a gravidade da 
alteração de movimento de parede154-156.

A função ventricular esquerda em repouso expressa como 
índice de escore de movimentação de parede ou fração de 
ejeção continua a ser poderoso preditor de eventos futuros. 
Pacientes com disfunção ventricular esquerda em repouso, mas 
sem isquemia miocárdica induzida têm um risco intermediário, 
enquanto os pacientes com disfunção ventricular esquerda em 
repouso e novas anormalidades na movimentação de parede 
têm maior risco de morte e de eventos cardíacos.

 A Tabela 3 resume os resultados da ecocardiografia de 
estresse caracterizando os pacientes de maior risco. Além da 
disfunção ventricular esquerda basal, as variáveis   associadas 
com resultado adverso incluem isquemia extensa65,157-159, 
baixa resposta da fração de ejeção ou incapacidade de reduzir 
o volume sistólico final com o exercício150, alterações de 
motilidade na distribuição de múltiplos vasos160, baixo limiar 
isquêmico61, hipertrofia ventricular esquerda152 e localização 
de alterações de motilidade de parede na distribuição da 
artéria coronária descendente anterior esquerda161. Acinesia 
que se tornou discinesia está associada a disfunção ventricular 
esquerda mais extensa, ausência de defeitos reversíveis de 
perfusão162 e probabilidade muito baixa de melhoria regional 
após revascularização163. Na presença de terapia anti-isquêmica 
concomitante, um teste positivo tem prognóstico mais maligno, 
e um teste negativo tem prognóstico menos benigno164  
A utilidade prognóstica da ecocardiografia sob estresse foi 
estabelecida em grupos específicos de pacientes, incluindo 
aqueles com hipertensão 165,166, marcapasso eletrônico 31, 
bloqueio do ramo esquerdo 167, disfunção ventricular esquerda 
168 e fibrilação atrial 169. 

A utilidade em outros grupos está descrita abaixo.

Mulheres
O valor prognóstico da ecocardiografia sob estresse é 

bem estabelecida tanto em homens como em mulheres 158 

,159,170-172. Embora alguns estudos relataram maior incidência 
de eventos cardíacos em homens do que em mulheres após 
testes normais, a magnitude do risco associado a alterações 
ecocardiográficas sob estresse é independente de gênero 158, 159.

Após infarto agudo do miocárdio
A função ventricular esquerda em repouso é um dos 

principais determinantes do prognóstico após infarto agudo 
do miocárdio. Ecocardiografia de estresse pode ser realizada 
de forma segura precocemente após infarte do miocárdio e 

proporciona não só a avaliação da função ventricular global e 
regional, mas pode detectar a presença e extensão de isquemia 
miocárdica residual 173. Vários estudos confirmaram que a 
extensão da isquemia residual está relacionada ao resultado 
cardíaco adverso neste cenário e fornece informação adicional 
ao obtido pela eletrocardiografia de esforço 174 ou angiografia 
175-178. O valor do incremento no prognóstico do ecocardiograma 
de estresse está preservado nos pacientes com função ventricular 
esquerda anormal 179. Nos pacientes com insuficiência cardíaca 
e baixa fração de ejeção devido à cardiomiopatia isquêmica, a 
presença de isquemia do miocárdio durante a ecocardiografia 
sob estresse pela Dobutamina foi preditiva de morte cardíaca, 
especialmente entre os pacientes que não se submeteram à 
revascularização coronária 180.

Idosos
Ecocardiografia de exercício tem sido demonstrado 

ser ferramenta útil para a avaliação não invasiva de DAC 
em idosos. A adição de variáveis   da ecocardiografia de 
estresse que refletem não só a presença, mas extensão 
da isquemia (em particular a resposta do volume sistólico 
final do ventrículo esquerdo e fração de ejeção do 
exercício) para a clínica, dados do eletrocardiograma 
de esforço e dados ecocardiográficos do repouso, tem 
melhorado a predição de eventos cardíacos e de todas as 
causas de mortalidade 181. O ecocardiograma de estresse 
farmacológico pode prever de forma independente a 
mortalidade entre pacientes idosos incapazes de realizar 
exercício 182. Pacientes com alterações de motilidade tanto 
em repouso como estresse induzidas apresentavam maior 
risco de eventos cardíacos.

Pacientes com diabetes mellitus 
A ecocardiografia de exercício é eficaz para estratificação 

de risco cardíaco dos pacientes com diabetes mellitus. 
Aproximadamente um em cada três pacientes com 
distribuição de múltiplos vasos pelas anormalidades de 
movimento de parede ao esforço vai apresentar morte 
cardíaca ou infarto do miocárdio nos próximos três anos 
após o teste de estresse 160. Muitos pacientes diabéticos são 
incapazes de passar por um teste de esforço, devido à maior 
prevalência de doença vascular periférica e neuropatia. 
Esses pacientes geralmente representam uma população de 
maior risco do que aqueles que são capazes de se submeter 
ao teste de esforço. Foi mostrado que o ecocardiograma de 
estresse com dobutamina fornece informação prognóstica 
independente 183-185.
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Tabela 2 - Resumo dos estudos analisando o valor da Ecocardiografia de Estresse em relação a  predição de  eventos

Autor Número de 
pacientes

Características dos 
pacientes Tipo  de Estresse

Seguimento clinico 
(anos)

Média ou Mediana
Eventos

Preditores ao 
Ecocardiograma

de Estresse

Arruda-Olson 

2002158
5.798 DAC conhecida ou 

suspeita Exercício 3,2 Morte cardíaca/IM IECSVE  ao exercício

Marwick 

2001156
5.375 DAC conhecida ou 

suspeita Exercício 5,5 Morte
Extensão da ACSVE  ao 

repouso
Extensão da  isquemia

Biagini 

2005159
3.381 DAC conhecida ou 

suspeita Dobutamina 7 Morte cardíaca/IM ACSVE  ao repouso.
Isquemia

Marwick 

2001157
3.156 DAC conhecida ou 

suspeita Dobutamina 3,8 Morte cardíaca ACSVE  ao repouso.
Isquemia

Chuah 

199865
860 DAC conhecida ou 

suspeita Dobutamina 2 Morte cardíaca/IM
ACSVE ao estresse.

Variação
do  VSFVE

Shaw 

2005170
11.132 DAC conhecida ou 

suspeita
Exercício ou 
dobutamina 5 Morte cardíaca

Extensão  da ACSVE ao 
repouso.

Extensão da isquemia

Sicari 

2003 212
7.333 DAC conhecida ou 

suspeita
Dipiridamol  ou 

dobutamina 2,6 Morte cardíaca/IM
FEVE ao repouso, 

mudanças  
no  IECSVE 

Tsutsui 

2005213
788 DAC conhecida ou 

suspeita

Teste com 
dobutamina  e 
contraste para 

estudo da perfusão 
miocárdica

1,7 Morte /IM Defeitos da perfusão em 
estudo com contraste

Bergeron

2004123
3.260 Dor torácica ou dispnéia Exercício 3,1 Mortalidade/

Morbidade Mudanças no  IECSVE

Elhendy 

2001160
563 Diabetes Exercício 3 Morte cardíaca/IM FEVE, extensão da  

isquemia

Sozzi 

2003184
396 Diabetes Dobutamina 3 Morte cardíaca/IM FEVE, extensão da  

isquemia

Marwick 

2002185
937 Diabetes Exercício ou 

dobutamina 3,9 Morte FEVE, extensão da 
isquemia

Chaowalit

2006183
2.349 Diabetes Dobutamina 5,4 Mortalidade/

Morbidade (IM, RM tardia)

Extensão da isquemia e 
impossibilidade em  atingir 
a frequência cardíaca alvo

Arruda 

2001181
2.632 Idosos (≥ 65a) Exercício 2,9 Morte cardíaca/IM Mudanças na FEVE e no 

VSFVE

Biagini 

2005182
1.434 Idosos (≥ 65a) Dobutamina 6,5 Morte cardíaca/IM ACSVE ao repouso , 

Isquemia

Carlos 

1997175
214 Infarto agudo do miocárdio Dobutamina 1,4

Morte cardiaca,IM, 
arritmias, insuficiência 

cardíaca

IECSVE  ao repouso.
Anormalidades 

anteriores

Elhendy 

2005180
528 Insuficiência cardíaca Dobutamina 3,2 Morte cardíaca FEVE ao repouso. 

Extensão da isquemia

Elhendy 

2003214
483 HVE por critérios ao ECO Exercício 3 Morte cardíaca/IM IECSVE  ao repouso.

Variações da FEVE



255Arq Bras Cardiol:imagem cardiovasc. 2013;26(4):242-266

Artigo Especial

Pellikka e cols.
Recomendações da Sociedade Americana de Ecocardiografia para a realização,

interpretação e aplicação da Ecocardiografia de Estresse

Arruda 

2001195
718 RM  prévia Exercício 2.9 Morte cardíaca/IM Mudanças na FEVE e 

VSFVE

Bountioukos 

2004196
331 RM prévia ou IPC  prévia Dobutamina 2 Morte cardíaca/IM/

RM tardia Isquemia

Biagini 

200531
136 Pré implante de MP Marcapasso 3,5 Morte cardíaca Isquemia

Das 

200061
530 Pré cirurgia não vascular Dobutamina Internação 

hospitalar Morte cardíaca/IM Limiar isquêmico

Poldermans 

1997190
360 Pré cirurgia vascular Dobutamina 1,6 Eventos cardíacos 

perioperatórios e tardios Isquemia

Sicari 

1999188
509 Pré cirurgia vascular Dipiridamol Internação 

hospitalar Morte, IM, angina instável Isquemia

RM = revascularizção miocárdica, FEVE = fração de ejeção do ventrículo esquerdo, HVE = hipertrofia ventricular esquerda, DAC= doença arterial coronariana, IM = infarto do 
miocárdio, MP= marcapasso, IPC = intervenção percutânea coronariana, a= anos, ACSVE = anormalidades da contratilidade segmentar  do ventrículo esquerdo,  IECSVE = índice 
do escore de contratilidade segmentar  do ventrículo esquerdo, VSFVE: volume sistólico final do ventrículo esquerdo.

Tabela 3 -  Preditores de Risco da Ecocardiografia de Estresse

Risco muito baixo*
IM, Eventos  cardíacos
 < 1% por  ano

Baixo risco*
IM, Morte Cardíaca
 < 2,0% por  ano

Fatores aumentando o risco** Alto Risco***
RR > 4 vezes maior do que baixo risco

• Ecocardiograma 
de exercício 
normal com boa 
capacidade ao 
exercício

• 7 METs para 
homens

• 5 METs para
mulheres

• Ecocardiograma de 
estresse farmacológico
normal com estresse 
adequado, definido como 
ter atingido > 85% 
da frequência cardíaca 
máxima predita para 
a  idade para o teste de 
estresse com dobutamina, 
e baixa  a intermediária 
probabilidade pré-teste de 
apresentar DAC

• Aumento da idade
• Sexo masculino
• Diabetes
• Alta probalidade pré-teste
• História de dispnéia ou 

de ICC
• História de IM
• Capacidade limitada de 

exercício
• Incapacidade de realizer 

exercício
• ECG ao estresse com 

isquemia
• ACSVE  ao repouso
• HVE 
• Eco de estresse com 

isquemia
• FEVE reduzida ao repouso
• Ausência de modificação ou 

aumento do VSVE durante 
estresseτ

• Ausência de modificação 
ou diminuição da FEVE 
durante estresse τ

• Aumento do IECSVE 
durante estresse IECSVE 

• Grande alteração
 IECSVE 
(4 a  5 segmentos do VE)

• FEVE ao repouso < 40%
• Isquemia extensa

(4 a  5 segmentos do VE)
• Isquemia de múltiplos vasos
• IECSVE  ao repouso e isquemia 

antiga
• Limiar isquêmico baixo
• Isquemia com 0,56 mg/kg 

dipiridamol e ou 20 mcg/kg/min 
dobutamina ou baseado na FCττ

• IECSVE isquêmico.
Ausência de modificação ou 
diminuição na FEVE ao exercícioτ

* Alta probabilidade pré-teste de doença arterial coronariana, capacidade ruim de exercício ou duplo produto (frequência – pressão) baixo, aumentado com a idade, angina durante  
estresse, hipertrofia ventricular esquerda, história  de infarto, história de insuficiência cardíaca congestiva, e terapia anti-isquêmica são fatores conhecidos de aumento de risco 
em pacientes com ecocardiograma de estresse normal. 
** O grau em que cada fator  aumenta o risco é variável.  *** Os valores de corte  para grupos de alto risco são valores aproximados derivados dos estudos disponíveis. Estudos 
têm  demonstrado que escores de contratilidade parietal aumentados ao repouso, em baixas doses e no estágio de pico do estresse podem identificar pessoas de alto risco, 
especialmente aquelas  com função ventricular esquerda global diminuída ao repouso, mas valores utilizados para definir pacientes de alto risco têm sido variáveis (exemplo: 
escores ao pico do exercício variando de 1,4 a >1,7).  τ Para teste na esteira e  para estresse com dobutamina. ττ    Limiar isquêmico baixo baseado na frequência cardíaca  para o 
teste de estresse com dobutamina tem sido definido em vários estudos como isquemia observada em frequência cardíaca <60 % para a frequência cardíaca máxima predita para 
a idade,  em frequência cardíaca <70%  para a frequência cardíaca máxima predita para a idade, ou em frequência cardíaca < 120 bp/min.
IM= IM = infarto do miocárdio, RR= risco relativo, ICC= insuficiência cardíaca congestiva, VE= ventrículo esquerdo, DAC= doença arterial coronariana, HVE = hipertrofia ventricular 
esquerda, FEVE = fração de ejeção do ventrículo esquerdo, ECG= eleterocardiograma, ACSVE = anormalidades da contratilidade segmentar  do ventrículo esquerdo, VSFVE: 
volume sistólico final do ventrículo esquerdo, IECSVE = índice do escore de contratilidade segmentar  do ventrículo esquerdo, FC=frequência cardíaca.
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Antes de cirurgia não cardíaca
Fatores de risco cardíaco e testes de estresse ajudam a 

identificar pacientes de alto risco antes da cirurgia vascular 
principal, identificando aqueles que se beneficiarão da terapia 
com revascularização coronária ou farmacológica com beta 
bloqueador 186. Ecocardiograma sob estresse farmacológico 
tem se mostrado ferramenta poderosa para a estratificação de 
risco cardíaco antes da cirurgia vascular 187-190 e não vascular 
61. Os resultados dos testes fornecem melhor estratificação de 
risco do que aqueles que podem ser obtidos a partir de índices 
clínicos 61. Extensa isquemia (3 a 5 ou mais segmentos) tem 
forte impacto prognóstico independente e pode identificar 
os pacientes que mais se beneficiariam de revascularização 
antes da cirurgia não cardíaca. A isquemia que ocorre com 
menos de 60% da frequência cardíaca máxima prevista para 
idade, identifica os pacientes com maior risco 61. Em uma 
recente meta-análise comparando seis técnicas não invasivas 
para estratificação de risco pré-operatório de cirurgia vascular, 
testes de estresse farmacológico tiveram maior sensibilidade 
e especificidade que os outros testes. Para estratificação de 
risco pré-operatório, o ecocardiograma sob estresse com 
dobutamina teve sensibilidade semelhante à cintilografia 
de perfusão miocárdica, maior especificidade e melhor 
acurácia preditiva187, 191. Nos pacientes clinicamente com risco 
intermediários e com alto risco que estão recebendo beta-
bloqueadores, o ecocardiograma sob estresse com dobutamina 
pode ajudar a identificar aqueles nos quais a cirurgia pode 
ainda ser realizada e aqueles nos quais a revascularização 
cardíaca deve ser considerada 186.

Após Revascularização Coronária
Ecocardiografia sob estresse pode localizar reestenose ou 

oclusão do enxerto, detectar doença arterial coronariana 
nativa não revascularizada e avaliar a adequação de 
revascularização 192,193. Ecocardiograma de estresse 
positivo após angioplastia coronária identifica os pacientes 
com alto risco de recorrência de angina 194. Isquemia no 
ecocardiograma de estresse adicionou predição a ocorrência 
de eventos cardíacos 195, 196. Nos pacientes com cirurgia de 
revascularização do miocárdio prévia, a adição das variáveis   
do ecocardiograma de esforço, como resposta anormal do 
volume sistólico final do ventrículo esquerdo e da fração 
de ejeção, para a clínica, ecocardiograma de repouso, 
e eletrocardiografia de esforço forneceram informação 
adicional na predição de eventos cardíacos 195. Contudo, o 
uso rotineiro de testes de estresse em pacientes assintomáticos 
logo após a revascularização não está indicado.

Pacientes com Angina
A especificidade do sintoma, angina de peito, para a detecção 

de doença da artéria coronária é limitado. Isquemia induzível 
durante a ecocardiografia sob estresse foi observada em apenas 
aproximadamente 50% dos pacientes com angina. Nos pacientes 
com angina estável, ecocardiograma de estresse normal, identifica 
pacientes com baixo risco de eventos cardíacos. Nos pacientes 
com doença da artéria coronária, angina é um mau indicador da 
quantidade de isquemia miocárdica. Nos pacientes com angina, 
ecocardiografia de estresse pode fornecer evidência objetiva de 
isquemia do miocárdio e determinar a extensão do miocárdio em 
risco 197 e tem sido mostrado ser útil na estratificação de risco 198.

Comparação com Cintilografia Miocárdica
A taxa anual de evento cardíaco < 1% após ecocardiograma 

de estresse normal é comparável à taxa de evento após 
cintilografia de estresse normal em relatos atuais como diretrizes 
da ASNC / ACC / AHA e em recente meta-análise 199,200. 
Tanto o índice de escore de movimento de parede para a o 
ecocardiograma de estresse como a somatória de escore de 
estresse utilizado na cintilografia mostraram estar diretamente 
associados à incidência de eventos cardíacos durante o 
acompanhamento. Estudos comparando ecocardiografia sob 
estresse com cintilografia na mesma população201,202, bem como 
em várias meta-análises 187, 191, 200 têm demonstrado utilidade 
prognóstica comparável. Em estudo com 301 pacientes que 
foram submetidos simultaneamente ao ecocardiograma sob 
estresse com dobutamina e cintilografia com sestamibi SPECT 
e foram acompanhados por uma média de 7 anos, a taxa de 
mortalidade anual cardíaca foi de 0,7%, após SPECT normal e 
0,6% após ecocardiograma de estresse normal. Anormalidades 
com as duas técnicas foram igualmente preditivas de morte 
cardíaca e término do exame 203. O prognóstico e custo-
efetividade da ecocardiografia sob esforço vs SPECT foram 
comparados em grande número de pacientes com dor 
precordial, estáveis, e com risco intermediário. As taxas de 
risco ajustado de 3 anos, de morte ou infarto do miocárdio 
classificados pela extensão da isquemia foram semelhantes. 
Uma estratégia baseada na custo-efetividade apoiou o uso da 
ecocardiografia em pacientes de baixo risco com suspeita de 
doença arterial coronária e SPECT naqueles com risco maior 
204. Vantagens da ecocardiografia sob estresse incluem menor 
tempo de aquisição de imagem, ausência de radiação ionizante, 
portabilidade, disponibilidade imediata dos resultados, menor 
custo e disponibilidade de informações auxiliares sobre 
diâmetros das câmaras e da função miocárdica, valvas, derrame 
pericárdico, doença da raiz da aorta e da espessura das paredes.
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Desenvolvimento Recente E Futuro

Deformação (Strain) e Grau de Deformação (Strain Rate)
Como discutido, deformação e grau de deformação de 

imagem Doppler e ecocardiograma bidimensional com base 
nestas técnicas permitem a quantificação da função regional com 
estresse 72-75. Modificações adicionais nos protocolos e no software 
irão melhorar a aplicação destas técnicas para a prática clínica.

Ecocardiografia Tridimensional
Ecocardiografia tridimensional em tempo real usando 

transdutores matriciais, matrix, permite a rápida aquisição de 
um conjunto de dados em três dimensões estabelecidas com 
o estresse. Este conjunto de dados pode ser seccionado para 
permitir a visibilização de múltiplos cortes bidimensionais do 
ventrículo esquerdo, o que possibilita a avaliação da função em 
segmentos do miocárdio que não são rotineiramente observados 
nos cortes bidimensionais tradicionais. A capacidade de obter 
múltiplos cortes bidimensionais permite a correspondência exata 
do corte em repouso e no estresse, que pode ser importante para 
a detecção de alterações limitadas de movimento de parede. A 
exequibilidade da ecocardiografia de estresse tridimensional em 
tempo real tem sido documentada 205-208. Melhorias contínuas 
na qualidade da imagem provavelmente resultarão em maior 
utilização deste método.

Perfusão Miocárdica com Contraste
O aparecimento de anormalidades no movimento da parede 

isquêmica é precedido pelo desenvolvimento de disparidades 
regionais de perfusão coronária que podem ser avaliadas por 
agentes de contraste. Desta forma, 

a utilização de agentes de contraste para avaliação da perfusão 
miocárdica durante o estresse com vasodilatador pode melhorar 
a sensibilidade da ecocardiografia sob estresse 209-211. Ambas 
as técnicas, ecocardiografia de perfusão em tempo real (baixa 
energia) e imagem sincronizada (alta energia), têm-se mostrado 
úteis para a detecção de estenose coronária. O tempo para ocorrer 
o repreenchimento por contraste de um leito vascular tem-se 
mostrado um indicador útil do grau de estenose coronária 212. A 
imagem de perfusão miocárdica com contraste pode ter maior 
sensibilidade do que a análise de movimento da parede 213, 214. No 
entanto, a especificidade da imagem de perfusão com contraste 
pode ser menor do que a análise de movimento de parede. 

Resumo
Ecocardiografia sob estresse é ferramenta bem validada 

para a detecção e avaliação de doença arterial coronariana. 

Seu valor prognóstico tem sido bem documentado em vários 
grandes estudos, que demonstraram o seu papel para a 
estratificação de risco pré-operatório antes de cirurgias não 
cardíacas, a recuperação da função do miocárdio viável 
e identificação de pacientes com risco aumentado de 
eventos cardíacos e morte. O teste é menos dispendioso 
do que outras modalidades de imagem de estresse, 
proporcionando precisão para a detecção de doença da 
artéria coronária e informação prognóstica equivalente 
à imagem de perfusão pelo SPECT. Além disso, ela 
tem grande versatilidade, permitindo a avaliação de 
anormalidades valvares e do pericárdio, dos diâmetros 
das câmaras e da espessura de paredes.
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Oclusão Percutânea do Apêndice Atrial Esquerdo: Exequibilidade, 

Segurança e Efeito nos Parâmetros Ecocardiográficos de Anatomia e 

Função Cardíaca

Percutaneous Left Atrial Appendage Occlusion: Feasibility, Safety and Effect on Echocardiographic Parameters of 
Cardiac Function and Anatomy

Silvio H. Barberato, Costantino R. F. Costantini, Sergio G. Tarbine, Marcos Denk, Costantino O. Costantini, Admar M. de 
Souza, Marcelo de F. Santos, Daniel A. Zanuttini.
NUPEC-Hospital Costantini, Curitiba, PR - Brasil

Resumo
Fundamento: A oclusão percutânea do Apêndice Atrial Esquerdo (AAE) representa estratégia alternativa para a prevenção de 

acidente vascular cerebral isquêmico na Fibrilação Atrial (FA) de alto risco.

Objetivo: Avaliar exequibilidade, segurança e efeito sobre parâmetros ecocardiográficos da oclusão do AAE com o dispositivo 

Amplatzer Cardiac Plug (ACP).

Métodos: Foram incluídos no estudo portadores de FA paroxística ou permanente, não valvar, com escore de risco CHADS2 ≥ 

2 e contraindicação ao anticoagulante oral. Sob monitorização do Ecocardiograma Transesofágico (ETE), o ACP foi implantado 

no AAE de acordo com as medidas ecocardiográficas apropriadas. Controle clínico e ecocardiográfico foi realizado no segundo 

e no oitavo meses.

Resultados: O grupo foi constituído por 11 pacientes (7 homens), com idade 73 ± 8 anos e escore CHADS2 médio 3 ± 1. 

O procedimento foi realizado com sucesso em todos os pacientes, com alta hospitalar após 7 ± 3 dias. O ETE não mostrou 

interferência com estruturas adjacentes ou embolização do dispositivo. Houve dois tamponamentos cardíacos, tratados com 

boa evolução clínica. Após o acompanhamento, não houve nenhum evento clínico, embora dois pacientes tenham apresentado 

mínimo fluxo residual pelo ACP e um paciente mostrado trombo recobrindo o dispositivo. Não houve diferenças no tamanho 

e na fração de ejeção do ventrículo esquerdo, nem na dimensão e no volume do átrio esquerdo.

Conclusão: A oclusão percutânea do AAE com o ACP é tecnicamente viável e não interfere nos parâmetros usuais de anatomia 

e função cardíacas. Entretanto, complicações sérias podem advir e a segurança e a eficácia clínica devem ser testadas em 

estudos prospectivos randomizados.

Palavras-chave: Apêndice atrial/patologia; Cateterismo cardíaco/instrumentação; Fibrilação atrial/complicações;  Ecocardiografia.

Abstract
Background: Percutaneous left atrial appendage (LAA) occlusion is an alternative strategy for the prevention of stroke in patients with 

high-risk atrial fibrillation (AF).

Objective: To assess the feasibility and safety of LAA occlusion with the Amplatzer Cardiac Plug (ACP) as well as the effect on 

echocardiographic parameters.

Methods: Patients with nonvalvular paroxysmal or permanent AF, with CHADS2 risk score ≥ 2 and contraindication to oral anticoagulation 

were included in the study. Under monitoring of transesophageal echocardiography (TEE), the ACP device was implanted in the AAE, 

according to appropriate echocardiographic measurements. Clinical and echocardiographic controls in the second and eighth months 

were performed.
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Introdução
Fibrilação Atrial (FA) é a arritmia cardíaca sustentada 

mais comum na prática clínica, associando-se com 
significativa morbimortalidade e custo1. A FA eleva o risco de 
tromboembolismo cardíaco, estimando-se 5% de taxa média 
anual de Acidente Vascular Cerebral Isquêmico (AVCI) em 
indivíduos com FA de origem não valvar1. A anticoagulação oral 
com antagonistas da vitamina K, em especial a warfarina, reduz 
a incidência de AVCI, porém esse tratamento é subutilizado 
por diversas razões2. Estima-se que apenas 50% dos pacientes 
com indicação sejam efetivamente tratados com warfarina3. 
A recente introdução de novos agentes anticoagulantes, com 
ação tão eficaz quanto a da warfarina, elevou os custos do 
tratamento e não reduziu o risco de sangramento4. Estudos 
ecocardiográficos e anatômicos demonstraram que cerca de 
90% dos trombos cardíacos em pacientes com FA não valvar 
formam-se no Apêndice Atrial Esquerdo (AAE)5,6, levando ao 
conceito de que a exclusão do AAE da circulação sistêmica 
representa estratégia para diminuir AVCI e outros eventos 
embólicos. A partir dos bons resultados com a ablação cirúrgica 
do AAE7, foi proposta  uma abordagem menos invasiva, via 
cateter, empregando dispositivos especialmente desenvolvidos 
para a  oclusão percutânea do AAE em pacientes com FA, 
como o PLAATO8 e o WATCHMAN9. O Amplatzer Cardiac 
Plug (ACP; AGA Medical Corp., Minneapolis, Estados Unidos), 
mais recente dispositivo dedicado a esse fim, integra as ações 
de preenchimento do AAE e filtração de trombos em seu 
interior, presentes nos dispositivos PLAATO e WATCHMAN, 
respectivamente10. Algumas questões controversas, porém, 
emergem da utilização dessa nova tecnologia. Em primeiro 
lugar, existe ainda limitada experiência com os resultados 
clínicos e a segurança do procedimento. Além disso, não se 
sabe se o implante do dispositivo no AAE pode influenciar 
aspectos estruturais ou funcionais das câmaras cardíacas.  O 
objetivo deste estudo foi relatar a exequibilidade, a segurança 

e o acompanhamento inicial da oclusão percutânea do AAE 
com o ACP, além de avaliar o possível impacto da intervenção 
nos parâmetros ecocardiográficos usuais de análise da estrutura 
e função cardíaca. 

Métodos

População
Estudo observacional não analítico com série de casos de 

implante do dispositivo ACP no AAE, abrangendo o período 
hospitalar e os primeiros meses após o procedimento. Todos 
os pacientes elegíveis para o procedimento eram portadores 
de FA paroxística ou permanente de origem não valvar, com 
escore de risco CHADS2 ≥ 2 e contraindicação ao uso do 
anticoagulante oral11. Foram considerados critérios de exclusão 
presença de trombo intracardíaco, endocardite ou outras 
infecções, possibilidade de interferência sobre outras estruturas 
intravasculares ou intracardíacas, fração de ejeção ventricular 
esquerda abaixo de 30%, óstio do AAE menor que 17 mm ou 
maior que 32 mm e profundidade do AAE inferior a 10 mm. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa de 
nossa instituição (n. 2.136) e termo de consentimento livre e 
esclarecido foi assinado por todos os pacientes.

Dispositivo ACP
O sistema é constituído de três partes, contendo uma bainha 

de acesso trans-septal, um cateter de liberação (9F a 13F) e um 
dispositivo autoexpansível. Esse dispositivo é constituído de uma 
malha expansível de nitinol com uma membrana de poliéster 
em seu interior, possuindo um disco proximal e um lóbulo 
distal, conectados por cintura flexível articulada (Figura 1). O 
tamanho do lóbulo varia de 16 a 30 (incrementos de 2 mm) e 
o tamanho do disco, de 20 a 36 mm. O disco sela o óstio do 
AAE e o lóbulo acomoda-se no seu interior (the pacifier principle 
ou princípio da “chupeta de nenê”). 

Results: The group consisted of 11 patients (7 men), aged 73 ± 8 years and CHADS2 score 3 ± 1. The procedure was successfully 

performed in all patients with hospital discharge after 7 ± 3 days. TEE showed no interference with adjacent structures or device 

embolization. There were two cardiac tamponade, treated with good clinical outcome. After follow-up, there was no clinical event, 

although two patients have shown minimal residual flow through the ACP, and one patient shown thrombus covering the device. There 

were no differences in the left ventricular dimension and ejection fraction, or the left atrial size and volume.

Conclusion: The percutaneous LAA closure with ACP is technically feasible and does not interfere with usual parameters of cardiac 

anatomy and function. However, serious complications can arise and their clinical safety and efficacy must be tested in randomized 

prospective studies.

Keywords: Atrial Appendage/pathology; Cardiac Catheterization/instrumentation; Atrial Fibrillation/complications; Echocardiography.
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Ecocardiogramas 
Ecocardiogramas Transtorácico (ETT) e Transesofágico 

(ETE) prévios ao prFocedimento foram realizados pelo 
mesmo examinador (SHB) em todos os pacientes, utilizando 
ecocardiógrafo Ie33 Philips (Philips Medical Systems, EUA). 
Em concordância com as recomendações da American Society 
of Echocardiography (ASE), foram determinadas dimensões 
sistólica e diastólica do Ventrículo Esquerdo (VE), massa do 
VE, volumes e fração de ejeção do VE (método de Simpson), 
dimensão do Átrio Esquerdo (AE), volume indexado do AE e 
grau de disfunção diastólica12. 

Procedimento
As intervenções foram realizadas sob anestesia geral, via 

veia femoral e com contínua monitorização do ETE bi e 
tridimensional. Após punção transeptal guiada por ETE, um 
cateter de Mullins foi introduzido no AE e angiografia foi 
realizada por meio de um cateter pigtail posicionado no AAE. 
Cortes ecocardiográficos multiplanares (aproximadamente 0, 
45, 90 e 120 graus) foram feitos para a estimativa das dimensões 
do AAE (óstio, colo e profundidade), tendo como referências a 
Artéria Circunflexa (ACX) e a Veia Pulmonar Superior Esquerda 
(VPSE). O óstio foi definido como a distância interna do AAE 
entre as projeções da ACX e a borda da VPSE (Figura 2). O colo 
foi definido com a distância interna do AAE entre a ACX e 1,0 
cm abaixo da borda da VPSE (Figura 2). A profundidade foi 
estimada a partir do ponto médio do óstio, projetando-se uma 
linha até o fundo do AAE, paralela ao seu ângulo de inclinação 

(Figura 3). Tal profundidade deve atingir pelo menos 10 mm 
para possibilitar o procedimento. Em seguida, as projeções 
radiográficas anteroposterior e oblíqua anterior direita foram 
realizadas para contrastação do AAE e medida angiográfica de suas 
dimensões. A partir do conjunto de medidas ecocardiográficas 
e angiográficas, definiu-se o tamanho do dispositivo ACP a ser 
implantado, com lóbulo 2 a 4 mm acima do maior tamanho do 
colo do AAE obtido. Após liberação do dispositivo, o resultado 
imediato foi checado em sala por ETE (Figura 4) e angiografia. Os 
parâmetros desejados foram: separação evidente entre lóbulo e 
disco, aspecto em “pneu” do lóbulo, aspecto côncavo do disco e 
alinhamento ao trajeto anatômico do AEE. Após o procedimento, 
ETT de controle foi realizado na unidade de terapia intensiva. 
Foi empregada terapia antiplaquetária dupla por 45 dias após o 
procedimento, seguida de monoterapia com ácido acetilsalicílico 
(menos 2 pacientes, com contraindicação). 

Acompanhamento
Os pacientes foram acompanhados por meio de consultas 

regulares com clínico assistente. Foram realizados ETT e ETE dois 
meses após o procedimento, e ETT após aproximadamente oito 
meses. Os eventos adversos foram definidos como complicações 
sérias (morte, AVCI, embolia sistêmica, embolização do 
dispositivo e tamponamento cardíaco) e complicações 
menores (derrame pericárdico pequeno sem repercussão 
hemodinâmica, isquemia miocárdica transitória por embolia 
gasosa e sangramento no local da punção venosa requerendo 
intervenção invasiva ou transfusão).  

Figura 1 – Imagem do Amplatzer Cardiac Plugtm; A) Lóbulo, B) Disco, C) Cintura, D) Guia de estabilização, E) Marca radiopaca e F) Ganchos radiopacos.
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Figura 2 – Medidas usuais do apêndice atrial esquerdo (aae). Dimensão 1 (óstio); distância interna entre as projeções da Artéria Circunflexa (Cx) e a borda superior da veia pulmonar 

superior esquerda. Dimensão 2 (colo); distância interna entre a projeção da Cx e 1,0 cm abaixo da borda da vpse.

Figura 3 – Profundidade do apêndice atrial esquerdo (aae). Distância estimada a partir do ponto médio do óstio, projetando-se uma linha até o fundo do apêndice, paralela ao seu 
ângulo de inclinação.
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Figura 4 – Aspecto da oclusão do apêndice atrial esquerdo (aae) pelo Amplatzer Cardiac Plug (ACP) ao ecocardiograma transesofágico bidimensional (A: ponta da seta indica o disco 
da prótese) e tridimensional (B: visão en face do ACP). AE, átrio esquerdo; VE, ventrículo esquerdo.

Análise estatística
A ocorrência de eventos foi expressa como número absoluto. 

Variáveis contínuas foram apresentadas como média e desvio-
padrão. As comparações entre as variáveis antes e após o 
procedimento foram feitas por meio do teste t de Student 
pareado. Significância foi definida como p ≤ 0,05.

Resultados

Características basais
Foram avaliados 14 pacientes candidatos à oclusão do 

AAE, porém excluídos 3 (2 pela presença de trombo no AAE 
e 1 indivíduo que não concordou com o procedimento). 
As características demográficas, clínicas, ecocardiográficas 
e angiográficas dos 11 pacientes incluídos no estudo estão 
listadas na tabela 1. O grupo foi constituído por 7 homens e 
4 mulheres, com idade 73 ± 8 anos, IMC 24 ± 4 e escore 
CHADS2 médio 3 ± 1. Todos os pacientes tinham diagnóstico 
de hipertensão arterial sistêmica, 7 de doença coronariana 
crônica (5 com angioplastia prévia com stent farmacológico), 
5 de diabete melito, 4 de AVCI prévio e 2 de insuficiência 
cardíaca congestiva. Sete indivíduos tinham FA paroxística e 4, 
FA permanente. As contraindicações para anticoagulação oral 
foram a baixa adesão ao tratamento com grande labilidade 
no controle da anticoagulação (4 pacientes). hemorragia 
digestiva alta prévia (2 pacientes), epistaxe de repetição, 
acidente vascular cerebral hemorrágico prévio, melanoma 
com metástases generalizadas, insuficiência renal e idoso com 
quedas frequentes. O porcentual médio da fração de ejeção 
do VE foi 63 ± 10% e a dimensão do AE foi 43 ± 6 mm. Oito 

pacientes mostravam AAE unilobulado e 3 eram bilobulados. 
As dimensões médias do colo do AAE foram 21 ± 4 mm pelo 
ETE e 22 ± 4 mm pela angiografia. O tamanho médio do ACP 
utilizado foi 24 ± 3 mm.

Exequibilidade e complicações hospitalares
A oclusão foi realizada com sucesso em todos os pacientes. 

O ETE não mostrou interferência com estruturas adjacentes, 
como a VPSE e a valva mitral. Em 2 pacientes foi detectado 
mínimo fluxo residual pelo ACP, sendo um em borda superior 
(Figura 5B) e um em borda inferior. Não houve nenhum caso 
de óbito, embolização do dispositivo, embolia sistêmica, 
AVCI ou isquemia miocárdica transitória. Em 2 pacientes foi 
diagnosticado mínimo derrame pericárdico posterior, um deles 
em sala de hemodinâmica após punção transeptal, e o outro em 
exame transtorácico de controle na UTI, após o procedimento. 
Em ambos não houve manifestação clínica ou repercussão 
hemodinâmica. Mesmo no caso diagnosticado durante o 
procedimento, a contínua monitorização por ETE e angiografia 
permitiu que a oclusão do AAE fosse terminada com sucesso. 
Ambos não necessitaram de intervenção invasiva, evoluindo com 
resolução espontânea (ausência de derrame em ecocardiogramas 
seriados e aos 60 dias). Adicionalmente, 2 pacientes apresentaram 
tamponamento cardíaco. Um paciente foi diagnosticado durante 
o procedimento, após evidente extravasamento de contraste e 
hipotensão significativa. Foi realizada pericardiocentese em sala, 
com sucesso na reversão do quadro (alta hospitalar após sete dias). 
O outro paciente apresentou quadro clínico de tamponamento 
cardíaco duas horas após o procedimento, com ETT à beira do 
leito confirmando a presença de derrame pericárdico importante. 
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Tabela 1 – Características demográficas, clínicas, ecocardiográficas e angiográficas dos pacientes do estudo

Paciente/
Gênero

Idade
(anos)

HAS DM ICC AVCI
Escore

CHADS2
Eco

(mm)
Angio
(mm)

Tamanho do ACP
(mm)

1 ♂ 77 + - + - 3 19 19 22

2 ♂ 70 + + - - 2 17 18 20

3 ♂ 69 + + - - 2 28 29 30

4 ♀ 87 + + - - 3 26 27 30

5 ♂ 61 + + - - 2 23 24 26

6 ♀ 80 + - + + 5 22 22 24

7 ♂ 71 + + - - 2 23 24 26

8 ♀ 82 + - - + 4 21 19 24

9 ♂ 59 + - - + 3 18 20 22

10 ♀ 72 + - - + 3 21 24 24

11 ♂ 77 + - - - 2 17 19 20

HAS, hipertensão arterial sistêmica; DM, diabete melito; AVC, acidente vascular cerebral; AIT, ataque isquêmico transitório; ECO, medida do colo do apêndice atrial esquerdo ao 
ecocardiograma; Angio, medida do colo do apêndice atrial esquerdo à angiografia; ACP, Amplatzer cardiac plug .

Foi realizada pericardiocentese, com resolução do quadro (alta 
hospitalar após seis dias). Por fim, houve um caso de sangramento 
no local da punção requerendo transfusão de sangue. Em média, 
alta hospitalar foi concedida 7 ± 3 dias após a intervenção.

Complicações tardias
Após dois meses, ETE continuava demonstrando 

mínimo fluxo residual pelo ACP em 2 indivíduos. Em 
outra paciente, observou-se pequeno trombo recobrindo 
a superfície do ACP (Figura 5A). Em 2 indivíduos observou-
se ainda mínimo fluxo ao color Doppler através do septo 

interatrial. Durante o seguimento de 8,6 ± 1,4 meses, 2 
pacientes faleceram, ambos por causas não relacionadas ao 
procedimento (um óbito por complicações do melanoma e 
um por insuficiência renal, respectivamente três e quatro 
meses após o implante). Nenhum sofreu evento embólico 
ou outra intercorrência clínica.

Parâmetros ecocardiográficos
A evolução dos parâmetros ecocardiográficos analisados 

nos 11 pacientes pré-intervenção e após dois meses está 
exposta na Tabela 2. Não houve diferenças significativas 

Figura 5 – Complicações tardias da oclusão percutânea do apêndice atrial esquerdo (aae) com o Amplatzer Cardiac Plug (ACP). A – Trombo recobrindo o disco do ACP (observar 
posição inadequada do dispositivo, com parte do apêndice exposto). B – Pequeno shunt residual através da borda superior do ACP (ponta da seta). AE, átrio esquerdo.
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entre os parâmetros estudados durante os dois períodos do 
estudos. ETT realizado nos 9 pacientes remanescentes ao final 
do seguimento demonstrou achados similares. Em situação 
basal, 4 pacientes tinham FA permanente e a função diastólica 
foi considerada não avaliável. Nos demais 7 indivíduos, 
apenas um tinha função diastólica normal e 6 mostravam 
disfunção diastólica grau I (alteração do relaxamento). Todos 
permaneceram inalterados após o acompanhamento. 

Discussão
Com base na alta prevalência atual da FA e as dificuldades 

inerentes ao tratamento crônico com anticoagulante oral, tais 
como ocorrência de sangramentos, necessidade de monitorização 
laboratorial contínua e frequentes contraindicações, novas 
abordagens para a profilaxia de AVCI têm sido propostas2.  A 
oclusão percutânea do AAE evoluiu do achado de que esse é o 
local mais frequentemente acometido por trombo em pacientes 
com FA de origem não valvar5. No estudo atual, relatamos 
a experiência inicial com a exequibilidade, a segurança, o 
acompanhamento de médio prazo e impacto ecocardiográfico 
da oclusão percutânea do AAE com o mais recente dispositivo 
dedicado, o ACP. 

Embora o grupo e o tempo de acompanhamento ainda 
sejam relativamente pequenos, bons resultados técnicos 
foram alcançados em termos de eficácia do procedimento. 
O ACP foi implantado com êxito em todos os pacientes e, 
embora duas complicações sérias (tamponamentos cardíacos) 
tenham ocorrido, não houve óbito, AVCI, embolia sistêmica 
ou embolização do dispositivo. Ainda na fase hospitalar, três 
complicações menores (dois pequenos derrames pericárdicos e 
um sangramento) foram observadas, porém sem a necessidade 
de intervenção invasiva e sem sequelas. Na evolução, foi 
encontrado um pequeno trombo aderido ao ACP em uma 
paciente. Tal fenômeno foi provavelmente relacionado ao mau 
alinhamento da prótese nesse caso específico, resultando em 

posição inadequada e exposição residual de pequena área do 
AAE (Figura 5A). Embora frustrante, a formação desse trombo 
não resultou em evento clínico. Infelizmente, essa paciente 
faleceu posteriormente por falência renal, não tornando 
possível seguimento de longo prazo. Após acompanhamento 
aproximado de oito meses, não foram observadas novas 
complicações. Assim, essa experiência é bastante similar à dos 
maiores estudos publicados até o momento. 

O estudo multicêntrico randomizado PROTECT AF13  mostrou 
que a oclusão do AAE com o dispositivo WATCHMAN foi 
não inferior ao tratamento com a warfarina e teve maior taxa 
de eventos adversos (principalmente derrame pericárdico e 
embolia gasosa) limitados ao período periprocedimento13. O 
registro multicêntrico europeu do ACP reportou êxito em 96% 
das tentativas de implante desse dispositivo (132 em 137), com 
taxa de complicações sérias de 7% (três embolias gasosas, duas 
embolizações do dispositivo e cinco tamponamentos)14. Essa taxa 
de complicações é virtualmente igual à relatada no PROTECT AF 
(7,4%). Embora haja diferenças de população entre os estudos 
(tamanho da amostra três vezes maior e maior percentual do 
gênero masculino no PROTECT AF), é razoável supor que a 
ocorrência de complicações sérias não difere substancialmente 
entre o WATCHMAN e o ACP.14 Assim, semelhante ao que 
aconteceu com o PROSPECT AF, pode-se especular que a taxa 
de eventos irá declinar com o ganho de experiência da técnica 
por operadores treinados.

Uma consideração fundamental na utilização clínica da 
oclusão do AAE por cateter é que o risco do procedimento deve 
ser pesado contra os riscos de sangramento pelo anticoagulante 
ou da ocorrência de embolia pelo mau controle terapêutico. 
Entre os riscos do procedimento, temos a embolia gasosa pela 
colocação de grandes bainhas, embolização do dispositivo, 
eventos relacionados ao acesso vascular e derrame pericárdico 
(com ou sem tamponamento cardíaco)13,14. O derrame pode 
ocorrer durante a punção transeptal ou por lesão da fina 

Tabela 2 – Parâmetros ecocardiográficos estudados antes (pré) e após dois meses (pós) da oclusão percutânea do apêndice atrial esquerdo

Parâmetro
Ecocardiográfico

Pré Pós p

DDVE (mm) 50 ± 6 50 ± 6 0,80

FE (%) 63 ± 10 60 ± 10 0,14

IMVE (g/m²) 109 ± 34 107 ± 32 0,81

AE (mm) 43 ± 6 43 ± 5 0,70

VIAE (ml/m²) 36 ± 10 36 ± 11 0,71

DDVE, dimensão diastólica do ventrículo esquerdo; FE, fração de ejeção; IMVE, índice de massa do VE; 
AE, dimensão anteroposterior do átrio esquerdo;  VIAE, volume indexado do átrio esquerdo.
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parede do AAE. Além do ganho de experiência do serviço, as 
complicações podem ser minimizadas pelo emprego de métodos 
de imagem como guia, em especial o ETE bi e tridimensional. A 
oclusão percutânea do AAE é uma técnica ainda sob avaliação, 
não isenta de riscos, mas com o potencial de trazer benefícios 
na redução da incidência de AVCI e mortalidade em pacientes 
selecionados, tais como portadores de FA não valvar com 
contraindicação à anticoagulação oral. Possíveis vieses do 
presente estudo são a curva de aprendizado da equipe com o 
procedimento e o emprego restrito do dispositivo a um grupo 
selecionado de pacientes. 

Outra preocupação refere-se ao possível papel da oclusão 
percutânea do AAE na gênese de efeitos adversos hemodinâmicos 
e fisiológicos secundários (como menor secreção de peptídeo atrial 
natriurético)15. Em tese, tais efeitos poderiam levar a alterações 
nos parâmetros ecocardiográficos usualmente empregados 
para avaliar estrutura e função cardíacas. Em nosso estudo, não 
demonstramos impacto significativo aparente na morfofisiologia 
cardíaca no curto/médio prazo. Além de não se detectar mudanças 

na dimensão e função do VE, não houve aparente influência da 
intervenção sobre a remodelação atrial esquerda, em que pese o 
fato de quatro indivíduos serem portadores de FA permanente. De 
qualquer forma, as consequências fisiopatológicas do implante de 
um corpo estranho no AAE, bem como o risco futuro de infecção 
devem ainda ser elucidadas em estudos posteriores.

Conclusão
A oclusão percutânea do AAE com o ACP é tecnicamente 

viável na maioria dos pacientes, porém são cruciais a adequada 
seleção dos pacientes, a execução por operadores treinados e 
a utilização da ecocardiografia durante e após o procedimento, 
visando minimizar complicações e/ou tratá-las de imediato. 
Complicações sérias podem advir da intervenção e, portanto, 
sua segurança e eficácia clínica devem ser testadas em estudos 
prospectivos randomizados, com maior número de pacientes. 
Finalmente, nossos dados sugerem que a oclusão percutânea do 
AAE não parece ter impacto significativo nos principais parâmetros 
ecocardiográficos de anatomia e função do coração.
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Acurácia e Precisão do Método Ultrassonográfico Manual de Aferição 

da Espessura Mediointimal Carotídea tendo como Referência o 

Método Semiautomático

Accuracy and Precision of Ultrasound Manual Measurement of Carotid Intima-media Thickness having 
Semiautomatic Method as Reference

Maristela Magnavita Oliveira Garcia, Ana Marice Teixeira Ladeia, Isis Vasconcelos Lima, Carolina Garcez Varela, Patricia 
Fontes da Costa Silva, Marilia Galeffi Rodrigues, Maria de Lourdes Lima Silva, Armênio Costa Guimarães, Luis Claudio 
Lemos Correia
Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) - Fundação Bahiana para Desenvolvimento das Ciências (FDBC), Salvador, BA – Brasil

Resumo
Fundamento: A tecnologia semiautomática de detecção de bordas para aferição da Espessura Mediointimal Carotídea (EMIC), 

além de oferecer menor tempo de exame, apresenta mínima variabilidade das medidas.

Objetivo: Testar a acurácia e a reprodutibilidade do método manual, tendo o semiautomático como referência.

Métodos: Selecionadas mulheres do Ambulatório de Obesidade para aferição da EMIC. A avaliação do método manual (EMICmanual) 

foi realizada tomando-se a medida máxima do método semiautomático (EMICsamax) como referência, sendo utilizados teste de 

correlação de Pearson, grau de concordância e variabilidades inter e intraobservador nos dois modelos, além do teste de Kappa. 

Resultados: Na amostra de 59 participantes, houve forte correlação da medida de EMICmanual com EMICsamax (r = 0,84, 

p < 0,0001) e boa concordância entre ambos os métodos, dada a pequena média das diferenças de 0,06 ± 0,04 mm das medidas, 

com limites de concordância no nível 95% entre -0,02 a 0,14 mm. A concordância na definição de aterosclerose subclínica foi 

moderada, de 53%, (Kappa de 52% p < 0,0001). Observou-se forte correlação com os métodos manual e semiautomático, 

entre as medidas intra e interobservador e boa reprodutibilidade intraobservador das medidas de EMICmanual, com diferença 

média de 0,04 ± 0,03 mm e limites de concordância no nível 95% entre -0,02 a 0,10 mm, semelhantemente às medidas de 

EMICsamax, que se repetiu na reprodutibilidade interobservador.

Conclusão: O método manual de aferição da EMIC pôde ser validado como método alternativo ao semiautomático.

Palavras-chave: Espessura Intima Média Carotídea; Ultrassonografia; Aterosclerose; Benchmarking.

Abstract
Background: The semiautomated ultrasound border detection technology for measurement carotid intima-media thickness (CIMT) 

provides shorter time of exam and minimal variability measures.

Objective: To evaluate the accuracy of the manual method, taking the semiautomated as reference and the reproducibility of the methods.

Methods: Data were obtained from women of Ambulatory of Obesity directed to CIMT measurements determination. The evaluation 

of the manual method (manualCIMT) was performed, taking the maximum thickness of the semiautomated method (samaxCIMT) as 

reference. The statistical analyses used Pearson correlation, degree of agreement and inter and intraobserver variabilities in the two 

models and Kappa test.

Results: In the sample of 59 women, there was a strong correlation of  manualCIMT with samaxCIMT (r = 0.84, p <0.0001) and a 

good agreement between both methods, given the small mean difference of measures (0.06 ± 0.04 mm), with limits of agreement at 

95% level between -0.02 to 0.14 mm. The agreement on the definition of subclinical atherosclerosis was moderate, 53% (kappa 52%, 



277Arq Bras Cardiol:imagem cardiovasc. 2013;26(4):276-283

Artigo Original

Garcia e cols.
Medida da Espessura Mediointimal Carotídea

Introdução
A Espessura Mediointimal Carotídea (EMIC) apresenta 

associação independente com fatores de risco cardiovasculares, 
com a carga aterosclerótica em diferentes sítios arteriais, eventos 
coronarianos e acidentes vasculares encefálicos. A progressão 
da EMIC também pode ser atenuada ou revertida com medidas 
de intervenção nos fatores de risco1.

A medida da espessura mediointimal carotídea tem sido 
utilizada como desfecho substituto de eventos cardiovasculares 
em ensaios clínicos, por sua associação com fatores de risco para 
doença arterial coronariana e com eventos cardiovasculares2-6.

As primeiras alterações morfológicas da EMIC podem 
ser visualizadas pela ultrassonografia bidimensional, de 
forma não invasiva e com alta resolução de imagem. A nova 
tecnologia semiautomática de aferição da EMIC foi incorporada 
intencionando a redução do tempo do exame e da variabilidade 
das medidas, atribuídos ao método manual. Em virtude do 
mecanismo de detecção automática de bordas, a modalidade 
adiciona vantagem, especialmente para examinadores não 
experientes, pois o programa facilita a realização das medidas, 
com menor influência do operador, sem comprometimento 
da acurácica7. No entanto, tem custo mais elevado e não está 
disponível em todos os laboratórios de ultrassonografia.

Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo testar 
a acurácia do método manual, tendo o semiautomático como 
referência. Além disso, a reprodutibilidade dos métodos foi 
avaliada. 

Metodologia 

Seleção da amostra 
Foram avaliadas as carótidas de 60 voluntárias do sexo 

feminino, com idade superior a 18 anos e IMC≥ 25 kg/
m², provenientes do Ambulatório de Obesidade Docente 
Assistencial da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, no 
ano 2012.  O trabalho obteve a aprovação do Comitê de ética 
em Pesquisa da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 
consoante à Declaração de Helsinki. Para essa pesquisa, foi 

excluída uma participante em razão de imagem inadequada 
para aferição do complexo mediointimal carotídeo, resultando 
59 exames para análise.

Protocolo do estudo 
Todas as participantes responderam ao questionário clínico 

estruturado e tiveram registrados seus dados antropométricos 
e de exame físico. Os exames laboratoriais foram realizados 
em jejum de 12 horas, seguindo técnicas padronizadas pela 
Sociedade Brasileira de Patologia Clínica/Medicina Laboratorial 
– SBPC/ML.

 A ultrassonografia das carótidas foi realizada com as 
pacientes em decúbito dorsal, cabeça rotacionada para o lado 
contralateral em 45º da linha média e mínimo suporte abaixo do 
pescoço. As artérias direita e esquerda foram avaliadas utilizando 
aparelho de ultrassom bidimensional de alta resolução (Vivid 
3, GE), conectado com transdutor linear de 7,5MHz, seguindo 
protocolo previamente validado8.

Inicialmente, varreduras longitudinais e transversais das 
carótidas direita e esquerda foram adquiridas partindo-se de 
sua origem, passando pelo bulbo, bifurcação, até os ramos. 
Imagens longitudinais foram obtidas no centímetro distal de 
segmento da Artéria Carótida Comum Direita (ACCD), região 
pré-bulbar, com foco na parede afastada do transdutor, para 
pesquisa de placa de ateroma e aferição da medida da espessura 
mediointimal carotídea, definida como a distância entre as 
interfaces lúmen-íntima e íntima-adventícia.  O quadro da 
imagem era selecionado em diástole, no pico da onda R do 
eletrocardiograma. As medidas de EMIC foram realizadas pelos 
métodos manual e semiautomático (Figura 1).

A análise manual da EMIC foi feita através de três medidas 
ponto a ponto. O primeiro ponto era posicionado na borda 
superior da linha divisória entre o lúmen e a camada íntima e 
o segundo ponto na borda superior da linha divisória entre a 
camada média e adventícia, determinados manualmente pelo 
examinador, com aproximadamente um milímetro entre as 
medidas. A EMIC manual (EMICmanual) foi definida como a 
média dessas três medidas.

p <0.0001). The correlation between manual and semiautomated measurements in intra and inter-observer analyses was strong. The 

intraobserver reproducibility for manualCIMT measures was good and similar of interobserver, with a mean difference of 0.04 ± 0.03 mm 

and limits of agreement at 95% level between -0.02 to 0.10 mm.  For EMICsamáx similar result was observed. 

Conclusion: The manual method of measuring carotid intima-media thickness could be validated as an alternative method to semi-

automated.

Keywords:  Carotid Intima-Media Thickness; Ultrasonography; Atherosclerosis; Benchmarking.
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Como padrão de referência, as medidas semiautomáticas 
foram realizadas por software reconhecedor de bordas (Vivid 3 
Pro IMT software analyzer). Nesse método, a medida é iniciada 
com um clique do mouse no lúmen do vaso, no limite do lado 
esquerdo do segmento arterial de interesse e delimitado pelo 
segundo clique no limite à direita, com aproximadamente um 
centímetro entre eles. A detecção das interfaces lúmen-íntima 
e média-adventícia dentro do segmento arterial delimitado 
é feita automaticamente com base na imagem, intensidade 
e informação de gradiente. São, em média, 100 amostras 
aferidas, dependendo dos parâmetros de aquisição de 
imagem, como frequência e profundidade. Foram adquiridas 
as medidas semiautomáticas máxima (EMICsamax) e média 
(EMICsam) da espessura mediointimal, sendo a EMICsamax 
a medida utilizada para análise neste trabalho. A elevada 
precisão se deve à utilização automática de parâmetros 
como intensidade dos ecos e intensidade de gradiente, em 
repetidas medidas, com acompanhamento da linearidade dos 
contornos luminais, sendo esse considerado o método padrão 
de referência da ultrassonografia para a medida da EMIC, 
com significativa menor variabilidade9. 

As imagens coletadas e armazenadas digitalmente pelo 
mesmo examinador foram analisadas off-line, de forma cega 
para as informações clínicas dos pacientes, após concluídas 
todas as coletas. Um segundo examinador independente 
também realizou as mesmas medidas, previamente 
gravadas. Tais aferições possibilitaram a análise dos dados.

Análise dos dados
A avaliação do método manual foi realizada tomando-se a 

medida máxima do método semiautomático como referência. 
A associação linear entre os métodos manual e semiautomático 
foi testada utilizando-se a correlação de Pearson. Após essa 
primeira análise, a acurácia do manual foi avaliada pelo grau 
de concordância com método semiautomático em relação à 
medida numérica da EMIC, bem como as variabilidades inter e 
intraobservador nos dois modelos, foram testadas aplicando-se o 
método de Bland e Altman10, em que é representada graficamente 
a associação entre a diferença das duas medidas (eixo y) e a média 
delas duas (eixo x). A média das diferenças é calculada após retirar 
os sinais negativos e os limites de concordância no nível 95%, 
considerando-se 1,96 desvios-padrão da diferença.

Além disso, para a obtenção da concordância dos métodos 
na aferição categórica da aterosclerose subclínica, utilizou-se 
o teste de Kappa. Tomamos como ponto de corte o percentil 
75 da distribuição da espessura mediointimal carotídea na 
população estudada pelo Atherosclerotic Risk in Communities 
(ARIC study), na qual, para a faixa etária e gênero, corresponde 
a 0,65 mm de EMIC. Considera-se que a partir desse percentil 
esteja presente algum grau de aterosclerose subclínica, com 
aumento do risco cardiovascular4,11,12. Os resultados foram 
considerados estatisticamente significantes quando P < 0,05, 
e a análise estatística dos dados foi realizada com o software 
Statistical Package for Social Sciences, versão 17.0 para Windows 
(SPSS inc, Chicago, II).

Figura 1
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Resultados

Características da amostra
Foram estudadas 59 mulheres adultas jovens (42 ± 9,6 

anos), com IMC de 35 ± 6,4 Kg/m², todas com cintura 
abdominal aumentada (108 ± 12 cm), em geral com níveis 
pressóricos normais (134 ± 18,2 x 84 ± 12 mmHg), glicemia 
média de 107 ± 64 mg/dL, sendo a média do perfil lipídico 
discretamente elevada em relação ao ideal (LDL-colesterol 
136 ± 30,1 mg/dL). O marcador inflamatório PCR de 
alta sensibilidade demonstrou valor de mediana elevado 
(3,56 mg/L, variando de 0,65 a 10 mg/L), compatível com 
componente inflamatório presente. Foram registrados na 
população estudada 3% de tabagismo, 9% de diabete melito 
tipo II e 46% de hipertensão arterial sistêmica (Tabela 1).

Os valores de EMIC apresentaram-se dentro da faixa 
média de normalidade, como demonstrado através 
dos métodos manual (0,67 ± 0,11 mm) e máximo 
semiautomático (0,70 ± 0,12 mm). Não foram registradas 
placas ateromatosas nos segmentos avaliados.

Acurácia do método manual 
A medida de EMIC aferida pelo método manual apresentou 

forte correlação com a medida semiautomática (r = 0,84, p < 
0,0001) (Gráfico 1). A média das diferenças entre as medidas 
manuais e semiautomáticas foi de 0,06 ± 0,04 mm, sendo 

Tabela 1 - Características da amostra

Variável (N = 59) Valor

Idade (anos) 42 ± 9,6

Índice de massa corporal (kg/m2) 35 ± 6,4

Pressão arterial sistólica (mmHg) 134 ± 18,2

Pressão arterial diastólica (mmHg) 84 ± 12

Cintura (cm) 108 ± 12

Cintura/Quadril 0,90 ± 0,06

Colesterol total (mg/dL) 213 ± 38,2

HDL-colesterol(mg/dL) 50 ± 10,4

LDL-colesterol (mg/dL) 136 ± 30,1

Triglicérides (mg/dL) 136 ± 68

Glicemia (mg/dL) 107 ± 64

PCRas (mg/L) 3,56 (5,03) *

PCRas  - proteína C reativa de alta sensibilidade;

 ( * )  mediana e intervalo interquartil.

os limites de concordância, no nível 95%, entre -0,09 a 0,14 
mm, conforme demonstração gráfica pela análise de Bland e 
Altman (Gráfico 2).

Na análise percentual de ocorrência de medidas, pelos 
métodos manual e semiautomático, com diferenças absolutas 
entre elas inferiores a 0,1 mm, detectaram-se 52 das 59 
medidas, ou seja, 88%.

A comparação dos dois métodos na definição dicotômica 
de aterosclerose subclínica (ponto de corte no percentil 75 
de EMIC da população, de 0,65 mm)11 mostrou concordância 
de 53%, ou seja, moderada (Kappa de 52%; p < 0,0001).

Reprodutibilidade dos métodos manual e semiautomático
As correlações entre as medidas intra e interobservador, 

com ambos os métodos, foram, pelo menos, de grau 
moderado, e a maioria apresentou forte correlação (Tabela 2).

As medidas manuais da EMIC apresentaram boa 
reprodutibilidade intraobservador. A diferença média foi de 
0,04 ± 0,03 mm, entre duas medidas realizadas pelo mesmo 
observador, sendo os limites de concordância no nível 
95% entre -0,02 a 0,1 mm, enquanto as medidas máximas 
semiautomáticas mostraram ter média de diferença de 0,04 
± 0,04 mm, com limites de concordância entre -0,04 a 0,12 
mm. Portanto, foram semelhantes as reprodutibilidades 
intraobservador para os métodos manual e semiautomático.   

A comparação das medidas manuais por dois observadores 
independentes (interobservador) diferença média de 0,05 
± 0,05 mm,  sendo os limites de concordância no nível 
95% entre -0,04 a 0,15 mm. Já as medidas semiautomáticas 
máximas diferiram na média de 0,05 ± 0,05 mm, estando 
entre -0,05 a 0,14 mm os limites de concordância. Logo, 
foram semelhantes as reprodutibilidades interobservadores 
para os métodos manual e semiautomático (Tabela 3).

Discussão
Foi demonstrado que a medida de EMIC aferida pelo 

método manual apresenta muito boa correlação com a 
medida semiautomática máxima (r = 0,84). Os dados 
também sugerem que o método manual apresenta 
concordância moderada com o semiautomático máximo, 
sendo documentada uma pequena diferença média entre 
os métodos. Além disso, os limites de concordância são 
considerados aceitáveis para a prática clínica e, em 88% 
das medidas, as diferenças absolutas entre o manual e 
semiautomático foi menor que 0,1 mm. Entretanto, o limite 
de concordância superior indica a possibilidade de, em 
alguns pacientes, ocorrerem diferenças relevantes entre os 
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Gráfico 2 – Gráfico de Bland-Altman comparando os valores da espessura mediointimal carotídea pelos métodos manual e semiautomático; 

Linha cheia: zero; linha tracejada: média das diferenças de 0,026 mm; linhas pontilhadas: limites de concordância superior (0,14 mm) e inferior (-0,09mm).

Gráfico 1 - Correlação entre EMIC manual com EMIC máxima semiautomática.
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Tabela 2 – Correlação das medidas de EMIC intra e interobservador

Medida Correlação P

Intraobservador

EMICmanual 0,89 <0,0001

EMICSAmax 0,89 <0,0001

Interobservador

EMICmanual 0,79 <0,0001

EMICSAmax 0,86 <0,0001

EMICmanual = espessura mediointimal carotídea pelo método manual; EMICSAmax = espessura mediointimal carotídea máxima pelo método semiautomático.

Tabela 3 – Reprodutibilidade intra e interobservador das medidas manuais e semiautomáticas

Medida Média das diferenças* Desvio-padrão Limites de concordância (95%)

Intraobservador

EMICmanual (mm) 0,040 0,030 -0,020 - 0,100

EMICSAmax (mm) 0,039 0,041 -0,041 - 0,121

Interobservador

EMICmamual (mm) 0,053 0,048 -0,045 - 0,149

EMICSAmax (mm) 0,039 0,041 -0,043 - 0,121

( * ) média calculada após a retirada dos sinais negativos; EMICmanual =  espessura mediointimal carotídea pelo método manual;  EMICSAmax = espessura mediointimal 
carotídea máxima pelo método semiautomático

dois métodos, ainda mais considerando-se a faixa normal de 
valores das espessuras da população estudada. 

A análise de Bland e Altman mostra resultado favorável 
à validação do método manual, tendo a EMIC máxima 
semiautomática como referência, principalmente levando-se 
em conta a reprodutibilidade do método semiautomático, 
ou seja, levando-se em conta a interação entre acurácia e 
reprodutibilidade. 

Os resultados do teste de Kappa corroboram os achados 
descritos de média das diferenças, havendo grau moderado 
de concordância das medidas do método manual com 
as medidas máximas do método semiautomático, para o 
ponto de corte de 0,65 mm12. Tais níveis de concordâncias 
podem ser justificados quando se trabalha com valores 
predominantemente baixos e normais, como as medidas 
aqui registradas13. 

Foram detectadas significativas correlações entre as 
medidas na análise intra e interobservador, que variaram 
de 0,79 a 0,89; contudo, o coeficiente de correlação avalia 
apenas a relação de replicação das medidas de forma linear e 
não a concordância entre elas, não sendo um bom indicador 
de reprodutibilidade10.

A reprodutibilidade das medidas por ambos o métodos 
pôde ser confirmada pelas pequenas médias das diferenças 
entre elas, tanto em análise intra como interobservador, 
semelhante aos resultados publicados em importante 
trabalho de revisão de 23 artigos14 e como recomendado 
pelo Consensus da Sociedade Americana de Ecocardiografia 
em 2008, que preconiza inferior a 0,11 mm .8 Também os 
limites de concordância registrados foram valores dentro 
da faixa de mínima variabilidade e concordantes com 
dados do Tromso Study, onde os autores documentaram 
que em  pacientes sem placas ateroscleróticas tal limite é 
até 0,2 mm13. 

Novas técnicas ultrassonográficas evoluíram desde as 
primeiras aplicações do método na pesquisa da aterosclerose, 
como mais alta resolução de imagem e também mais nova 
tecnologia para aferição da EMIC, visando, principalmente, 
conferir menor variabilidade das medidas, como é o caso 
da técnica semiautomática15. É importante registrar que a 
Força Tarefa da Sociedade Americana de Ecocardiografia 
de 2008 (Consensus Statement for the American Society 
of Echocardiography Carotid Intima-Media Thickness Task 
Force) considera ser o método semiautomático o mais 
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recomendável e mais acurado, além de otimizar o tempo 
de realização do exame8.

O método semiautomático, entretanto, demanda um custo 
financeiro relacionado ao software utilizado para analisar as 
imagens, e por ser mais recente, ainda não é disponível em 
muitos centros diagnósticos de imagem. Além desse fator, na 
prática, nem sempre é possível a obtenção de um segmento 
arterial com imagem suficientemente satisfatória para a 
obtenção das medidas semiautomáticas, sendo esse um fator 
limitante, mesmo em mãos de observadores experientes16. Da 
seleção inicial de 60 pacientes para esse trabalho, inclusive, 
uma foi excluída, justamente por essa razão. 

A amostra constituída exclusivamente de mulheres 
jovens e com obesidade foi uma das limitações do estudo, 
e estudo mais amplo do ponto de vista populacional dará 
maior poder de validação. Deve-se reconhecer também 
que as análises comparativas entre os métodos foram 
feitas baseadas em imagens previamente adquiridas e 
armazenadas digitalmente, não sendo possível avaliar a 
variação relacionada ao procedimento de aquisição pelo 
examinador. Contudo, a intenção primordial do atual 
trabalho foi de análise da reprodutibilidade da medida da 
espessura em si, não da sua aquisição.

A orientação fornecida pelo mais recente Consenso8 foi 
de incluir, como parte da medida da EMIC semiautomática, 
placa de ateroma identificada no segmento a ser medido. 
Nessa condição, estimam-se mudanças dos valores médios 
e máximos da espessura mediointimal semiautomática, 
o que inviabiliza a comparação com a medida manual 
simplificada. Contudo, na amostra estudada não foram 
registradas placas nos segmentos examinados, portanto 
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qualquer inferência sobre concordância das medidas para 
cenário de maior carga aterosclerótica não deve ser feita.

É estabelecido que as duas medidas de EMIC, média e 
máxima, fornecidas pela técnica semiautomática, associam-se 
com fatores de riscos cardiovasculares17,18. Além disso, numa 
análise post hoc, com os 984 indivíduos do estudo METEOR, 
observou-se alta reprodutibilidade em ambos os métodos, 
manual e semiautomático, com similares graus de relação 
com fatores de risco. Adicionalmente, registrou-se com as duas 
modalidades efeito semelhante da terapêutica com estatina 
na medida da EMIC18. Considerando que a medida máxima 
deve refletir o grau mais avançado da carga aterosclerótica e 
que tem sido usada em importantes trabalhos geradores de 
distribuição populacional de valores da espessura mediointimal 
carotídea19-21, justifica-se aqui o uso dessa como a medida de 
referência para comparação.

Os dados deste estudo encorajam o uso da medida 
semiautomática, padronizada nos grandes ensaios clínicos e dos 
quais foram extraídas as tabelas de distribuição de normalidade 
de EMIC nas diversas populações. Contudo, o estudo reconhece 
o método manual como uma ferramenta alternativa para a 
aferição da EMIC, em razão da muito boa correlação entre 
ambos, com reprodutibilidades semelhantes e adequadas, bem 
como concordância satisfatória considerando a pequena média 
das diferenças entre as medidas e o índice de Kappa.

Conclusão 
O método manual de aferição da espessura mediointimal 

carotídea pôde ser validado como método alternativo ao 
semiautomático para a amostra estudada. A realização de 
estudo mais abrangente é recomendável.
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Quantificação da Deformidade Miocárdica Longitudinal Segmentar em 

Atletas pela Ecocardiografia (Técnica do Speckle Tracking) 

Myocardial Strain Quantification in Athletes by Speckle Tracking Echocardiography

Larissa Luchesi Oliveira1, Luciana Braz Peixoto1, Mary Stela Tonetti Martins1, Carlos Eduardo Suaide Silva12, Claudia 
Gianini Monaco2, Manuel Adán Gil2, Caio Rosendo Costa2, Luiz Darcy Cortez Ferreira2, Nathalia Azevedo Caiado2, 
Alexandre Murad Neto1

DASA, São Paulo, SP – Brasil1, OMNI-CCNI Medicina Diagnóstica de São Paulo, SP-Brasil2

Resumo
Introdução: A medida do strain indica o percentual de deformidade de um determinado segmento miocárdico.

Objetivo: Estabelecer os valores normais de strain bidimensional nos diferentes segmentos miocárdicos do ventrículo 

esquerdo (VE), em atletas, por meio da ecocardiografia.

Material e Métodos: Foram estudados 63 atletas (futebolistas profissionais), com idade média de 20,3 ± 5,9 anos 

e comparados com 63 indivíduos normais, pareados por idade e sexo. O strain bidimensional foi quantificado pela 

ecocardiografia, por meio da técnica do speckle tracking em 12 segmentos do ventrículo esquerdo, aos cortes apicais de 

4 e 2 câmaras.

Resultados: Os atletas avaliados apresentaram valores de strain bidimensional de 14,9 a 24,9%. Os valores médios 

do strain por região, nos atletas analisados, foram: 17,1% (região basal), 19,2% (região medial), 23,3% (região apical), 

evidenciando um aumento significativo da deformidade miocárdica da base para o ápice (p<0,005). Não foram observadas 

diferenças significativas quando comparados os valores encontrados em atletas com o grupo de indivíduos normais.

Conclusão: Em futebolistas profissionais, os valores do strain bidimensional miocárdico do VE variam cerca de 15 a 25%, 

aumentando da base para o ápice ventricular, sendo o mesmo comportamento observado na população normal.

Palavras-chave: Atletas, Ecocardiografia/instrumentação; Miocardio/patologia; Função Ventricular/fisiologia.

Abstract
Introduction: The measurement of strain indicates the deformity percentage of a particular myocardial segment.

Objective: To establish the normal values   of two-dimensional strain in the different myocardial segments of the left ventricle (LV) 

in athletes by echocardiography.

Material and Methods: We studied 63 athletes (professional soccer players), with mean age of 20.3 ± 5.9 years, compared to 63 

healthy subjects, matched for age and sex. The strain was quantified by two-dimensional echocardiography, by using the speckle 

tracking technique in 12 segments of the left ventricle, in apical views of 4 and 2 chambers.

Results: The athletes showed high values   of two-dimensional strain ranging from 14.9 to 24.9%. The average strain values by 

region in athletes studied were 17.1% (basal region), 19.2% (middle region), 23.3% (apical region), showing a significant increase 

in myocardial strain from the base to apex (p <0.005). No significant differences were observed when comparing the values   

found in athletes with the group of normal subjects.

Conclusion: In professional soccer players, the values   of the two-dimensional myocardial strain in the LV ranges around 15-25%, 

increasing from the ventricular base to apex and the same behavior is observed in normal population.

Keywords: Athletes; Echocardiography/instrumentation; Myocardium/pathology; Ventricular Function/physiology.



285Arq. bras. cardiol. imagem cardiovasc. 2013, 26(4): 284-288

Artigo Original

Oliveira e cols.
Deformidade Miocárdica Longitudinal em Atletas

Introdução
Sabe-se que a prática de exercícios físicos melhora a 

capacidade funcional cardiovascular, sendo um fator de grande 
relevância na prevenção primária e secundária das doenças 
cardiovasculares.

Diversos trabalhos atestam os inúmeros benefícios que a 
atividade física promove na população que adota mudanças no 
estilo de vida, incluindo de forma permanente a atividade física, 
sem que isso traga grande alteração na dinâmica cardíaca. Já 
atletas de alto rendimento, submetidos a treinamento físico 
intenso, frequentemente apresentam adaptações morfológicas 
e funcionais no coração. Geralmente, em atletas submetidos a 
treinamentos de resistência, ocorrem alterações consideradas 
fisiológicas no ventrículo esquerdo, caracterizadas por 
aumento do tamanho da câmara, espessura da parede e da 
massa ventricular1,2. A maioria dos estudos ecocardiográficos 
tem avaliado a fração de ejeção e a velocidade do fluxo 
transvalvar mitral, para encontrar uma relação entre hipertrofia 
cardíaca e função sistólica e diastólica do ventrículo esquerdo. 
Entretanto, essas variáveis hemodinâmicas não fornecem 
qualquer informação direta sobre a movimentação e função 
miocárdicas, e a inclusão de novas técnicas como strain 
bidimensional surgiu para incrementar essa avaliação3.

Neste estudo, foi avaliado um grupo de atletas (futebolistas 
profissionais) para determinar os valores de normalidade do 
strain bidimensional pela ecocardiografia. Paralelamente, 

comparamos os valores de strain desse grupo de atletas com 
um grupo controle de indivíduos normais pareados para 
idade e sexo.

O ecocardiograma já é ferramenta bastante conhecida 
na análise da função sistólica ventricular global e regional. 
A medida do strain bidimensional pela ecocardiografia, por 
meio da técnica do speckle tracking, é relativamente nova e 
permite a análise da deformidade sofrida em cada segmento 
do miocárdio por meio da ecocardiografia bidimensional. 
A técnica baseia-se na identificação dos speckles (pontos 
brilhantes no miocárdio), de qualquer segmento ventricular 
durante o ciclo cardíaco. A variação de movimentação 
desses pontos, quadro a quadro, e a velocidade que eles se 
deslocam, permitem o cálculo da deformidade do segmento 
em questão (Figura 1). A análise do deslocamento entre 
esses pontos fornece curvas de deformação e vetores de 
movimentação em todas as direções. Não necessita de 
parâmetros do Doppler, o que permite a análise de regiões 
apicais, pois não sofre a influência do ângulo de incidência 
acústica, permitindo avaliar a deformidade do ventrículo 
esquerdo em vários planos anatômicos (longitudinal, radial e 
circuferencial). Essa técnica permite, também, avaliar planos 
tangenciais e medir o deslocamento entre pontos situados 
no epicárdio e no endocárdio, no sentido longitudinal 
(shear strain longitudinal radial) e transversal (shear strain 
circunferencial radial)3.

Figura1 - Esquema exemplificando o princípio da ecocardiografia com speckle tracking. Um programa de computador identifica pontos brilhantes no miocárdio e acompanha-os quadro 
a quadro. Sabendo sua posição inicial e final e a velocidade de deslocamento do ponto, pode-se quantificar a deformidade do segmento analisado.
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Outra vantagem da técnica em relação ao strain medido 
pela ecocardiografia com Doppler é a menor variação 
inter e intraobervador. As funções contráteis, longitudinal 
e radial já eram bem avaliadas pela ecocardiografia, 
entretanto a quantificação da função contrátil helicoidal 
ou torção ventricular apresentava dificuldades. A nova 
técnica de strain bidimensional tem se mostrado bastante 
promissora na quantificação desses parâmetros, antes não 
avaliados pela ecocardiografia4,5. 

Objetivo
Estabelecer os valores normais de strain bidimensional 

nos diferentes segmentos miocárdicos do ventrículo 
esquerdo em atletas (futebolistas profissionais), por meio 
da ecocardiografia com speckle tracking, e compará-los 
com a população de indivíduos normais.

Material e Métodos 
Foram selecionados 63 atletas, entre janeiro e fevereiro 

de 2.010, época em que são submetidos a exames de rotina 
pelos clubes na pré-temporada, sendo do sexo masculino 
a totalidade desses atletas, com idade média de 20,3 anos 
(±5,9 anos), sem comorbidades prévias. 

Todos foram encaminhados a um serviço laboratorial 
especializado para a realização de ecocardiograma 
transtorácico, incluindo a realização do strain bidimensional 
longitudinal pela técnica do speckle tracking. Os exames 
foram realizados em ecocardiográfo Vivid7 (General Eletric, 
Milwalkee, WI, EUA). Foram capturadas as imagens nos 
cortes apicais de 4 e 2 câmaras, e apical longitudinal, 
devidamente sincronizadas com eletrocardiograma de 
boa qualidade, e armazenadas para análise posterior 
com software apropriado (EchoPAC Dimension v7.1.x, GE 
Healthcare Technologies Ultrasound), conforme Figura 
2. Foram analisados doze segmentos miocárdios em 
cada paciente. Os atletas foram avaliados em condições 
de repouso, sem que tivessem realizado treinamento 
imediatamente antes do exame.

O grupo controle foi constituído de 63 indivíduos 
normais pareados para idade e sexo, os quais procuraram o 
laboratório para realização de check-up cardiológico. Nesse 
grupo, foram considerados os seguintes critérios de exclusão: 
hipertensão arterial sistêmica, doença valvar, doença arterial 
coronariana, diabetes melittus, cardiomiopatias, utilização 
de fármacos com ação cardiovascular e baixa qualidade de 
imagem ao ecocardiograma.

Figura 2: Mapa em Bull’sEye dos valores de strain obtidos pela echocardiografia com speckle tracking com o programa EchoPAC (GE Healthcare Technologies Ultrasound).
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Tabela 1: Valores do strain longitudinal (%) por segmentos nas diversas paredes do ventrículo esquerdo

Septal Lateral Anterior Inferior

Basal 16,1 ± 3,1 14,9 ± 6,7 17,6 ± 4,7 19,8 ± 3,8

Médio 19,4 ± 3,1 17,0 ± 4,2 20,1 ± 3,7 20,3 ± 3,5

Apical 22,7 ± 4,6 21,1 ± 4,5 24,3 ± 5,2 24,9 ± 4,5

Resultados
Os atletas avaliados apresentaram valores de strain 

bidimensional de 14,9 a 24,9%. Os valores médios do 
strain por região, nos atletas analisados, foram: 17,1% 
(região basal), 19,2% (região medial), 23,3% (região apical), 
evidenciando um aumento significativo da deformidade 
miocárdica da base para o ápice (p<0,005), conforme 
Tabela 1.

Não foram observadas diferenças significativas quando 
comparados os valores encontrados em atletas com o grupo 
de indivíduos normais.

Discussão
Inúmeros trabalhos de avaliação cardíaca em atletas pela 

ecocardiografia já foram publicados, entretanto, a literatura 
é bastante escassa na avaliação com as novas técnicas 
ecocardiográficas, especialmente com o speckle tracking, 
nessa população.

Alguns trabalhos que avaliaram ultramaratonistas, logo 
após a realização da maratona (89 km), demonstraram 
redução nos valores de strain global e da fração de ejeção 
nesses indivíduos6. O mesmo não foi observado em atletas 
que realizaram maratonas convencionais, quando os valores 
de strain não variaram em relação às condições basais, nem 
mesmo em corredores mais velhos7.

Outros trabalhos têm demonstrado que exercícios 
de resistência e de longa duração promevem alterações 
na função cardíaca, assim como no tamanho e volume 
ventricular esquerdo, redução na função sistólica e 
desenvolvimento de anormalidades na movimentação da 
parede8.  Já estudo realizado em atletas remadores, que 
realizam exercícios de curta duração e alta intensidade, 
produziu aumento na função sistólica avaliada pelo speckle 
tracking2. Uma das diferenças, entre esses estudos citados 
anteriormente e o nosso, que pode explicar o porquê de 
os valores de strain bidimensional terem sido semelhantes 

nos dois grupos, é o momento em que foi realizado o 
ecocardiograma. Nesses estudos, os atletas foram avaliados 
imediatamente após atividade física intensa, algumas 
extenuantes como a ultramaratona, enquanto os nossos 
atletas foram avaliados em repouso.

Trabalho muito interessante foi publicado por grupo 
francês, avaliando ciclistas profissionais. Nesse grupo, 
observou-se diminuição do strain radial apical comparado 
com grupo controle (sedentários). Os corações de atletas 
estão associados a adaptações específicas, incluindo 
strain apical e shear strain menores, sem alterações na 
função global sistólica e diastólica do ventrículo esquerdo. 
Essas alterações mecânicas podem melhorar os ajustes 
cardiovasculares ao exercício, pelo aumento do strain radial 
e da torção como resposta ao exercício, o que pode ser 
uma chave para o enchimento diastólico e o desempenho 
cardíaco em atletas9. Mais uma vez, a avaliação desses 
atletas foi realizada aproximadamente 15 minutos após 
atividade física intensa.

Nosso estudo demonstrou que, em condições de 
repouso, futebolistas profissionais não apresentam alteração 
nos valores de strain miocárdico longitudinal quando 
comparados à população normal. Mais estudos precisam ser 
realizados nesse grupo, imediatamente após atividade física 
para avaliação mais completa da deformidade miocárdica.

Conclusão
Este estudo avaliou índices de deformação miocárdica 

obtidos por meio da realização de strain bidimensional, 
pela técnica do speckle tracking  em um grupo de 
futebolista profissionais. Nesse grupo, os valores de strain 
bidimensional do ventrículo esquerdo variaram de 14,9% a 
24,9%, aumentando da base para o ápice ventricular.  Esse 
comportamento foi o mesmo observado na população geral 
(grupo controle), não havendo diferenças estatisticamente 
significativas entre os dois grupos.
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local de punção), e com falha humana. (compressão feita de 
forma errônea ou por pouco tempo), conforme Figura 1). 

São complicações vasculares pós-procedimento:
• Hematomas
• Pseudoaneurismas (PA)
• Fístulas arteriovenosas
• Hemorragia
• Trombose arterial
• Dissecção
• Compressão nervosa ou venosa ipsilateral
Dentre as complicações vasculares, exceção feita aos 

hematomas, que são bastante comuns e na maioria das vezes 
de pouco significado clínico, o pseudoaneurisma é a mais 

Introdução
O crescente avanço da Medicina Intervencionista acarretou 

um aumento do número de complicações vasculares pós-
procedimentos, sejam estes diagnósticos ou terapêuticos. Assim, 
a ocorrência de complicações pós-punções, sejam arteriais 
ou venosas, é descrita com uma incidência de 0,7% a 9%1, 
com íntima relação não só com os tipos de procedimentos 
realizados (cada vez mais complexos, demorados e utilizando 
cateteres e introdutores mais largos), mas também com a 
utilização de medicações que o paciente possa estar usando 
(anticoagulantes, antiadesivos plaquetários, inibidores da 
glicoproteína IIbIIIa, etc.), com o biotipo do paciente (obesos 
apresentam maiores dificuldades técnicas de compressão do 

Pseudoaneurismas: Quando e Como Tratá-Los

Pseudoaneurysms: When and How To Treat Them
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Resumo 
Pseudoaneurismas são complicações vasculares cada vez mais frequentes numa época em que a Medicina Intervencionista 

avança e mostra um significativo aumento dos seus procedimentos, sejam eles diagnósticos ou terapêuticos. Esta revisão busca 

definir essa patologia de maneira adequada, mostrando suas complicações, discorrendo sobre as várias formas de diagnóstico 

(clinico, US, Tomografia Computadorizada, Ressonância Magnética e Angiografia), bem como os vários tipos de tratamento 

propostos, (Expectante, Cirúrgico, por Compressão, Endovascular, com Injeções de Trombina e Salina). Este artigo, revendo os 

vários tipos de tratamento, avalia suas indicações, contraindicações e complicações, dando ênfase ao tratamento percutâneo 

com injeção de  trombina.

Palavras-chave: Falso Aneurisma/terapia; Falso Aneurisma/ultrassonografia; Trombina/Administração & dosagem; Doenças 

Vasculares/complicações.

Abstract
Pseudoaneurysms are vascular complications increasingly common at a time when the Interventionist Medicine progresses and shows a 

significant increase of its procedures, whether diagnostic or therapeutic.This review seeks to define this condition appropriately, show-

ing its complications, discussing the various forms of diagnosis (Clinical, US, CT, MRI and Angiography), as well as the various types of 

treatment proposed (Expectant, Surgical, by Compression, Endovascular, with Injections of Thrombin and Salina); this article, reviewing 

the various types of treatment, assesses their indications, contraindications and complications, emphasizing the percutaneous treatment 

with thrombin injection.
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freqüente, representando até 1,5% após angiografias e até 
6% após procedimentos terapêuticos1, seguido das fístulas 
arteriovenosas, hemorragia, trombose, dissecção, compressão 
neurovascular, isquemia da pele e outras.

As complicações vasculares são responsáveis por um 
aumento da morbidade, da mortalidade e do tempo de 
hospitalização, com consequente elevação de custos. Uma 
metanálise do estudo CAVET I2, apontou uma taxa de 
complicações de 6,6%, sendo que desses, 21% necessitaram 
de correção cirúrgica.

Pseudoaneurisma pode ser definido como um hematoma 
pulsátil que se comunica com uma artéria por meio de 
um pertuíto na parede arterial. Dessa maneira, é formado 
um colo que comunica a artéria a uma ou mais cavidades 

(cujas paredes são formadas pelo próprio tecido ao redor 
da artéria), permitindo fluxo sistólico em direção à cavidade 
e fluxo diastólico em direção à artéria (Esquema 1), 
diferentemente do aneurisma verdadeiro, cujas paredes 
são as do próprio vaso 3.

 As etiologias do PA são:
• Pós-procedimento (de longe a mais frequente)
• Pós-operatório de cirurgia vascular (principalmente, 

enxertos e confecção de fístulas arteriovenosas)
• Infecciosa
• Traumática4 (acidentes, ferimentos por armas de fogo 

ou faca), sendo as menos frequentes.
A localização mais frequente é relacionada à artéria 

femoral, seguida das artérias braquial, radial (vem crescendo a 

Figura 1 - A: Paciente obesa, pós-procedimento. B: Compressão manual.

Esquema 1 - Pseudoaneurisma de artéria femoral superficial, junto à bifurcação.
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incidência, uma vez que essa via de acesso tem sido bastante 
utilizada), subclávia e outras5 (Figuras 2, 3, 4, 5, 6 e 7).

São medidas úteis na avaliação do pseudoaneurisma 
(Esquema 2):

• Número de cavidades
• Dimensões da(s) cavidade(s) (anteroposterior e 

láterolateral)
• Dimensões do colo (comprimento e largura)
• Distâncias da pele até o pseudoaneurisma (vertical 

e oblíqua)

Diagnóstico:
O diagnóstico dessa entidade pode ser feito por meio 

de:
• Clínica
• Angiografia
• Tomografia computadorizada
• Ressonância magnética
• Eco Color Doppler
A avaliação clínica começa com a ectoscopia quando, 

na grande maioria das vezes, evidenciamos a presença de 
um hematoma na região suspeita; pela palpação podemos 
detectar a presença de um frêmito e, por meio da ausculta, 
identificamos um sopro sistodiastólico (to and fro) na região 
do pseudoaneurisma3.

No entanto, é necessária a utilização de um método 
de imagem não só para confirmação diagnóstica, como 

também para avaliar as características do pseudoaneurisma 
(uma ou mais cavidades, suas dimensões, a presença de 
trombos ou septações no seu interior), identificar a artéria 
a ele conectada, se existe compressão de alguma outra 
estrutura vascular, bem como estudar a árvore arterial de 
todo aquele membro.

 A angiografia (Figura 8) permite confirmar a presença 
do pseudoaneurisma, avaliar suas características e não só a 
artéria a ele relacionada, mas toda a árvore arterial distal ao 
pseudoaneurisma. No entanto, trata-se de método invasivo 
(implica em nova punção), além de utilizar contraste 
potencialmente nefrotóxico (em uma população cuja 
faixa etária tem alta incidência de doença aterosclerótica, 
diabetes mellitus e hipertensão arterial, os quais podem 
estar associados a algum grau de disfunção renal); além 
disso é de elevado custo, não podendo ser realizado à beira 
do leito, sendo limitada e falha em demonstrar compressão 
de estruturas vasculares venosas (seria necessária nova 
punção venosa para realização de flebrografia).  

Figura 2 - Pseudoaneurisma da artéria femoral superficial. Figura 3 - Pseudoaneurisma de artéria braquial.
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Figura 5 - Pseudoaneurisma na aorta ascendente.

Figura 4 - Pseudoaneurisma de artéria radial.

Figura 6 - Pseudoaneurisma de artéria femoral comum.
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A ressonância magnética (Figura 9) é um método não 
invasivo que tem boa acurácia, utiliza contraste não 
nefrotóxico (gadolíneo), porém tem alto custo, não pode 
ser realizado à beira do leito, não se encontra disponível 
em todo hospital, sendo de difícil reprodutibilidade, 

seja para seguimento de sua evolução ou folow-up após 
tratamento, podendo ficar reservado para estudo de PAs 
com localizações de mais difícil acesso6 ,7.

A tomografia computadorizada (Figura 10) é um exame 
que tem boa acurácia, porém também utiliza contraste 

Figura 7 - Pseudoaneurisma de artéria carótida interna.

Esquema 2

a: distância vertical do PA a pele. b: distância obliqua do PA a pele.
c: comprimento do colo. d: largura do colo.
e: diâmetro anteroposterior do PA. f: diâmetro anterolateral
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nefrotóxico, não pode ser realizada à beira do leito, 
tem custo elevado, não se encontra disponível em todo 
hospital, é de difícil reprodutibilidade, podendo, assim 
como a ressonância magnética, ficar reservada a grupos 
especiais de pacientes7 ,8.

O Eco Color Doppler (ECD), conforme Figuras 11, 12 e 
13, é sem dúvida o método ideal para o diagnóstico do PA, 
não só na avaliação de suas características, mas também 
de sua evolução; tem baixo custo, pode ser realizado 
à beira do leito, não utiliza contraste, não apresenta 
restrição à reprodutibilidade, tem excelente acurácia tanto 
para o diagnóstico como para a identificação e avaliação 
de complicações a ele relacionadas, sendo de grande 
utilidade no estudo da árvore arterial distal e das estruturas 
vasculares próximas.

Os pseudoaneurismas podem apresentar complicações, 
como:

• Tromboembolia (a mais requente)9,10

• Rutura3 
• Compressão neurovascular3

• Infecção11

• Anemia12

• Morte
A tromboembolia e a anemia são as complicações mais 

frequentes; a rutura, que pode ocorrer espontaneamente 
ou durante tentativa de oclusão por manobra de 
compressão, principalmente, nos PAs não compressíveis, 
ou só compressíveis com muita força.

Em nossa experiência, diagnosticamos um grande 
pseudoaneurisma que sofreu rutura após tentativa de 

Figura 8 - Pseudoaneurisma de artéria poplítea.

Figura 9 - Pseudoaneurisma de artéria femoral superficial.
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Figura 10 - Pseudoaneurisma de artéria braquial.

Figura 11- ECO de PA da artéria femoral superficial.

Figura 12 - ECD evidenciando PA onde podemos observar: em A: a cavidade e o colo; em B: o fluxo sistodiastólico (to and fro) característico.
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compressão, tendo sido encaminhado à cirurgia de 
urgência (Figuras 14 e 15); outro paciente, com um 
volumoso pseudoaneurisma de artéria femoral (pós-
procedimento), apresentou rutura espontânea, seguida de 
choque hipovolêmico e morte, sem que houvesse tempo útil 
para qualquer intervenção. 

A infecção ocorre geralmente associada a hematomas, 
que servem como meio de cultura para germes oportunistas, 
podendo evoluir rapidamente para quadros sépticos 
(Figura 16).

Assim, complicações importantes e graves como as acima 
citadas podem e devem ser evitadas, e a melhor maneira 
de fazê-lo é fechando precocemente o pseudoaneurisma.

Tratamento
Com relação ao tratamento, podemos citar seis modalidades:
• Expectante
• Cirúrgico
• Compressão  Cega
•     Guiada pelo Ultrassom (US
• Injeção de Salina   Guiada pelo Ultrassom 
    (US) ou Angiografia
• Endovascular  Utilização de stents 
    revestidos 
• Embolização com coil
• Injeção de trombina Guiada por Angiografia
•     Guiada pelo US

Figura 13 - Grande PA, já com trombo em sua cavidade.

Figuras 14 e 15 - Grande pseudoaneurisma com trombo no seu interior que apresentou ruptura seguida de choque hipovolêmico após tentativa de compressão 4 dias após o diagnóstico.
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Tratamento Expectante
Diversos trabalhos na literatura citam que os PAs 

pequenos (com diâmetros <2cm), tendem a fechar 
através de trombose espontânea; 3,13-15. No entanto, não 
podemos deixar de referir, que em nossa casuística, um 
PA com cerca de 2,0cm de diâmetro, formado a partir da 
artéria femoral superficial, ocasionou embolia e oclusão 
da artéria poplítea, o que fez com que o paciente fosse 
levado à cirurgia de urgência.

O grupo do Dr. Kreskowik et al.13 acompanhou 7 
pacientes, com PAs com diâmetros que variaram de 1,3cm a 
3,5cm,  observando que todos fecharam espontaneamente 
dentro de 4 semanas, sem ocorrência de complicações.

Devemos, no entanto, ressaltar que não há no 
momento relato específico da história natural de PAs, 
em pacientes utilizando medicação anticoagulante ou 
antiagregante plaquetária.

Tratamento Cirúrgico
O primeiro tratamento proposto foi o cirúrgico; a cirurgia 

é tradicional, usualmente é eficaz, relativamente segura 
(taxas não elevadas de morbimortalidade), porém tem custo 
elevado, é invasiva, obriga a um período maior de internação, 
podendo vir a ser esteticamente desabonadora (Figura 17), 
devendo ficar hoje em dia reservada para casos em que o PA 
apresente rutura, compressão de estruturas neurovasculares 
adjacentes, isquemia da pele, pacientes com dor intensa e 
que apresentem rápido crescimento. 

Com relação à técnica cirúrgica, muitas vezes o cirurgião 
prefere entrar diretamente na cavidade do PA e, por meio 
dele, reparar a artéria, sempre com controle angiográfico 

digital. Alguns acreditam que a perda sanguínea aguda 
durante essa intervenção pode ser mal tolerada em pacientes 
com uma reserva cardíaca limitada; eles preferem obter um 
controle do fluxo sanguíneo na artéria ilíaca externa distal 
por meio de uma incisão transversa na parede abdominal 
inferolateral, após o que procedem ao reparo do PA3.

Raramente, uma cirurgia mais extensa com reconstrução 
arterial utilizando enxertos de material protético ou de veia 
de safena pode ser necessária.

O tratamento cirúrgico pode apresentar complicações, 
quais sejam, hemorragia, infecção, injúria arterial, obrigando 
o paciente a uma internação e imobilização mais prolongadas, 
o que por si só já predispõe não só a outras complicações3, 
bem como a reintervenções.

Tratamento por Compressão
Para que ocorra fechamento do pseudoaneurisma por 

meio de compressão, é preciso que, durante essa manobra, 
consigamos comprimir o colo do pseudoaneurisma, impedindo 
o fluxo da artéria para a cavidade e, com isso, esperamos que 
ocorra trombose do PA.

O tratamento por compressão tem duas formas de ser 
realizado. A mais simples, mais prática, porém menos efetiva 
e com maior incidência de complicações (embora seja a forma 
frequentemente mais utilizada) é a cega, ou seja, durante o 
procedimento não é feita monitorização com US, para ver se a 
compressão realmente interrompeu o fluxo para o PA ou se os 
fluxos distais são satisfatórios.

A outra, o tratamento de compressão guiado pelo US, é 
técnica que surgiu no início da década de1.990. Em seu trabalho 
pioneiro, Fellmeth et al.14 estudaram ao E C D 39 lesões de artérias 

Figura 16 - Infecção e abcesso de pseudoaneurisma em artéria femoral superficial.
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femorais (35 PAs e 14 fístulas arteriovenosas) diagnosticadas 
em um prazo de 6 horas a 14 dias após cateterização. Foram 
identificadas contraindicações à compressão em 10 casos de 
PAs (trombose espontânea em 4, anatomia não adequada 
em 3, infecção em 1, isquemia da pele em 1 e desconforto 
excessivo em 1). Dos 29 PAs que foram submetidos à 
compressão guiada pelo US, 27 foram obliterados com 
sucesso (93%), sem evidência de recorrências ou complicações 
imediatas ou tardias.

Steinsapir et al.16 apresentaram em seu trabalho sucesso 
semelhante (90%), referindo um caso de complicação 
tromboembólica, que respondeu prontamente a trombólise. 
Em outras séries, sucesso semelhante tem sido descrito, porém 
surgiram relatos de interrupção da compressão devido à dor 
do paciente durante o procedimento e de grande variabilidade 
no tempo de compressão. 

A compressão pode ser feita manualmente ou com 
dispositivos mecânicos como o C-clamp; o tempo de 
compressão pode variar, conforme trabalho descrito por 
Fellmeth et al.14 de 10 a 120 e de 60 a 240min em trabalho 
de Agarwal  et al.17 (Figura 18).

Com esta técnica é possível visualizar o PA, o fluxo 
no seu interior e a sua interrupção do mesmo quando 
comprimimos o colo do pseudoaneurisma, o que levará 
a trombose e obliteração da cavidade, podendo ser 
observado o fluxo na artéria durante todo o procedimento; 
a monitorização do fluxo em seguimento arterial distal 
ao PA. que está sendo comprimido é muito importante, 
pois pode evitar a ocorrência de isquemia ou mesmo 
até oclusão arterial em paciente que, muitas vezes, já 
apresenta acentuado comprometimento da árvore arterial 
(Figura 19).

A compressão tem uma taxa de sucesso bastante variável 
47% a 100%18 em algumas séries e de 60% a 90% em outras19 

, 2 0.
Alguns pacientes referem dor intensa e necessitam de 

analgésicos e, em alguns casos, até de sedação; pacientes em 
uso de medicação anticoagulante requerem um tempo maior 
de compressão e têm um índice maior de recorrência.

São contraindicações ao tratamento por compressão 3:
• PA não compressível ou compressível com oclusão 

arterial ou acentuada redução do fluxo distal 
• Localização acima do ligamento inguinal
• Presença de infecção
• Trombose venosa
• Isquemia do membro ou da pele
• Compressão neurovascular21

• Síndrome compartimental
• Enxerto protético.
São complicações decorrentes do tratamento por compressão:
• A tromboembolia, que quando não responde a 

anticoagulação ou trombólise, na grande maioria das 
vezes, tem indicação cirúrgica.

• A trombose venosa profunda, que costuma responder 
satisfatoriamente ao tratamento clínico.

• A oclusão arterial, quadro grave, que exige muitas vezes 
intervenção imediata.

Assim, a compressão guiada pelo US é uma abordagem 
terapêutica não invasiva, relativamente eficaz e segura para o 
tratamento de casos selecionados de PAs.

Tratamento com injeção de salina
O tratamento percutâneo dos pseudoaneurismas com 

injeção de salina pode ser

Figura 17 - Pós-operatório de cirurgia para reparo de pseudoaneurisma em femoral comum direita.
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feito guiado pelo US 22 ou pela angiografia, e é sempre 
associado à manobra de compressão.

Como já foi dito anteriormente, para que ocorra 
fechamento do pseudoaneurisma por meio de compressão, 
é preciso que, durante essa manobra, consigamos 

comprimir o colo do PA, impedindo o fluxo da artéria para 
a cavidade e, com isso, esperamos que haja trombose do 
PA. A injeção de salina é sempre seguida de compressão 
manual de curta duração. Dessa forma, a injeção de salina 
(35 a 30ml de soro fisiológico) foi feita bem próxima ao 

Figura 18 - Exemplos de compressão em A: Manual; em B e C: Dispositivos para compressão mecânica e mista; em D compressão não só orientada como feita pela própria sonda do US.

Figura 19 - Esquema demonstrando compressão feita de maneira errônea onde ocorre oclusão da artéria.
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colo, com o objetivo provocar um edema daquela região, 
o que facilitaria a oclusão do colo quando da compressão 
feita a seguir (Esquema 3).

Os autores relataram uma taxa de sucesso com esse 
método de 92% (59 de 64), sem nenhuma complicação; os 
5 PAs, que não conseguiram ser fechados, foram tratados 
com injeção de trombina 22.

Em nosso Serviço, tivemos a oportunidade de realizar 
esse procedimento em um único paciente, com um 
PA de artéria radial, tendo ocorrido fechamento sem 
complicações.

Acreditamos que esse tratamento deva ser reservado 
para aqueles PAs que se situem mais próximos da pele, o 
que facilitaria a punção e localização do local adequado 
para a injeção de salina. As contraindicações são as 
mesmas do tratamento por compressão, devendo os 
pacientes ser sedados em caso de muita dor à compressão.

Tratamento Endovascular
O tratamento endovascular pode ser feito pela colocação 

de stents revestidos ou da embolização com coils (pequenos 
devices metálicos com capacidade trombogênicos, bastante 
usados para tratamento por oclusão de aneurismas 
cerebrais).

O tratamento com utilização de stents revestidos é uma 
alternativa para oclusão de pseudoaneurismas; porém 
não é adequado quando o pseudoaneurisma acomete 
a bifurcação da artéria femoral comum, devido ao risco 
da oclusão da artéria femoral profunda; além do mais, a 
inserção de uma endoprótese nessa região contraindica 
novas punções arteriais nesse segmento, perdendo assim 
a função de via de acesso vascular.

Assim, para acessarmos um PA originado na artéria 
femoral ,  a  colocação de s tent  revest ido impl ica 
em punção contralateral e, por meio da bifurcação 
aortoi l íaca,  at ingimos a ar tér ia femoral ,  na qual 
deverá ser posicionado o stent na origem do colo do 
pseudoaneurisma (Figura 20). 

Acreditamos que esse tipo de tratamento tenha 
a sua maior indicação nas lesões complexas, como 
pseudoaneurismas associados a fístulas arteriovenosas23, 
ou pacientes que tenham contraindicação ou não 
queiram submeter-se a tratamento cirúrgico.

A embolização com coil pode ser feita de duas 
formas: uma, pelo acesso direto da cavidade do PA (via 
percutânea), onde inserimos vários coils, com capacidade 
trombogênica, o que levaria a obliteração e consequente 
trombose do pseudoaneurisma. 

Esquema 3 - Posicionamento da agulha para injeção junto ao colo.
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 A outra forma seria pela cateterização da artéria e 
inserção dos coils no colo do PA, o que determinaria a 
trombose não só do colo, como da cavidade24 (Figura 21). 
São desvantagens desse método a persistência de fluxo no 
pseudoaneurisma após o procedimento, podendo surgir 
dor e necrose cutânea quando os coils são implantados 
próximos à pele25 26. 

Eventualmente, em situações especiais, pode ser 
necessário utilizar uma combinação de ambas as técnicas 
para que se obtenha uma solução definitiva4. 

São contraindicações ao tratamento endovascular:
• Bifurcação femoral (risco de oclusão da artéria 

femoral profunda)
• Perda de via de acesso futura por risco de perfuração 

do stent 
• Infecção da pele no segmento a ser puncionado
• Custos elevados (relativa)
• Insuficiência renal (relativa)
Qualquer que seja a forma do tratamento endovascular 

adotada, é sempre invasiva, de custo elevado, demanda grande 

Figura 20 - Sequências de posicionamento de stent para tratamento de PA.

Figura 21 - Inserção de coils no colo do PA.
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tempo, utilizando contraste potencialmente nefrotóxico, 
portanto, sujeita não só às complicações inerentes ao próprio 
procedimento, mas também ao estabelecimento ou progressão 
de insuficiência renal pré-existente.

Tratamento com injeção de trombina
O tratamento percutâneo dos pseudoaneurismas com 

injeção de trombina pode ser feito guiado pelo US27, como 
também orientado pela angiografia1; a forma utilizando a 
angiografia pode utilizar de proteção, pelo posicionamento 
de cateter balão (de angioplastia) na artéria, no nível 
do colo do pseudoaneurisma, para ocluir o pertuito na 
parede arterial durante a injeção de trombina, tentando 
evitar complicações tromboembólicas, o que nem sempre 
se consegue28.

A forma guiada pelo US foi descrita pela primeira vez, 
em 1.986, por Cope e Zeit 27 e, posteriormente elaborada 
e divulgada por Liau et al.29, em 1.997, e  Kang et al.30 em 
1.998. Consiste na punção da cavidade do PA guiada pelo 
US, onde então é feita injeção de solução de trombina 
(Esquema 4 A e B). Nos trabalhos iniciais, foi utilizada a 
trombina bovina e em grandes doses (cerca de 1.000 a 
1.500UI), o que determinou o aparecimento de alguns casos 
de reações alérgicas (urticária persistente31, anafilaxia (uso 
de trombina bovina)32, e acidentes tromboembólicos33 ,34. 

Atualmente são utilizadas baixas doses de trombina; quase 
sempre é utilizada a trombina humana homóloga, embora na 
literatura já existam trabalhos com a utilização de trombina 
autóloga para esse procedimento35.

A técnica utilizada por nosso grupo implica na realização de 
ECD para avaliação das características do PA e de toda a árvore 
arterial a ele relacionada; é feita uma assepsia bastante ampla do 
segmento em que se encontra o PA, onde, a seguir, colocamos 
campos estéreis; recobrimos o transdutor com uma capa estéril 
transparente para artroscopia, é feita a anestesia local, após o 
que visualizamos o PA e orientamos a punção para a injeção 
da trombina (Figura 22).

Assim, tendo na seringa uma diluição de solução de trombina, 
esta é injetada lentamente e, em segundos, ocorrerá à trombose 
do pseudoaneurisma; de muita importância é a visualização 
da ponta da agulha, pois esta deverá ficar dentro da cavidade, 
porém o mais afastada possível do colo do pseudoaneurisma, 
visando a prevenir fenômenos tromboembólicos (Figura 23).

A nossa experiência, no momento, com esse tratamento, 
constitui-se de 69 casos, 4 de ilíacas externas, 54 de artérias 
femorais comuns, 8 de artérias femorais superficiais, 2 de 
femorais profundas e apenas 1 de carótida comum, todos 
pós-procedimentos diagnóstico ou intervencionista, sendo que 
evidenciamos 2 cavidades em 6 e  3 cavidades em 4; todos em 
uso de antiagregantes plaquetários, 2 em uso de anticoagulação 

Esquema 4 A - Posicionamento da agulha. Esquema 4 B - PA trombosado após a injeção.
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plena. Apresentavam variações de diâmetros cavitários 
anteroposterior de 2,0 a 4,8cm, laterolateral de 1,3 a 5,5cm, 
colos com largura de 2 a 3mm e  comprimento de 3 a 27mm. 

Sempre utilizando trombina humana homóloga numa 
diluição de 100 UI/ml, nos dois primeiros pacientes foram 
utilizadas 300 UI e 250 UI; em dez utilizamos 100 UI e nos 
dois últimos utilizamos apenas 50 UI e 25 UI. Em todos os 
pacientes obtivemos trombose completa da cavidade e do 
colo do PA, exceto em 4 casos, sendo que em 1 PA com 2 
cavidades utilizamos 2 injeções;  nos outros, que tinham 
3 cavidades, em 1 fechamos 2 delas com 2 injeções, em 
outro com apenas 1 injeção, tendo sido usada  em ambos a 
compressão do colo para fechar a 3ª cavidade; no outro caso, 
após fechar 2 cavidades, como a 3ª era pequena  e com colo 
muito curto (1mm), optamos por uma conduta expectante 
e o fechamento espontâneo dessa ultima cavidades ocorreu 
em 15 dias. 

Tivemos 1 caso de recorrência após 24 horas, que foi 
prontamente resolvido com uma 2ª injeção. Não registramos 
complicações em nossa casuística.

O Dr. Nicos Labropoulos em sua Conferência, em 2.002, no 
Rio de Janeiro, assinalou fatores que seriam determinantes de 
bom resultado36:

• Idade do pseudoaneurisma
• Número de cavidades
• Tamanho da cavidade
• Dimensões do colo
• Uso de medicação anticoagulante.
Assim, PAs mais recentes com apenas uma cavidade, 

de dimensões pequenas, colo estreito e longo sem utilizar 
medicação anticoagulante, teriam melhor prognóstico para esse 
procedimento.

Diversos autores têm publicado séries com excelentes 
resultados e baixo índice de complicações5 ,17. 

Figura 22 - A técnica utilizada neste procediemento implica em assepsia da pele do segmento onde se encontra o pseudoaneurisma, colocação de campos estéreis, envolver o transdutor 

com plástico transparente estéril, após o que é feita anestesia local seguida da visualização do pseudoaneurisma e da injeção de trombina na sua cavidade.
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Em sua experiência na Universidade de Loyola (Chicago-USA), 
os Drs. Steven Kang e Nicos Labropoulos, no período de fevereiro 
de 1.996 a setembro de 2.003, tratando 207 PAs, sendo 192 
de artérias femorais (a maioria após cateterismo),  7 em artérias 
braquiais (3 pós-cateterismo, 2 por trauma de projeto de arma 
de fogo e 2 por remoção de enxerto de fístula AV), 3 de artérias 
radiais (2 FAV e 1 instalação de PAM), 2 em ilíacas, 1 em subclávia 
(erro em punção para instalação de PVC), 1 em tibial posterior 
(acidente) e 1 de artéria femoral superficial distal (trauma), com 
idades variando de 1 a 159 dias, diâmetros cavitários que variaram 
de 1cm a 13,5cm, largura e comprimento de colo que variaram 
respectivamente de 2 a 12mm e 0 a 33mm, obtiveram sucesso 
total em 201 (97%), tendo tido como complicação apenas 1 
caso de trombose distal  da artéria braquial que sofreu resolução 
espontânea (Figura 24).

O Dr. Wolfang Pfeil apresentou no Congresso da Sociedade 
Europeia de Cardiologia, em 2.002, em Berlim-Alemanha37, sua 
casuística de 175 pseudoaneurismas tratados com injeção de 
trombina, com sucesso de 100%; teve como complicações 1 

caso de hemorragia e 2 casos de pacientes que foram levados à 
cirurgia para trombectomia devido à compressão neurovascular 
pela cavidade trombosada do PA. Na literatura, encontramos 
referências a poucas complicações tromboembólicas28, 33, 34 e 
alérgicas (com o uso de trombina bovina)31 , 32.

Frente a uma complicação tromboembólica, antes de 
encaminhar o paciente ao tratamento cirúrgico, devemos 
considerar a possibilidade de tratamento com a utilização 
de anticoagulação, trombolítico ou inibidor da glicoproteína 
IIbIIIa33, 34 , 38, que obteve sucesso na totalidade dos casos em 
que foi utilizado, conforme relatos na literatura33, 34 ,38.

Taylor et al.18, comparando os resultados das duas técnicas 
(compressão x injeção de trombina), encontrou os seguintes 
resultados (Tabela 1):

As contraindicações a esse tratamento seriam as mesmas 
do tratamento por compressão, exceto as duas primeiras e 
acrescidas de PAs com colo muito largo e curto ou inexistente, 
originados de descência da sutura de enxertos e história de 
anafilaxia com o uso de preparados que contenham trombina.

Figura 23 - PA de colo longo; Visão da ponta da agulha na cavidade do PA. Pseudoaneurisma de colo longo (A), já trombosado (B seta) e a artéria mais abaixo com fluxo 

normal em cor (C).



305Arq Bras Cardiol:imagem cardiovasc. 2013;26(4):289-307

Artigo de Revisão

Nogueira e cols.
Pseudoaneurismas: Quando e Como Tratá-Los

Tabela 1

Compressão Injeção de trombina

Taxa de sucesso 63% 93%

Tempo para trombose 37 minutos segundos

Tempo de permanência no laboratório vascular 59 minutos 16 minutos

Dor importante no tratamento 3 Nenhuma

Complicações Nenhuma Nenhuma

Custo médio/paciente $ 636 $ 142

Figura 24 -  Artéria braquial rombosada após injeção de trombina em pseudoaneurisma (A); Artéria braquial trombosada já renanalizada (B).

As complicações do método são raras, devendo, porém, 
ser citadas:

• Tromboembolia33 ,34

• Compressão neurovascular ipsilateral18

• Trombose venosa ipsilateral18

• Reações alérgicas31 , 32

Embora raras, essas complicações foram as mais 
observadas, principalmente numa fase inicial desse 

tratamento, quando ainda usavam grandes quantidades 
de trombina (às vezes até 1500 UI), quando não era 
possível visualizar adequadamente a posição da ponta 
da agulha, ou mesmo quando se arriscava tratar PAs com 
colos muito curtos.

Com relação ao tratamento de eventuais complicações 
tromboembólicas, devemos proceder da mesma forma 
daquela utilizada com as decorrentes do tratamento por 
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compressão, avaliando a possibilidade de trombólise ou 
anticoagulação antes de encaminhar o paciente à cirurgia.

Trombose venosa ipsilateral ocorre quando o PA esta comprimindo 
a veia e a trombose do PA determina uma compressão mantida sobre 
aquele vaso, determinando estase venosa, seguida de trombose.

Reações anafiláticas surgiam quando se usava trombina bovina, 
pelo seu elevado poder imunogênico; existem relatos de casos 
na literatura descrevendo complicações imunogênicas, inclusive 
com desenvolvimento de asma e até edema de glote; uma outra 
consequência da exposição à trombina bovina é o potencial 
desenvolvimento de anticorpos contra proteinas humanas da 
coagulação e trombina, em particular o fator V, o que poderia 
resultar em uma coagulopatia e excessivo sangramento; essas 
complicações não são mais vistas com os novos derivados da 
trombina humana 39. 

A injeção de trombina guiada pelo US é uma forma 
de tratamento eficaz, que demanda pouco tempo na sua 
realização, apresenta alta taxa de sucesso, baixa morbidade, 
baixo custo, não prolonga o tempo de internação do 
paciente, o que a torna uma ótima opção de tratamento 
para esse tipo de complicação vascular.

Ainda mais, segundo vários autores, é o tratamento de 
escolha para pseudoaneurismas de artérias femorais40.
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Relato de Caso

aos mínimos esforços. Ao exame clínico foi auscultado sopro 
cardíaco, sendo internado para investigação complementar. 
Realizou ecocardiograma transtorácico, o qual mostrou 
dilatação de ventrículo esquerdo, insuficiência aórtica 
importante e imagem anômala aderida à valva aórtica. 
Paciente referia antecedente de sopro diagnosticado na 
infância. 

Relato do Caso
Paciente masculino, R.S.R, 23 anos, natural e procedente 

de Santo André-SP, solteiro, estudante, procurou serviço em 
sua cidade, com queixa de febre, palpitações e dispneia. 
Recebeu prescrição de antibióticos (sic), com melhora parcial 
dos sintomas. Após alguns dias, voltou ao hospital com piora, 
apresentando calafrios, palidez cutânea, febre alta e cansaço 
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Endocardite em Valva Aórtica Bivalvular com Extensão e Perfuração da 

Cúspide Anterior Mitral

Endocarditis in Bicuspid Aortic Valve with Extension and Perforation of the Anterior Leaflet Mitral

Caio Albuquerque de Braz, Marcos Sanches, Marcio Martinho Ferreira
Hospital Paulo Sacramento Jundiaí, São Paulo, SP – Brasil

Resumo
Paciente jovem, internado por endocardite em valva aórtica bivalvular, com extensão perianular da infecção (abscesso 

mitral com perfuração de cúspide), apresentando insuficiência aórtica e mitral importantes. Evoluiu com choque 

misto, baixo débito cardíaco efetivo, acidose metabólica, insuficiência respiratória e insuficiência renal aguda dialítica 

secundária a glomerulonefrite por deposição de imunocomplexos. Instituído tratamento para insuficiência cardíaca, 

antibioticoterapia de amplo espectro, suporte ventilatório não invasivo e hemodiálise, apresentando melhora do quadro 

clínico. Submetido à troca valvar aórtica por prótese biológica e plastia mitral, com bom resultado cirúrgico. Não havia 

relato de procedimento dentário prévio, outras portas de entrada para microrganismos nem uso de drogas ilícitas por 

via intravenosa. Bacteremias espontâneas podem ser implicadas, certamente, nesses casos. Parece não haver redução 

da incidência de infecções valvares com uso de profilaxia antibiótica em portadores de valvas nativas alteradas, segundo 

as atuais recomendações.

Palavras-chave: Doenças das Valvas Cardíacas; Valva Aórtica/anormalidades; Endocardite/terapia.

Abstract
Young patient, hospitalized for infective endocarditis in bicuspid aortic valve with extension periannular infection (abscess with perforation 

of mitral leaflet) presenting significant aortic and mitral insufficiency. Evolved with mixed shock, low cardiac output effective, metabolic 

acidosis, respiratory failure and acute renal failure requiring dialysis secondary to glomerulonephritis by immune complex deposition. 

Established treatment for heart failure, broad-spectrum antibiotic therapy, noninvasive ventilatory support and hemodialysis, with 

clinical improvement. Underwent to aortic valve replacement and mitral valve bioprosthesis with good outcome. There was no report 

of previous dental procedure, other ports of entry for microorganisms and drug addiction. Spontaneous bacteremia can be certainly 

involved in these cases. There seems no reduction in the incidence of valvular infections with use of antibiotic prophylaxis in patients 

with native valves changed, according to current recommendations.

Keywords: Heart Valve Diseases; Aortic Valve/abnormalities; Endocarditis/therapy.



309Arq Bras Cardiol:imagem cardiovasc. 2013;26(4):308-314

Relato de Caso

Braz e cols.
Endocardite Valvar Aórtica e Perfuração Mitral Secundária

Negava tratamento dentário recente, tatuagem, ou 
drogadição. Na sequência, realizou ecocardiografia 
transesofágica que mostrou valva aórtica bivalvular com 
insuficiência aórtica grave, vegetação de 1,4 X 0,9cm na face 
ventricular de uma das válvulas, com extensão do processo 
para a base da cúspide anterior mitral, evidenciando imagem 
sugestiva de abscesso e presença de perfuração associada, 
visualizada com o mapeamento de fluxo em cores.

Foi encaminhado ao Hospital Paulo Sacramento – Jundiaí-
SP para conduta cirúrgica por motivos de convênio. Evoluiu 
na UTI com choque misto (cardiogênico e séptico), com 
necessidade de drogas vasoativas e suporte ventilatório. 
Prescrito dobutamina, expansão volêmica, colhidas 
hemoculturas e entrado com antibioticoterapia de amplo 
espectro (Teicoplamina e Meropenem). Houve melhora 
do choque, com redução da acidose e do desconforto 
respiratório. Após alguns dias, evoluiu com oligúria, edema de 
membros inferiores e hipertensão sistólica com necessidade 
de Nipride e clonidina, sendo diagnosticada síndrome 
nefrítica, necessitando de terapia dialítica.

Ao exame físico: Paciente MEG, descorado +++/4++, 
sonolento, FC: 120bpm, FR 28irm, PA 113 x 48mmHg, edema 
de membros inferiores, abdome com rigidez voluntária, 
doloroso à palpação, ausculta pulmonar com diminuição de 
ruídos adventícios nas bases e ausculta cardíaca com terceira 
bulha e presença de sopro sistodiastólico em focos da base 
3+/4+ e sopro sistólico em foco mitral 2+/4+. Ausência de 
lesões cutâneas ou sinais de embolização periférica.

Dados Laboratoriais
Hemograma: leucocitose importante (24.500 leucócitos) 

com desvio à esquerda (Bastão 7 %, metamielócitos 2 %), 
anemia (Hb 8,5g/dL) normocítica e normocrômica, plaquetas 
166 mil.

Na 141mEq/L, K 3,9mEq/L, Cálcio iônico 1,04mmol/l, 
Magnésio 1,7mg/dL CK 126U/l, CKMB 46U/l, VHS 70mm ( 
normal inferior a 15mm), Uréia 115mg/dL, creatinina 4,90mg/
dL, TGO 26U/L, TGP 40U/L , Albumina 1,7g/dL (3,5 a 5,2), 
Bilirrubinas 0,59mg/dL , Fibrinogênio 342mg/dL. 

Gasometria arterial: pH 7,15, pO2 127mmHg, pCo2 
13,7mmHg,  Saturação de 96 % ( máscara de O2 10l / min).

RNI 2,47, R 1,23, Proteína C reativa 12mg/dL (normal 
inferior a 0,30). 

Complemento C3: 67 mg/dL (90-180), C4 12 mg/dL (10 a 
40), Urina 1: Proteína ++, Hb ++, Leucócitos 43.000/mL ( 
< 10.000) , Hemácias 12.000 /mL ( < 8.000/mL). 

Amostras de hemoculturas: negativas 
Radiografia de Tórax: Cardiomegalia ++, sinais de 

congestão pulmonar e derrame pleural à direita.( Figura 1)
Ultrassonografia de Abdome: Sinais de congestão 

hepática. Rins de tamanho normal com presença de ascite. 
Eletrocardiograma: Sobrecarga volumétrica do ventrículo 
esquerdo e presença de bloqueio atrioventricular de 3º grau 
transitório (BAVT) (Figura 2)

Ecocardiografia: Aorta 30mm, átrio esquerdo 43mm, 
DDVE 58mm, DSVE 38mm, Fração de ejeção 61%, Septo 
9mm, parede posterior 9mm, Valva aórtica bivalvular, 

 Figura 1 - Radiografia de tórax com extenso derrame pleural à direita.
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calcificada, com presença de vegetação móvel, na face 
ventricular medindo 1,5 x 0,7cm, com insuficiência aórtica 
importante, com equalização de pressões diastólicas 
mesodiastólica (aguda) e fluxo reverso em aorta abdominal, 
presença de abscesso e fístula na base da cúspide anterior 
mitral, com insuficiência mitral importante. Pressão sistólica 
de artéria pulmonar de 47mmHg aferida pelo refluxo 
tricúspide. Presença de derrame pericárdico leve (Figuras 
3, 4, 5 e 6).

O Paciente, após melhora da leucocitose e das provas 
inflamatórias, foi submetido à cirurgia de troca valvar 
aórtica por prótese biológica, com realização de plastia da 

cúspide anterior mitral, com resultado cirúrgico e evolução 
satisfatórios. No intraoperatório foi confirmada a presença 
de abscesso e área de perfuração na cúspide anterior mitral. 
O material foi encaminhado a anatomopatológico, o qual 
confirmou a endocardite em valvas aórtica e mitral, mas 
infelizmente sem isolamento do agente causal.

Discussão
As endocardites são infecções que acometem o 

endocárdio valvar e ocasionalmente o mural, íntegros ou 
lesados e, mesmo na atualidade, apresentam alta taxa 
de morbimortalidade1. Em pacientes de alto risco, como 

Figura 2 - Onda P regular dissociada do complexo QRS, caracterizando BAVT.

Figura 3 - Eco anômalo em valva aórtica, eixo paraesternal longitudinal.
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Figura 4 - Imagem sugestiva de abscesso na cúspide anterior mitral.

Figura 5 - Na região onde está o abscesso, nota-se perfuração associada, evidenciada ao Doppler colorido.

Figura 6 - Eco transesofágico, corte transversal, com visualização da lesão na valva mitral, abaixo do plano valvar aórtico.
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portadores de prótese valvar, doença cardíaca congênita 
e endocardite prévia, a morbimortalidade aproxima-se 
de 50%2. Mesmo após a alta, há uma maior mortalidade 
dos pacientes com EI, devido à recorrência de infecção e 
procedimentos cirúrgicos. Em estudo com 328 pacientes, 
as taxas de sobrevivência relativa ao 1º, 3º e 5º ano foram 
de 92% (95% CI, 88% -95%), 86% (95% CI, 77% -92%), 
e 82% (95% CI, 59 % -91%), respectivamente. O excesso 
de mortalidade foi observado durante todo o período de 
acompanhamento, mas foi maior durante o primeiro ano, 
após a alta hospitalar3.

As manifestações clínicas são inespecíficas e resultam 
da presença de vegetações compostas por plaquetas, 
fibrina e microrganismos. Essas vegetações podem 
determinar perfuração de folhetos valvares, destruição de 
cordas tendíneas, ruptura de seios aórticos e fenômenos 
tromboembólicos. A presença de sopros cardíacos, 
principalmente diastólicos, na presença de febre é uma 
indicação da realização de ecocardiografia para descartar 
endocardite4.

Consti tuem fatores de r isco para essa infecção 
lesões valvares prévias, próteses cardíacas, catéteres 
intravasculares, procedimentos dentários, cirurgias 
urológicas, ginecológicas e gastrointestinais, envolvendo 
mucosas. A evolução da doença depende do agente 
etiológico. Geralmente, infecções por staphylococcus 
aureus, estreptococos do grupo B ou bacilos gram- 
negativos costumam ser mais agressivas. Por outro lado, 
estreptococos alfa-hemolíticos, enterococos e fungos 
costumam apresentar um curso mais indolente. Em 
países desenvolvidos, há um aumento da incidência de 
infecções por staphylococcus aureus, como consequência 
de infecções nosocomiais e uso de drogas endovenosas, 
suplantando os estreptococos como agentes mais comuns5.

Os pacientes podem apresentar febre, calafrios, dor 
articular, mialgias, sudorese noturna e anorexia. Esses 
sintomas refletem a liberação de mediadores inflamatórios 
comuns às infecções, tais como fator de necrose tumoral alfa 
e interleucinas. Manifestações clínicas hemorrágicas como 
petéquias e hemorragia gengival podem estar presentes 
além de fenômenos embólicos cerebrais e sistêmicos. O 
diagnóstico baseado em sintomatologia pode ser frustro, 
implicando na solicitação de exames complementares. É 
comum a presença de leucocitose com desvio à esquerda, 
anemia normocítica e normocrômica (anemia de doença 
crônica), plaquetose e elevação de provas inflamatórias 
como VHS, alfa-1 glicoproteína ácida  e proteína C reativa. 

A solicitação de hemoculturas, previamente à utilização 
de antibióticos, é o ideal, devendo ser colhidos três pares nas 
primeiras 24 horas. A porcentagem de hemoculturas negativas 
pode atingir 20% como resultado de antibioticoterapia 
prévia5. Pode haver alteração no sedimento urinário com 
presença de hematúria, proteínuria e leucocitúria, que 
refletem, na maioria das vezes, glomerulites, secundárias à 
deposição de imunocomplexos circulantes no rim. 

O eletrocardiograma deve ser solicitado de rotina 
e, na presença de abscesso do anel aórtico, podem ser 
observados graus variados de bloqueio atrioventricular. O 
ecocardiograma é o exame de imagem mais importante, 
podendo detectar vegetações em 60 a 80% dos pacientes, 
podendo chegar a 96% com a modalidade esofágica. 
A especificidade de ambos os métodos, transtorácico 
(ETT) e transesofágico (ETE) é superior a 90%6. O exame 
desempenha ainda um papel prognóstico (estratificação 
de risco e previsão de embolia), detecta precocemente 
complicações e fornece apoio perioperatório7. O emprego 
de antibióticos baseados no agente causal por períodos de 
4 a 6 semanas é fundamental, com internação dos pacientes 
para terapia intravenosa.

Tratamentos para insuficiência cardíaca e renal com 
medicamentos e até hemodiálise podem ser considerados 
na presença de tais complicações. Pacientes candidatos 
à cirurgia valvar constituem aqueles com insuficiência 
cardíaca refratária, sinais de infecção persistente, formação 
de abscessos, infecções fúngicas, vegetações móveis e com 
diâmetros maiores do que 10mm ao ecocardiograma, 
múltiplas embolias, endocardite em prótese instaladas com 
menos de 2 meses, deiscência de prótese infectada e recidiva 
de infecção em prótese valvar. Os guidelines mais recentes 
têm sugerido que a intervenção cirúrgica seja realizada de 
forma precoce, quando possível, principalmente pela maior 
incidência de infecções por s.aureus e em pacientes idosos7.

Na suspeita de endocardite infecciosa, o ecocardiograma 
é exame fundamental, não devendo ser postergado8. 
Pacientes com história prévia de endocardite, novo sopro, 
insuficiência cardíaca aguda, portadores de próteses 
valvares e doenças cardíacas congênitas e janelas torácicas 
desfavoráveis seriam candidatos a um ETE inicial. Pacientes 
considerados de baixo risco, na presença de febre sem 
outros estigmas de endocardite e ausência de cardiopatia, 
seriam candidatos a um ETT inicial9.  No caso apresentado, 
os achados ao ETE foram observados inicialmente ao ETT. 
Deve-se considerar a janela acústica favorável do paciente 
em questão. 
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Apesar da especificidade similar na detecção de 
vegetações em ambas as técnicas, a sensibil idade 
do método transesofágico é maior em relação ao 
transtorácico, principalmente, na presença de complicações 
como abscessos, aneurismas e fístulas4. O paciente 
apresentado mostrou aspectos clínicos sugestivos de 
endocardite complicada por abscesso perivalvar, como 
leucocitose importante com desvio à esquerda e bloqueio 
atrioventricular ao eletrocardiograma.

Profilaxia
A Amer ican  Hear t  Assoc ia t ion  (AHA)  pub l ica 

recomendações para profilaxia da endocardite, há mais 
de 50 anos10. A eficácia de tal procedimento nunca foi 
demonstrada em estudo controlado randomizado. O 
documento da AHA de 1997 estratificava condições de 
alto, médio, e baixo riscos, com a profilaxia não sendo 
indicada neste último grupo. Esse documento expunha 
que a maioria dos casos de endocardite não é atribuída 
a procedimentos invasivos, ocorrendo por bacteremias 
espontâneas cotidianas, como escovação dentária e até 
mesmo a mastigação11. O guideline da AHA de 2007 
provocou intenso debate ao redor do mundo, pois sugeriu 
uma mudança drástica na profilaxia, que passou a ser 
indicada somente para alguns grupos (Tabela 1) e não ser 
mais indicada antes de procedimentos dentários simples e 
intervenções geniturinárias, pulmonares e gastrointestinais 
diagnósticas12, significando que para a maioria dos 
pacientes, a profilaxia não seria indicada.

O raciocínio por trás da profilaxia antibiótica é 
teórico: bacteremia pode provocar EI em pacientes com 
anormalidades valvulares; procedimentos invasivos podem 
levar a bacteremia e, em modelos animais, antibióticos 
administrados, previamente, a uma bacteremia induzida 

podem reduzir o risco de EI. No entanto, ainda não 
está claro se os resultados de modelos animais podem 
ser extrapolados a seres humanos. Um estudo com 275 
pacientes nos Países Baixos mostrou que a maioria dos 
casos de EI foi atribuída à bacteremia espontânea e não a 
procedimentos invasivos13. 

O que se tem discutido é que o número de pacientes 
que teriam de receber a profilaxia é extremamente 
elevado (NNT) para evitar uma EI, e o uso de antibióticos 
não está isento de riscos. Por exemplo, a anafilaxia aos 
β-lactâmicos pode ocorrer 15-40 em 100.000 doses, sendo 
potencialmente fatal em 1-3 em 100.000 doses14. 

Em resumo, a indicação de profilaxia antibiótica antes 
de procedimentos dentários estaria indicada somente 
em alguns grupos de pacientes (Tabela I), não sendo 
indicada antes de procedimentos diagnósticos invasivos. 
As endocardites infecciosas relacionadas a procedimentos 
dentários são, em geral, causadas pelo streptococos viridans, 
bactéria encontrada na cavidade oral. Intuitivamente, 
poderia haver um aumento das infecções por esse agente. 
Em estudo populacional recente15, realizado em Minnesota-
USA, coletando de forma retrospectiva casos de endocardite 
por s.viridans, durante o período de 1999 até 2010, os 
pesquisadores não encontraram incidência aumentada 
de endocardite por esse agente após a publicação do 
guideline de 2007. Alertam, contudo, que são necessárias 
observações contínuas e em outros locais que fundamentem 
essa conclusão preliminar.

A interpretação dessas recomendações deve ser feita com 
cautela, pois estamos em um país onde há uma incidência 
ainda elevada de febre reumática e as condições precárias 
dentárias da população precisam ser consideradas. Uma 
conversa franca com os pacientes, discutindo os atuais 
guidelines e individualizando os casos, pode ser válida.

Tabela 1 

Recomendação profilaxia endocardite
ACC/AHA 2008 ( não há indicação classe I )

Próteses valvares IIA / B

El prévia IIA / B

Cardiopatia congênita cianótica não corrigida IIA / B

Cardiopatia congênita reparada com material protético (até 6 meses após) IIA / B

Doença valvar em coração IIA / C

Endoscopia, ETE, colonoscopia III / B
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M.D.S., sexo feminino, 58 anos, previamente hígida, foi 

internada em unidade de pronto atendimento em agosto de 
2.011, com quadro de hipertensão, hemiparesia e disartria. 
A tomografia computadorizada de crânio (TC de crânio) 
demonstrou área hipodensa córtico-subcortical frontal à 
esquerda, sugerindo insulto vascular isquêmico prévio e 
lacuna isquêmica em coroa radiada à direita, confirmando 
o diagnóstico de AVCi. Não havia registro de ECG nesta 
internação. 

Após a alta, foi encaminhada para acompanhamento em 
ambulatório de Cardiologia e foi solicitada a realização do 

Introdução
O mixoma, apesar de ser uma condição rara, é o tumor 

cardíaco primário mais comum, totalizando 50% dos 
tumores benignos do coração1-3. As suas manifestações 
são variáveis, entre elas, destacam-se a presença de 
dispneia, síncope ou manifestações embólicas como o 
AVCi e o IAM4,5.

Objetivos
Relatar caso de paciente que apresentou acidente vascular 

cerebral isquêmico e infarto agudo do miocárdio como 
complicações embólicas de mixoma em átrio esquerdo. 
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Infarto do Miocárdio e Mixoma em Átrio Esquerdo

Myocardial Infarction and Myxoma in the Left Atrium

Paula Maira A Haffner,Vânia Cristina Monteiro Neves, Gilberto Lins, Elida de Mattos Leite Torres, Wolney de Andrade 
Martins, Humberto Villacorta Junior, Eduardo Nani Silva, Claudio Vieira Catharina, Gladyston Luiz Lima Souto, Mário 
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RESUMO

Os mixomas são os tumores cardíacos primários benignos mais comuns, sendo que a grande maioria localiza-se no átrio 

esquerdo; 80% têm sua origem no septo interatrial e 5% deles são biatrial. Clinicamente, apresentam-se, quase sempre, 

com sinais e sintomas de doença valvular mitral ou de eventos tromboembólicos. Este relato ilustra um caso de mixoma 

em átrio esquerdo, projetando-se através da valva mitral para o ventrículo esquerdo e simulando uma estenose mitral, 

que evoluiu com acidente vascular cerebral isquêmico (AVCi) e infarto agudo do miocárdio (IAM), como complicações  

tromboembólicas. O ecocardiograma continua a ser uma ferramenta valiosa no diagnóstico e o tratamento cirúrgico 

imediato é necessário para evitar desfechos fatais. 

Palavras-chave: Mixoma; Neoplasias Cardíacas; Acidente Vascular Cerebral; Infarto do Miocardio; Ecocardiografia.

ABSTRACT
Myxomas are the most common benign primary cardiac tumors, the vast majority located in the left atrium and 80% originates 

in the atrial septum and 5% of them are biatrial. Usually present, often with signs and symptoms of mitral valve disease or 

thromboembolic events. This report illustrates a case of myxoma in left atrium protrudind through the mitral valve into the left 

ventricle, simulating stenotic mitral valve disease, which evolved with ischemic stroke (AIS) and acute myocardial infarction 

(MI) as thromboembolic events. Echocardiography continues to be a valuable tool in the diagnosis and surgical treatment is 

immediately necessary to prevent fatal outcomes.

Keywords: Myxoma; Heart Neoplasms; Stroke; Myocardial Infarction; Echocardiography.
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ecocardiograma transtorácico (EcoTT) e EcocolorDoppler de 
carótidas e vertebrais (DCV), os quais não foram realizados. 

Em fevereiro de 2.012, iniciou quadro de dor torácica 
súbita associada à dispneia. Procurou atendimento no 
serviço de emergência do Hospital Municipal, no qual foi 
aventada a suspeita diagnóstica de síndrome coronariana 
aguda (SCA). Na história patológica pregressa, referiu 
hipertensão arterial sistêmica (HAS), descoberta havia 
5 meses, após internação por quadro de AVCi que 
resultou em disartria leve como sequela. Desconhecia 
arritmias ou cardiopatias prévias. Relatou ser ex-tabagista 
e alérgica ao ácido acetil salicílico. Fazia uso regular 
de atenolol 50mg/dia. Nesta ocasião foram realizados 
ECG (Figura 1) e dosagem de enzimas cardíacas, com 
diagnóstico de IAM sem supradesnivelamento de ST 
(Troponina I= 1,47ng/ml) e fibrilação atrial (FA) de 
início indeterminado. Posteriormente, foi transferida 
para o Hospital Universitário para melhor investigação 
e condução do caso. 

Ao exame ,apresentava- se hipocorada (+/4+), 
hidratada, eupneica em ar ambiente. PA= 100x60mmHg, 
FC= 68bpm, ritmo cardíaco irregular com presença de 
ruflar diastólico (3+/6+) e sopro sistólico (2+/6+) em 
foco mitral. Aparelho respiratório, abdome e membros 
sem alterações. O EcoTT evidenciou grande massa 
heterogênea no interior do átrio esquerdo (AE), sugestiva 
de mixoma medindo 8,0 x 4,5 x 4,0cm, aderida ao septo 
interatrial, movimentando-se em direção à valva mitral, 
gerando uma estenose mitral (gradientes diastólicos 
máximo e médio AE-VE, respectivamente, de 13mmHg 
e 9mmHg) e refluxo leve, com disfunção sistólica leve 
do VE (Figura 2). 

O EcocolorDoppler de carótidas e vertebrais evidenciou 
doença ateromatosa leve sem obstruções. Foi submetida 
a cineangiocoronariografia (CAT), a qual não evidenciou 
obstrução coronariana. Sendo assim, a paciente foi 
encaminhada à cirurgia cardíaca para a ressecção do 
mixoma (Figura 3). 

Não houve intercorrências no pós-operatório, manteve 
a FA com a FC controlada e em uso de anticoagulante. 
O laudo histopatógico da massa confirmou o diagnóstico 
de mixoma. Até a presente data, a paciente apresenta-se 
assintomática e sem complicações do pós-operatório.

Discussão
Os tumores cardíacos primários são raros, representando 

0,2% de todos os tumores encontrados em seres humanos, 
correspondendo a menos de 5% de todos os tumores 
cardíacos. Cerca de 70% dos pacientes afetados são 
mulheres, principalmente, entre a terceira e a sexta 
década de vida1-4. Os mixomas, geralmente, são massas 
gelatinosas friáveis, pediculadas, solitárias (94%) e 
esporádicas, mas podem estar associadas a síndromes 
autossômicas dominantes em 7% dos casos6-8. Estima-se 
que o crescimento pode variar entre 1,3 a 6,9mm/mês 
e seu peso médio é de 37g, podendo atingir até 180g3. 
Histologicamente, são derivados de células mesenquimais 
multipotentes do subendocárdio e têm como diagnóstico 
diferencial o trombo intracavitário e o rabdomioma8-10. 
Geralmente, surgem do septo interatrial, sendo que em 
80% dos casos estão localizados no AE e em 18% no AD. 
Porém, raramente, podem ocorrer nos ventrículos, veia 
cava, nas artérias aorta e pulmonar, bem como em outros 
órgãos5,9,10,11.

Figura 1: Eletrocardiograma com FA.
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A ecocardiografia é o método diagnóstico padrão ouro para 
localização e avaliação da extensão do mixoma e deteção de 
recorrência, com sensibilidade de até 100%2,9. O EcoTT, é um 
método não invasivo e apresenta uma sensibilidade de 95%, 
mas não identifica tumores menores do que 5mm de diâmetro, 
necessitando, nesses casos, de realização do ecocardiograma 
transesofágico. Outros exames, como a TC e a ressonância 
magnética, fornecem informações adicionais e podem ser úteis 

para demonstrar complicações associadas. A radiografia de 
tórax e o ECG são inespecíficos, sendo este último fundamental 
para avaliar a presença de arritmias ou bloqueios cardíacos, 
em decorrência da infiltração direta do tumor no tecido de 
condução cardíaco ou da própria irritação do miocárdio. 

O CAT é muito útil na avaliação pré-operatória desses 
pacientes, descartando doença aterosclerótica obstrutiva, 
e como ferramenta no planejamento cirúrgico4,5,7,12. 

Figura 2 - Ecocardiograma transtorácico em corte apical de quatro câmaras, mostrando enorme massa no interior do átrio esquerdo sugestiva de mixoma.

Figura 3 - Massa sugestiva de mixoma ressecada em cirurgia cardíaca.
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Tão logo o diagnóstico do mixoma seja feito, a 
conduta cirúrgica deve ser programada de forma imediata 
devido ao elevado risco de eventos tromboembólicos e 
possíveis desfechos fatais2,5,13. Geralmente, o tratamento 
cirúrgico é definitivo e a recidiva é incomum (3% nos 
tumores esporádicos e 22% nos tumores familiares), 
podendo estar relacionada com ressecção incompleta. A 
recorrência pode ser local ou extracardíaca. Assim sendo, 
recomenda-se a realização de estudos ecocardiográficos 
periódicos no acompanhamento desses pacientes1,3,9,10.

Este caso retrata uma paciente com diagnóstico de 
AVCi, em unidade de pronto atendimento, a partir do 
resultado da TC de crânio e que, no entanto, recebeu 
alta para casa sem a realização dos demais exames, 
inclusive sem o ECG. Segundo a paciente, não foi possível 
marcar a consulta com o cardiologista, o EcoTT e o DCV 
ambulatorialmente. Sabe-se que, em quadros de AVCi, 
deve-se sempre buscar a etiologia do evento, podendo 
esta ser de fisiopatologia trombótica ou embólica, o 
que implica em mudanças no acompanhamento e na 
terapêutica desses pacientes. 

A paciente tinha 58 anos e, como fatores de risco, 
apresentava apenas HAS leve, recém-diagnosticada 
e passado de tabagismo, o que talvez não justificasse 
como causa a origem trombótica ao invés da embólica. 
Sendo assim, talvez se o ECG, o EcoTT e DCV pudessem 
ter sido realizados nesta mesma internação, a etiologia 
pudesse ser definida já no primeiro evento. No entanto, 
como não foi possível a marcação destes exames em 
nível ambulatorial, em fevereiro de 2012, a paciente 
apresentou novo evento com dor torácica típica e SCA, 
necessitando de internação. Nessa ocasião, o ECG 
inicial já demonstrava uma FA de início indeterminado, 
corroborando a hipótese de origem embólica. Não havia 
desnivelamento do segmento ST, porém a troponina 
I foi positiva, confirmando o diagnóstico de IAM sem 
supradesnivelamento de ST. A partir daí, foram solicitados 
o EcoTT, o DCV, além do CAT, para complementar a 
investigação da SCA. 

Com o seguimento do caso, detectou-se ao EcoTT 
grande massa no interior do AE, sugerindo mixoma 
atrial e, por este motivo, foi encaminhada ao Hospital 
Universitário para melhor condução do caso. Ao exame 
físico, notou-se, no aparelho cardiovascular, a presença de 
ruflar diastólico em foco mitral, simulando uma estenose 
mitral. Sabe-se que a ausculta cardíaca em mixomas 

atriais pode variar muito dependendo da localização, do 
tamanho, da mobilidade e da movimentação do tumor 
pelas válvulas. Em 15% dos casos, pode-se auscultar um 
sopro protodiastólico denominado tumor plop, tal como 
foi identificado na nesta paciente3,5. 

Os sinais e sintomas podem ser muito variados, 
dificultando o diagnóstico, uma vez que, dependendo 
das características e localização do tumor, bem como 
do grau de atividade física e posição do corpo, este 
pode ter um curso assintomático ou evoluir com 
eventos tromboembólicos, culminando até em morte 
súbita10,13. A tríade clássica encontrada em pacientes 
com mixoma cardíaco é caracterizada por obstrução do 
fluxo sanguíneo, eventos tromboembólicos (40% dos 
casos) e, eventualmente, sintomas constitucionais, como 
por exemplo, astenia, febre ou perda ponderal, devido 
à produção de interleucina-62,7,10,12,13. As manifestações 
mais comuns são dispneia, dor torácica atípica e síncope. 
Dispneia e dor torácica atípica podem ser resultado de 
provável embolia de fragmentos do tumor ou de trombo 
formado sobre a sua superfície, levando a IAM (0,5%) e 
AVCi (20%). Além disso, a protrusão do tumor para o 
interior do ventrículo esquerdo por meio da valva mitral, 
durante a diástole, causando obstrução temporária ao 
fluxo da valva mitral, poderia explicar a dor torácica e 
isquemia miocárdica durante o esforço7,9,10,12. 

Embora a embolização sistêmica seja frequente, o 
envolvimento da artéria coronária, levando a sua oclusão, 
é extremamente rara, sendo o mixoma uma causa raro 
de IAM. Outra hipótese plausível para a ocorrência do 
IAM seria a presença de massa altamente vascularizada 
no átrio esquerdo, levando à isquemia pelo efeito 
roubo coronariano7. Mas, neste caso, a paciente, apesar 
de possuir coronárias normais, sofreu AVCi e IAM, 
provavelmente, pelo mecanismo de embolização a partir 
do mixoma2,3,6,7,11. 

Conclusão
Apesar de os mixomas apresentarem um caráter 

histológico benigno, eles podem evoluir com desfechos 
desfavoráveis, culminando em morte súbita5,8. Por este 
relato, ressaltamos a importância da ecocardiografia 
para o diagnóstico dos pacientes vítimas de eventos 
tromboembólicos, sem outras causas aparentes, pois isto 
impacta de maneira decisiva no tratamento e prognóstico 
desta patologia2,9,13.
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A maior parte dos trombos formados no átrio esquerdo, tem 
origem no apêndice atrial esquerdo e, portanto, a oclusão desta 
estrutura representaria uma abordagem lógica para reduzir a 
incidência de fenômenos cardioembólicos5,6.

A oclusão percutânea do apêndice atrial esquerdo (AAE) é 
um método minimamente invasivo, que pode ter resultados 
semelhantes aos da varfarina na prevenção de eventos 
cardioembólicos em pacientes de maior risco5. A ecocardiografia 
transesofágica (ETE) é o principal método utilizado não só na 
avaliação dos pacientes candidatos à oclusão percutânea do AAE, 
mas também como guia durante o procedimento6.

Introdução
A fibrilação atrial (FA) é responsável por mais de 15% de todos 

os acidentes vasculares encefálicos1. A anticoagulação com varfarina 
é eficaz na redução do risco de eventos tromboembólicos em 
pacientes com FA2,3, mas necessita de monitoramento laboratorial 
regular, pode ter seus efeitos alterados devido a interações com 
determinados alimentos e medicamentos, além de estar associada 
a um risco aumentado de hemorragia (1% - 2% ao ano de eventos 
hemorrágicos maiores)4. Consequentemente, apesar dos grandes 
benefícios já bem documentados, tratamentos alternativos têm 
sido propostos.
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Oclusão Percutânea do Apêndice Atrial Esquerdo - Relato de Caso

Percutaneous Left Atrial Appendage Occlusion – Case Report
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Resumo
A anticoagulação com varfarina é eficaz na redução do risco de eventos cardioembólicos nos pacientes com fibrilação atrial, 

entretanto, diversos fatores podem limitar seu uso. A oclusão percutânea do apêndice atrial esquerdo representa um método 

minimamente invasivo, que pode ter resultados semelhantes aos da varfarina, na prevenção de eventos cardioembólicos em 

pacientes de maior risco. Relatamos os aspectos do ecocardiograma transesofágico em um paciente com fibrilação atrial 

permanente, com repetidos episódios tromboembólicos e dificuldade em atingir adequado controle laboratorial com o uso da 

anticoagulação oral e submetido à oclusão percutânea do apêndice atrial esquerdo.

Palavras-chave: Oclusão percutânea do apêndice atrial esquerdo, Anticoagulação oral, Fibrilação Atrial, Ecocardiografia Transesofágica.

Abstract 
Anticoagulation with warfarin is effective in reducing the risk of cardioembolic events in patients with atrial fibrillation, however, 

several factors may limit its use. The percutaneous closure of the left atrial appendage is a minimally invasive method that may have 

results similar to warfarin in the prevention of cardioembolic events in high risk patients. We describe the transesophageal echocar-

diographic features in a patient with persistent atrial fibrillation, with repeated thromboembolic episodes and difficulty in achieving 

adequate laboratory control with the use of oral anticoagulation, submitted to percutaneous occlusion of the left atrial appendage.

Keywords: Percutaneous occlusion of the left atrial appendage; Oral anticoagulation; Atrial Fibrillation; Transesofageal 

echocardiographic
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Relatamos os aspectos do ETE, em um paciente com FA 
permanente, com repetidos episódios tromboembólicos e 
dificuldade em atingir adequado controle laboratorial com o uso 
da anticoagulação oral, submetido à oclusão percutânea do AAE.

Relato do Caso
Paciente de 70 anos, sexo feminino, cor branca, casada, 

fazendeira, natural e residente em Assunção, Paraguai, com 
história pregressa de miocardiopatia de etiologia indefinida, FA 
permanente, em anticoagulação oral, com inadequado controle 
laboratorial (INR < 2), hipertensão arterial sistêmica, neoplasia 
maligna da mama, tuberculose miliar em tratamento e episódio 
de embolia arterial periférica em membro inferior direito, havia 
cerca de 6 meses e tratada cirurgicamente. 

Atualmente, apresenta quadro de palpitacões taquicárdicas 
frequentes, raros episódios de pré-síncope e dispnéia progressiva, 
sendo que há 6 dias houve novo episódio de embolia arterial 
periférica (membro inferior esquerdo), tratado cirurgicamente 
(embolectomia). Há um dia apresentou hemiparesia esquerda, 
com diagnóstico tomográfico de acidente vascular encefálico 
isquêmico, tendo sido submetida a tratamento trombolítico, 
com sucesso.

Devido à dificuldade em alcançar níveis terapêuticos de 
anticoagulação oral, optou-se por tratamento intervencionista 
para ablação da FA e oclusão percutânea do AAE. 

Realizado ETE e ressonância nuclear magnética cardíaca, 
com evidência de moderada dilatação atrial esquerda, disfunção 
sistólica importante do ventrículo esquerdo, devido hipocinesia 
difusa e AAE hipocontrátil, com contraste espontâneo de 
pequena intensidade em seu interior, sem evidências de trombo. 
O procedimento foi inteiramente guiado pelo ETE, tendo sido 
realizadas as medidas do AAE, com o transdutor no esôfago 
médio nas seguintes incidências: 0° cinco câmaras, 60° ao nível 
da valva aórtica; aproximadamente 90° duas câmaras e 120° 
eixo longitudinal. As maiores medidas do óstio e do segmento de 
ancoragem do dispositivo (landing zone) foram, respectivamente, 
2,61cm e 2,64cm. A medida do diâmetro do segmento de 
ancoragem do dispositivo foi realizada a 10mm de distância 
da medida do óstio, distalmente à artéria coronária circunflexa, 
visibilizada no eixo transversal, na junção atrioventricular 
(Figura 1). Estas medidas foram semelhantes às realizadas pelo 
estudo angiográfico.

Optou-se pelo dispositivo tipo Amplatzer numero 28. Após 
punção transeptal, procedeu-se o implante do dispositivo 
(Figura 2). 

Observou-se adequados alinhamento, ancoragem e 
estabilidade do dispositivo, com total oclusão do apêndice, 

evidenciado pela ausência de fluxo ao Doppler em cores 
e pela angiografia. Todo o procedimento transcorreu sem 
eventos adversos, com preservação das estruturas adjacentes, 
em especial a veia pulmonar superior esquerda (Figura 
3), valva mitral e artéria coronária circunflexa. Ao final 
do procedimento, foi detectada mínima descontinuidade 
residual pós-punção do septo atrial, com fluxo direcionado 
do átrio esquerdo para o átrio direito. (Figura 4). A Paciente 
evoluiu estável hemodinamicamente, em ritmo sinusal e com 
significativa melhora sintomática.

Discussão
A FA aumenta, significativamente, o risco de eventos 

cardioembólicos (aproximadamente 4,5% ao ano)1,2. Neste 
grupo de pacientes, o átrio esquerdo usualmente encontra-se 
dilatado, promovendo estase sanguínea e potencial formação 
de trombos, especialmente no AAE que, nesta condição, 
frequentemente encontra-se hipocontrátil, com reduzida 
velocidade de esvaziamento do fluxo sanguíneo5.

Em pacientes não reumáticos, a grande maioria (86% a 
91%) dos trombos formados no átrio esquerdo, tem origem 
no AAE5-9.

A anticoagulação com varfarina é eficaz na redução 
do risco de eventos tromboembólicos em pacientes com 
FA2,3. Entretanto, a necessidade de rigoroso monitoramento 
laboratorial, interações dietéticas e medicamentosas, 
dificuldade em atingir níveis terapêuticos de forma regular 
e o aumento no risco de eventos hemorrágicos limitam o 
seu uso2,3. Uma opção terapêutica para os pacientes que 
não podem receber tratamento com varfarina ou que 
apresentam dificuldade em atingir adequado controle com a 
anticoagulação oral, é a oclusão do AAE, removendo, assim, 
um foco trombogênico5,6,10. 

A amputação cirúrgica direta do AAE é realizada, 
principalmente, em pacientes que se submetem a correção 
cirúrgica da valva mitral, mais comumente na doença cardíaca 
reumática7,11. Vários métodos têm sido desenvolvidos para 
realizar esta oclusão, via percutânea ou transpericárdica, a fim 
de impedir a entrada de fluxo sanguíneo no AAE. A oclusão 
percutânea tem a vantagem de ser um método minimamente 
invasivo, podendo ter resultados semelhantes à varfarina, 
nos pacientes com risco moderado a elevado de fenômenos 
tromboembólicos5,6,10.

O dispositivo transcateter percutâneo para a oclusão 
do AAE, denominado PLAATO (Covidien, Plymouth, MN, 
EUA), foi o primeiro a ser utilizado, em 2.002, e os estudos 
mostraram baixo risco de complicações associadas ao seu 
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Figura 1 - Medidas do óstio (O) do AAE e do segmento de ancoragem (A) do dispositivo (landing zone) a 10mm de distância da medida do óstio. CX: artéria coronária circunflexa 

visibilizada no eixo transversal, na junção atrioventricular.

Figura 2 - Dispositivo tipo Amplatzer (seta) ocluindo o AAE. AE: átrio esquerdo.
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Figura 3 - Relação do dispositivo de oclusão tipo Amplatzer (seta) com a veia pulmonar superior esquerda (VPSE). Observa-se fluxo venoso laminar, indicativo de ausência de obs-

trução. AE: átrio esquerdo.

Figura 4 - Mínima descontinuidade residual (0,29 cm) pós-punção do septo atrial, com discreto fluxo direcionado do átrio esquerdo (AE) para o átrio direito (AD).
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implante e redução de acidentes vasculares encefálicos em 
5 anos5,6. Entretanto, foi retirado do mercado por razões 
comerciais6. Atualmente, há dois dispositivos comercialmente 
disponíveis: o WATCHMAN (Boston Scientific Natick, MA, 
EUA) e o Amplatzer cardiac plug ou ACP (St Jude Medical 
Inc., MN, EUA)6,10.

O ETE multiplanar é o principal método utilizado na avaliação 
dos pacientes candidatos ao fechamento percutâneo do AAE. O 
principal critério ecocardiográfico de exclusão é a presença de 
trombo no apêndice, embora a presença de contraste espontâneo 
ou de doença valvar significativa deva ser individualmente 
analisada6,12.

O ETE pode avaliar a morfologia e função do AAE, além de 
determinar uma série de medidas que irá servir de base para a 
realização do procedimento. A dimensão do óstio do apêndice 
deve ser previamente medida, uma vez que, juntamente 
com a análise angiográfica, irá determinar o tamanho ideal 
do dispositivo a ser implantado. Tipicamente, um dispositivo 
com diâmetro pouco maior do que o óstio é escolhido para 
garantir a sua adequada ancoragem e estabilidade. Medidas 
adicionais são feitas para o posicionamento do dispositivo tipo 
ACP, como o segmento de ancoragem do dispositivo (landing 
zone), que deve ser realizado a cerca de 10mm da medida do 
óstio. O comprimento máximo do lobo dominante também 
deve ser medido6.

Outros parâmetros que devem ser cuidadosamente 
avaliados, uma vez que podem estar alterados após o 
implante do dispositivo, são a anatomia (diâmetro) e o fluxo 
da veia pulmonar superior esquerda, anatomia e fluxo valvar 
mitral e a relação da posição do dispositivo com a artéria 
coronária circunflexa, a qual, em situações raras, pode ficar 
comprimida5,6. Durante a realização do procedimento, o estudo 
ecocardiográfico deve guiar a punção transeptal, o implante 
do dispositivo e sua relação com a parede atrial esquerda, 

orientando seu adequado alinhamento e estabilidade, para 
promover oclusão completa do AAE, alem de excluir possíveis 
interferências com estruturas adjacentes6.

Os graus de vazamento residual podem ser quantificados 
ao estudo com Doppler em cores, com limite de Nyquist 
ajustado para 20-30cm/s, da seguinte forma: grau 1- vazamento 
importante com múltiplos jatos ou fluxo livre do apêndice para 
o átrio; grau 2- vazamento moderado, com jato maior do que 
3mm; grau 3- vazamento discreto, com jato entre 1mm e 3mm; 
grau 4- vazamento mínimo, com jato menor do que 1mm e 
grau 5- ausência de vazamento6,8. 

Sucesso no procedimento, é considerado quando o grau 
de vazamento for igual ou maior do que 3.  Complicações 
decorrentes da punção transeptal (comunicação interatrial 
residual), do implante do dispositivo (embolização ou migração), 
aparecimento de hemopericárdio, trombos e anormalidades 
da contratilidade segmentar do ventrículo esquerdo, devem 
ser identificados5,6. Em geral, recomenda-se repetição do 
estudo ecocardiográfico transesofágico, com 1 mês, 6 meses e 
anualmente após o procedimento6.

Relatamos o caso de uma paciente com FA permanente 
e dificuldade em manter níveis adequados de INR com o 
uso de varfarina e episódios tromboembólicos recorrentes, 
sendo submetida à oclusão percutânea do AAE, com sucesso. 
A descrição do caso mostra-se relevante por tratar-se de 
um procedimento relativamente recente e cada vez mais 
frequente em nosso meio, destacando-se a importância do 
ETE em suas diversas etapas, desde uma criteriosa análise 
prévia, identificando possíveis critérios de exclusão, bem 
como a realização de medidas que irão definir o tamanho do 
dispositivo a ser implantado e guiando todo o procedimento, 
reconhecendo seu sucesso e possíveis complicações, além de 
seguimentos posteriores, fundamentais para garantir a eficácia 
do dispositivo.
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Origem Anômala da Artéria Coronária Esquerda do Tronco Pulmonar 

em Criança de Sete Meses: Papel do Strain Miocárdico após Oito 

Anos de Acompanhamento

Anomalous Origin of the Left Coronary Artery from the Pulmonary Trunk in a Seven-months Baby: Role of Myocardial 
Strain after Eight Years Follow-up

Thaiene Martins Miranda1, Denise Bibiana Masselli2, Roberta Longo Machado2, Yara Prosdossini Soares de Novaes2, Maria 
Lúcia Bastos Passarelli3, Luciana Braz Peixoto1, Claudia Gianini Monaco2, Manuel Adán Gil2, Carlos Eduardo Suaide Silva1,2.

OMNI-CCNI Medicina Diagnóstica de São Paulo, São Paulo, SP – Brasil1, Diagnósticos da América AS (DASA) de São Paulo, São Paulo, SP – Brasil2, Santa 

Casa de Misericórdia de São Paulo, São Paulo, SP – Brasil3

Resumo
Dentre algumas doenças descritas na literatura, a origem anômala da artéria coronariana esquerda é uma das causas de insuficiência 

cardíaca e isquemia miocárdica nos primeiros meses de vida. Neste relato, apresentamos caso de uma criança que aos sete meses, 

quando em franca insuficiência cardíaca, foi submetida a um ecocardiograma que evidenciou tronco da artéria coronariana esquerda 

com origem na artéria pulmonar e fluxo reverso nessa artéria ao mapeamento de fluxo em cores. Submetida a cirurgia corretiva 

com sucesso, foi seguida por oito anos, evoluindo com fibrose do músculo papilar e consequente insuficiência mitral moderada.

Palavras-chave: Cardiopatias Congênitas; Insuficiência Cardíaca; Isquemia Miocárdica; Anomalias dos Vasos Coronarianos; 

Artéria Pulmonar/anormalidades; Ecocardiografia/diagnóstico.

Abstract
Among some pathologies described in the literature, the anomalous origin of the left coronary artery is a cause of heart failure and myocardial 

ischemia in the early months of life. Here we report a case of a child who at seven months, when in open heart failure underwent echocardiography 

showed that the left main coronary artery originating from the pulmonary artery and reverse flow in this artery flow mapping in color. Underwent 

corrective surgery has successfully been followed for eight years, evolving with papillary muscle fibrosis and moderate mitral regurgitation.

Keywords:  Heart Defects, Congenital; Heart Failure; Myocardial Ischemia; Coronary Vessel Anomalies; Pulmonary Artery/abnormalities; Echocar-

diography/diagnosis.

morre em seu primeiro ano de vida. Já na presença de uma 
rede colateral extensa os pacientes podem chegar à fase adulta. 
Existem casos relatados de adultos pouco sintomáticos2.

Uma vez detectada, a cirurgia de revascularização 
miocárdica deve ser recomendada em razão da alta incidência 
de morte súbita, cardiomiopatia, isquemia e arritmias associada 
a essa anomalia. 

Introdução
A anomalia da coronária esquerda é de origem congênita 

rara, geralmente diagnosticada no primeiro mês de vida, pois 
a criança evolui com sintomas de insuficiência cardíaca e 
alterações eletrocardiográficas e ecocardiográficas de isquemia 
miocárdica1. Na ausência de tratamento e de uma circulação 
colateral adequada, a maioria das crianças, cerca de 90%, 
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Apresentaremos um caso em que o diagnóstico ocorreu 
tardiamente aos sete meses com a criança em franca insuficiência 
cardíaca, corrigido cirurgicamente pela técnica de Takeuchi e com 
posterior acompanhamento evolutivo de oito anos.

Relato do Caso
LGZ, sexo feminino, sete meses de idade, com quadro 

clínico de ICC e sem diagnóstico prévio de qualquer doença.
Ao ecocardiograma foram observadas dilatação e 

disfunção sistólica importantes do ventrículo esquerdo 
e dilatação leve do átrio esquerdo com incompetência 
mitral moderada.

Observou-se artéria coronariana direita com origem 
normal no seio de Valsalva coronariano direito e o tronco 
da coronária esquerda com origem na artéria pulmonar 
(Figura 1-A).  Ao mapeamento de fluxo em cores observou-
se fluxo reverso na artéria coronariana esquerda (Figura 1-B).

Após o diagnóstico, a criança foi submetida à correção cirúrgica 
pela técnica de Takeuchi, que consiste na criação de uma janela 
aortopulmonar conectando o óstio da artéria coronariana 
esquerda com a aorta3. A criança evoluiu com melhora progressiva 
dos sintomas e das alterações ecocardiográficas. Cerca de seis 
meses após a cirurgia a função ventricular estava praticamente 
normalizada e a valva mitral apresentava apenas discreto escape. 
Era possível observar discreto gradiente no interior do tronco 
pulmonar de 29,5 mmHg ao Doppler (Figura 2B). Durante toda 
sua evolução a função ventricular se manteve preservada, mas o 
refluxo mitral foi se tornando mais pronunciado.

Após oito anos de evolução, a criança encontra-se em 
classe funcional I da NYHA e com função sistólica normal e 
incompetência mitral leve a moderada (Figura 2D).

No último estudo ecocardiográfico o músculo papilar 
posteromedial apresentou refringência aumentada sugerindo 
fibrose (Figura 2C) e o estudo da função sistólica com a técnica 

Figura 1 – (A) Artéria coronariana esquerda (e seus ramos) com origem na artéria pulmonar (Filme 1). (B) Mapeamento de fluxo em cores evidenciando fluxo reverso na coronária 
esquerda. (C) Corte paraesternal longitudinal mostrando dilatação importante do ventrículo esquerdo (e disfunção sistólica importante no Filme 2). (D) Doppler pulsátil do fluxo reverso 
da artéria coronariana esquerda. AE = átrio esquerdo; Ao = aorta; Cx = artéria circunflexa; DA = artéria descendente anterior; AP = artéria pulmonar; VD = ventrículo direito; VE = 
ventrículo esquerdo.
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Figura 2 – Pós-operatório tardio. (A) Fluxo turbulento na artéria pulmonar pela cirurgia de Takeuchi. (B) Doppler contínuo mostrando gradiente sistólico máximo pulmonar de 29,5 mmHg. 
(C) Corte apical de quatro câmaras evidenciando músculo papilar posteromedial bastante refringente. (D) Mesmo corte mostrando refluxo mitral ao mapeamento de fluxo em cores.

do speckle tracking para avaliação da deformidade miocárdica 
(strain bidimensional) demonstrou deformidade diminuída na 
região média da parede inferior (Figura 3B).

Discussão
A origem anômala da artéria coronariana esquerda foi 

descrita pela primeira vez por Brooks4 em 1886. Em 1933 
foi então chamada de Bland-White-Garland Syndrome, por 
Bland et al.5. Nessa síndrome clínica a coronária esquerda 
usualmente nasce da parede lateral ou posterior do tronco 
da artéria pulmonar. Após o nascimento da criança ocorre 
aumento da resistência vascular pulmonar e da pressão da 
artéria pulmonar, o que provoca um fluxo dessaturado da artéria 
pulmonar para a coronária esquerda. Em alguns casos aparece 
uma rede de colaterais da coronária direita para a esquerda, 
invertendo assim o fluxo gradualmente. Caso esse sistema de 

colaterais se desenvolva satisfatoriamente pode-se visibilizar 
ao ecocardiograma shunt esquerda-direita dentro da artéria 
pulmonar, resultando em um fenômeno de roubo de fluxo das 
artérias coronarianas e isquemia miocárdica tardia.

 Existem vários sinais indiretos que podem sem observados 
ao ecocardiograma com a evolução da doença. Dentre eles, 
a miocardiopatia dilatada e a dilatação da origem da artéria 
coronariana direita. Ao Doppler colorido pode-se observar 
um fluxo diastólico turbulento no local da conexão entre as 
duas artérias. Ainda no mapeamento de fluxo em cores é 
possível visibilizar um fluxo retrógrado na artéria coronariana 
esquerda (Figura 1B). 

Feito o diagnóstico, o tratamento deverá ser realizado o mais 
precocemente possível e as opções são: reimplante direto da 
artéria coronariana esquerda, uso de anastomoses e a criação 
de túneis intrapulmonares (técnica de Takeuchi).
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Figura 3 – (A) Mapa do strain rate ao modo M (sup-esq), modo bidimensional (inf-esq) e curvas de strain e strain rate (dir). (B) Curvas de strain mostrando, em destaque, a 
deformidade diminuída (13,85%) no segmento médio da parede inferior (curva roxa).

Atualmente a cirurgia de Takeuchi e a reimplantação direta 
da ACE tornaram-se rotineiras, são procedimentos com baixa 
mortalidade e com excelente resultado em longo prazo, como 
no caso deste relato apresentado que, apesar do diagnóstico 
tardio, a criança teve uma evolução clínica satisfatória, sem 
intercorrências, apenas com discreto gradiente no interior do 
tronco pulmonar frequentemente observado nesses casos6-8.

A paciente mostrou evolução favorável da função ventricular 
global; entretanto, com a suspeita de fibrose de músculo papilar 
ao eco bidimensional, foi realizado estudo com speckle tracking 

para avaliação da deformidade regional que confirmou o valor 
diminuído do strain miocárdico na região média da parede 
inferior (13,85%). Interpretamos esse achado como uma sequela 
decorrente aos vários meses de isquemia a que esse miocárdio 
foi submetido até o diagnóstico inicial.

A utilização das novas técnicas ecocardiográficas (strain 
bidimensional) pode ser útil na avaliação mais detalhada da 
função miocárdica regional e confirmar pequenas alterações da 
contratilidade miocárdica suspeitadas ao estudo bidimensional, 
mesmo na ausência de disfunção sistólica global9.
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Taquicardia Sinusal Inapropriada: O Papel da Ecocardiografia Fetal 

Transvaginal – Relato de Caso

Inappropriate Sinus Tachycardia: The Role of Transvaginal Fetal Echocardiography – Case Report
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Resumo
Introdução: A taquicardia sinusal inapropriada é rara na população em geral, tem maior prevalência em mulheres jovens 

e sua etiologia é desconhecida. Caracteriza-se por uma frequência cardíaca, persistentemente, elevada com uma res-

posta exagerada à atividade física. Objetivo: Relatar um raro caso de taquicardia sinusal inapropriada em fase precoce 

da gestação, enfatizando a importância da ecocardiografia fetal transvaginal. Relato de caso: Gestante encaminhada 

para realização de ecocardiograma transvaginal por taquicardia fetal persistente. Ao exame de nove semanas, o feto 

apresentava uma FC de 240 batimentos por minuto (bpm), com condução atrioventricular de um para um e sem sinais 

de hidropisia. Utilizados a digoxina e, posteriormente, o flecainide, ambos sem sucesso terapêutico. Iniciado sotatol 

com redução gradual e posterior normalização da FC fetal. O parto ocorreu a termo, concepto nasceu bem e evoluiu 

com taquicardia persistente. O eletrocardiograma realizado demonstrou onda P com morfologia de ritmo sinusal. As 

possíveis causas de taquicardia sinusal foram afastadas, confirmando assim o diagnóstico acima. Comentários: O autor 

reforça a importância da ecocardiografia fetal transvaginal para o diagnóstico e tratamento precoce de arritmias fetais, 

evitando complicações.

Palavras-chave: Taquicardia Sinusal; Coração Fetal; Ecocardiografia; Gestantes.

ABSTRACT
Introduction: The inappropriate sinus tachycardia is rare in the general population, more frequently affects young women, and 

its etiology is unknown. It is characterized by a persistently elevated cardiac frequency with an exaggerated response to physi-

cal activity.  Objective: Report a rare case of inappropriate sinus tachycardia in the early phase of pregnancy and emphasize 

the importance of transvaginal fetal echocardiography. Case report: Pregnant referred due to persistent fetal tachycardia after 

obstetric ultrasonography. The transvaginal echocardiogram performed at 9 weeks´ gestation showed a fetal heart rate of 240 

beats/min (bpm) with normal conduction from atria to ventricles (1:1) and no signs of hydropsy. Digoxin therapy and Flecainide 

were used with no success. Sotatol use was chosen when the fetal heart rate (HR) reduced to tolerable levels and then the 

number of heartbeats normalized at thirty six weeks gestation. The baby was born well at term and developed persistent tachy-

cardia. The electrocardiogram performed showed P-wave morphology of sinus rhythm. Possible causes of sinus tachycardia 

were excluded, thus confirming the diagnosis above. Comments: The author describes the importance of transvaginal fetal 

echocardiography for the diagnosis and early treatment of fetal arrhythmias avoiding complications.

Keywords: Tachycardia Sinus; Fetal Heart; Echocardiography; Pregnant Women.
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Introdução
A taquicardia sinusal inapropriada (TSI) é um tipo raro 

de arritmia que se caracteriza por um aumento exagerado 
e persistente da frequência cardíaca (FC). Sua etiologia é 
desconhecida e, possivelmente, trata-se de uma anormalidade 
primária do nó sinusal ou de um distúrbio primário do sistema 
nervoso autônomo, com aumento da atividade simpática do nó 
sinusal1,2. O diagnóstico inicial da TSI ocorre, frequentemente, 
em mulheres jovens, sendo raríssima na vida fetal. Este estudo 
apresenta um caso cuja evolução não habitual da taquicardia 
sinusal intraútero chamou a atenção para este diagnóstico, 
que foi confirmado após nascimento.

Objetivo
Relatar um raro caso de taquicardia sinusal inapropriada no 

período fetal, abordando aspectos do diagnóstico diferencial e 
da terapêutica, enfatizando a importância do ecocardiograma 
fetal transvaginal, em fase precoce da gestação, para o 
diagnóstico e a terapêutica das arritmias fetais, para evitar 
complicações.

Relato do Caso
Paciente L.F.S.O., primigesta, 27 anos de idade, foi 

referida para ecocardiograma fetal por taquicardia fetal 

persistente (210-220 batimentos por minuto), em dois 
exames de ultrassom obstétrico realizados, com sete e nove 
semanas de gestação. 

O ecocardiograma fetal, via transvaginal, demonstrou uma 
frequência cardíaca (FC) fetal média de 230-240 batimentos 
por minuto (bpm), com condução atrioventricular de 1:1, em 
intervalos regulares, sendo difícil, neste exame, a diferenciação 
entre taquicardia sinusal e supraventricular (Figuras 1e 2).  

Após a realização de um eletrocardiograma (ECG) normal 
da gestante, foi iniciada a digoxina, via materna. A dose oral 
de digitalização utilizada foi de 2,0mg/dia, sendo reduzida, a 
cada 24 horas, para 1,5mg e 1,0mg/dia, dividida em intervalos 
de 12 horas. A gestante foi monitorada diariamente com 
eletrocardiograma e nível sérico de digoxina, em ambiente 
hospitalar. Como ocorreu persistência da taquicardia fetal 
(210-220 bpm), após digoxinemia materna adequada (2,0 ng/
ml), a gestante foi transferida para um centro de referência em 
Cardiologia Fetal, o qual dispunha do flecainide, medicação 
atualmente ainda não disponível no país. A digoxina foi 
mantida e o flecainide associado. Este foi administrado via 
materna na dose de 200mg a cada oito horas e, posteriormente, 
aumentado para 300mg, sem sucesso. 

A gestante foi submetida à avaliação eletrocardiográfica 
diária para controle do intervalo QT. Após 72 horas de 

Figura 1- Ecocardiograma transvaginal realizado com nove semanas de gestação . Doppler da via de saída do VE demostrando FC de 231 bpm. FC= frequencia cardíaca. 
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uso dessas medicações, a gestante apresentou sinais de 
intoxicação digitálica, sendo então suspensa a digoxina. 
Realizado o ultrassom morfológico do primeiro trimestre, o 
exame demonstrou translucência nucal próxima do limite 
superior (2,3mm; normal: menor do que 2,5 mm), sem outros 
marcadores ultrassonográficos para trissomias (Figura 3). 

Nesse exame, observou-se que a FC fetal, apesar de 
persistentemente elevada, oscilava de maneira exacerbada 
com a movimentação fetal. Devido ao insucesso do flecainide, 
a gestante retornou ao serviço de origem e um terceiro esquema 
terapêutico foi iniciado. Optou-se pelo uso do sotatol, via 
materna, na dose de 320 mg/dia (via oral), em intervalos de 
12 horas, com redução gradual da frequência cardíaca fetal 
a níveis toleráveis (180 bpm), na décima oitava semana de 
gestação. A dose do sotalol foi diminuída para 160mg/dia e a 
gestante monitorada com controle eletrocardiográfico semanal.

Os ecocardiogramas fetais eram realizados semanalmente. 
O feto, durante o acompanhamento, não apresentou hidropisia 
fetal e não havia malformação cardíaca anatômica. O segundo 
ultrassom morfológico detectou a presença de malformação renal, 
com discreta hidronefrose à esquerda. Com trinta e seis semanas 
de gestação, a FC fetal normalizou (140bpm). A gestante foi 
mantida em uso de sotalol até o termo. A evolução não habitual 
do caso chamou a atenção para o diagnóstico de uma possível 
taquicardia sinusal inapropriada. O parto ocorreu a termo (38 

semanas), via Cesárea, resultando em um concepto do sexo 
feminino, com peso de 3050g e Apgar 9/9. 

O eletrocardiograma realizado, após o nascimento, evidenciou 
onda P com morfologia de ritmo sinusal e intervalos PR e QT 
normais. O recém-nascido apresentava boas condições clínicas e 
FC normal (140bpm) na maternidade, recebendo alta hospitalar 
sem medicação. Entretanto, em consulta de retorno, com dez 
dias de vida, apresentava-se taquicárdico (FC=180bpm), com 
aumento exagerado da FC a mínimos esforços. Foram colhidos 
exames laboratoriais e afastadas outras possíveis causas para a 
arritmia. O diagnóstico de TSI foi confirmado e o betabloqueador 
foi reiniciado, com controle adequado da FC.

Posteriormente, a malformação renal foi confirmada 
(presença de duplo ureter). Atualmente, a criança está 
com cinco anos de idade, apresenta desenvolvimento 
neuropsicomotor normal e FC estável, em uso de atenolol.

Discussão
A taquiarritmia fetal é uma situação rara, que ocorre em 0,4-

0,6% das gestações. O diagnóstico pré-natal destas taquicardias 
pode ser realizado com acurácia pela ecocardiografia fetal3,4  e, 
em geral, responde bem à terapêutica pré-natal. É importante 
enfatizar que o miocárdio fetal é menos complacente, o 
que faz com que as mudanças de débito cardíaco sejam, 
predominantemente, dependentes de variações na FC. Dessa 

Figura 2 - Ecocardiograma Fetal Modo-M demonstrando ritmo sinusal com FC entre 234-240 bpm. A cada contração atrial se segue uma ventricular (condução A-V 1:1), com intervalos  
A-V e V-A semelhantes.



333Arq Bras Cardiol:imagem cardiovasc. 2013;26(4):330-334

Relato de Caso

Bravo-valenzuela  e cols.
O Ecocardiograma Fetal Precoce em um Caso de Taquicardia Sinusal Inapropriada

forma, o tratamento antiarrítmico deve ser rapidamente 
instituído para evitar que se instalem complicações, como a 
insuficiência cardíaca, a hidropisia fetal, o óbito intraútero e 
alterações do fluxo cerebral fetal ou neurológicas pós-natais5. 
No caso relatado, o ecocardiograma fetal permitiu evidenciar 
e tratar precocemente a taquicardia, evitando as complicações 
que pioram o prognóstico.

O ecocardiograma fetal possibilita a medida dos intervalos 
atrioventricular (AV) e ventrículoatrial (VA), pelo registro 
simultâneo do Doppler da Veia Cava e da Aorta e pelo registro 
das paredes atrial e ventricular no Modo M (M-mode)6,7. Tanto 
na taquicardia sinusal (TS), como na supraventricular (TSVP) 
sustentada, o ritmo de condução atrioventricular é de um para 
um (1:1), mas a FC costuma ser menor (160-180 bpm) na TS 
do que na taquicardia supraventricular (acima de 200bpm).

No caso apresentado, como a FC era elevada (220-
240bpm), esta diferenciação foi, inicialmente, difícil. As 
medidas dos intervalos AV e VA auxiliaram o diagnóstico. 
Nas TSVP por mecanismo de reentrada, é possível identificar 
que o intervalo VA é mais curto do que o AV e que, nas por 
foco ectópico atrial, o intervalo VA é mais longo. No caso 
descrito, a taquicardia era sinusal e esses intervalos não 
apresentavam diferenças. Alguns aspectos não habituais para 
este tipo de taquicardia, como o início precoce e o difícil 
sucesso terapêutico, sugeriram o diagnóstico de taquicardia 

sinusal inapropriada (TSI) intraútero, o que foi confirmado 
após o nascimento.

As taquicardias fetais sustentadas devem ser consideradas 
emergências em cardiologia fetal e o tratamento com 
antiarrítmicos, prontamente, instituído. Atualmente, o primeiro 
esquema terapêutico mais empregado para tratar a taquicardia 
supraventricular (TSVP) fetal ainda é o que utiliza a monoterapia 
com digoxina8. Em seguida, outras medicações utilizadas são 
a amiodarona, o sotalol ou o flecainide9,10. Esta última é uma 
importante opção de tratamento no primeiro trimestre da 
gestação, quando o uso da amiodarona estaria contraindicado, 
pelo risco de hipotiroidismo fetal e neonatal11,12. 

No caso relatado, pela dificuldade inicial no diagnóstico 
diferencial com TSVP, pela precocidade da taquicardia e 
possibilidade de transferência da gestante para uma Unidade 
de Cardiologia Fetal que dispunha da medicação, optou-se 
pelo uso do flecainide13 (13%). Em geral, quando a taquicardia 
é sinusal seu tratamento restringe-se à resolução da causa-
base (hipóxia fetal, ingestão materna de algumas substâncias, 
infecção e outras). Entretanto, no caso relatado, tratava-se de 
uma taquicardia sinusal inapropriada.

A TSI é uma arritmia rara, de difícil controle, com diagnóstico 
inicial após a adolescência ou, mais frequentemente, a partir 
da segunda década de vida com predomínio nas mulheres14. 
Em geral, não se associa a malformações anatômicas cardíacas 

Figura 3 - Translucência nucal  (seta) de 11 semanas próxima do limite superior da normalidade (2,3mm). 
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ou extracardíacas15. Na literatura, há escassez de registros da 
TSI na vida fetal e sua associação com malformação renal 
nunca foi descrita. A translucência nucal, próxima do limite 
superior da normalidade, tem sido descrita por Zielinsky et 
al, em fetos com  comunicação interventricular; entretanto, 
não há estudos sobre sua associação com taquiarritmias16. 
Esse acúmulo transitório de líquido na nuca do feto estaria, 
provavelmente, associado com alterações hemodinâmicas 
de insuficiência cardíaca fetal. Os medicamentos mais 
utilizados para o tratamento da TSI são os betabloqueadores 
(atenolol, metoprolol ou propanolol) e, em segunda opção, 
os bloqueadores de canal de cálcio17. Trabalhos recentes têm 
mostrado resposta favorável ao uso da ivabradina em alguns 
pacientes e, naqueles refratários à terapêutica farmacológica, 
a ablação por radiofrequência pode ser tentada18,19. No caso 
relatado, como o tratamento da TSI foi pré-natal, optou-se 

pelo sotalol, pois é um betabloqueador seletivo, com boa 
penetração placentária.

Neste caso, embora a confirmação do diagnóstico somente 
tenha sido possível após o parto, a ecocardiografia fetal 
transvaginal indicada nas primeiras semanas da gestação 
permitiu a suspeita do diagnóstico e o tratamento pré-natal da 
arritmia. A precocidade da terapêutica evitou complicações, 
como insuficiência cardíaca e óbito fetal, e possibilitou 
o nascimento a termo, sem a presença de complicações 
pós-natais.
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a dislalia. Relatou ser hipertenso controlado com medicação 
e negou comorbidades como diabetes ou dislipidemia. Negou 
ser fumante ou fazer uso de drogas ilícitas. Foi submetido aos 
exames de ressonância magnética cerebral e ultrassonografia 
vascular das carótidas extracranianas.

Ressonância magnética
O exame foi realizado utilizando a técnica Spin eco 

T1 axial, turbo spin echo (TSE) T2 coronale FLAIR axial, 
gradiente eco T2* axial, difusão/echo planar imaging (EPI) e 
aparente coeficiente de difusão (ADC) no plano axial. Após 
a injeção do contraste paramagnético (gadolíneo), foram 

Relato do Caso
A descrição deste caso inclui um resumo da história clínica, 

relatórios sucintos dos exames diagnósticos pré-operatórios, 
informação sobre a cirurgia efetuada e a avaliação diagnóstica 
complementar com o intuito de determinar a origem de um 
êmbolo cerebral.

História clínica

Paciente do sexo masculino, cor branca, 50 anos, deu 
entrada no setor de emergência com quadro súbito de 
hemiparesia e perda de força no dimídio esquerdo associado 
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Trombo Móvel na Carótida Interna: Planejamento Cirúrgico Definido pela 

Ultrassonografia Vascular 

Floating Thrombus in the Internal Carotid Artery: Surgical Planning Defined by Vascular Ultrasound
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Salles-Cunha1, Felipe Souto Barros3
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Resumo
Os principais objetivos para o relato deste caso foram: Enfatizar a importância do diagnóstico ultrassonográfico de um 

trombo móvel na carótida interna, responsável pelo acidente vascular de um paciente atendido no setor de emergência 

e descrever uma nova técnica de imagem futurística, denominada Caracterização Tecidual Ultrassonográfica (CATUS). 

A CATUS tem a finalidade de avaliar e estimar a composição do trombo, a sua aderência na parede arterial e o risco de 

embolização relacionado em potencial com a gravidade de sintomas cerebrovasculares. A demonstração ultrassonográfica 

do trombo móvel foi o fator determinante para o planejamento cirúrgico e a endarterectomia confirmou a presença do 

material trombótico.

Palavras-chave: Trombose; Artérias Carótidas; Ultrassonografia; Endarterectomia das Carótidas

Abstract
The objectives of this case report were: to emphasize the importance of the ultrasonographic diagnosis of a floating thrombus in 

the internal carotid artery, linked to a stroke on a pacient seen in the emergency room, and to describe a new visionary imaging 

technique, ultrasonographic tissue characterization (USTC), designed toevaluate and estimate the thrombus composition, it’s 

adherence to the vascular walland embolization risk. Ultrasonographic demonstration of a embolus was determinant factor for 

surgical planning. Presence of the thombus was confirmed during carotidendarterectomy.

Keywords: Thrombosis; Carotid Arteries; Ultrasonography; Endarterectomy Carotid.
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obtidas assequências T1 volumétricas, sagital e axial. Os 
achados foram compatíveis com uma área de injúria vascular 
isquêmica na região insular esquerda, com extensão a coroa 
radiada e centro semioval esquerdo. 

Ultrassonografia Vascular (USV)
O exame das artérias carótidas extracranianas foi feito 

utilizando-se o equipamento de alta resolução da Philips Inc 
(Issaquah, WA, USA), HDI 5000 com transdutor linear com 
frequência de 4 a 7MHz.  O exame foi realizado segundo 
o protocolo de diagnóstico utilizado para o mapeamento 
ultrassonográfico das carótidas prévio a endarterectomia, 
conforme publicado anteriormente1. As imagens em modo B 
e a avaliação do fluxo pelo mapeamento em cores foram feitas 
em cortes ultrassonográficos transverso e longitudinal, conforme 
demonstrado na Figura 1.

Durante o exame foi identificado, em modo B, a presença 
de imagem homogênea, hipoecoica e pouco aderido à parede 
arterial na emergência da carótida interna esquerda, compatível 
com trombo flutuante. O mapeamento colorido não evidenciou 
turbulência do fluxo e as velocidades analisadas pelo Doppler 
pulsado estavam normais. O complexo mediointimal estava 

normal e não havia sinais ecográficos de aterosclerose na 
carótida acometida, nem na carótida contralateral. Devido à 
mobilidade do trombo, seguramente diagnosticada pelo USV, 
e, diante da gravidade do caso, a equipe de cirurgia vascular foi 
acionada. Neste caso, as medidas de velocidades e estimativa 
do percentual de estenose tornaram-se irrelevantes.

Cirurgia carotídea
O procedimento padrão foi assumido, considerando-

se os riscos de re-embolia2. O paciente foi submetido a 
endarterectomia. A técnica cirúrgica foi feita por meio da incisão 
longitudinal sobre o bulbo; as artérias carótidas comum, externa 
e interna, foram dissecadas, isoladas e clampeadas, sob anestesia 
geral. Durante o ato operatório; confirmou-se a presença do 
trombo/êmbolo na região do bulbo e emergência da carótida 
interna. Foi realizada a retirada do trombo. O fechamento da 
arteriotomia foi feito com fio de poli-propilene 6-0.  

A Figura 1 D mostra o trombo/êmbolo retirado durante o 
ato cirúrgico.

Exames complementares
Após a cirurgia, o paciente foi submetido a exames para 

a investigação da origem do êmbolo. O ecocardiograma 

Figura 1 - Ultrassonografia Vascular das artérias carótidas esquerdas, focalizando a artéria carotida interna (ACIE) A: Imagem em corte US transverso com Doppler colorido; B: Imagem 
em corte US longitudinal com Doppler colorido;  C: Imagem (Modo B)  em corte US longitudinal;  D) Trombo/êmbolo retirado durante a tromboendarterectomia carotídea. ACIE/ACEE: 
Artéria Carótida Interna/Externa Esquerda.
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transesofágico(ETE) demonstrou câmaras cardíacas de 
dimensões normais, função sistólica biventricular preservada, 
sem  trombos intracavitários ou na porção proximal da aorta 
torácica. O septo atrial apresentava mínimo shunt evidenciado 
pelo Doppler colorido, por meio do forame oval patente, que 
media cerca de 2mm de diâmetro e 23mm de comprimento 
(túnel). Foi observado  passagem espontânea de moderada 
quantidade de microbolhas do átrio direito para o átrio 
esquerdo, após injeção venosa de solução salina agitada. 

O Doppler transcraniano foi realizado 18 dias após a 
endarterectomia carotidea. Sob monitorização contínua do 
fluxo na artéria cerebral média esquerda, foram detectados dez 
sinais ultrassonográficos característicos de microêmbolos (MES, 
micro-embolicsignals) após injeção de solução salina agitada 
pela veia periférica do braço direito. Estes dados sugeriram a 
presença de um shunt direito-esquerdo.  

A USV venosa, periférica e abdominal não evidenciou 
presença de trombose venosa. O estudo incluiu as veias dos 
membros inferiores e superiores, a veia cava inferior e tributárias 
principais e as veias ilíacas. 

O paciente foi encaminhado para avaliação hematológica 
para investigação de coagulopatias. 

Caracterização tecidual ultrassonografica (CATUS)
A Figura 2 demonstra a colorização artificial das imagens 

ultrassonográficas em modo B do trombo/êmbolo carotídeo.  
A designação das cores é feita de acordo com a amplitude de 
brilho de cada pixel na região da imagem selecionada.  A análise 
numérica descreve a porcentagem de pixeis em intervalos 
predeterminados de brilho.  As placas de ateromas foram 
avaliadas previamente e os ecos são relacionados aos valores 
encontrados para trombo venoso agudo, subagudo ou crônico3.

Este trombo/êmbolo carotídeo apresentou alguma aderência 
à parede arterial.  A mediana da escala de cinza, ou 
greyscalemedian (GSM), foi de 41 para a Figura 2A e  de 36 
para a Figura 2B.  Esta diferença pode ser atribuída ao sangue 
encontrado entre o trombo/êmbolo flutuante e a imagem do 
complexo mediointimal. A análise pelo CATUS demonstrou que 
metade da imagem do trombo/êmbolo tinha características de 
trombo agudo ou subagudo. Uma proporção significativa estava 
no processo inicial de cronicidade (PIC).  Pequenas, porém 
significantes proporções do trombo aparentavam processo 
avançado de cronicidade (PAC) ou organização (Tabela 1).  

Discussão
A presença de um trombo/êmbolo flutuante na carótida 

interna, documentada pela USV, deve ser seguida de 
tratamento em curto espaço de tempo4,5.  Os autores não 

recomendam a realização de arteriografia para a confirmação 
diagnóstica, primeiro por entender que a ultrassonografia, 
método não invasivo e isento de riscos, é suficiente para 
confirmar a presença do trombo; e segundo também pelo 
risco inerente ao procedimento arteriográfico, que é invasivo, 
podendo possibilitar a embolização de fragmentos do trombo 
durante a injeção  de contraste. 

É importante ressaltar a importância do cuidado no 
posicionamento do transdutor e na pressão exercida desde 
o momento em que um trombo ou êmbolo flutuante foi 
identificado.  O protocolo de estudo pode ser resumido com 
uma documentação essencial para uma decisão e conduta em 
curto espaço de tempo. A perviedade da artéria carótida interna 
distal também precisa ser demonstrada, porém a imagem é 
mais importante do que medidas de velocidades e a medida 
do percentual de estenose é irrelevante. Curiosamente, neste 
caso em particular, a imagem transversa mostra um lúmen em 
forma de U, conforme demonstrado na Figura 1A.

As técnicas de projeção axial, provavelmente, falhariam 
na representação de tal condição.  A imagem em tempo real, 
por meio da gravação em vídeo, mostrando o movimento do 
trombo ou êmbolo, pode prover informação conclusiva, mas 
não é essencial.  A mensagem principal é a possibilidade de 
um planejamento de tratamento rápido, evitando assim novo 
quadro de embolização cerebral.

A endarterectomia, com a retirada do trombo, é o 
procedimento de escolha quando se identifica um trombo 
móvel  na artéria carotida extracraniana2; entretanto o 
tratamento endovascular com fluxo reverso já foi descrito na 
literatura com resultado bem sucedido6.

A Caracterização Tecidual Ultrassonográfica(CATUS), 
realizada posteriormente  (off-line), pode trazer informação 
adicional sobre aderência do trombo à parede arterial.  O 
trombo, na imagem demonstrada, estava parcialmente 
conectado à camada mediointimal.  Um canal de sangue, 
entretanto, foi observado entre a ponta distal, cerebral do 
trombo e a parede arterial.  Outra informação em potencial 
da CATUS seria a caracterização tecidual como trombo agudo, 
subagudo, no processo inicial ou avançado de cronicidade, 
ou organizado. Imagina-se que  a resolução de um trombo 
agudo seja mais fácil que um trombo com componentes mais 
antigos, principalmente na ponta embólica.  Infelizmente, o 
componente do trombo responsável pelos sintomas não pode 
mais ser analisado pelo US pós-evento. No entanto, o risco 
em potencial de uma nova embolização poderia ser avaliado.  
Condutas conservadoras ou procedimentos imediatos podem 
ser recomendados com o auxilio da CATUS. As imagens deste 
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Figura 2 - Caracterização tecidual ultrasonografica(CATUS) do trombo/êmbolo da artéria carótida interna, após acidente vascular cerebral 
A: trombo/êmbolo, colorização artificial; B: trombo/êmboloe complexo mediointimal, mostrando aderência parcial. Tabela 1 : Porcentagens de píxeis em intervalos de brilho correspondentes 
a imagem 2A.

Tabela1 - Caracterização tecidual ultrassonográfica (CATUS) de trombo/êmbolo na artéria carótida interna: distribuição de pixeis em imagem modo-B

Porcentagens de pixies por intervalos definidos entre cinza de/para

Descrição Cinza de
Cinza

para

N Pixel 

%
Cor

Tromboagudo

26.4%

Não ecogênico: sangue 0 4 4.8

Hipoecogênico I:sangue-lipídio 5 7 1.4

Hipoecogênico II: lipídio 8 26 20.2

Trombosubagudo Hipoecogênico III: lipídio-músculo 27 40 23.5

PIC Hipoecogênico IV: músculohipo 41 60 35.1

PAC Ecogênico I: músculohiper 61 76 11.0

Processofibrótico

“organização”

4.0%

Ecogênico II: músculo-fibra hipo 77 90 2.7

Ecogênico III: músculo-fibra hiper 91 111 1.0

Ecogênico IV: fibra 1 112 132 0.3

Hiperecogenicidade HiperecogênicoI: fibra 2-calcio 133 255 0.0

Intervalos adaptados de Lalet al1porSalles-Cunha baseado emCassou-Birckholzet al.2

PIC: processo inicial de cronicidade; PAC: proceso avançado de cronicidade; PIC e PAC podem ser interpretados como “organização” do trombo
Resumo de porcentagens: trombo agudo: 26.4%, trombo subagudo: 23.5%; PIC:35.1%; PAC:11.0%;  processo fibrotico: 4.0%
1Lal BK, et al. J VascSurg. 2002;35:1210-7; 2Cassou-Birkholz, et al. Ultrasound Q. 2011;27:55-61
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caso documentaram um trombo parcialmente flutuante, 
primariamente agudo e subagudo e com regiões em processo 
de cronicidade ou organização.  

CATUS é uma generalização da caracterização de pixeis 
descrita por Lal et al.  em placas de ateroma7,8. Além da placa 
ateromatosa carotidea9, o CATUS tem sido usado na avaliação 
de aneurismas tratados com endoprótese10, trombose venosa 
aguda e subaguda de membros inferiores3,11, trombo da veia 
basílica como fonte de  embolia pulmonar12, rins normais ou 
transplantados,13-14 e na caracterização de edema, linfedema, 
em particular15.

O CATUS poderia ser aplicado a imagens obtidas 
durante a ecocardiografia. Regiões pericárdicas e o músculo 
cardíaco também poderiam ser avaliados com o CATUS.  
Especificamente relacionados a este caso, trombos cardíacos 
e êmbolos em potencial poderiam ser analisados nas suas 
composições, com provável valor prognóstico de trombólise 
e determinação de risco clínico.

A origem emboligênica do trombo cerebral representa 
um desafio . Esperava-se que  fosse encontrado trombo 
nas  câmaras cardíacas , , entretanto não se confirmou isto 

pelo ecocardiograma transesofágico. A  embolia paradoxal 
favorecida pela presença do forame oval patente, também, 
não foi confirmada , visto que o estudo ultrassonográfico 
com Doppler colorido não evidenciou  trombose  nas veias 
dos membros inferiores, superiores, veia cava inferior e 
veias ilíacas. A hipótese de embolia paradoxal não pode ser 
totalmente afastada já que poderíamos estar diante de uma 
trombose subclínica ou em segmentos não acessíveis ao 
ultrassom vascular.  Assim a investigação hematológica fez-se 
necessária. 

Conclusão
Os autores ressaltam a importância da realização da 

ultrassonografia vascular, em pacientes com acidente vascular 
cerebral isquêmico, e da Caracterização Ultrassonográfica 
(CATUS) como  uma ferramenta adicional para avaliar o grau 
de agregação do trombo com a parede arterial, potencial 
de trombólise e risco de embolização cerebral.  Os autores 
chamam a atenção  também para a influência do exame 
ultrassonográfico no planejamento e decisão  terapêutica 
rápida em casos selecionados, como o aqui descrito.
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normal. Em sístole, observou-se a abertura retangular, 
diferente da abertura triangular típica da valva normal, com 
quatro válvulas iguais; tipo A de Hurwitz e Roberts (Figura 4). 
Verificada a dilatação leve da aorta ascendente e o discreto 
refluxo (Figura 5).

Revisão da Literatura
A valva aórtica quadricúspide ou quadrivalvular (VAQ) é 

uma malformação congênita rara, com incidência entre 0.008 
e 0,043%1,2. A valva pulmonar quadrivalvular tem incidência 
nove vezes maior do que na valva aórtica e geralmente cursa 
sem disfunção3-5. A VAQ atinge mais o sexo masculino, em 
uma taxa de 1,6:11,2. A disfunção da maioria dos pacientes 
é a insuficiência valvar, seguida da dupla disfunção (com 
insuficiência maior do que a estenose) e em uma minoria, 
estenose pura. A valva é normofuncionante em poucos 

Relato do Caso
Paciente do sexo feminino, 37 anos, assintomática, 

compareceu ao laboratório de ecocardiografia para seu 
primeiro exame de rotina. Ao exame transtorácico, foi 
identificada leve dilatação da aorta ascendente (4,0cm), 
além de insuficiência aórtica de grau discreto e provável 
anormalidade anatômica da valva aórtica ao corte paraesternal 
transverso (Figuras 1 e 2). Foi sugerida complementação 
do estudo com o exame transesofágico, posteriormente, 
solicitado pelo cardiologista assistente.

Ao exame ecocardiográfico transesofágico, as alterações 
foram confirmadas, sendo observada a imagem típica da 
valva aórtica quadricúspide, descrita por Herman, em 
1984. Ao corte paraesternal transversal, na diástole, o típico 
fechamento da valva em cruz ou em X (Figura 3), diverso do 
fechamento em Y característico da valva aórtica tricúspide 
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Quadricuspid Aortic Valve: Echocardiographic Diagnosis

Carlos Roberto Melo da Silva, Lúcia Maria Vieira de Oliveira Salerno, Paulo Roberto Pinto Ferreira Filho
Hospital Esperança – Unidade de Tratamento Cardiológico (UTC),Recife, PE

Resumo
Este é um artigo de relato de caso de valva aórtica quadricúspide (ou quadrivalvular), tipo A de Hurwitz e Roberts, com leve 

insuficiência e dilatação da aorta ascendente, em adulta assintomática diagnosticada em exame ecocardiográfico de rotina, con-

firmado à ecocardiografia transesofágica.  Ao relato de caso e imagens correspondentes segue uma breve revisão da literatura. 

A valva aórtica quadricúspide (VAQ) é rara, tem diagnóstico ecocardiográfico, em uma maioria assintomática. A importância 

do diagnóstico desta patologia justifica-se pelo risco de valvopatia aórtica de caráter progressivo, pelo potencial aumento de 

endocardite e pela possibilidade de origem anômala do óstio da coronária ou outras malformações associadas.

Palavras-chave: Valva Aórtica/anormalidades; Ecocardiografia Transesofagiana; Cardiopatias Congênitas.

Abstract
This article is a case report of a quadricuspid (or quadrivalve) aortic valve, type A of Hurwitz and Roberts, with mild insufficiency and 

dilatation of the ascending aorta, in an asymptomatic adult diagnosed during a routine echocardiography exam, confirmed by a tran-

sesophageal echocardiography. The article, with images, is followed by a brief literature revision.

A quadricuspid aortic valve (QAV) is rare, and the diagnosis occur by an echocardiography exam, usually in an asymptomatic group. The 

importance of diagnosing this pathology is justified by the risk of progressive aortic valve disease, by the potential increase of endocarditis 

and possible association with anomalous origin of the coronary ostium or other associated malformations.

Keywords: Aortic Valve/abnormalities; Echocardiography Transesophageal; Heart defects Congenital
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Figura 1 - Valva aórtica quadrivalvular – Corte Paraesternal transverso ao ecocardiograma transtorácico.

Figura 2 - Valva aórtica quadrivalvular- Zoom da valva aórtica da imagem da Figura 1. 
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Figura 3 - Imagem da Valva aórtica quadrivalvular ao ecocardiograma transesofágico – fechamento da valva em cruz, ou em X.

Figura 4 - Em sístole, a abertura retangular de valva aórtica quadricúspide tipo A de Hurwitz e Roberts, vista ao ecocardiograma  transesofágico.
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Figura 5 - Refluxo aórtico leve e dilatação leve da porção ascendente da aorta demonstrada ao ecocardiograma transesofágico.

pacientes1,2. A verdadeira alteração embriológica que origina 
a VAQ continua desconhecida2.

No início, o diagnóstico era pela necropsia; posteriormente, 
nas cirurgias de valva aórtica e, atualmente, por meio 
da ecocardiografia transtórácica e, principalmente, 
da ecocardiografia transesofágica2. A ecocardiografia 
tridimensional não acrescentou informações adicionais para 
o diagnóstico da valva aórtica quadricúspide6.

A imagem clássica da valva aórtica quadrivalvular ao 
ecocardiograma foi descrita por Herman em 1.984 e tornou-
se patognomônica. É obtida em corte paraesternal transversal 
que, na diástole, mostra o típico fechamento da valva em cruz 
ou em X, diferente do fechamento em Y característico da valva 
aórtica trivalvular normal e, em sístole, a abertura retangular, 
ao invés da abertura triangular típica da valva normal7.

Existem duas classificações morfológicas para as VAQ: 
A primeira (mais utilizada) é a de Hurwitz e Roberts que 
classificam a valva quanto ao tamanho da válvula acessória: 
Tipo A: 4 válvulas iguais; Tipo B: 3 válvulas iguais e 1 menor; 
Tipo C: 2 válvulas iguais maiores e 2 iguais menores; Tipo D: 
1 válvula  maior, 2 intermediárias e 1 menor; Tipo E: 3 válvulas 
iguais e 1 maior; Tipo F: 2 válvulas iguais maiores e 2 menores 
desiguais; Tipo G: 4 válvulas desiguais. Os tipos mais comuns 

descritos foram o A e o B5.
A segunda é de Nakamura et al.8, baseada na posição 

da válvula não dominante extranumerária: I - Válvula 
acessória entre a coronariana esquerda e a coronariana 
direita; II - Válvula acessória entre a coronariana direita e a não 
coronariana; III - Válvula acessória entre a coronariana esquerda 
e a não coronariana; IV – Válvula aórtica acessória indistinguível 
porque a não coronariana divide-se em 2 partes iguais8.

O desenvolvimento de insuficiência e ou estenose da 
VAQ ocorre pelo espessamento e calcificação valvar9, ou pela 
dilatação da aorta ascendente2, ou, mais raramente, pelo 
prolapso valvar10. 

A VAQ pode estar associada a outras malformações 
cardíacas, na minoria das vezes. A associação mais frequente 
é com a origem anômala dos óstios das artérias coronárias (em 
10% dos casos de VAQ descritos na literatura). As principais 
anomalias das coronárias descritas foram óstio coronário 
único e posições anômalas dos óstios das coronárias1,3,11-13.

Na maioria dos casos, o portador de VAQ é assintomático 
e o diagnóstico ocorre em exames de rotina14. A literatura cita 
um caso de diagnóstico post morten, em um jovem de 16 anos 
que teve morte súbita14 e outro de infarto em uma criança de 
10 anos, por oclusão aguda de óstio coronária esquerda por 
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tecido aderido da cúspide12. Assim, aconselha-se a pesquisa de 
isquemia, por métodos não-invasivos, nas crianças com VAQ14.

Alguns autores concordam que o risco de endocardite é 
maior nos pacientes com VAQ, principalmente naqueles com 
cúspides desiguais, podendo haver benefícios na instituição 
da profilaxia para os procedimentos com bacteremia1,9 ,14-16.

O tratamento cirúrgico (geralmente a troca valvar) é 
indicado em pacientes sintomáticos e recomendado aos 
pacientes assintomáticos, com disfunção ou dilatação 
do ventrículo esquerdo (diâmetro diastólico >75mm e 
diâmetro sistólico >55mm) e que não evoluíram para a 
descompensação cardíaca17.
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