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Mensagem do Editor

Ana Clara Tude Rodrigues
Sdo Paulo, SP

Caros socios,

Primeiramente, desejamos um espléndido ano de 2014,
com salde e prosperidade para todos.

Em seguida, venho comemorar com vocés as mudancas
positivas ocorridas na revista do Departamento de Imagem
Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia,
sendo a mais importante delas a sua incorporacdo para a
“familia” Arquivos Brasileiros de Cardiologia (ABC), projeto
que tem como objetivo oferecer maior visibilidade a revista.
Além disso, foi realizada sua acessibilidade eletronica,
gerando economia e maior facilidade para leitura e
visualizacdo de imagens em movimento, fundamental em
nossa especialidade. Ambas as realizagoes s6 se tornaram
possiveis gragas ao grande empenho do nosso editor
precedente, Dr. Carlos Suaide Silva, que trabalhou com
afinco por essas conquistas.

Temos presenciado transformagdes importantes no
campo de imagem cardiovascular, com avangos notdveis,
particularmente relacionados ao ecocardiograma, como
a modalidade tridimensional, o strain, a miniaturizacdo
dos aparelhos e o imprescindivel auxilio na orientagao de
procedimentos invasivos, cada vez mais frequentes.

Na verdade, toda area de imagem cardiovascular tem
se renovado também, com o uso de recentes tecnologias
na cardiologia nuclear, tomografia e ressonancia magnética
cardiacas, trazendo para os cardiologistas um arsenal de
informagdes muito mais abrangente.

Em sintonia com isso, a nossa revista se direciona
atualmente a publicagao dos mdltiplos métodos diagndsticos
de imagem cardiovascular, estimulando, desse modo, a sua
integragao e mutua colaboragao.

O interesse maior em ecocardiografia continua, no entanto,
em destaque, em razao da versatilidade desse exame e de
suas inimeras aplicagoes clinicas.

Gostarfamos aqui de encorajar todos os cardiologistas, sejam ou
nao nossos associados, bem como ecocardiografistas, anestesistas,
intensivistas, radiologistas e cirurgides vasculares, a adotarem
a revista ABC - Imagem Cardiovascular como sua referéncia.
Isso proporcionara que pesquisas relevantes (casos clinicos, revisoes
ou artigos originais) sejam compartilhadas amplamente com a
comunidade, provendo educagdo e ciéncia para todos.

Nesse contexto, nossa outra meta primordial é aumentar
o nimero de artigos publicados, para que assim consigamos
obter finalmente a indexagao para as plataformas Scielo e
Medline. Temos plena consciéncia de que se trata de um
objetivo ousado, dependente de trabalho arduo, continuo
e prolongado. Porém, com o envolvimento e o empenho
de todos, com certeza obteremos sucesso. Esperamos e
contamos, portanto, com a participagdo macica daqueles
que, como nés, desejam que esta revista se torne instrumento
de impacto em informagao e formagao.

Finalizando, agradeco imensamente a confianga depositada
em mim pela nova Diretoria do Departamento de Imagem
da SBC, em especial aos Drs. Marcelo Vieira e Samira Morhy.
Nao medirei esforcos para corresponder a essa expectativa
diante desse novo e grande desafio. Maos a obral

DOI: 10.5935/2318-8219.20140001




Artigo Original

Medidas do Strain Longitudinal Endocardico e Epicardico pela
Técnica do Xstrain®: Existem Diferencas entre seus Valores?

Measures of Endocardial and Epicardial Longitudinal Strain by the Technique of Xstrain®: Are there
Differences between their Values?

Renata Rejane Linhares'?, Ane Caroline Marques de Paula?, Luciana Braz Peixoto?, Claudia C. Monaco', Manuel
A. Gil', Luiz Darcy C. Ferreira’, Carlos E. S. Silva’?, Juarez Ortiz'.
OMNI-CCNI Medicina Diagnéstica’, Sao Paulo; DASA - Diagnésticos da América?, Sao Paulo, SP - Brasil

Resumo

Fundamento: A ecocardiografia pode avaliar a funcao ventricular de diversas maneiras: pela medida da fracao de ejecao
ventricular, pela andlise visual da contratilidade, ou pela quantificacio da deformacao miocardica. Strain é a variavel
preferida para a descricao da funcao local.

Objetivo: Comparar os valores do strain longitudinal endocardico e epicardico do ventriculo esquerdo pela técnica do
Xstrain® em voluntarios saudaveis.

Material e métodos: Foram avaliados 32 pacientes higidos com idade média de 31,6 + 9,8 anos, sendo 18 masculinos
(56%). Utilizamos o ecocardiégrafo modelo MyLab60® da Esaote (Firenze, Italia) com sonda multifrequencial (1,5 MHz
a 2,6 MHz), e programa de computador para realizacao das novas técnicas ecocardiograficas (MyLab Desk, v 8.0,
Esaote). Mediu-se o strain nas camadas endocardica e epicardica aos cortes apicais de 2, 3 e 4 cimaras.

Resultados: Observou-se diferenca estatistica entre os valores de strain longitudinal endocardico e strain longitudinal
epicardico em todos os segmentos estudados (p < 0,01).

Conclusao: Os valores do strain longitudinal sdo diferentes nas camadas endocardica e epicardica do ventriculo
esquerdo. (Arq Bras Cardiol:imagem cardiovasc. 2014;27(1):2-6)

Palavras-chave: Contracao Miocardica; Ecocardiografia; Disfuncao Ventricular; Volume Sistélico; Coracao/fisiopatologia.

Summary

Background: Echocardiography can assess ventricular function in several ways: by measurement the ventricular ejection fraction, by visual
analysis of contractility, or by the quantification of myocardial deformity. Strain is the preferred variable for the description of local function.

Objective: To compare the values of the endocardial and epicardial longitudinal strain of the left ventricle by the technique of Xstrain® in
healthy volunteers.

Material and Methods: Thirty-two healthy patients were assessed with a mean age of 31.6 = 9.8 years, being 18 men (56%). We used
echocardiograph model MylLab60® of Esaote (Firenze, Italy) with multifrequency probe (1.5 MHz to 2.6 MHz), and computer program for the
performance of new echocardiography techniques (MylLab Desk, v 8.0, Esaote). The strain was measured in the endocardiac and endocardiac
layers to the apical 2, 3 and 4 chamber views.

Results: There was a statistical difference between the values of endocardial and epicardial longitudinal strain and longitudinal epicardiac
strain in all segments studied (p < 0.017).

Conclusion: The values of longitudinal strain are different in endocardial and epicardial layers of the left ventricle. (Arq Bras Cardiol:imagem
cardiovasc. 2014,27(1):2-6)
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A avaliacao da fungao ventricular é uma das aplicacoes
mais importantes da ecocardiografia. O grau de disfungao
ventricular é um potente preditor de evolugao clinica
para um grande espectro de doengas cardiovasculares.

A ecocardiografia pode avaliar a funcao ventricular de
diversas maneiras: pela medida da fracdo de ejecao
ventricular, pela andlise visual da contratilidade, ou pela
quantificagao da deformacao miocardica. Esta Gltima pode
ser feita por diversas técnicas (speckle tracking e velocity
vector imaging, para quantificar o strain rate e o strain
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miocéardico).

O conceito de strain significa a deformagao de um tecido
quando a ele é aplicada uma determinada forga, expressando
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assim a dinamica local do desempenho miocardico’.
Durante cada etapa do ciclo cardiaco o miocardio sofre
uma deformacao em relagdo a sua dimensao inicial, suas
fibras podem sofrer encurtamento (deformagao negativa)
ou alongamento (deformagdo positiva).

O strain rate mede a velocidade de deformacao do tecido
em relagdo ao tempo (é a taxa de deformagao), enquanto o
strain miocardico representa o percentual de deformagao de
um dado segmento e é obtido por meio da integral do valor
do strain rate** O valor normal do percentual de deformacao
sistélica longitudinal de pico (strain longitudinal) é superior
a18% =+ 2%

Strain é a variavel preferida para a descrigao da funcao
local. Embora exista um grande nimero de estudos
experimentais e clinicos utilizando a taxa de deformacao
(strain rate) e o strain miocdrdico, poucos estudos abordaram
a medigao simultanea da deformagao nas duas camadas
miocdrdicas (epicardio e endocérdio)®.

Velocity Vector Imaging (VVI) é um novo método de
se calcular a deformacdo miocardica, e foi incorporado
por alguns fabricantes de ecocardidgrafos com diferentes
nomes. Em nosso estudo estamos utilizando o Xstrain da
fabricante italiana Esaote. Ele possibilita medir a deformagao
bidimensional por varredura pontual, seguindo algoritmos
que analisam a margem endocardica ou epicardica®”.

Aavaliagao automética da velocidade em um ponto especifico
do miocérdio é obtida da conformacao do deslocamento da
imagem em torno de tal ponto em dois quadros consecutivos. A
velocidade é calculada como o quociente entre o deslocamento
e o intervalo de tempo decorrido.

Essa técnica permite o acompanhamento e a analise
independente do endocardio e do epicérdico, selecionando
cada um dos segmentos que serdo estudados, além de avaliar
o gradiente fisiolégico de contratilidade do VE que existe
entre essas duas camadas®. A partir dessa nova técnica,
avaliamos pacientes saudaveis a fim de observar as diferenga
de deformidade entre o endocérdio e o epicardio.

Objetivo

Comparar os valores do strain longitudinal endocardico e
epicardico do ventriculo esquerdo pela técnica do Xstrain®
em voluntdrios saudaveis.

Material e métodos

Foram avaliados 32 pacientes higidos com idade média de
31,6 = 9,8 anos, sendo 18 masculinos (56%).

Utilizamos o ecocardiégrafo modelo MyLab60® da
Esaote (Firenze, Itdlia) com sonda multifrequencial
(1,5 MHz a 2,6 MHz) e programa de computador para
realizagdo das novas técnicas ecocardiograficas (MyLab
Desk, v 8.0, Esaote). As imagens foram coletadas na sala de
exame e a analise foi realizada posteriormente em estacao
de trabalho (Figuras 1 a 3).

Mediu-se o strain nas camadas endocérdica e epicardica
aos cortes apicais de 2, 3 e 4 camaras (segmentos basal, médio
e apical das paredes septal, lateral, inferior, anterior, posterior
e anterosseptal), totalizando 1.152 segmentos analisados.

As medidas do strain longitudinal epicardico foram
comparadas com as do endocardico em cada um dos
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Figura 1 - Exemplo de demarcagao dos pontos de referéncia a partir dos quais foram tragados os vetores de intersecgdo com o endocardio e o epicérdio.
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Figura 2 - Curvas do strain endocérdico longitudinal no corte de 4 cdmaras.
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Figura 3 - Curvas do strain epicardico longitudinal no corte de 4 cdmaras.
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segmentos. Em seguida foi feita a média dos valores por
segmento. A andlise estatistica foi feita por meio do teste t
de Student e fixamos o valor do erro alfa em 0,05 ou 5%.

Resultados

Observou-se diferenca estatistica entre os valores de
strain longitudinal endocardico (SLEndo) e strain longitudinal
epicardico (SLEpi) em todos os segmentos estudados (todos
com p < 0,01), embora com comportamentos diferentes:
nos segmentos basais e médios o SLEndo foi menor que o
SLEpi (-19,1% x 26,0% e -19,5% x 22,2%), ao contrario do
observado na regiao apical onde o SLEndo foi maior (-23,1%
X -15,9%). Os valores médios do strain em cada segmento
estdo apresentados na Figura 4.

Discussao

Os feixes musculares que formam as paredes ventriculares
possuem uma disposigao circunferencial no mesocardio,
enquanto no epicardio e no endocérdio estdao orientadas
em sentido predominantemente longitudinal. A arquitetura
das fibras miocardicas, junto com os movimentos de rotagao
e torgao do ventriculo esquerdo, contribui para gerar os
gradientes de contracdo e relaxamento ao longo do ciclo
cardiaco®’.

Acredita-se que, em um coragdo normal, a deformagao
longitudinal subendocardica é maior que a subepicardica, e
a explicagdo fisiopatoldgica para isso pode estar na complexa
orientagao das fibras miocardicas e nas caracteristicas do

tecido nao compressivo2. Em condigdes normais durante
a sistole ventricular, as fibras longitudinais encurtam-se até
o apice e engrossam em sentido radial, enquanto as fibras
transversais convergem para o centro, reduzindo a cavidade
ventricular®.

Esse gradiente entre as camadas endocdrdica e epicardica
foi demonstrado por ressondncia magnética cardiaca e pode
ser evidenciado nitidamente com a técnica de andlise da
velocidade vetorial.

Essa técnica também pode ser utilizada nas vérias doengas
cardiacas e deve-se atentar para a diferenca da movimentagao
das trés camadas dependendo da localizagdo regional no
miocardio (regido basal ou apical). Matre e cols®. avaliaram
a diferenca da mobilidade induzindo isquemia na artéria
descendente anterior no corte radial em coragdes de porcos
com circulagdo extracorpérea.

Di Bella e cols'. utilizaram a técnica de strain para estudar
11 pacientes com amiloidose cardiaca e o mesmo niéimero de
pacientes com cardiomiopatia hipertréfica, todos com classe
funcional < Il pela New York Heart Association (NYHA). Os
autores avaliaram a deformacao longitudinal, circunferencial
e radial entre os pacientes dos dois grupos e observaram
comprometimento dos strain epicardico e endocardico apesar
da fragdo de ejecdao normal, sendo um comprometimento
maior da camada epicdrdica pela andlise circunferencial em
portadores de amiloidose cardiaca™.

Leitman e cols'. avaliaram pelo método do speckle
traking o strain longitudinal e circunferencial, das trés
camadas cardiacas, em 20 pacientes normais, por meio
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Figura 4 - Valores médios do strain longitudinal endocérdico e epicardico nos diferentes segmentos estudados.
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da ecocardiografia, e observaram que o strain longitudinal
e o circunferencial sdo maiores no endocardio e menores
no epicardio; também observaram, como nés, que o strain
longitudinal do endocardio e do mesocardio é maior no dpice
e menor na base, porém nao observaram diferengas do strain
epicérdico longitudinal, ao contrério de nossos achados'".

A técnica de velocidade vetorial pode estudar, de forma
independente, o endocérdio e o epicardico, por isso permite
estudar o chamado “esqueleto septal”. As duas margens do
septo interventricular sdo formadas por fibras miocardicas com
diferentes orientagbes espaciais, pertencentes a diferentes
componentes da faixa miocardica helicoidal ventricular, além
de apresentar um distinto padrao de deformagéo longitudinal
limite entre o septo direito e o esquerdo, visivel nos preparados
anatémicos como nas projegoes ecocardiograficas*’.

As fibras septais esquerdas pertencem ao segmento
descendente da hélice interna que cobre quase toda a
porgao esquerda do septo, e estdo orientadas em sentido
anterossuperior. A porgdo direita é formada pelo segmento
ascendente da hélice interna, pela regido posterior, enquanto
na porgao anterior esta ligada a hélice externa, que se une
a via de saida do ventriculo direito: todas as fibras ttm um
trajeto retilineo.

A parede lateral do ventriculo direito é formada por fibras
dispostas quase que exclusivamente em sentido longitudinal,
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Resumo

Estima-se que pacientes admitidos com dor
tordcica, niveis elevados de troponina e alteracdes
eletrocardiograficas com coronariografia normal ou
discretamente alterada representem 2,6% a 19% dos
casos inicialmente diagnosticados como infarto agudo
do miocardio. Nessa situagao, o diagnéstico adequado é
um desafio para o cardiologista. A ressonancia magnética
cardiovascular tem sido usada como um importante
instrumento para definigao entre infarto agudo do
miocérdio real e uma doenga que simule esse diagndstico,
conduzindo ao tratamento adequado e melhora no
prognostico.

Resumo

Estima-se que pacientes admitidos com dor
tordcica, niveis elevados de troponina e alteragoes
eletrocardiograficas com coronariografia normal ou
discretamente alterada representem 2,6% a 19% dos
casos inicialmente diagnosticados como infarto agudo
do miocardio. Nessa situagao, o diagnéstico adequado é
um desafio para o cardiologista. A ressondncia magnética
cardiovascular tem sido usada como um importante
instrumento para definicdo entre infarto agudo do
miocardio real e uma doenga que simule esse diagnéstico,
conduzindo ao tratamento adequado e melhora no
prognastico.

Abreviaturas
e CT - Cardiomiopatia de Takotsubo
*  DAC - Doenca Arterial Coronariana
*  DCE - Dissecgao Coronariana Espontanea
*  EC- Espasmo Coronariano
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*  ECG - Eletrocardiograma
e FOP - Forame Oval Patente
* 1AM - Infarto Agudo do Miocardio

* IAMCST - Infarto Agudo do Miocardio com
Supradesnivelamento de ST

* IAMSST - Infarto Agudo do Miocardio sem
Supradesnivelamento de ST

*  MNM - Marcadores de Neacrose Miocardica
*  RMC - Ressonancia Magnética Cardiaca

e SCA - Sindrome Coronariana Aguda

e Tn - troponinas

e TEP - Tromboembolismo Pulmonar

Introducao

Infarto Agudo do Miocardio (IAM) pode ser reconhecido
através de exame clinico, achados eletrocardiograficos,
elevagao dos Marcadores de Necrose Miocérdica
(MNM), exames de imagem, ou diagnosticado através
de estudo anatomopatolégico que evidencie morte de
células cardfacas — miécitos — por isquemia prolongada’.
A principal causa de IAM é ruptura, ulceragao, fissura,
erosdo ou disseccao de placa aterosclerética, levando a
formacao de trombo intraluminal em uma ou mais artérias
coronarianas, causando queda do fluxo miocardico ou
embolizagao distal de plaquetas, provocando mionecrose.
Habitualmente o paciente apresenta Doenca Arterial
Coronariana (DAC), mas em alguns casos a coronariografia
pode revelar auséncia de lesdo obstrutiva.

O aspecto angiografico das artérias coronarianas em
pacientes com IAM sem lesao obstrutiva pode variar
desde coronarias normais até lesoes ateroscleréticas
moderadas. Tipicamente considera-se DAC significativa
obstrugao maior que 50%, mas essa definicao é
arbitrdria?, e alguns autores classificam estenose nao
significativa quando abaixo de 30%3. Existem vdrios
artigos publicados na dltima década mostrando que a
prevaléncia de IAM sem DAC significativa gira em torno
de 2,6% a 19%, dependendo do critério proposto para
coronariografia normal, bem como a presenga de 1AM
Com Supradesnivelamento de ST (IAMCST) ou IAM Sem
Supradesnivelamento de ST (IAMSST)*7. Mulheres sao
menos propensas a apresentarem lesdes coronarianas
obstrutivas em todas as formas de apresentagdo da doenga
miocdrdica isquémica, seja angina estavel, IAM ou morte
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stbita cardfaca®. Mulheres sem coronariopatia obstrutiva
sao também mais susceptiveis a nova internagdo com
Sindrome Coronariana Aguda (SCA)/dor tordcica em 180
dias de acompanhamento em relagao aos homens. Tudo
isso reflete as diferencas anatdémicas e patofisiolégicas

entre os géneros’.

A Ressonancia Magnética Cardiaca (RMC) tem sido um
instrumento de grande valor na investigagao diagndstica
desse importante e desafiador grupo de pacientes com dor
tordcica, elevacdo de Troponinas (Tn) e coronariografia
normal ou DAC nao significativa'®.

Avaliacao clinica

A fim de estabelecer a terapéutica adequada e o
progndstico, é fundamental definir o correto diagnéstico
desse grupo de pacientes, ou seja, se verdadeiramente
se trata de IAM ou entdo de outra doenga mimetizando
IAM. Para isso, o primeiro passo deve ser uma detalhada
reavaliacdo clinica através de anamnese e exame fisico.

Existem varias doengas que se apresentam com dor
tordcica, Eletrocardiograma (ECQ) alterado e elevagao
dos MNM (Tabela 1). A deteccdo dos MNM na corrente
sanguinea é sinal de lesio miocardica, que pode ocorrer
por desequilibrio entre oferta e demanda, efeitos toxicos ou
estresse hemodinamico, mas nao necessariamente indica a
presenca de SCA trombética''. Alteragoes eletrocardiograficas
surgem precocemente na pericardite aguda. Nesse caso,
tipicamente observa-se supradesnivelamento difuso do
segmento ST, exceto em aVR, associado a depressdo do
segmento PR. Na presenga de Tromboembolismo Pulmonar
(TEP), os pacientes geralmente apresentam fatores de risco
para tromboembolismo venoso, que precisa ser investigado.
O ECGC com muita frequéncia evidencia desvio do eixo
elétrico do coragao para a direita, bloqueio completo de

Tabela 1

Causas de dor toracica e Tn elevada

Sindrome coronariana aguda

Insuficiéncia cardiaca aguda

Tromboembolismo pulmonar

Dissecgao adrtica aguda

Valvopatia aértica grave

ramo direito ou atraso final de conducao pelo ramo direito
e o padrao ST1Q3T3, diferentemente dos casos de SCA. Esses
sao alguns exemplos de como a simples avaliagao clinica
pode conduzir ao diagndstico correto.

Sindrome coronariana aguda e
coronariografia normal

Existem varias causas de IAM com coronariografia normal
(Tabela 2). Espasmo Coronariano (EC) é a etiologia que
inicialmente vem a mente do cardiologista. Trata-se de
uma stbita e intensa vasoconstricao das artérias epicardicas
levando a oclusdo ou semioclusao do vaso'. Em pacientes
com SCA, elevagdo de Tn e DAC nao significativa, a
possibilidade de EC (teste de provocagdo com ergonovina
ou acetilcolina positivo) deve ser considerada'*'. EC pode
causar arritmias potencialmente fatais em pacientes com SCA
e DAC ndo significativa. Varios agentes podem provocar EC
como ergotamina, diclofenaco, sindrome de Churg-Strauus
e sindrome de Kounis e doengas como feocromocitoma,
hipertireoidismo e doenga de Kawasaki. Nos casos mais graves,
o0 vasoespasmo pode afetar trés vasos epicardicos causando
choque cardiogénico. Naqueles pacientes com coronariografia
normal, vasorreatividade alterada das artérias coronarianas
epicardicas em resposta a estimulo simpatico associa-se com
aumento do risco de eventos cardiovasculares'. Apesar do
excelente progndstico de sobrevida e eventos coronarianos
em trés anos quando comparado a pacientes SCA obstrutiva,
eventualmente angina persistente é um grande desafio nesses
pacientes, levando a realizagdo de cinecoronariografia em
alguns casos'®.

Embora ndo haja aumento da prevaléncia de Forame
Oval Patente (FOP) nos pacientes com IAM e coronariografia
normal'’, existe a possibilidade de IAM por embolia
paradoxal'. Poucos casos de IAM devido embolia
paradoxal através do FOP tém sido relatados, podendo
ocorrer tromboembolismo para duas artérias coronarianas
e associado a TEP. Sabe-se que FOP associado a Sindrome
da Apneia Obstrutiva do Sono pode facilitar a embolia
paradoxal desencadeada pela manobra de valsalva que
induz pressao intratordcica negativa e aumento sibito do
volume atrial direito’, e essa associagao causando IAM ja
foi previamente descrita®.

Tabela 2

Emergéncia hipertensiva

Causas de infarto agudo do miocardio e coronariografia normal

Cardiomiopatia hipertréfica

Espasmo coronariano

Cardiomiopatia periparto

Obstrugdo de ramo coronariano

Taqui- ou Bradiarritmias

Embolismo (Trombo, tumores, tecido calcificado)

Miocardite

Ruptura de placa coronariana com trombdlise espontanea

Perimiocardite

Trombofilia

Cardiomiopatia de Takotstubo

Dissecgéo coronariana espontanea

Vasculite coronaria

Aumento da demanda miocardica

Contusao cardiaca

Mecanismos mdiltiplos
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Embora estudos de necropsia tenham evidenciado embolismo
para artéria coronariana na vigéncia de endocardite infecciosa
em 60% dos casos, raros casos de IAM transmural foram
descritos*'. Endocardite trombética ndo bacteriana também foi
descrita como etiologia de IAM. Deve-se suspeitar de trombofilia
isolada ou associada a outra patologia nos casos de IAM com
cinecoronariografia normal, e a presenga de FOP deve ser
investigada nessa situacao. Eventualmente, IAM pode ser a
primeira manifestagao de trombofilia e sindrome antifosfolipide?2.
Evento embodlico coronariano também pode ser proveniente de
mixoma atrial e fibroelastoma, bem como de trombo proveniente
do ventriculo esquerdo em portadores de miocardiopatia ou do
atrio esquerdo®?*. O risco de embolia sistémica em portadores
de prétese valvar anticoagulados é de 0,5% a 1,7% ao ano e
a maioria dos casos apresenta evento cerebrovascular, mas
eventualmente pode ocorrer IAM nessa circunstancia®.

Disseccao Coronariana Espontdnea (DCE) é uma entidade
clinica rara. O diagnéstico clinico é desafiador e classicamente
baseia-se na demonstracao angiografica de “flap” médio-intimal
levando ao aspecto de duplo limen. Eventualmente os achados
sao negativos, uma vez que a cinecoronariografia nao consegue
visualizar a parede do vaso®*?’. Nesses casos, o ultrassom
intracoronariano e a tomografia por coeréncia éptica podem
ser fundamentais.

Raramente o consumo de maconha pode desencadear IAM.
Os mecanismos postulados incluem ruptura de placa causada
pela descarga simpatica, vasoespasmo coronariano, dissecgao
coronariana e hipotensao stbita. Descreveu-se IAM causado
pela associacao de maconha com sildenafil. IAM desencadeado
pelo consumo de cocaina ocorre com frequéncia em pacientes
com corondrias normais. Nesses casos, o IAM envolve vdrios
mecanismos, sendo relacionado ao bloqueio da receptacao
da noradrenalina causando efeitos alfa e beta-adrenérgicos.
Esses incluem elevagao da frequéncia cardiaca e pressao arterial e
EC simultaneo com redugao da oferta de oxigénio e consequente
isquemia miocardica. Além disso, existem evidéncias de efeito
da cocaina na ativagdo plaquetaria, aumento da agregagao
plaquetéria e potencializagdo da produgdo de tromboxano
com formagao de trombos. Pacientes jovens com dor toracica e
suspeita de SCA devem ser questionados sobre uso de cocaina.
O consumo de cocaina deve ser esclarecido através do relato
do paciente ou pela andlise da excregao urinaria®.

Cardiopatia beribérica aguda (sindrome Shoshin) pode
apresentar-se como choque cardiogénico e ECG aparentando
isquemia miocardica grave®. Pseudoefedrina, componente
comum em antigripais, suplementos dietéticos e chas de ervas
chineses, apresenta efeitos simpaticomiméticos com impacto
no sistema cardiovascular. IAM com coronariografia normal
iniciado apds ingestao de medicamentos com pseudoefedrina
ja foi descrito®.

Situacoes que mimetizam infarto agudo do
miocardio

Cardiomiopatia de Takotsubo (CT) é caracterizada pela
disfungao ventricular esquerda sistélica reversivel e transitéria
que simula SCA. Habitualmente surge ap6s estresse fisico ou

emocional, predominando em mulheres na pés-menopausa,
embora também possa ocorrer em jovens e no sexo masculino.
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Frequentemente apresenta-se com dor tordcica ou dispneia,
ECG alterado e elevagao dos MNM sugerindo tratar-se de
IAM. Cinecoronariografia normal exclui DAC e tipicamente
a ventriculografia revela acinesia apical e hipercontratilidade
compensatéria dos segmentos basais®'.

Miocardite refere-se a manifestacoes clinicas
e histopatolégicas de uma ampla gama de processos
imunopatolégicos que afetam o coragdo. Miocardite pode
assemelhar-se a SCA, habitualmente com fungao ventricular
esquerda global preservada sem DAC significativa a
coronariografia. Alargamento do complexo QRS e ondas
Q no ECG sao associados a pior prognéstico na miocardite
aguda. Pericardite com infradesnivelamento do segmento PR
e supradesnivelamento de segmento ST difusamente pode
ocorrer na vigéncia de extensdao do processo inflamatério
para o epicardio®?.

Varios estudos evidenciaram que SCA é uma das condigoes
mais confundidas com TEP devido a consideréavel sobreposicao
de seus achados clinicos. Existem vérios relatos de casos de TEP
mimetizando IAMCST, principalmente nas derivagdes antero-
septais®®. E importante ter em mente que eventualmente pode
coexistir TEP e IAM devido a possibilidade de embolia paradoxal®.

Dissecgao aértica aguda envolvendo a aorta ascendente
(tipo A) é uma grave doenca que simula IAM. Em quase
metade dos pacientes o ECG demonstra alteragoes agudas
incluindo infradesnivelamento ou supradesnivelamento do
segmento ST e/ou inversdo de ondas T. Bonnefoy e cols.
encontraram elevacao dos niveis de Tn acima do valor de
corte para IAM em 10% dos pacientes com disseccao adrtica
aguda tipo A%.

Ressonancia magnética cardiovascular no
cenario de coronariografia nao diagnostica

Uma vez que a coronariografia nao estabeleca o diagndstico, o
préximo passo necessario sera definir a etiologia do evento agudo
para garantir o tratamento adequado e conhecer o prognéstico.
RMC tem sido estudada nesse cendrio e tem sido mostrada como
a melhor abordagem nessa situagao desafiadora®**:.

Christiansen e cols. investigaram pacientes com SCA com Tn
elevada e DAC minima utilizando a RMC através da técnica do
realce tardio para avaliagao de fibrose miocdrdica. Vinte e trés
pacientes (54 +- 8 anos de idade) que se apresentaram com dor
toracica, Tn elevada e DAC minima foram incluidos. Pacientes
com quadro clinico de pericardite/miocardite, taquiarritmia, IAM
prévio ou uma explicacdo alternativa para a elevagdo da Tn foram
excluidos. Fibrose miocardica foi pesquisada através da técnica
de realce tardio utilizando a sequéncia de inversion-recovery
ap6s administragao de gadolineo. Realce tardio consistente com
fibrose miocardica foi visto em sete dos 23 pacientes (30%) e
evidenciada principalmente no territdrio da artéria coronariana
direita. Pico de Tn, caracteristicas clinicas e parametros
volumétricos foram semelhantes em pacientes com ou sem
realce tardio. Um paciente tinha realce tardio mesomiocérdico
que sugeriu diagnostico de miocardite. Houve relagdo linear
entre massa miocdrdica fibrosada e pico de Tn. No seguimento
desses pacientes, eventos cardiovasculares foram mais frequentes
naqueles com realce tardio (43% X 12,5%).
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Assomul e cols. avaliaram 60 pacientes consecutivos
(média de idade 44 anos, 72% do género masculino) com
episédio de dor toracica e Tn elevada e coronarias nao
obstruidas. Os pacientes foram recrutados no periodo de até
trés meses do inicio do quadro. Todos eles foram submetidos
a RMC com andlise através da cinerressonancia, imagem
ponderada em T2 para pesquisa de processo inflamatério e
realce tardio para deteccao de infarto/fibrose. Em 65% dos
pacientes foi identificado um motivo para a elevagao da Tn.
A causa mais comum foi miocardite (50%), seguida por IAM
(11,6%) e cardiomiopatia (3,4%). Nos 35% dos pacientes sem
fator causal identificavel pela RMC, a presenga de infarto/
fibrose significativa foi excluida®.

Leurent e cols. examinaram pacientes com quadro de
dor toracica aguda, elevacdo de Tn e auséncia de estenose
coronariana significativa. Durante um periodo de trés anos,
107 pacientes consecutivos (média de idade 43,5 anos; 62%
do género masculino) foram submetidos a RMC em aparelho
de 3 tesla num intervalo de 6,9 dias do inicio dos sintomas.
O diagnéstico baseava-se em: déficit da contratilidade e
derrame pericardico através da cinerressonancia; edema
miocardico nas imagens ponderadas em T2; e presenga de
realce tardio em imagens ponderadas em T1. RMC foi normal
em 10,3% dos pacientes e contribuiu para o diagnéstico em
89,7% deles, incluindo miocardite em 59,9%, CT em 14% e
IAM em 15,8%. Pacientes com RMC normal apresentavam
menor pico de Tn (2,6 ng/mL) em relagao aos pacientes com
RMC alterada (9.7 ng/mL; P = 0.01)®.

Chopard e cols*. avaliaram 87 pacientes consecutivamente
(média de idade 53 anos; 40,2% do género masculino) com
SCA com elevacao de Tn e coronariografia normal. Todos
eles foram submetidos a RMC em aparelho de 3 tesla.
Eventos adversos foram registrados em seguimento de um
ano. Uma provavel etiologia para o quadro clinico agudo
foi estabelecida pela RMC em 63,2% dos pacientes (22,7%
IAM, 26,4% miocardite aguda, 11,5% CT). Durante o
acompanhamento, um paciente do grupo IAM apresentou
infarto cerebral (1,2%). No grupo miocardite, houve um
choque cardiogénico a apresentacdo, um episédio de
insuficiéncia cardiaca congestiva (1,2%) e nove pacientes
tiveram dor tordcica recorrente com elevagao de Tn
(10.3%). Dois pacientes do grupo CT apresentaram choque
cardiogénico na fase inicial (2,4%), e nao houve nenhum
outro evento nesse grupo durante o seguimento. Nos demais
36,7% dos pacientes, nenhum diagnéstico claro pode ser
estabelecido pela RMC e evoluiram sem eventos durante
o acompanhamento®.

Stensaeth e cols.** avaliaram o impacto da RMC no
diagnéstico diferencial de uma série prospectiva de
pacientes com suspeita de IAMCST e coronarias sem
lesoes. Entre 1.145 pacientes com suspeita de IAMCST,
49 apresentaram corondrias normais e foram alocados
para o estudo. RMC foi realizada sempre que possivel nas
primeiras 24 horas e incluia andlise funcional, imagens
ponderadas em T2 e imagens ponderadas em T1 antes e
ap6s administragao de gadolineo precoce (realce relativo
global) e tardiamente. Todos os pacientes foram seguidos por
um periodo aproximado de trés meses ap6s a realizagdo da
RMC. A incidéncia de pacientes com IAMCST e coronarias

normais foi de 4,3% com idade média de 45 + 14 anos
(Grupo IAMCST 64 =+ 13 anos; P\0.001). Havia histéria de
infeccdo recente em 55% deles. Os MNM mostravam-se
moderadamente elevados a admissao. Houve uma diferenca
significativa nos parametros de volume diastélico final do
ventriculo esquerdo (P\0,001), massa ventricular esquerda
(P\0,05), razao de T2 média (P\0,05) e volume do realce
tardio (P\0,05). Os principais diagnésticos foram miocardite
(29%), pericardite (27%) e CT (10%). Em 18% dos pacientes
nao foi possivel definir o diagnéstico*.

Gerbaud e cols*' avaliaram 130 pacientes (média
de idade: 54 = 17 anos) que se apresentaram com dor
tordcica aguda e elevacao de Tn e coronariografia normal.
Todos os pacientes foram conduzidos de acordo com as
diretrizes da Sociedade Europeia de Cardiologia, incluindo
ecocardiografia, e foram submetidos a RMC dentro de 6,2
+ 5,3 dias do evento agudo. Durante o acompanhamento,
eles foram avaliados quanto ao surgimento de eventos
cardiovasculares maiores. A RMC contribuiu para o
diagndstico em 100 de 130 pacientes (76,9%), e os achados
foram normais nos demais 30 pacientes (23,1). A RMC
diagnosticou 37 1AM (28,5%), 34 miocardites (26,1%), 28
TC (21,5%) e um paciente com cardiomiopatia hipertréfica
(0,8%). Quando havia uma Unica hipétese diagnéstica do
cardiologista referenciador, a RMC foi concordante em 32
pacientes (76,2%). Naqueles pacientes com pelo menos
duas hipéteses diagnésticas, a RMC definiu a etiologia
em 671 pacientes (69,3%). Em 10 pacientes (7,7%) foram
modificados os diagndsticos iniciais e em 42 pacientes
(32.3%) houve modificacdo da terapéutica. O seguimento
médio foi de 34 meses (variagio de 24 - 49) em 124
pacientes. Eventos cardiovasculares maiores ocorreram em
16 pacientes (12,9%), sem diferenca entre aqueles com
RMC alterada ou normal. Os autores concluiram que em
pacientes com dor tordcica aguda associada a elevagao de Tn
e coronariografia normal a realizagdo de RMC precoce leva
a importantes aplicagoes diagnésticas e terapéuticas. Porém,
sua relacdo com a ocorréncia de eventos cardiovasculares
maiores durante o seguimento de médio prazo nao é tao
6bvia*'.

Na Espanha, Zaldumbide e cols. estudaram 80 pacientes
com suspeita de SCA e coronariografia normal. RMC foi
realizada pesquisando através de sequéncias ponderadas
em T2 e realce tardio apés 10 minutos de infusdo de
gadolineo. Em 51 pacientes (63%), o diagndstico final foi de
miocardite aguda. Em todos esses casos, observou-se realce
tardio nos segmentos subepicdrdicos e mesocardicos. Em
12 pacientes (15%) diagnosticou-se 1AM, todos eles com
padrao de realce tardio subendocardico ou transmural. Em
nove pacientes (11%) que com anormalidade segmentar no
estudo ecocardiografico inicial com posterior normalizagao
a RMC néo evidenciou realce tardio, achado considerado
caracteristico de CT. Além disso, quatro pacientes tiveram
diagnostico de pericardite, enquanto em outros quatro
pacientes a etiologia nao foi definida*.

Batthi e cols.* desenvolveram um estudo prospectivo
unicéntrico no qual foram alocados para submeterem a
RMC 207 pacientes com dor tordcica, Tn elevada e auséncia
de coronariopatia significativa (<50% de obstru¢ao). Um
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amplo conjunto de dados clinicos incluindo fatores de risco
para DAC e pico de Tn foram coletados. A aterosclerose
coronariana foi graduada em normal (0%), quase-normal
(1%-25%) e aterosclerose leve (26%-50%). IAM foi definido
baseado no padrao de realce tardio. A média de idade
foi de 55 + 16 anos, sendo 57% do género feminino. A
média de fatores de risco para DAC foi de 1,6 = 1,2 por
paciente. O pico de Tn foi aproximadamente cinco vezes
maior que o valor de referéncia. A coronariografia, 45%
apresentaram corondrias normais; 28%, quase-normais;
e 28%, aterosclerose leve. O total de IAM foi de 29,5%
(61/207), e a etiologia especifica foi definida em 53%
(109/207) dos casos. Nao foi observada associagao entre
IAM e fatores de risco para DAC ou pico de Tn (p = 0,26
e p = 0,17, respectivamente). Apesar de a taxa de IAM
ter apresentado uma relagdo com o grau de aterosclerose,
25% dos pacientes com coronarias normais foram vitimas
de IAM*.

RMC e IAM

A RMC tem sido um instrumento de grande importancia
na avaliacdo do paciente com dor tordcica, elevagdo de
Tn, ECG normal ou alterado e coronariografia normal
ou pouco significativa. Isto ocorre porque o gadolineo
apresenta uma alta resolugao espacial podendo identificar
areas de fibrose e permitir a distincao entre lesao
isquémica reversivel ou irreversivel independentemente da
extensao da contratilidade parietal ou do tempo de IAM*.
O padrao de realce tardio permite diferenciar entre fibrose
relacionada ou ndo a IAM*“® (Figura 1, 2 e 3). A imagem
do realce tardio no IAM sempre envolve a regiao do
subendocardio, podendo acometer parte ou a totalidade
do musculo cardiaco no territério infartado, enquanto esse
achado ndo é necessariamente evidenciado em outras
afeccdes miocérdicas. Portanto, se nao hd acometimento
subendocérdico, deve-se considerar outro processo de
lesdao miocdrdica. A RMC pode também diferenciar o
infarto em agudo ou antigo através da pesquisa de edema
utilizando-se de sequéncia ponderada em T2.

RMC e Miocardite

A RMC tem se tornado a principal ferramenta no
diagnéstico nao invasivo de miocardite, possibilitando
uma maior reprodutibilidade e definicdo da doenga,
melhorando nosso entendimento da moléstia e a adequada
condugao do paciente. Desconhece-se a real incidéncia e
prevaléncia principalmente das formas leves a moderadas
da miocardite, isso porque os sintomas da fase aguda da
doenca sdo inespecificos e frequentemente omitidos.
A miocardite pode ser aguda, subaguda ou cronica e
apresentar lesdo miocérdica focal ou difusa*’. Miocardite
aguda pode simular SCA, tanto IAMSST quanto IAMCST.
Uma vez suspeitado miocardite aguda, deve-se realizar
RMC preferencialmente nos primeiros 14 dias. A presencga
de sinais hiperintensos compativel com edema aumenta
a sensibilidade naqueles pacientes com dor tordcica e
elevagdo de Tn se a RMC é realizada imediatamente apds
o infcio dos sintomas*.
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RMC e CT

Na presenca de CT, a RMC permite o diagnéstico diferencial
dessa entidade de outras como miocardite, cardiomiopatias
e IAM, bem como visualizar o aumento transitério da massa
miocérdica e a resolucao do edema enquanto a fungao sistélica
se recupera. Os estudos tém mostrado a utilidade da RMC com
contraste para diferenciar pequenos infartos de miocardite ou
CT. Como regra, apesar de haver elevagao de Tn como sinal
de lesdo miocardica na CT, as sequéncias de realce tardio
sao negativas*. Porém, Avegliano e cols.*® descreveram oito
pacientes com achados consistentes com CT em que a RMC
realizada precocemente (imediatamente apds a coronariografia)
evidenciava um padrao morfoldgico Gnico de realce tardio até
entdo nao descrito®®. Nakamori e cols.”' também encontraram
realce tardio em 10 (2,7%) de 368 segmentos analisados em
cinco (22%) de 23 pacientes com CT com inicio dos sintomas
de até 72 horas e que desapareceram apés um periodo de
12 meses®'. E muito importante estabelecer o diagnéstico
diferencial entre CT e miocardite ou IAM para que se evitem
terapias desnecessdrias®?. Deve-se ter em mente que os achados
tipicos de CT sao caracterizados por hipocinesia transitéria
apical e hipercinesia basal, mas algumas variantes de CT tém
sido relatadas. Na CT reversa o dpice apresenta-se hipercinético
e os segmentos basais acinéticos. O tipo médio-ventricular
é caracterizado por acinesia com ou sem balonamento dos
segmentos médios e padrao hiperdinamico apical e basal.
Acinesia de outros segmentos do ventriculo esquerdo ou direito
também foram descritos™.

RMC e Pericardite

Processo inflamatério agudo do pericardio, com ou sem
derrame associado, pode ocorrer como um distdrbio isolado
ou ser manifestagcao de doenca sistémica. A intensidade do
sinal do espessamento pericardico através da RMC € variavel
no processo de pericardite aguda e nao existe um padrao
patognomonico®*. A detecgao do processo inflamatério
pericardico tem se tornado menos desafiador através
das modernas técnicas da RMC. Tanto o espessamento
pericardico quanto a presenca de derrame podem ser
evidenciados através das técnicas de spin-echo ponderada
em T1 e cine-ressonancia, enquanto através da técnica
STIR spin-echo ponderada em T2 permite a visualizagao
do edema no pericardio acometido por inflamagao aguda.
Também o estudo da pericardite aguda é exequivel através
das técnicas de realce do gadolineo. Ambas as técnicas de
spin-echo e realce tardio sdo dteis nesse cendrio. A aplicacao
da supressdo de gordura pode ser interessante para realgar
a visualizagdo do pericérdio inflamado®-.

Angiorressonancia magnética e TEP

Pode-se realizar a RMC para avaliagdo das artérias
pulmonares na suspeita de TEP agudo ou croénico quando
os resultados de outros exames forem duvidosos, ou
naqueles pacientes nos quais o uso do contraste iodado ou
da radiacao ionizante seja relativamente contraindicado®°.
Stein e cols.”’avaliaram a performance da angiorressonancia
magnética, com ou sem venorressonancia, para o diagnéstico
de TEP. Angiorressonancia magnética tecnicamente adequada
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Figura 1 - Padrées de realce tardio (A e B = Isquémicos; C, D e E = Néo isquémicos): A- Infarto subendocérdico; B - Infarto transmural; C - Realce tardio médio-ventricular;
D - Realce tardio epicardico; E - Realce tardio na insergéo septal; F - Realce tardio endocardico global / difuso.
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Figura 2 - Presenga de realce tardio subendocérdico em segmento médio da parede infero-lateral, em paciente com infarto agudo do miocérdio e angioplastia coronariana

para artéria circunflexa.
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Figura 3 - Presenca de realce tardio epicardico em segmento basal da parede septal, em paciente com quadro de dor toracica, elevagao dos marcadores de necrose

miocérdica e coronariografia normal, compativel com miocardite aguda.
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apresentou sensibilidade de 78% e especificidade de 99%,
mas em 25% dos pacientes as imagens foram consideradas
inadequadas. Eles concluiram que a angjorressondncia magnética
deve ser considerada apenas em centros que realizam a técnica
rotineiramente e com bons resultados, e somente naqueles
pacientes em que a realizagdo dos métodos estabelecidos
seja contraindicada®”. Recentemente, Kalb e cols.*® avaliaram
a deteccao de TEP através da angiorressonancia magnética
pulmonar padrdao com injecao de contraste e aquisicao de
imagens em apneia, através da técnica de recirculagao de
fase de contraste tridimensional gradiente-echo utilizando
baixo flip angle e através da sequéncia de imagem sem realce
true fast com steady-state precession. Eles acharam que as trés
sequéncias combinadas aumentaram a sensibilidade para 84%.
A especificidade foi de 100% para todos os métodos, exceto
para a angiorressonancia magnética pulmonar (1 falso-positivo)®.

Discussao

A SCA com coronariografia normal ndo é uma situacao rara
e frequentemente o cardiologista se encontra com esse desafio
e precisa lidar com a etiologia indefinida. Nesse cenario, a RMC
auxilia na defini¢ao ou exclusao de IAM, permitindo a exclusao
de alguns possiveis diagnésticos e auxiliando na tomada de
decisao.
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Sabe-se que pacientes com DAC nao obstrutiva tendem
a receber menos prescrigdes visando prevencao secundaria a
alta hospitalar quando comparados com pacientes com DAC
obstrutiva, apesar de a prevengao secundaria ser indicada a todos
os pacientes com DAC. Essa conduta ndo é adequada, uma
vez que estudos tém mostrado que o grau de morte e reinfarto
ocorre por volta de 2% a 7,7% apds IAM sem DAC obstrutiva?>°.
Por outro lado, cardiologistas clinicos eventualmente tratam
os pacientes com todo o arsenal terapéutico para prevencao
secundaria, mas o tratamento direcionado para aterosclerose
pode ser inapropriado.

O diagnéstico de tromboembolismo como causador do IAM
leva a modificagio terapéutica e melhora no prognéstico. E muito
importante também estabelecer o diagndstico de miocardite,
uma vez que mesmo com fracdo de ejegdo preservada essa
patologia nao pode ser considerada benigna®. Como citado
previamente, o diagnéstico através da RMC beneficiou um tergo
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Resumo

Trata-se de uma revisao a respeito da importancia
do ecocardiograma na detecgao precoce da disfungao
cardiaca diastélica e/ou sistélica nos pacientes submetidos
a quimioterapia, visando a evidenciagdo precoce das
alteragoes anatdmicas causadas por estes agentes antes
do seu estabelecimento de forma irreversivel. Serao
abordados tanto os parametros classicos na avaliagao
sisto-diastélica, como a definicdo do papel do strain
bidimensional na atualidade.

Introducao

Com o aumento da sobrevida da populagao brasileira, e
com a massificagao das campanhas de detecgao precoce,
houve um aumento substancial na descoberta precoce de
diversos tipos de neoplasias’.

A evolugao do tratamento oncolégico, tanto em
relagdo a quimioterapia quanto a radioterapia, nao
diminuiram a importancia da monitorizagao cardiolégica
destes pacientes, visto que o potencial cardiotéxico das
drogas usualmente empregadas, como as antraciclinas
(doxorrubicina, epirrubicina, idarrubicina) e os agentes
alquilantes (ciclofosfamida, ifosfamida) sdao bem
conhecidos e de cardter potencialmente letal'?.

Aimportancia da detecgao precoce da agao cardiotéxica
dessas drogas, quando a sua suspensdo pode ainda
evitar a deterioragdo cardiaca e até mesmo restabelecer
a sua normalidade, j& é muito bem estabelecida na
ecocardiografia'?.

A cardiotoxicidade causada pelos quimioterapicos pode
ocorrer dias apés a sua infusdo, ou mesmo apés varios
anos, demonstrando a importdncia do acompanhamento
cardioldgico em longo prazo nesses pacientes; podendo
ser aguda, subaguda ou crénica, e caracterizada,
sobretudo, por alteragoes eletrocardiogréficas, miocardite,
pericardite e ainda por disfungao cardiaca?.
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A cardiotoxicidade depende do tipo de agente
infundido (antraciclinas sendo os agentes que ocasionam
mais disfuncao), geralmente ocorrendo mais nos extremos
da idade (< 4 anos e > 60 anos), em pacientes do sexo
feminino, com disfungao cardiaca prévia e histéria de
irradiacdo mediastinal associada. A dose acumulada do
agente quimioterdpico tem relagdo direta com o grau
de lesao cardiaca, sendo mais evidente a disfungao com
dose acumulada de antraciclina acima de 400 mg/m2 e
em infusdo em bolus?*.

A incidéncia de cardiotoxicidade causada pela
antraciclina varia de 18% a 26%, podendo chegar a 36%
em pacientes que recebam dose acumulada acima de
600 mg/m2. Em alguns casos a insuficiéncia cardiaca pode
ocorrer até 20 anos ap6s a administragao do farmaco®.

Mais recentemente foi demonstrado que um novo
agente imuno-modulador trastuzumab utilizado para o
tratamento de neoplasia de mama em pacientes com
expressao acentuada do receptor do fator do crescimento
epidérmico humano do tipo 2 (HER-2) também pode
apresentar danos aos cardiomidcitos. Apesar do efeito
miotéxico ser desconhecido, ele apresenta a capacidade
de reverter a disfungao cardfaca, apés a sua suspensao, o
que ndo ocorre com as antraciclinas e agentes alquilantes.
Entretanto, a utilizacao do trastuzumab em pacientes que
ja fizeram uso de antraciclinas previamente, aumenta a
incidéncia de alteragoes cardiacas”.

Os métodos de avaliagcao da fungao cardiaca ventricular
pré-quimioterapia mais habituais sdo a ecocardiografia e a
ventriculografia radioisotépica. Esses métodos sao bastante
sensiveis na detecgao da cardiotoxicidade. Porém os seus
valores ndo sao intercambiaveis, ou seja, se a andlise inicial
foi feita pelo ecocardiograma, a evolugao também deve
ser feita através deste método. A ressonancia magnética,
considerada padrao ouro na analise da funcao ventricular,
também pode ser utilizado. Porém sua indisponibilidade
no servico publico e o seu alto custo limitam muito a sua
utilizagao®.

A ecocardiografia, portanto, apresenta-se como um dos
exames de escolha na avaliacao dos pacientes submetidos
a quimioterapia com as drogas cardiotéxicas, sobretudo
pela sua praticidade, baixo custo e alta definicdo. A
ecocardiografia pode definir o infcio da disfungao
cardiaca, através da fragao de ejegdo, da avaliagao
do indice de desempenho miocardico e por técnicas
mais modernas, como o strain, strain rate e o strain
bidimensional™®.
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Avaliacao da cardiotoxicidade pela
ecocardiografia

Fracao de ejecao

A fragao de ejegao é um dos pardmetros mais utilizados
para a avaliacdo da fungdo cardiaca, sendo amplamente
utilizado para identificar e monitorar a cardiotoxicidade.
Entretanto, a afericdo da fracdo de ejecao do ventriculo
esquerdo pelo método de Teichholz, baseia-se apenas na
analise unidimensional dos movimentos sisto-diastélicos dos
segmentos médios da parede septal e da parede posterior,
nao levando em consideracdo o estado contratil das demais
paredes, tornando a andlise da fragdo de ejecao por estes
métodos isolados, incompleta e sujeita a criticas*®.

A utilizacao da andlise da fragao de ejecao pelo método
de Simpson resolveu parcialmente este problema, sendo
que para a sua aquisicao, é necessaria a analise dos bordos
endocardicos ventriculares, em sistole e didstole, e em dois
cortes distintos e perpendiculares entre si, aumentando
a acurdcia na obtencao dos volumes ventriculares, e
consequentemente, da fragdo de ejecao. Entretanto esse
calculo nao pode ser realizado nos pacientes em que a
definigdo dos bordos endocardicos nao é possivel ou nao
esteja nitida. Além disso, a ndo obtencao de uma imagem
em que a regido apical do ventriculo esquerdo seja bem
demonstrada pode ocasionar falsos resultados®’.

Com a introdugao da metodologia tridimensional, a analise
dos volumes ventriculares e da fracao de ejecao, tornou-se
muito mais fidedigna e reprodutivel, apresentando excelente
correlagdo com os volumes medidos pela ressonancia
magnética. Entretanto o alto custo desses aparelhos e
dificuldades técnicas para a aquisicdo e processamento
das imagens, ainda limitam consideravelmente a utilizagao
desse método®.

Antes do infcio da quimioterapia, valores da fragao de
ejecao menores que 50% sdo considerados como inadequados
para a administracao de drogas com alto poder cardiotéxico,
devendo ter cuidado na administragao destas drogas e preferir,
se possivel, drogas com menos poder cardiotéxico®.

Durante a quimioterapia, com o uso de antraciclinas, se
houver uma queda da fragao de ejegao superior a 10% do valor
inicial, ou seja, da avaliagao pré tratamento, recomenda-se a
reavaliagdo do uso aquele quimioterapico especifico’.

Entretanto, como os quimioterapicos causam lesoes
definitivas, habitualmente ndo ha normalizagao da fragao
de ejegao apéds esta suspensao, e nao raro a deterioragao
funcional geralmente ¢ rapida. A excegio de certos agentes
antineopldsicos, como os anticorpos monoclonais, em
que a incidéncia de disfungao cardiaca é baixa (2%), e a
suspensao da sua administragao pode causar reversao da
disfuncao ventricular'?.

indice de desempenho miocardico (indice de TEI)

E definido como a soma do tempo de contragio
isovolumétrica com o tempo de relaxamento isovolumétrico
dividida pelo tempo de ejecao, refletindo a combinagao
da fungao sisto-diastélica cardiaca, e foi relacionado com

Arq Bras Cardiol:imagem cardiovasc. 2014;27(1):18-23

morbidade e mortalidade em pacientes com amiloidose
cardiaca, cardiopatia dilatada (idiopética ou isquémica),
e hipertensao arterial pulmonar primaria. O indice de
desempenho miocardico é facilmente obtido, reproduzivel,
independente das condicbes de pré e pés cargas,
relativamente independente da freqliéncia cardiaca e nao
depende da definigao dos bordos endocardicos, o que o
torna ideal para a analise da fungao cardiaca em estudos
longitudinais. Valores acima de 0,45 sdo indicativos de
disfuncao ventricular®.

Este indice pode estar aumentado apés a terapia com
antraciclinas, devido ao prolongamento do tempo de
contracao isovolumétrica e encurtamento do tempo de
ejecao, mesmo em pacientes com doses cumulativas baixas;
sendo que o seu valor prognéstico em pacientes submetidos
a quimioterapia, ainda nao foi definido®.

Parametros diastolicos

Alteracoes dos parametros diastélicos como aumento do
tempo de relaxamento isovolumétrico do VE, diminuicao
da velocidade de enchimento precoce (velocidade da
onda E) e diminuigao da relagao E/A podem ocorrer em
vigéncia de cardiotoxicidade (figuras 1 e 2).

As alteragdes na funcao diastélica podem anteceder
as alteragdes sistdlicas na cardiomiopatia induzida
pelos quimioterapicos. Entretanto, os estudos realizados
para definir o papel das alteracdes diastélicas na
quimioterapia sao unicéntricos e poucos representativos.
Além disso, apesar do Doppler ser usado para a avaliagao
do relaxamento e do compliance do VE, a sua avaliagao
é sujeita as condicoes de enchimento cardiaco e da
frequéncia cardiaca.

Estudo com 43 pacientes em uso de antraciclina
e trastuzumab para terapia de cancer de mama nao
demonstrou a importancia das alteragdes dos parametros
diastélicos para predizer cardiotoxicidade™.

Em estudo com 26 pacientes, Stoddard et al evidenciaram
que o prolongamento do tempo de relaxamento isovolumétrico
(TRIV) precedia o desenvolvimento da disfungao sistélica em
vigéncia de terapia com antraciclina; entretanto o baixo
nimero de pacientes estudados e a auséncia de estudos
prospectivos restringem a utilizagao definitiva do TRIV na
detecgao precoce da cardiomiotoxicidade'.

Todas estas variaveis diastélicas sao altamente influenciados
pela pré-carga e pds-carga'’. Portanto, estudos maiores e
multicéntricos precisam ser realizados para melhor definir o
papel da disfungao diastélica na definicao da cardiotoxicidade
quimioterdpica.

Strain e Strain bidimensional

Com a evolugao da ecocardiografia, novos processos
de andlise estdao sendo incorporados ao método, sendo
ainda pouco definida a sua relevancia prognéstica
no estudo de varias cardiopatias. Entre estes novos
procedimentos se destaca o strain bidimensional,
técnica que demonstra a deformidade do tecido
miocardico em suas varidveis camadas, longitudinal,
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Figura 1 - Paciente em pré-quimioterapia com daunorrubicina. Observe a relagdo E/A de 1.25 e o TDE de 196 ms.

radial e circunferencial. Este processo apresente excelente
correlagdo com a ressonancia magnética, padrao ouro, e
tem a capacidade de demonstrar déficit de deformacao,
em paredes com sua contratilidade ainda preservada,
na avaliacao por outros parametros ecocardiograficos.
Diferentemente do célculo da fragao de ejecao, a medigao
do strain nao é alterada pela geometria cardiaca, podendo
ainda ser realizada em circunstancias em que os bordos
endocdrdicos ndo sao bem visualizados e pode estimar
tanto a fungao sistélica quanto diastélica'.

O strain surgiu como um método quantitativo para
estimar a funcao e a contratilidade mediante a avaliacao da
sua deformacdo. O strain é uma medida dada em termos
porcentuais, relativa a deformagdo do segmento estudado,
com relagdo a sua dimensao original®'3.

E importante lembrar que o strain é uma medida de
avaliacdo de deformacao e, como toda a deformacao, é
dependente de volume. Além disso, a obtencao do strain em
diferentes marcas de aparelho nao possibilita a comparagao
dos seus valores, ja que os fabricantes utilizam algoritmos
diferentes para a obtencao do valor do strain. De tal forma
que, para comparagao da alteracao da deformagao miocardica
dos pacientes em tratamento quimioterapico, é essencial que
os valores obtidos sejam oriundos do mesmo aparelho.

Paralelamente o strain bidimensional detecta ecos espontaneos
intra-miocdrdicos (speckles) e avalia a movimentagdo desses
speckles ao longo do ciclo cardiaco, calculando desta forma,
a sua deformacdo. E um método de répida e facil aquisigao,
apresentando menor variabilidade inter e intra observador do que
o strain convencional, além de que, ao contrario desse dltimo,
ser angulo independente. O strain avalia apenas a deformagao
longitudinal, enquanto o strain bidimensional avalia também a
deformagdo radial e circunferencial, potencializando a avaliagao
da funcao cardiaca'.

A avaliagao da deformagao miocardica longitudinal pode ser
considerada como um marcador mais sensivel para detectar
a disfungao cardiaca precoce, do que a avaliagdo da fungao
contratil radial (modo M) ou global cardiaca (Simpson)°.

Sawaya et al ndo encontraram correlagao de alteracao
de fragdo de ejecdo ou de funcao diastdlicas na deteccao
precoce da cardiotoxicidade. Neste estudo, englobando
43 pacientes, os fatores relacionados com a cardiotoxicidade
foram a queda do strain longitudinal global cardfaco e a
elevagdo de troponina | no 32 més do estudo. Esse estudo
indica que esses dois pardmetros podem funcionar
como marcadores precoces de toxicidade, e servem
para demonstrar se o quimioterdpico pode ter a sua
administracao continuada de forma segura ou nao (figuras
3 e 4). Analisando separadamente o strain longitudinal
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1 MV E Vel 0.58 m/'y
MV DecT 351 ms;
MV Dec Slepa 1.7 m53
MY A Vel 0,83 m/s
MV E[A Ratio o7

%

Figura 2 - Mesmo paciente da figura 1 apds 3 meses de tratamento. Apesar da manutengao da fragdo de ejegéo, houve piora dos pardmetros diastélicos, com relagao
E/Ade 0.7 e o TDE de 351 ms. Apés 2 meses, evoluiu com disfungéo sistélica, com indicativo de cardiotoxicidade.

Peak Systolic Strain

Figura 3 - Strain bidimensional longitudinal em pré-quimioterapia com daunorrubicina. Observe deformagdo miocardica homogénea, com valor global médio de -17.6%.
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Peak Systolic Strain

Figura 4 - Strain bidimensional longitudinal apos 6 meses de quimioterapia no mesmo paciente da figura anterior. Observe deformagdo miocérdica heterogénea, mais
preservada em segmentos apicais, com queda maior que 10% do valor global médio em relagdo ao basal (-12%).

medido no 32 més, a sua queda > 10% infere sensibilidade
de 78% e especificidade de 79% e valor preditivo negativo
de 93% para demonstrar cardiotoxicidade no 62 més pds
inicio do tratamento. Alteracoes da fragao de ejecao ou da
fungao diast6lica no 32 més ndo demonstraram precocidade
no diagnéstico de disfungdo cardiaca'.

Park et al." com avaliagao de 13 criancas submetidas
a quimioterapia com antraciclina também demonstrou
queda no strain radial e longitudinal apés a primeira dose,
enquanto a queda na fragdo de ejecdo ocorreu apenas
apés a segunda sessdo de quimioterapia, demonstrando
a precocidade das alteragdes de deformacdo em relacao
as alteracoes de contratilidade classicas. Houve também
aumento do tempo de relaxamento isovolumétrico do
VE e diminuigdo da amplitude do fluxo diastélico mitral
precoce (onda E)'™.

Em outro estudo, em que 35 pacientes com neoplasia de
mama foram tratados com trastuzumab, 18 pacientes (51%)
apresentaram redugao significativa do strain longitudinal,
demonstrando disfungdo miocérdica subclinica, antes
mesmo da queda da fragao de ejecao’.

Apesar dos estudos promissores, o real papel do strain
bidimensional no auxilio da deteccao da disfuncao cardiaca

esta para ser definido, necessitando ainda de estudos mais
amplos e multicéntricos.

Conclusao

A fragao de ejecao e a fracdo de encurtamento do VE
sao importantes pardmetros preditores de morbidade e
mortalidade em pacientes em uso de quimioterdpicos
cardiotéxicos e ainda devem ser utilizados como marcadores
de cardiotoxicidade, conforme diretrizes atuais. A queda
da fracao de ejecao ainda funciona como parametro de
exceléncia para a detecgao de cardiotoxicidade pelos
quimioterapicos, com queda maiores de 10% como indicador
da interrupgao na administragao deste farmaco. Entretanto,
a mudanga destes parametros durante o tratamento, bem
como as alteracoes dos didmetros do VE, massa ventricular
e espessura de parede, sao achados mais tardios no curso da
terapéutica e, ndo raro, aparecem apenas quando as lesdes
miocdrdicas ja sao irreversiveis. A presenca de marcadores
precoces da disfungao, como o strain e strain bidimensional,
podem ser ferramentas Uteis para a detecgao subclinica
desta disfuncao miocérdica, podendo servir de alerta para
possivel interrupgao precoce da terapia ou troca por drogas
menos cardiotdxicas'®.
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Prezados amigos e colegas,

Nosso aguardado 4° Congresso do Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade
Brasileira de Cardiologia se aproxima. Em nome da Comissao Organizadora, e com o
incondicional apoio da Diretoria, venho convida-los mais uma vez a participar do evento nas
dependéncias do Hotel Bourbon, de 10 a 12 de abril de 2014, em Foz do Iguagu, Parana.

O congresso ja é sucesso de publico, contando com niéimero recorde de inscrigdes para o
prazo atual antes do evento. Como ja comentamos, a programagao cientifica esta recheada
de novidades, incluindo um novo médulo de "eco basico". Teremos uma interacao
proporcionalmente inédita com os colegas do Mercosul. Grandes liderancgas e destaques da
Ecocardiografia e Imagem Cardiovascular da Europa e EUA estardo presentes. A programagao
social tera surpresas! Finalmente, é importante lembrar, teremos a nossa disposicao a
excelente infraestrutura hoteleira e as fantésticas atragdes turfsticas da bela Foz do Iguagu.

Até mais, nos vemos em Foz!!!

Dr. Silvio Henrique Barberato
Presidente do Congresso
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Aneurisma Micotico Causado por Acinetobacter na Endocardite

Infecciosa - Relato de Caso

Mycotic Aneurysm Caused by Acinetobacter in Infective Endocarditis - Case Report

Ali Kassen Omais'*3, Barbara Reginato Gumiero?, Danilo Cerqueira Borges? Jdlio César de Oliveira**, Ana
Bdrbara Rezende De Morais Ferreira?, Ménica Boehler Iglesias Azevedo Ferreira?, Gustavo Aristételes Gongalves

Carvalho?, Sidney Munhoz Junior?

Atrium - Centro de Cardiologia de Mato Grosso1; Hospital Ceral Universitdrio - Universidade de Cuiabd2; Hospital Universitario Julio Muller -

UFMT?, Cuibd, MT - Brasil

Introducao

O Aneurisma Micético (AM), também conhecido como
aneurisma infectado, é uma lesao neurovascular inflamatéria
rara, responsavel por 0,7%-6,5% de todos os aneurismas
intracranianos. Nos estudos iniciais, a mortalidade era de 60%
a 90% em razao de seu alto potencial de ruptura, resultando
em hemorragia subaracnéidea e intracerebral, e de 12% a 32%
na revisao de literatura mais recente. Histéria clinica e achados
patolégicos sao peculiares, variando consideravelmente entre
0s casos descritos na literatura’. O tratamento do aneurisma
micdtico se divide em medicamentoso, cirdirgico ou abordagem
endovascular. Apresentamos o primeiro caso descrito na
literatura de AM intracraniano secundario a Endocardite
Infecciosa (El) por Acinetobacter baumanii desde a manifestagao
clinica inicial, investigagao e tratamento.

Relato do Caso

Homem, 33 anos, hd um més vinha com febre (39°),
nauseas, vomitos, diarreia, cefaleia e perda de peso de 10 kg.
Ha um dia da internagdo no Hospital Geral Universitario
evoluiu com piora stbita da cefaleia, afasia, hemiparesia
direita, convulsoes, rigidez de nuca e Hunt Hess IV.

A Tomografia Computadorizada (TC) e a Ressonancia
Magnética (RM) demonstraram hemorragia subaracnéidea e
isquemia na regido témporo-parietal esquerda (Figura 1 ae b).

Logo na admissao, foi realizada angiografia cerebral, que
revelou ruptura do AM no segmento M4 da artéria cerebral
média esquerda e foi realizada embolizacdo da mesma
(Figura 2 a, b, ce d).

Por suspeita clinica de El a angiografia cerebral, foi
realizado Ecocardiograma Transtoracico (ETT) que evidenciou
valva adrtica tricuspidizada e com vegetagao, em sua face
ventricular, mével, medindo 1,49 x 0,52 c¢cm, e insuficiéncia
valvar aértica moderada (Figura 3 a e b) e dimenses normais
das cavidades cardiacas.

Palavras-chave
Aneurisma Infectado; Acinetobacter; Endocardite.

Correspondéncia: Ali Kassen Omais

Atrium - Centro de Cardiologia de Mato Grosso
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A hemocultura foi positiva para Acinetobacter baumanii,
em mais de duas hemoculturas com intervalo de tempo de
12 horas, hemograma com leucocitose. Sorologia negativa
para virus da imunodeficiéncia adquirida. Sem histéria prévia
de internagdes ou uso de drogas imunossupressoras.

Inicialmente, foi tratado com oxacilina e amicacina, sem
melhora do quadro clinico. Apés resultado da hemocultura,
foi instituido imipenem, por 45 dias, e apresentou remissao
da febre logo nas primeiras 48 horas com importante melhora
dos sintomas e manutencdo de discreta redugao da forca
motora em membro superior direito. A hemocultura ndo
demonstrou crescimento bacteriano apés uma semana de
antibioticoterapia apropriada. Apds 18 dias de tratamento,
a vegetagdo demonstrava redugao a ETT (0,50 x 0,39 cm)
(Figura 2c) e sem alteragao do tamanho das cavidades.
Evoluiu apés seis meses com remissao completa dos sintomas,
sem déficit motor. Atualmente apresenta espessamento valvar
aértico com insuficiéncia moderada, cavidades normais e
sem indicacao de troca valvar.

Discussao

Endocardite por Acinetobacter é rara tanto em valvas
nativas como em préteses valvares, sendo tipicamente
caracterizada por inicio agudo e de evolugao agressiva.
A mortalidade é maior em valvas nativas quando comparada
a proteses valvares, talvez pelo baixo indice de suspeita e
inicio tardio do tratamento?.

O diagnéstico de endocardite infecciosa, baseado na
histéria clinica e na classificacido de Duke modificada,
incluiu dois critérios maiores: presenca de hemocultura
positiva para Acinetobacter baumanii, presente em duas
culturas sanguineas, com intervalo de 12 horas; e vegetagao
evidente ao ecocardiograma transtordcico. Os critérios
menores foram aneurisma micético evidenciado pela
angiografia cerebral e febre.

O ecocardiograma é essencial para diagnéstico,
acompanhamento e importante ferramenta na tomada
de decisbes terapéuticas nos pacientes com endocardite
infecciosa. O ETT pode ser Gtil na demonstragdo de massas
intracardiacas ou vegetacoes, abscessos paravalvares e novas
insuficiéncias valvares, além de demonstrar lesdes que levam
a endocardite infecciosa como valvopatias reumaticas, valvas
aérticas bictspides, doencas congénitas e outras afecgbes.

O ecocardiograma deve ser realizado em todos os pacientes
com suspeita elevada ou moderada de endocardite infecciosa.

DOI: 10.5935/2318-8219.20140005
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Figura 1 - A- Tomografia computadorizada de crénio: hemorragia parenquimatosa temporal. B - Ressonéncia magnética de crénio: hemorragia com edema perilesional
em lobo temporal esquerdo.
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Figura 2 - A- Angiografia cerebral em perfil: aneurisma cerebral pré-embolizagdo. B - Angiografia cerebral em perfil: aneurisma pds-embolizagéo. C - Angiografia cerebral
em vista postero-anterior: aneurisma cerebral pré-embolizagéo. D - Angiografia cerebral em vista péstero-anterior: aneurisma cerebral pés-embolizagéo.
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1 Db = 1.459 cm
2 Distdncia= 062 cm

Figura 3 - A- Ecocardiograma transtoracico: vista paraesternal de vegetagédo em valva adrtica. B - Doppler colorido: insuficiéncia adrtica. C - Ecocardiograma transtoracico:
vista paraesternal de vegetagdo valvar adrtica 18 dias apos inicio de antibioticoterapia.

A Ecocardiografia Transesofdgica (ETE) tem melhor
resolugdo espacial e é mais sensivel na deteccdo de El
quando comparada a ecocardiografia transtoracica. Reynolds
e cols. demonstraram uma sensibilidade de apenas 55% a
ETT quando comparada a ETE na deteccao de vegetagoes
em 50 pacientes com 51 vegetagdes em valvas nativas com
comprovada endocardite infecciosa valvar. A sensibilidade
ao ETT na deteccao de vegetagdes em valva aértica foi 50%
(12/24); valva mitral 62% (16/26); e para valva tricispide 0%
(0/1). O ETT falhou na detecgao de grandes vegetagoes, e
cinco desses mediam mais de 10 mm, em que se tem maior
risco de fendmenos embdlicos. A sensibilidade foi de 0% na
detecgao de vegetagoes < 5 mm, 50% de 5a 10 mm, e 84%
para vegetagoes > 10 mm?.

Apesar da alta sensibilidade da ecocardiografia
transesofdgica, ela deve ser empregada inicialmente
em casos de janela transtoracica limitada (ex.: obesos,
deformidade toracica, ventilagao mecénica), nas proteses
valvares, em anormalidade valvar prévia (incluindo
endocardite prévia), bacteremia por estafilococos,
bacteremia por bactérias comuns como na endocardite
por Streptococcus viridans. A ecocardiografia transesofdgica
deve ser realizada em casos de suspeita clinica de El e
ndo visualizacdo de vegetagoes a ETT*. Mesmo com ETT e
ETE, resultados falsos-negativos podem ser produzidos no
caso de vegetacoes que ja tenham sido embolizadas e nas

Arq Bras Cardiol:imagem cardiovasc. 2014;27(1):24-28

pequenas vegetacoes. No caso relatado, nao foi necessaria
a realizacdo da ecocardiografia transesofdgica em razao
da facil demonstragao da vegetagao valvar e de excelente
evolugao do paciente através de ETT seriada.

As complicagdes neurolégicas podem ocorrer em 20% a
40% dos pacientes com EI°. O AM representa um pequeno
e perigoso subgrupo dessas complicagoes, resultado do
alojamento de émbolo séptico em um vaso consequente
a friabilidade de vegetacdes cardiacas na vigéncia de
El. A embolia pode ocluir o vaso, causando infarto ou
promovendo infeccdo da parede arterial. A teoria da vasa
vasorum é a mais aceita atualmente como mecanismo
patolégico de formacao dos AM. Sua base esta no fato de a
embolia causar infeccao e inflamacao da adventicia do vaso,
danificando sua estrutura, e na formacao de aneurisma
consequente a alta pressdo interna do limen contra a
parede arterial danificada. Os AM intracranianos tendem
a ocorrer nas porgoes mais distais da artéria cerebral
média envolvendo o segundo e o terceiro ramos préximos
a superficie cerebral. Esse padrdo ajuda a distingui-los
clinicamente dos aneurismas saculares que ocorrem mais
comumente na base do cérebro e Circulo de Willis®.

O agente etiolégico mais comum é o Staphylococcus
aureus, responsavel por aproximadamente 50% dos
casos’. Jarret F. e cols. demonstraram que organismos
Gram-negativos estao implicados em 35% dos casos de AM
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e estao associados a maior incidéncia de ruptura (84% versus
10%) e mortalidade (84% versus 50%) quando comparados
a organismos Gram-positivos?.

As manifestagdes clinicas do AM intracerebral sdo peculiares
a drea afetada, podendo apresentar-se inicialmente com cefaleia,
febre, vomitos, paralisia ocular, convulsbes, mudancas de
comportamento, hemiparesia, sonoléncia e perda da consciéncia.

Diversos estudos de imagem podem ser utilizados para
identificar o AM intracerebral, como a tomografia nao
contrastada de cranio, que pode oferecer importantes
informagdes. Essa técnica tem uma sensibilidade de 90%
a 95% na identificacdo de hemorragias intracerebrais e
pode indiretamente identificar a localizagao dos AM.
A angiorressonancia com ou sem contraste e a angiotomografia
contrastada podem ser utilizadas e tém uma sensibilidade
de 90% a 95% na deteccao de AM intracerebrais®. Ambas
tém limitagbes na deteccdo de aneurismas menores que
5 mm, e a angiotomografia contrastada apresenta risco de
insuficiéncia renal.

Hess e cols.’, na avaliacdo de 101 pacientes com
El comprovada e de alta probabilidade, assintométicos,
encontraram alteragoes em 78 pacientes (71,5%) em
avaliagao pela RM de crénio. As alteragbes mais frequentes
foram lesbes isquémicas agudas (40 pacientes, 37%)
e microssangramentos cerebrais (62 pacientes, 57%).
Oito pacientes tinham hemorragias subaracnéideas; trés
pacientes com microabscessos; trés pacientes com pequenas
hemorragias corticais; e trés tinham aneurisma micético'".

No que diz respeito aos aneurismas cerebrais, a angiografia
é o método padrao de referéncia, confirmando a exata
localizagdo do aneurisma, detectando extravasamentos e
oclusoes arteriais, além de auxiliar no planejamento cirdrgico.

Em razdo da raridade dos AM intracranianos, nao ha
estudos randomizados para guiar seu tratamento e manejo,
estando esses restritos a experiéncia clinica e a série de casos.
O tratamento é baseado em antibioticoterapia prolongada,
tratamento endovascular ou cirdrgico. A intervengao
médica uniformemente aceita é de antibioticoterapia por,
no minimo, seis semanas. A escolha do antibiético inicial
deve ser baseada no organismo mais comumente implicado
nas circunstancias clinicas do paciente, e posteriormente
substituido com base no antibiograma de uma hemocultura
positiva. A avaliacdo da eficacia do tratamento deve ser
baseada na melhora clinica e laboratorial do paciente. Os AM
nao rompidos podem sofrer trombose espontanea e podem
resolver por completo apenas com tratamento antibidtico®.

Peters e cols.’®, em uma revisdo sobre AM intracranianos
secundarios a endocardite, demonstraram que o fator mais
relevante nas consideragbes terapéuticas do aneurisma
cerebral refere-se ao fato de ele estar integro ou rompido.
A mortalidade é mais elevada nos casos em que ha ruptura,
se comparada aos nao rompidos (24% versus 9%). Dentre
os pacientes com ruptura do aneurisma, a mortalidade foi
maior naqueles tratados apenas com antibidticos quando
comparados aos tratados com terapia antibiética e cirurgia
(49% versus 12%)'. Por essas razdes, aneurismas integros
podem ser tratados com antibioticoterapia isolada, mas,

sempre que possivel, aneurismas rompidos devem ser
conduzidos com antibioticoterapia combinada a cirurgia ou
tratamento endovascular's.

O tratamento endovascular tem se desenvolvido
rapidamente e, em razdo da facilidade de acesso a aneurismas
distais, proporciona menor dano isquémico cerebral quando
comparado a lesoes aneurismaticas proximais. Dhome e cols.
relatam que, no tratamento de 13 pacientes com endocardite
associada a doenca valvar reumadtica e aneurisma micético
rompido, todos foram tratados com éxito e apresentaram
apenas dois 6bitos por efeito de massa ocasionado por
hemorragia intracerebral ocorrido antes do procedimento.
Nao apresentaram nenhuma intercorréncia durante o
procedimento, e oito pacientes evoluiram sem nenhuma
sequela neurolégica. A abordagem cirtrgica dos AM
intracerebrais pode ser mais nociva quando comparada ao
tratamento medicamentoso isolado. O prejuizo do tratamento
cirtirgico pode ser explicado pela localizagao mais distal e
profunda dos AM. A localizagdo desses aneurismas torna-se
dificil em razao do hematoma, e o esvaziamento da hemorragia
pode causar ressangramento por fragilidade do aneurisma.
O tratamento cirdrgico pode ser uma opgao apds a estabilizacao
do paciente e o esvaziamento de hematomas intracerebrais'.

A Acinetobacter baumannii é uma bactéria anaerébia
Gram-negativa que tem sido implicada em infecgoes de pacientes
criticamente enfermos com resposta imune comprometida, na
colonizacao e infecgao de cirurgias de grande porte, trauma
importante, grandes queimados, prematuros, pacientes
hospitalizados previamente, principalmente em unidade de
terapia intensiva, ventilagio mecanica, procedimentos invasivos
e tratamento antimicrobiano prévio.

Acinetobacter sp. tem sido responsavel por infeccoes
adquiridas na comunidade como infecgées do trato urinario,
otite média, meningites e endocardites. Esses casos podem
evoluir de maneira fulminante, com altos indices de
bacteremia e mortalidade de 40% a 64%".

Infelizmente, o impacto clinico da A. baumannii esta
relacionado a sua crescente resisténcia aos antimicrobianos,
sendo motivo de grande preocupacao, e o que a levou a ser
denominada como a bactéria Gram-negativa “Staphylococcus
aureus meticilina resistente” (MRSA).

O quadro clinico neurolégico associado a aneurismas
de ramos distais da artéria cerebral média com ruptura a
angiografia cerebral reforga a possibilidade de aneurisma
micético secundario a endocardite infecciosa comprovada
pela vegetagao detectada em ecocardiografia e reforcada
pela hemocultura. O tratamento endovascular associado a
antibioticoterapia especifica para Acinetobacter foi essencial
para a boa evolugao clinica do paciente.

O caso clinico tem importancia por nao existirem casos
relatados na literatura médica de AM secundario a El por
Acinetobacter baumani. Deve ser realcada a boa evolucao
do paciente, apesar de ser uma afecgdo pouco comum,
causada por bactéria Gram-negativa, além da gravidade
do quadro e alto indice de mortalidade. O diagnéstico
precoce e a suspeita clinica sdo importantes para um
desfecho favoravel.
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Tromboembolismo Pulmonar e Visualizacao de Trombo em Forame

Oval Patente

Pulmonary Thromboembolism and Thrombus in Patent Foramen Ovale
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Introducao

Forame Oval Patente (FOP) é a persisténcia da abertura entre
o septo atrial primum e o septo atrial secundum na localizagao
da fossa oval, presente em cerca de 25% da populagao
adulta'. Geralmente é um achado casual e sem repercussoes
hemodinamicas. No entanto, o embolismo paradoxal como
causa de eventos isquémicos devido a paténcia desse forame
é documentada desde o século dezenove. Estudos recentes
comprovam a associagao entre FOP e diversos quadros clinicos,
alguns potencialmente graves, tais como acidente vascular
cerebral isquémico (AVCi) e tromboembolismo pulmonar (TEP).

Apesar de consequéncias bem documentadas do
embolismo paradoxal através do FOP, a verdadeira
passagem do codgulo venoso através de um forame patente
foi poucas vezes descrita na literatura®. No presente relato,
descreve-se caso de paciente com um quadro de TEP
complicado ap6s ser demonstrada a presenca de um trombo
alojado em FOP e discute-se a conduta adotada.

Relato do Caso

Trata-se de paciente do sexto feminino, 89 anos, portadora
de hipertensdo arterial sistémica, insuficiéncia coronariana
cronica, asma grave e trombose venosa profunda, admitida
no servico de urgéncia com quadro de dispneia de evolugao
ha trés dias. Ao exame fisico, apresentou-se taquidispneica,
sem ruidos adventicios a ausculta respiratéria, com frequéncia
cardiaca de 112 batimentos por minuto em ritmo irregular e
pressao arterial de 160 x 85 mmHg.

O eletrocardiograma de repouso revelou fibrilagao atrial.
O ecocardiograma transtoracico realizado com equipamento
Hewlett-Packard/Phillips SONOS 5500, com transdutores de 2,5
e 5 -7,5 mHz evidenciou trombo em étrio esquerdo. Em seguida,
realizou ecocardiograma transesofdgico, que permitiu a visualizagao
de um trombo filiforme em étrio direito, atravessando o FOP e
fazendo protrusao para o étrio esquerdo (Figura 1).
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Como conduta, manteve-se a paciente em tratamento
conservador com heparinizagao de baixo peso associada
a anticoagulacdo oral até atingir a faixa terapéutica.
O ecocardiograma transtordcico foi repetido apds duas semanas
da observacao inicial e revelou a completa auséncia do trombo
(Figura 2). A paciente recebeu alta no 162 dia de internamento,
sob anticoagulagao oral e com seguimento ambulatorial.

Discussao

A presenga do FOP é fundamental na vida fetal ao permitir
que o sangue oxigenado passe diretamente para a circulagado
sistémica, evitando os pulmébes colapsados nessa fase da vida.
Com a expansao pulmonar ao nascimento, o septum primum
desloca-se de encontro a face atrial esquerda do septum
secundum, provocando a fusdo dos septos e o fechamento do
forame oval por volta do primeiro més de vida. No entanto,
cerca de um quarto da populagdo geral ndo apresenta essa
fusao e o forame oval pode permanecer patente ao longo da
vida ou fechar-se inicialmente para tornar a abrir diante de
situagbes de sobrecarga pressorica direita’.

Na maioria dos casos o encontro do FOP é um achado
casual do ecocardiografista e que nao gera repercussoes
significativas na vida do paciente. Entretanto, estudos tém
destacado a associagao do FOP com patologias diversas.
Steiner e cols.* e Webster e cols.* encontraram FOP em 45% e
50% dos pacientes com AVCi criptogénico, respectivamente,
demonstrando o papel do FOP como um dos principais fatores
envolvidos na fisiopatogénese desta patologia, principalmente
em adultos jovens sem outros fatores de risco. Tém-se reportado
também que portadores de migranea classica apresentam maior
incidéncia de FOP e que o shunt direito-esquerdo poderia
explicar a fisiopatologia da aura e o risco aumentado de AVC,
principalmente abaixo dos 45 anos**.

Ademais, o FOP pode aparecer associado a ocorréncia
de TEP, enfermidade frequente com incidéncia estimada
em 5/10.000 na populagdo geral, e com elevada taxa de
mortalidade (em torno de 30-35% quando o tratamento
nao € instituido adequadamente)’. Sabe-se que a presencga
concomitante de FOP e TEP estd associada a risco aumentado
de embolias paradoxais sistémicas e, portanto, a uma maior
gravidade do quadro clinico. No caso relatado, devido a
condigao de restrigao ao leito em que vivia a paciente, o sistema
venoso profundo foi a provével fonte de tromboembolismo,
consequente a estase venosa. A hipertensdo arterial pulmonar
provocada pelo TEP ao aumentar a pressao atrial direita,
estimula o shunt interatrial direito-esquerdo e o alojamento
do trombo no FOP tal como visualizado”®8.

DOI: 10.5935/2318-8219.20140006




Souto e cols.
TEP e Visualizagao de Trombo Alojado em FOP

Relato de Caso

+ Compr 1,10

1 pai.
1 TEE -

I
n & 1]

L6 A

Figura 1 - Visualizagéo, através do ecocardiograma transesofagico, de trombo filiforme em atrio direito, atravessando o forame oval patente e fazendo protruséo para
0 atrio esquerdo.

Figura 2 - Ecocardiograma transtorécico de controle apds duas semanas em tratamento conservador com heparinizagéo de baixo peso associada & anticoagulagdo
oral até atingir a faixa terapéutica revelando a completa auséncia do trombo.

Arq Bras Cardiol:imagem cardiovasc. 2014;27(1):29-31
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Quanto a terapéutica a ser adotada, existe a opgao de
tratamento medicamentoso com drogas anticoagulantes,
fechamento percutdneo do FOP e embolectomia cirdrgica®.
Apesar de a prevaléncia de isquemia criptogénica ser maior
em paciente com FOP do que na populagao geral, ndo se
sabe se o fechamento percutdneo, apesar de usualmente
recomendado, é capaz de reduzir o risco de infartos
recorrentes®'2. Meier e cols.? e Furlan e cols.® demonstraram
recentemente que a intervencao para fechamento do FOP
ndo ofereceu maiores beneficios para a prevengao de novos
eventos isquémicos ou morte quando comparada a terapia
medicamentosa isolada. Em relacao a terapia cirtrgica, Erkut
e cols." realizaram a remogao de trombo impactado em FOP
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com o posterior fechamento deste através de sutura direta.
A terapéutica cirlirgica parece apresentar como potencial
beneficio a completa retirada de trombos que podem
eventualmente se deslocar e provocar embolias paradoxais.
No entanto, esses autores discutem que nao ha consenso
em relacdo a terapéutica a ser adotada e que a escolha
do procedimento pode ser dificil em pacientes sem contra
indicagdes evidentes'"'2. No caso apresentado, a aplicacao de
heparina de baixo peso e terapia de anticoagulagao permitiu
a completa resolucao dos trombos intracardiaco e pulmonar,
corroborando outros relatos da literatura®'2. Sugere-se,
portanto, que a terapia medicamentosa pode ser uma
alternativa eficaz em pacientes de alto risco com FOP e TEP
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Introducao

Cor Triatriatum (CT), inicialmente descrito em 1868, é uma
malformagao congénita resultante da falha na reabsorgao da veia
pulmonar comum durante a formagao embrionaria do coragao.
Esse erro genético representa 0,1% das cardiopatias congénitas,
com incidéncia de 6bito infantil em 75% das criangas sintomaticas
nao tratadas. Na forma classica, caracteriza-se pela presenca
de uma membrana fibromuscular no atrio esquerdo, dividindo
essa estrutura em duas camaras: uma proximal, dita acessoria,
que recebe as veias pulmonares, e uma distal, correspondendo
o verdadeiro &trio esquerdo, onde se encontra o orificio do
apéndice atrial e a valva mitral’®. A gravidade e a idade com
que manifestam os sintomas da doenca sao determinadas,
essencialmente, pelo nimero e tamanho das fenestragoes.
Doentes com fenestracbes de didmetro superior a 1 cm sao
habitualmente assintomaticos®”. Os doentes com fenestragoes
pequenas desenvolvem, geralmente, sintomas decorrentes da
hipertensao pulmonar (dispneia de esforco, ortopneia, hemoptise
etc.) com fisiologia semelhante a da estenose valvar mitral. O cor
triatriatum estda, frequentemente, associado a outras anomalias
congénitas como comunicagdo interatrial, persisténcia de veia
cava superior esquerda, anomalias do retorno venoso pulmonar,
comunicagao interventricular ou mesmo cardiopatias mais
complexas como tetralogia de Fallot®.

Relato do Caso

Relatamos um caso raro de um paciente adulto, RJA, 39 anos,
portador de cor triatriatum diagnosticado em exame de rotina,
solicitado pelo cardiologista, para realizacao de atividades
fisicas, com orificio de apenas 0,4 cm de diametro, sem outras
alteragoes cardiacas e assintomatico, encaminhado ao servico de
ecocardiografia para realizagao de ecocardiograma transtoracico.
No consultério, apés a primeira avaliagdo, o paciente nao
apresentava queixas, exame fisico normal e eletrocardiograma
sem alteragbes significativas. Ao ecocardiograma transtoracico
bidimensional foi identificada uma membrana dividindo o
atrio esquerdo no nivel da veia pulmonar superior esquerda e
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apéndice atrial esquerdo, com pertuito de aproximadamente
0,4 cm de diametro, levemente restritivo, com gradiente médio
no local do orificio de 10 mmHg. Observou-se dilatagao discreta
do atrio esquerdo, sem evidéncias de aumento significativo
da pressao sistélica pulmonar. A partir de entdo comegou a
acompanhar anualmente em nosso servigo com ecocardiograma
transesofagico multiplanar bidimensional (Figuras 1 e 2).
No ltimo exame (agosto de 2013), nao foi observada evolugao
no gradiente ou no tamanho do pertuito, continuando
assintomatico (gradiente maximo de 16,6 mmHg e médio de
10,1 mmHg) (Figura 3).

Discussao

O ecocardiograma é o exame de primeira linha para o
diagndstico de cor triatriatum. No entanto, outros métodos
de imagem como a angiotomografia e a ressonancia
cardiacas, pela sua elevada resolucao espacial em detectarem
alteracdes da anatomia cardiaca, também podem ser
Gteis no diagndstico®. Embora incomum, quando ndo vem
acompanhado de outras malformacées cardiacas, o cor
triatriatum é de facil corregao cirtrgica, sendo importante seu
diagnéstico precoce nos casos sintomaticos. Raro em adultos,
nosso caso foi descrito em um paciente de 39 anos de idade
e, ainda assintomdtico, apesar de apresentar um orificio de
apenas 0,4 cm de didmetro. No caso descrito nao existiam
outros defeitos estruturais congénitos. O diagndstico nao
invasivo pode ser feito pelo Ecocardiograma Transtoracico
(ETT). O Doppler com mapeamento de fluxo em cores permite
o reconhecimento do(s) pertuito(s) entre as duas camaras,
principalmente quando ha gradiente pressérico entre elas, tal
qual no presente caso. Com o Doppler pulsatil esse gradiente
pode ser medido. O Ecocardiograma Transesofagico (ETE) é
indicado na necessidade de maior precisdo anatdémica do
defeito para programagao da corregao cirdrgica ou ainda para
avaliar presenca de lesdes associadas que nesse caso foram
descartadas. Vale ressaltar que nesse caso especifico é possivel
que a ecocardiografia tridimensional pudesse acrescentar
informag6es importantes quanto a anatomia do defeito, ja que
ndo é comum um orificio tdo pequeno nao causar sintomas.
Devemos questionar que, talvez, o orificio possa apresentar
uma forma mais complexa e que ndo pode ser corretamente
identificada pelo estudo bidimensional.

O tratamento do cor triatriatum em pacientes sintomaticos
com gradientes superiores a 10 mmHg é, geralmente,
cirdrgico®. Como nosso paciente era assintomadtico e o
gradiente limitrofe, optou-se por tratamento conservador
e ele foi liberado para atividades fisicas leves, com
acompanhamento médico periédico.
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Figura 1 - Corte de 4 cdmaras ao ecocardiograma transesofagico evidenciando a membrana no interior do atrio esquerdo. AD = étrio direito, VD = ventriculo direito,
VE = ventriculo esquerdo.
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Figura 2 - Corte de 4 camaras ao ecocardiograma transesofagico com mapeamento de fluxo em cores mostrando o jato através do orificio da membrana. AE = étrio esquerdo.
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1 Vméax VM 2.04 m/s
Vméd VM 1.53 m/s
maxPG VM 16.60 mmHg
medPG VM 10.09 mmHg
MV VTI

'FLUXO TRANSMEMBRANA |

Figura 3 - Estudo do fluxo transmembrana ao Doppler pulsétil quantificando o gradiente maximo em 16,6 mmHg e médio em 10,1 mmHg.
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Ecocardiograma sob Estresse Farmacologico em Paciente com Origem
Anomala da Artéria Coronaria Esquerda no Tronco Pulmonar

Pharmacological Stress Echocardiography in Patients with Anomalous Origin of Left Coronary Artery in

Pulmonary Trunk

Denise Bibiana Masselli’, Manuel Adan Gil', Claudia Gianini Monaco', Roberta Longo Machado’, Alfredo José
Borges da Cunha', Carlos Eduardo Suaide Silva'? Roberto Augusto Vasques Jdnior’, Felipe Silva Yared', Guilherme

Silva Yared', Thaiene Martins Miranda’
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Introducao

O ecocardiograma sob estresse é hoje um importante método
nao invasivo para a avaliagdo dos pacientes isquémicos, uma
vez que alteracao na contratilidade miocardica é um fenémeno
precoce e facilmente identificavel pela ecocardiografia’®.

Essa modalidade conta com diversas técnicas (estresse
fisico, farmacolégico e eletroestimulagao)!, cada uma com
indicacbes e contraindicacoes®.

Ecocardiografia sob estresse com dobutamina e atropina
baseia-se no aumento do consumo miocardico, fornecendo
assim dados para o diagndstico de doenga arterial
coronariana'®. Sua utilizacdo no diagnéstico de isquemia
em pacientes com ma-formagao das artérias coronarias nao
é comum na literatura.

Relatamos um caso raro de paciente adulta com origem
an6mala da artéria coronaria esquerda (comprovada por
angiografia) submetida a ecocardiografia sob estresse com
dobutamina e atropina para estratificagao de isquemia miocdrdica.

Relato do Caso

Paciente de 45 anos, branca, sem comorbidades, histéria
familiar negativa para doenca arterial coronariana; na
ocasidao negava hipertensao arterial, diabetes, dislipidemia,
tabagismo, uso de anticoncepcional oral e drogas ilicitas.
Ha quatro meses vinha apresentando dor tordcica em “peso”,
sem irradiagao, com duragao de poucos minutos, em sua maioria
sem relagao com suas atividades fisicas, porém as vezes associada
aos grandes esforgos.

Foi submetida a teste ergométrico sendo esse sugestivo
de isquemia. Posteriormente, foi entdo encaminhada a
ecocardiografia sob estresse com dobutamina e atropina para
continuar a investigagao.

Ap0s a avaliagao clinica, realizacdo de eletrocardiograma
e ecocardiograma transtoracico, a paciente recebeu infusao
de dobutamina com incrementos a cada 3 minutos.
Foi necesséria a adigao de atropina para atingir a frequéncia cardiaca
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subméxima estimada para a idade ou evidenciar isquemia. Durante
0 exame a paciente foi submetida a monitoramento da fungao
ventricular esquerda global e segmentar com o ecocardiograma
transtoracico, associado a controle de eletrocardiograma e clinico.
N&o houve alteragoes clinicas, e as eletrocardiogréficas foram
inespecificas. No ecocardiograma inicial ndo havia alteragdes
nas camaras cardiacas e na fungao ventricular esquerda, porém
notava-se dilatacdo das artérias corondrias com fluxo bastante
aumentado (Figura 1). No pico do esforgo, notou-se deterioracao
da contratilidade em extensa area antero-septo-apical do
ventriculo esquerdo (Figura 2), assim como infradesnivelamento
do segmento ST ao eletrocardiograma, sugerindo isquemia no
territério da artéria corondria descendente anterior.

Foi ainda realizada a aortografia que evidenciou apenas o
6stio da artéria corondria direita bastante dilatado (Figura 3),
enchendo toda a corondria esquerda, que também dilatada
apresentava fluxo retrégrado em direcao ao tronco da artéria
pulmonar (Figura 4).

Discussao

A origem anémala da artéria corondria esquerda é uma ma-
formagao congénita, geralmente diagnosticada na infancia®”, na
qual essa artéria usualmente nasce da parede lateral ou posterior
do tronco da artéria pulmonar'37-.

A alta resisténcia vascular pulmonar e a pressao da artéria
pulmonar promovem um fluxo dessaturado da artéria pulmonar
para a corondria esquerda**°. Nas primeiras semanas de
vida as quedas da resisténcia arterial pulmonar e da pressao
pulmonar levam a inversao gradual do fluxo na artéria coronaria
esquerda’**”. Dessa forma, o suprimento sanguineo da corondria
esquerda dependera da existéncia de colaterais provenientes da
coronaria direita’. Com o sucesso desse fenébmeno observa-se
o roubo de fluxo das corondrias e isquemia miocardica tardia,
podendo o paciente chegar a fase adulta®.

Como no caso relatado, a origem anémala da coronaria
esquerda foi a causa de isquemia miocdrdica em uma paciente
de 45 anos, sem fatores de risco para doenga arterial coronariana,
0 que nos levou a investigacdo de outras causas mais raras de
doencas causadoras de isquemia miocardica.

Nesse cendrio, o ecocardiograma com estresse farmacolégico
mostrou que a origem andémala da coronaria esquerda pode
ter consequéncias graves, gerando extensas dreas de isquemia
miocdrdica®. Essa informagao funcional da ecocardiografia
mostrou-se importante para complementar o diagnéstico da
paciente.
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Figura 1 - Ecocardiograma transtoracico com coronérias dilatadas e com hiperfluxo (setas).

Apical 4C
Repouso

Apical 2C

Figura 2 - Eco sob estresse: deterioragao contrétil na regiéo apical e parede anterior no pico do teste (setas), nos cortes apicais de 4 e 2 cdmaras. AD = étrio direito,

AE = atrio esquerdo, VD = ventriculo direito, VE = ventriculo esquerdo.

Arq Bras Cardiol:imagem cardiovasc. 2014;27(1):35-38

36



37

Masselli e cols.
Eco sob Estresse em Origem Anémala de Coronaria

Relato de Caso

Figura 3 - Aortografia mostrando apenas a origem da artéria coronaria direita.

Figura 4 - Coronérias tortuosas e dilatadas com fluxo retrégrado alcangando o tronco da artéria pulmonar.
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Pseudoaneurisma Ventricular Esquerdo Tardio em Paciente com

Miocardiopatia Isquémica

Late Left Ventricular Pseudoaneurysm in a Patient with Ischemic Cardiomyopathy

Dalton de Souza Barros, Viviane Tiemi Hotta, Anderson Silveira Duque, Wilson Mathias Junior
Instituto do Coragao (InCor) da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (USP), SP - Brasil

Paciente masculino, 79 anos, apresentou infarto do
miocardio com supra de ST de parede anterior nao
trombolisado em 2005, complicado com comunicagao
interventricular (CIV) apical. Foi submetido no 1° Pés
Infarto do Miocérdio a tratamento cirdrgico com corregao
da CIV e revascularizagdo miocérdica incompleta. Evoluiu
com miocardiopatia isquémica por acinesia antero-apical
(FEVE 35%). Procurou emergéncia médica em 21/05/2013
apresentando tosse produtiva, febre, dispnéia progressiva e
hipotensao arterial. Feita hipdtese diagndstica de insuficiéncia
cardiaca descompensada por sepse grave secunddria a
pneumonia. O ecocardiograma evidenciou piora da disfungao
ventricular (FEVE 25%) por acinesia em regido apical, paredes
inferior, lateral inferior e hipocinesia das demais paredes.
Foi observada imagem de pseudoaneurisma no segmento basal
da parede lateral inferior (Figura 1), medindo 50 x 38 mm com
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colo de aproximadamente 25 mm (Figura 2). O mapeamento
do fluxo em cores mostrou fluxo de baixa velocidade no
interior do pseudoaneurisma comunicando-se com o
ventriculo esquerdo (Figura 3), confirmando o diagnéstico.

O paciente evoluiu com deterioracdo hemodinamica e
parada cardiorrespiratéria apés cinco dias de internacao,
nao responsiva as manobras de reanimagao cardiopulmonar.

O pseudoaneurisma ventricular é uma complicagao
rara do infarto do miocdrdio, que tornou-se ainda menos
frequente apés a era da reperfusdao. Ocorre usualmente
secundario a ruptura da parede ventricular contida pelo
pericardio adjacente nos infartos de parede inferior,
lateral inferior e lateral anterior, com alta incidéncia
de ruptura e morte. Pode ser assintomético em até
10% dos casos e difere do aneurisma ventricular pela
relacao entre orificio de entrada(colo)/didmetro da
cavidade < 0,5. O pseudoaneurisma requer tratamento
cirGrgico precoce na grande maioria dos casos, pelo
risco de ruptura e ébito imediato. Este caso ilustra uma
complicacdo que pode ser observada em pacientes
com infarto com supradesnivelamento do segmento
ST nao reperfundido, ainda que tenha se manifestado
tardiamente. Trata-se de uma situagao de alta gravidade
caso nao tratada cirurgicamente, reforgando a importancia
do reconhecimento precoce deste diagnéstico.

Figura 1 - Pseudoaneurisma relacionado a parede lateral inferior do ventriculo esquerdo (setas).
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Figura 2 - Medidas dos didmetros internos (A) e do colo (B) do pseudoaneurisma relacionado a parede lateral inferior (setas). Observado derrame pleural esquerdo
associado (DPL).
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Figura 3 - Mapeamento do fluxo em cores no interior do pseudoaneurisma ventricular.
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Grande Fistula da Artéria Coronariana Esquerda Descendente

Anterior para a Artéria Pulmonar

Large Left Anterior Descending Coronary Artery Fistula to Pulmonary Artery

Ziad Dahdouh, Gilles Grollier

Departamento de Cardiologia Intervencionista do Hospital Universitdrio de Caen - Franga

Um homem de 61 anos se apresentou com insuficiéncia
cardiaca esquerda. O eletrocardiograma de 12 derivacoes e
o nivel de troponina estavam normais. O ultrassom cardiaco
demonstrou uma disfungao miocdrdica grave (fragao de ejecao
do ventriculo esquerdo = 35%). A angiografia coronariana ndo
destacou estenose das artérias principais, mas revelou uma

fistula da artéria coronariana para a Artéria Pulmonar (AP)
proveniente do proximal da Artéria Descendente Anterior
(ADA) (Figura TA). A tomografia computadorizada por mdiltiplos
detectores confirmou que a fistula se eleva de dois locais da
ADA e flui para a parede esquerda do tronco da AP (Figura 1B,
C e D). Ele foi tratado clinicamente, com evolucao favoravel.

Figura 1 - Angiografia coronariana (A) e Tomografia computadorizada por multiplos detectores (B, C e D), mostrando a grande fistula da artéria coronariana esquerda

descendente anterior para a artéria pulmonar.
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Noticias

Calendario

XXXV Congresso da Sociedade de Cardiologia do Estado
de Sao Paulo

21 a 23 de marco de 2014
Sao Paulo (SP)
http://www.socesp.org.br/

412 Congresso da Sociedade de Cirurgia Cardiovascular
3 a5 de abril de 2014
Porto de Galinhas (PE)

http://www.sbcev.org.br/41congresso/

312 Congresso de Cardiologia do Rio de Janeiro -
SOCER]

9 a 12 de abril de 2014
Rio de Janeiro (R))
http://socerj.org.br/

42 Congresso do Departamento de Imagem
Cardiovascular da SBC

262 Congresso Brasileiro de Ecocardiografia
10 a 12 de abril de 2014
Foz do Iguagu (PR)

http://www.congressodic.com.br/

262 Congresso de Cardiologia do Estado da Bahia
15 a 17 de maio de 2014

Salvador (BA)

http://www.sbc-ba.org.br/

412 Congresso Paranaense de Cardiologia
23 e 24 de maio de 2014
Curitiba (PR)

http://www.abev.com.br/paranaense2014/
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