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Mensagem do Presidente do Congresso

Silvio H. Barberato
Curitiba, PR

Caros colegas

Como Presidente do Congresso do DIC, gostaria de
convida-los para participarem do nosso evento cientifico anual
em Foz do Iguagu, no Hotel Bourbon, de 10 a 12 de abril
proximo. Neste ano, teremos novidades e acontecimentos
especiais. Para comegar, o professor Luigi Badano, ex-presidente
da Sociedade Europeia de Imagem Cardiovascular, nos brindara
com uma Conferéncia Magna imperdivel. Teremos também
a honra de receber o renomado professor Jae Oh, da Mayo
Clinic e outros eminentes destaques da Ecocardiografia/Imagem
mundial, como Meryl Cohen (EUA), Yan Topilsky (Israel),
Stephen Underwood (Inglaterra), Jorge Lowenstein (Argentina),
Vera Rigolin (EUA), Natalie Marks (EUA), Ricardo Ronderos
(Argentina), Rodrigo Hernandez (Chile), Harvey Hecht (EUA),

Alfredo Prego (Uruguai) e Carlos Trias (Uruguai). O programa
cientifico contempla os formatos tradicionais de atualizagao,
ao mesmo tempo oferecendo novas oportunidades de ensino
e interagao com o corpo docente do Congresso. Por exemplo,
teremos uma sensacional sessdo andtomo-eco-cirlrgica
com a Dra Vera Aiello (INCOR), agora ndo s6 no médulo
de Congénitas, mas também nos Adultos. Novas oficinas de
ecocardiografia com a chancela do DIC serdo realizadas, com
foco no aspecto pratico. Intensiva discussao de casos clinicos
e sua abordagem com os métodos de Imagem fard parte do
programa. Os congressistas terdo a disposigdo novos stands, com
a demonstracao do simulador de eco-transesofagico e a inédita
venda de artigos com o logo do DIC. E a nova Diretoria tem o
orgulho de anunciar a volta do “Eco é o Limite!”, gincana em
que aprendizado e diversao se mesclam.

As opgoes de lazer também sdo muitas para o congressista
e sua familia. A cidade anfitria é mundialmente conhecida
por seu povo acolhedor e suas belezas naturais, como as
Cataratas de Iguagu e o Parque das Aves, além de muitas
ofertas de compras na Triplice Fronteira, passeios em trilhas,
usina de Itaipu e outras atragoes.

Venha se atualizar e desfrute de tudo o que Foz de Iguacu
tem para oferecer.

Silvio H. Barberato

DOI: 10.5935/2318-8219.20140011




Editorial

Aumento do Impacto Editorial de uma Revista de Subespecialidade:

Como Fazer?

Increasing the Editorial Impact of a Subspecialty Journal: How to do that?

Marcelo Luiz Campos Vieira

Instituto do Coracgao (InCor), FMUSE, Hospital Israelita Albert Einstein, Sdo Paulo, SP - Brasil

O 6rgao oficial de divulgagdao de uma Sociedade
de Medicina deve ser capaz de: representar as ideias
da Sociedade; ser (til a seus associados no sentido do
aprendizado e divulgagao das inovagoes médicas e também
de ser veiculo de divulgacdo de estudos e pesquisas, nao
somente do pais sede da Sociedade, assim como dos
demais paises de diferentes continentes. A revista do
Departamento de Imagem Cardiovascular (DIC) inicia a sua
jornada como Revista do Departamento de Ecocardiografia
em 1988, foi adaptada aos moldes internacionais, sofreu
modificacbes vdrias em sua estrutura e capa, assim como
veiculagdo e divulgagao, esta indexada na base de dados
LILACS-BIREME (Centro Latino-Americano e do Caribe de
Informagao em Ciéncias da Satde), e apresenta o formato
atual como ABC Imagem Cardiovascular, a partir de 2013.
Essas modificagdes ao longo dos 26 anos de sua existéncia
sao o resultado do trabalho e do esforco intenso dos editores
e dos colaboradores do periédico.

Arevista do nosso Departamento, no entanto, necessita de
reflexdo. Reflexao em relagdo ao caminho futuro, reflexao em
relagdo as estratégias da progressao da sua indexagao em base
de dados com maior abrangéncia internacional e, certamente,
que apresentem maior interesse aos autores.

Para que a nossa revista possa ser opgao internacional
para a divulgacdo nao somente da pesquisa nacional, mas
também da investigacdo internacional, algumas agbes nos
parecem necessarias. O objetivo maior das dltimas diretorias
com relagdo a revista tem sido a indexacao em base de
dados com carater mais internacional como SCIELO ou
Scopus (Elsevier B.V.). Para que tenhamos uma comparagao
em ambito nacional, os Arquivos Brasileiros de Cardiologia
estao classificados atualmente como periédico Qualis B2
da Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (Capes) do Ministério da Educagao, com indexacao
na base de dados ISI Web of Science; Cumulated Index
Medicus - MEDLINE; EMBASE; SCOPUS; SCIELO e LILACS, e

Palavras-chave

Publicagdes Periddicas como Assunto/tendéncias, Fator de
Impact de Revistas, Bases de Dados Bibliogréficas.

Correspondéncia: Marcelo Luiz Campos Vieira *

Rua Nova lorque, 970, Apto. 11, CEP 04560002, Brooklin, Sdo Paulo,
SP — Brasil

E-mail: mluiz766@terra.com.br

fator de impacto médio de 1,1, de acordo com a Thompson
Reuters. A nossa revista receberia a classificacao Qualis B5 da
Capes. No entanto, os Arquivos Brasileiros de Cardiologia tém
mais de 60 anos de vida e sdo o 6rgao oficial de divulgacao
de toda a Sociedade Brasileira de Cardiologia.

Mas como tornar a revista ABC Imagem Cardiovascular
atraente aos autores e pesquisadores, aumentando o niimero
de artigos encaminhados a eventual publicaco e, dessa forma,
elevando a possibilidade da indexagao em bases de dados com
abrangéncia maior? Para isso, podemos pensar em plano de
atuagao com algumas medidas, como a seguir:

Aumento da colaboracao internacional (maior
internacionalizagdo da revista). Nos Gltimos anos
recebemos oito professores para o Conselho Editorial
Internacional (professores de paises como Venezuela,
Argentina, Estados Unidos, Espanha, Col6mbia), e como
consequéncia dessa aproximagao recebemos artigos de
autores de Espanha, Colémbia, Venezuela, Argentina,
Peru, Uruguai, Portugal, Chile, Estados Unidos. Devemos,
entao, estreitar lagos com a Sociedade Interamericana de
Ecocardiografia (Ecosiac), com a Sociedade Americana de
Ecocardiografia (ASE) e com a European Association of
Cardiovascular Imaging (EACVI).

Aumento da interiorizacdo da revista. Recebemos
sete novos professores de vdrios estados do Brasil para a
composicao do Conselho Editorial nacional. Esse ponto me
parece muito importante. Ha a necessidade do apoio mais
intenso a revista dos diversos servigos de ecocardiografia e
de imagem cardiovascular do Brasil. Apoio no sentido do
envio de artigos originais, principalmente. Entendemos que
a ideia inicial do servigo seja o envio dos artigos originais a
revistas de maior indexacao internacional, para que ocorra
uma maior exposicao da investigagdo. Por outro lado, em
grandes servicos sempre ocorrerao investigagdes que possam
ser enderecadas aos ABC Imagem Cardiovascular.

Maior aproximagao da revista com Universidades, Centros
Universitarios e Hospitais Universitarios do Brasil (maior
integracao e interiorizagao da revista). A acao visa maior incentivo
a publicacao de investigagdes de pés-graduacao na revista.

Criacdo de Conselho de Editores anteriores. Esse comité seria
reunido a cada semestre, e teria a fungao de discutir e sugerir
diretrizes e o planejamento do periédico de forma coletiva com
o editor-chefe. Seria a oportunidade de aproveitar e enriquecer
experiéncias de outras administragoes, assim como compartilhar
ideias com o grupo de editores anteriores, apoio ao editor-chefe.
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Impacto Editorial: Como Aumentar

Editorial

Aumento do niimero de prémios aos melhores artigos em
areas distintas. O modelo da Revista Espaiiola de Cardiologia
leva a premiagao de 11 categorias diferentes com o apoio da
industria farmacéutica para a outorga dos valores.

Maior agilidade na revisdao dos artigos submetidos, com
diminuigao do prazo de revisao.

Acoes conjuntas com editores de revistas médicas de
imagem fbero-americanas e norte-americanas, com o apoio
a encontros como a V Reunién de Editores de Revistas
Cardiovasculares Iberoamericanas, ocorrida no dia 10 de
margo de 2013, durante Congresso da American College of
Cardiology (ACC) em San Francisco (EUA).

Convite a pesquisadores do Brasil, da América Latina,
dos Estados Unidos, da Europa para escreverem revisoes e
estudos do tipo registros e subestudos de artigos publicados
em outras revistas.
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Convite a autores de produgdo escrita relevante para
submissao de artigos.

Eventualmente, a criagao da fungao de editor adjunto
internacional, que teria como objetivo incrementar o “link”
entre a revista e a comunidade cardiolégica internacional,
com vistas a0 aumento do ndimero de artigos provenientes
de outros pafses.

Apontamos que, dentre todas essas agdes, 0 maior apoio
dos servigos de ecocardiograma e de imagem representa o
fator mais importante para a colaboragao a atual editora-chefe,
Dra. Ana Clara Tude Rodrigues nessa tarefa importante que é
a manutencao da revista ABC Imagem Cardiovascular como
instrumento forte da expressao de todos os associados.

Grande abraco,

Marcelo Vieira
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O ventriculo direito tem papel importante na morbidade
e mortalidade de pacientes com sinais e sintomas de doenga
cardiopulmonar. No entanto, o estudo sistematico da fungao
do coracao direito ndo é uniformemente realizado. Isso ocorre
devido parcialmente a enorme atengao dada a avaliagao do
coragado esquerdo, a caréncia de técnicas que poderiam ser
utilizadas para avaliagao do coragao direito, e a uma escassez
de estudos que fornecem valores normais de referéncia para
o tamanho e a fungao do coracao direito.

Em todos os estudos, o médico deve examinar o coracao
direito através de mudiltiplas janelas aclsticas e o relatério
deve representar uma avaliagdo baseada em parametros
quantitativos e qualitativos. Os parametros a serem realizados
e relatados devem incluir uma medida do tamanho do
ventriculo direito (VD), tamanho atrial direito (AD), fungao
sistélica de VD (pelo menos um dos seguintes parametros:
variagao fracional da area [FAC], onda S’ e excursao sistélica
do plano do anel tricGspide [TAPSE]; com ou sem o indice de
performance miocardico [IPM]) e pressao sist6lica da artéria
pulmonar (AP) com estimativa de pressao do AD com base
no tamanho e colapso da veia cava inferior (VCI). Em muitas
situagdes, medidas adicionais como pressao diastélica da AP
(PDAP) e um estudo da fungao diastélica de VD sao indicadas.
Os valores de referéncia recomendados para essas medidas
estao dispostos na Tabela 1. Esses valores de referéncia sao
baseados em valores obtidos a partir de individuos normais,
sem qualquer histéria de doenga cardiaca e excluindo-
se aqueles com histéria de doencga cardiaca congénita.
Muitos dos valores de referéncia recomendados diferem
daqueles publicados previamente nas recomendagbes para

Abreviagdes

2D = Bidimensional

3D = Tridimensional

AD = Atrio Direito

AlV = Aceleracéo Isovolumétrica

AP = Artéria Pulmonar

ASE = Sociedade Americana de Ecocardiografia

DP = desvio padréo

DT = Doppler Tecidual

FAC = Variagéo Fracional da Area

FE = Frag&o de Ejecéo

HP = Hipertens&o Pulmonar

HVD = Hipertrofia de Ventriculo Direito IPM = indice de Performance
Miocardica IT = Insuficiéncia Tricispide

PDAP = Presséo Diastélica da Artéria Pulmonar

PEC = Paraesternal Eixo Curto (transversal) PEL = Paraesternal Eixo Longo
(longitudinal) PSAP = Press&o Sistolica da Artéria Puimonar PSVD = Presséo
Sistolica do Ventriculo Direito

RIPM = Indice de Performance Miocardica do Ventriculo Direito

RNM = Ressonancia Nuclear Magnética RVP = Resisténcia Vascular Pulmonar
TA=Tempo de Aceleragdo

TAM = Movimento Anular Tricispide

TAPSE = Excursao Sistélica do plano Anular TricUspide

TCIV = Tempo de Contrag&o Isovolumtrica

TE =Tempo de Ejegao

TRIV = Tempo de Relaxamento Isovolumétrico

VCI = Veia Cava Inferior VD = Ventriculo Direito VE = Ventriculo esquerdo
VSVD = Via de Saida do Ventriculo Direito

VSVE = Via de Saida do Ventriculo Esquerdo

quantificagdo das camaras cardfacas da Sociedade Americana
de Ecocardiografia (SAE). Os valores atuais sao baseados em
amplas populaces ou valores agrupados de varios estudos,
enquanto diversos valores normais prévios foram baseados
em apenas um estudo. E importante para o médico que
interpreta o exame reconhecer que os valores propostos
nao sao indexados para superficie corpérea ou altura. Como
resultado, é possivel que pacientes com valores nos limites
da normalidade possam ser erroneamente classificados como
valores fora da média de referéncia. Os dados disponiveis sao
insuficientes para classificacao das alteragdes nas categorias
discreta, moderada e importante. Ao interpretar um exame, os
médicos deverao usar o bom senso para determinar a extensao
da anormalidade observada para qualquer parametro dado.
Como em todo estudo, é importante levar em consideragao
toda informacgao obtida no exame ecocardiografico durante
a interpretacao final.

Cortes e Janelas Essenciais

Apical 4-camaras, apical 4-camaras modificada,
paraesternal eixo longo (PEL) e paraesternal eixo curto (PEC),
paraesternal esquerdo de via de entrada do VD e cortes
subcostais fornecem imagens para avaliacdo das fungoes
sistélica e diastélicas de VD e pressao sistdlica de VD (PSVD).

Dimensées do coracdo direito. DIMENSAO VD. A
dimensao do VD é melhor estimada no fim da diastole a partir
de um corte apical 4-camaras focado no ventriculo direito.
Deve-se ter cuidado ao obter essa imagem demonstrando o
diametro méaximo do ventriculo direito sem seu encurtamento
(Figura 6). Isso pode ser alcangado certificando-se de que
o crux cordis e o apex do coragdo estejam no corte (Figura
7). Diametro > 42 mm na base e > 35 mm no nivel médio
indicam dilatagao de VD, assim como dimensao longitudinal
> 86 mm indica aumento do VD.

DIMENSAO do AD. O corte apical 4-cAmaras permite a
estimativa das dimensoes de AD (Figura 3). AD com area > 18
cm?, comprimento de AD (referente a maior dimensdo) > 53 mm
e diametro de AD (também conhecido como menor dimensao)
> 44 mm ao final da diastole indicam aumento do AD.

DIMENSAO DA VIA DE SAIDA DO VD (VSVD). O corte
PEC esquerdo demonstrando a VSVD ao nivel da valva
pulmonar possibilita a medida do seu diametro distal (Figura
8C) enquanto o corte PEL esquerdo permite a medida da
porgao proximal da VSVD, também conhecida como diametro
proximal (Figura 8A). Didmetro > 27 mm no fim da diastole
ao nivel da insercao da valva pulmonar (“didmetro distal”)
indica dilatagao da VSVD.

ESPESSURA DA PAREDE DE VD. A espessura da parede
de VD é medida na diéstole de preferéncia a partir do corte
subcostal, por meio do modo-M ou eco bidimensional (Figura
5). Alternativamente, o corte paraesternal esquerdo também
é utilizado para a medida da espessura da parede de VD.
Espessura > 5 mm indica hipertrofia do VD (HVD) e pode sugerir
sobrecarga de pressao de VD na auséncia de outras doengas.

DIMENSAO VCI. O corte subcostal permite captura da
imagem e medida da VCl e também avalia a colapsabilidade
inspiratéria. O diametro da VCI deve ser medido proximo
a entrada das veias hepaticas (Figura 4). Para relatério
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simplificado e uniforme, valores especificos de pressao de VD,
ao invés de médias, devem ser utilizados na determinagao da
PSAP. Diametro de VCI < 2,1cm com colapso inspiratério >
50% sugere pressao normal de AD de 3 mmHg (média de
0-5 mmHg), enquanto didmetro VCI > 2,1 cm com colapso
inspiratério < 50% sugere pressao aumentada de AD de
15 mmHg (média 10-20 mmHg). Em cendrios nos quais o
diametro da VCl e o colapso ndo se encaixam nestes valores,
um valor intermedidrio de 8 mm Hg (média, 5-10 mmHg)
pode ser utilizado, ou, preferencialmente, outros indices da
pressao de AD devem ser integrados para reduzir ou aumentar
para valores normais ou aumentados de pressao de AD. Deve-
se notar que em jovens atletas a VCI pode estar dilatada com
pressao normal. Além disso, a VCl esta comumente dilatada e
pode nao colapsar em pacientes em ventilagdo mecanica, e,
por esta razao, este parametro nao deve ser utilizado, nestes
casos, para avaliagao da pressao de AD.

Funcao Sistolica de VD. A funcao sistélica de VD tem sido
avaliada por meio de varios pardmetros, a saber, RIPM, TAPSE,
2D VD FAC, 2D VD FE, FE VD tridimensional (3D), Doppler
tecidual (onda S’), strain longitudinal e strainrate. Entre eles,
mais estudos tém demonstrado a utilidade clinica e o valor do
RIPM, TAPSE, 2D FAC, a onda S’ doanulo tricGspide. Apesar
da FE VD 3D parecer ser mais confiavel com menor erro de
reprodutibilidade, os dados existentes sdo insuficientes para
demonstrar seu valor clinico no momento.

RIPM fornece um indice global da fungao de VD. RIPM>
0,40 pelo Doppler pulsétil e > 0,55 ao Doppler tecidual
indicam disfuncao de VD. Medindo-se o tempo de contragao
isovolumétrica (TCIV), tempo de relaxamento isovolumétrico
(TRIV) e tempo de ejegdo (TE) a partir da velocidade do
Doppler tecidual pulsétil do anulo lateral trictspide, erros
relacionados a variabilidade na frequéncia cardiaca podem ser
evitados. RIPM pode estar falsa-mente reduzido em condigoes
associadas a altas pressdes de AD que irdo reduzir o TRIV.

TAPSE é facilmente obtido e é uma medida da funcao
longitudinal do VD. TAPSE <16 mm indica disfungao
sistélica de VD. Essa medida é feita a partir do dnulo lateral
tricspide. Embora o TAPSE expresse uma medida da fungao
longitudinal, ele tem demonstrado boa correlacdo com as
técnicas de estimativa de funcao sistélica global de VD como
FE VD derivada de radionuclideo, 2D VD FAC, e 2D VD FE.

FAC bidimensional fornece uma estimativa da fungao
sistlica de VD. FAC bidimensional < 35% indica disfuncao
sistélica do VD. E importante ter certeza que todo o ven
triculo direito esta incluido no corte, incluindo o apex e a
parede lateral tanto na sistole quanto na didstole. Deve-se
ter cuidado para excluir trabeculagoes durante a planimetria
da area de VD.

A onda S’ é de facil de medida, confidvel e reprodutivel.
Velocidade de S < 10 cm/s indica disfuncao sist6lica de VD.
Essa medida apresenta boa correlagao com as outras medidas
da fungao sistélica global de VD. E importante manter o
segmento basal e o anulo alinhados com o cursor do Doppler
para evitar erros.

Funcao Diastélica de VD. A avaliacio da funcao diastdlica
de VD é realizada pelo Doppler pulsétil do influxo tricispide,
Doppler tecidual do anulo lateral trictspide, Doppler pulsatil
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da veia hepdtica, e medidas do tamanho e colapsabilidade
da VCI. Varios parametros com suas faixas de normalidade
sao mostrados na Tabela 1. Entre eles, a razdo E/A, tempo
de desaceleragdo, a razdo E/e’ e tamanho do AD sao
recomendados. Note que estes parametros devem ser obtidos
ao final da expiracao durante respiragdo tranquila ou como
uma média de 5 ou mais batimentos consecutivos, e que eles
podem nao ser vélidos na presencga de insuficiéncia trictspide
(RT) significativa.

GRADUACAO DA DISFUNCAO DIASTOLICA DE
VD. Uma razao E/A triclspide < 0,8 sugere alteragao de
relaxamento, uma razao E/A tricGspide de 0,8 a 2,1 com
razao E/e’ > 6 ou predominio de fluxo diastélico nas veias
hepdticas sugere padrao de enchimento pseudonormal e
uma razao E/A tricGspide > 2,1 com tempo de desaceleracao
< 120 ms sugere padrao de enchimento restritivo.

Pressao Sistolica da Artéria Pulmonar/PSAP. A velocidade
do refluxo tricGspide permite a estimativa da PSAP com
adicao da pressao de AD de maneira confidvel na auséncia de
obstrucado na via de saida do ventriculo direito. Recomenda-se
que seja utilizada a pressao de AD estimada a partir da VCl e a
sua colapsabilidade, ao invés de atribuir arbitrariamente uma
pressao de AD fixa. Em geral, velocidade da IT > 2,8 a 2,9
m/s, correspondendo a PSAP de aproximadamente 36 mmHg,
assumindo uma pressao de AD de 3 a 5 mmHg, indica pressao
sistélica de AD e PSAP elevadas. Entretanto, a PSAP pode
aumentar com a idade e obesidade. Além disso, a PSAP esta
também relacionada ao volume de ejecgao ventricular direito

Tabela 1 - Sumario dos limites de referéncia recomendados para
medidas da fungdo e estrutura do coragéo direito

Variavel Unidade ~ Anormal llustragao
Dimensdes da Camara

Diametro basal VD cm >4.2 Figura 7

Espessura da parede VD subcostal cm >0,5 Figura 5

Diametro distal VSVD PEC cm >27 Figura 8

Diametro proximal VSVD PEL cm >33 Figura 8

Maior dimensé&o de AD cm >53 Figura 3

Menor dimenséo de AD cm >44 Figura 3

Area de AD no fim da sistole cm? >18 Figura 3

Funcao Sistdlica

TAPSE cm <16 Figura 17
Pico de velocidade de Doppler-

pulsatil no anulo tricuspide cm/s <10 Figura 16
IPM Doppler pulsatil - > 0,40 Figura 16
IPM Doppler tecidual - >0,55 Figgj’; 0
FAC (%) % <35 Figura 9

Funcao Diastdlica

EIA . <f§ h

EIE - >6

Tempo de desacelerag@o (ms) ms <120
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e a pressdo sanguinea sistémica. PSAP aumentada nem
sempre indica aumento da resisténcia vascular pulmonar
(RVP). Ceralmente, aqueles que tém PSAP aumentada
devem, ser avaliados de forma cautelosa. E importante levar
em consideracdo que os parametros da funcao diastélica
de VD e a PSAP sao influenciados pelas fungées sistélica e
diastélica do coragao esquerdo. A PSAP deve ser relatada
juntamente com a pressao sanguinea sistémica ou com a
pressao arterial média.

Uma vez que a ecocardiografia é o primeiro exame
utilizado na avaliagdo de pacientes apresentando sintomas
cardiovasculares, é importante fornecer um estudo bésico da
estrutura e fungdo do coracao direito, além dos parametros
do coracdo esquerdo. Naqueles com faléncia estabelecida
do coragao direito ou hipertensao pulmonar (HP), estudos
detalhados posteriores utilizando outros parametros como
RVP podem ser realizados.

Visao Geral

O ventriculo direito tem sido por muito tempo
negligenciado, ainda que a sua funcao esteja fortemente
associada a conseqiéncias clinicas em vérias situagdes. Embora
o ventriculo esquerdo tenha sido estudado extensivamente,
com estabelecimento de valores normais para suas dimensoes,
volumes, massa e fungdo, as medidas de tamanho e funcao
de VD ainda apresentam lacuna (estao em falta). A relativa
previsibilidade do formato do ventriculo esquerdo em planos
de imagem padrao auxiliaram no estabelecimento de normas
para o estudo de VE. No entanto, os dados sao limitados
no que diz respeito as dimensdes normais do ventriculo
direito, em parte devido a sua forma complexa. O ventriculo
direito é composto de trés porcoes distintas: a via de entrada
(corpo), regido da via de saida e regido trabecular apical. A
quantificagao volumétrica da fungdo do VD é desafiadora
devido as muitas inferéncias requeridas. Como resultado,
muitos médicos baseiam-se na estimativa visual para avaliagao
do tamanho e da funcdo de VD.

A avaliacdo bésica das dimensbes e da funcdo do
VD foi incluida como parte das recomendagbes para
quantificacado das camaras da ASE e Associagdo Europeia
de Ecocardiografia publicada em 2005". Esse documento,
no entanto, enfatizava o estudo do coragao esquerdo,
com apenas uma pequena segao destinada a avaliacao
das camaras do lado direito. Desde esta publicagao, tem
ocorrido avangos significativos no estudo ecocardiografico
do coragao direito. Além disso, existe uma necessidade de
maior divulgacao de detalhes a respeito da padronizacao
do exame ecocardiografico do VD.

Estas diretrizes devem ser vistas como um marco inicial
para o estabelecimento de um método padrdo uniforme
para obtencao de imagens do coragao direito para estudo
do tamanho e funcao de VD e como um estimulo para o
desenvolvimento de bancos de dados para o refinamento
dos valores normais. Esta presente diretriz ndo tem intengao
de descrever em detalhes as doencas que afetam o coragao
direito, embora o documento contenha muitas referéncias
que descrevam condigoes patoldgicas de VD e como estas
afetam as medidas descritas.

Os propésitos dessa diretriz sao os seguintes:

1 Descrever as janelas acUsticas e cortes ecocardiogréficos
necessarios para 6tima avaliagdo do coragao direito.

2 Descrever os parametros ecocardiograficos requeridos na
rotina e em estudos direcionados e os cortes para obtencao
destes parametros para estudo de tamanho e funcao de VD.

3 Avaliar criticamente os dados disponiveis na literatura
e apresentar as vantagens e desvantagens de cada medida
ou técnica.

4 Recomendar quais medidas do lado direito devem ser
incluidas no relato ecocardiogréfico padrao.

5 Fornecer valores de referéncia revisados para medidas
do lado direito com limites de corte representando 95% de
intervalo de confianga baseado na literatura atual disponivel.

Metodologia no Estabelecimento de Valores
e Faixas de Referéncia

Uma pesquisa extensa e sistematica na literatura foi
realizada para identificar todos os estudos que relatavam
medidas ecocardiograficas do coragao direito em individuos
normais. Estes estudos englobavam relatos de valores normais
de referéncia e, mais comumente, relatos de tamanho e funcao
do coragdo direito em pacientes com doengas especificas
(p.e., doenga pulmonar obstrutiva cronica) versus controles
saudaveis. Neste Gltimo grupo, apenas o grupo controle foi
usado para a determinagao de valores normais. E importante
notar que esses valores de referéncia sao baseados em valores
obtidos a partir de individuos normais sem qualquer histéria de
doencga cardiaca e excluidos aqueles com histéria de doenga
cardiaca congénita. Para cada medida, o valor médio e o
desvio padrao (DP) foram determinados, assegurando que a
técnica utilizada na obtengdo das medidas era comparavel
entre os estudos. Dados individuais do paciente ndo estavam
disponiveis e por isso ndo foram contemplados. Os valores
médios e os DPs foram agrupados e considerados levando-se
em consideracao o tamanho do estudo e a variabilidade inter
estudo, como é tipico em efeitos aleatérios de meta-andlises.
A meta-analise produziu uma estimativa agrupada para valor
médio, uma es timativa de grupo para o valor minimo de
referéncia (i.e., valor médio - 2 DPs), e estimativa para valor
de referéncia superior (i.e., valor médio de + 2 DPs). Além
disso, 95% de intervalo de confianca ao redor dos valores
médio, superior e inferior de referéncia foram calculados
para fornecer maior consisténcia aos valores de referéncia.
Os valores de referéncia foram revistos pelos membros do
grupo de redacao deste informe para assegurar que os valores
alcancados estavam de acordo com a experiéncia clinica, e
algumas destas medidas foram discutidas com especialistas
externos ao grupo. Nosso documento, portanto, relata os
valores médios juntamente com os valores de referéncia
superiores e inferiores em uma populagdo normal, cada um
com intervalo de confianga de 95%. Nao foi possivel definir
pontos de corte para superficie corpérea, género ou etnia
pela falta de dados individuais dos pacientes. Como resultado,
um valor pode estar inserido no intervalo de confianga para
um dado paciente, mas esse valor pode, entretanto ser
anormal para outro paciente e vice versa. Similarmente, os
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dados individuais de cada paciente ndo estavam disponiveis
para classificagdo em categorias de anormalidade: discreta,
moderada e grave. Ao interpretar os exames, os médicos
devem, entao, usar seu julgamento para determinar a extensao
da anormalidade observada para qualquer parametro dado.
Na rara situagao em que os dados foram insuficientes para a
analise descrita acima, mas que o comité julgou necessario
o estabelecimento de diretrizes (p.e., a estimativa da pressao
de AD), dados atualizados foram revisados e chegou-se a um
consenso baseado nos melhores dados disponiveis. Muitos dos
valores fornecidos nesse documento sao significativamente
diferentes daqueles da diretriz de quantificagdo de camaras da
ASE publicado em 2005". Os valores normais do documento
prévio foram frequentemente baseados em dados limitados,
em alguns momentos a partir de um tnico estudo pequeno.
Assim, os leitores sdo encorajados a usar os valores normais
fornecidos por esse documento atual na avaliagao e relato do
tamanho e funcdo do coracao direito.

Janela Acustica e Cortes Ecocardiograficos
do Coracao Direito

Para diferenciar a estrutura e fungao normais do VD das
condicoes anormais bem como avaliar o tamanho, volume e
contratilidade de VD, um conjunto de cortes padronizados
deve ser obtido (Figura 1). Estes cortes incluem PEL,
paraesternal de via de entrada do VD, PEC, apical quatro
camaras, apical quatro camaras com inclinagdo medial para o
ventriculo direito (Figura 6) e cortes subcostais. E importante
usar todos os cortes disponiveis, porque cada um dos cortes
adiciona informagao complementar ao outro, permitindo um
estudo mais completo de diferentes segmentos das camaras
do coragao direito. Isto permite a avaliagdo tanto da estrutura
quanto da fungao. Para estimativa de PSAP é particularmente
importante avaliar a IT pelo Doppler continuo em todos os
cortes, pois a velocidade méaxima depende do alinhamento
6timo com o jato. Quando existem discrepancias na estrutura
e fungao entre cortes diferentes, o médico deve integrar toda a
informagao contida no estudo ecocardiogréafico para sintetizar
a avaliagao global do coracao direito. A Figura 1 detalha os
cortes padronizados do coragao direito juntamente com as
estruturas identificadas em cada corte.

Nomenclatura dos Segmentos do Coracao
Direito e Suprimento Coronariano

A artéria coronaria direita é o suprimento primario para o
ventriculo direito via ramos marginais. No infarto agudo do
miocardio, em geral, quanto mais proximal for a oclusdo, mais
o miocardio do VD seré afetado. Nos casos de oclusao de
artéria descendente posterior, se existe envolvimento de VD,
este pode ser limitado a uma porcao da parede inferior do
VD, melhor visto no corte de via de entrada do VD. A artéria
descendente posterior emite ramos perpendiculares. Esses
ramos perfurantes septais posteriores tipicamente suprem o
terco posterior da parede septal ventricular.2 O suprimento
sanguineo para a banda moderadora emerge do primeiro
ramo perfurante septal da artéria coronaria descendente
anterior esquerda. Essa distribuicao de suprimento sanguineo
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pode se tornar relevante nos casos de ablacao alcodlica
septal. Em 30% dos coragdes, a artéria do cone emerge
de um 6stio coronario separado e supre o infundibulo. Ela
pode servir como uma colateral para a artéria descendente
anterior.> Em 10% dos coragbes, ramos posterolaterais da
artéria circunflexa esquerda suprem uma porcao da parede
posterior livre de VD.** A artéria descendente anterior
esquerda pode suprir uma porgao do dpex do VD e esse
segmento pode estar comprometido em alguns casos de
infarto de artéria descendente anterior esquerda. Além disso,
existem algumas doencas nao isquémicas que podem estar
associadas a anormalidades regionais na motilidade da parede
do ventriculo direito.

Avaliacao Bidimensional Convencional das
Cavidades Cardiacas Direitas

A. Atrio Direito:

O atrio direito auxilia ao enchimento do ventriculo
direito, atuando como: (1) reservatério para o retorno venoso
sistétmico quando a valva trictspide é fechada; (2) como
conduto passivo na diastéle precoce quando a valva tricispide
¢é aberta; e (3) como conduto ativo na didstole tardia durante
a contragao atrial.® Até o momento, apenas alguns estudos
avaliaram o papel do dtrio direito nas situagdes patolégicas.

A area do AD foi preditora de mortalidade ou transplante
em estudo com 25 pacientes com hipertensao pulmonar
primaria. A dilatagao do AD foi documentada em pacientes
com arritmias atriais tanto pela ecocardiografia bi quanto
tridimensional,” e houve remodelamento reverso apés a ablacao
com radiofrequencia para o tratamento da fibrilacao atrial.?

A janela transtordcica primdria para o a observagao do
atrio direito é a apical 4-camaras. A partir desta janela, a
area do AD é estimada pela planimetria.> A distancia maxima
no eixo longitudinal do AD corresponde ao centro do anel
tricuspideo ao centro da parede superior do AD, paralela ao
septo interatrial. A distancia menor do eixo médio do AD é
definida ao nivel médio da parede livre do AD até o septo
interatrial, perpendicular ao eixo longitudinal. A area do AD
deve ser avaliada pela planimetria ao final da sistole ventricular
(maior volume) a partir da face lateral do anel tricuspideo a
face septal, excluindo-se a drea entre as clspides e o anel,
seguindo o endocardio do AD e excluindo-se as veias cavas
superior e inferior e o apéndice atrial esquerdo (Figura 3).
> Note que as dimensoes do AD podem ser distorcidas e
falsamente aumentadas em pacientes com deformidades da
parede e da coluna toracica.

Valores normais para as dimensoes maiores e menores e da
area sistdlica final avaliada pela ecocardiografia transtoracica
estdao demonstradas na Tabela 2.

Vantagens: As dimensoes e areas do AD sao facilmente
obtidas pela janela apical quatro cdmaras e sao consideradas
marcadores de dilatacdo atrial direita.

Desvantagens: A medida da area do AD exige maior
tempo de exame do que as medidas das dimensoes lineares
isoladamente, mas é melhor indicadora de disfuncao
diastélica do VD.
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+ Utilizado para medida de dilatagéo de VD, espessura da parede de VD e dimens&o de
VSVD pelo Eco 2D.

+ Os cortes sdo altamente variaveis dependendo da angulagdo do transdutor e da posicao do
espago intercostal a partir do qual foi obtido o corte. Assim, esse ndo deve ser o Unico corte
para avaliar o tamanho da VSVD.

* Nesse corte s@o mostradas as pare- des lateral, inferior e nivel médio da parede anterior
de VD.

+ O formato crescente do VD é bem visto nesse corte.

+ Achatamento septal na sistole ou diastole devido a sobrecarga de volume ou presséo de VD
¢ também observado claramente neste corte.

+ Valido para estudo inicial de tamanho do VD, mas néo pode ser utilizado para avaliagéo de
fung@o sistélica do VD devido a natureza assimétrica de sua contragao.

+ Mostra a VSVD anterior em seu eixo longitudinal com segmento infundibular. A valva
pulmonar e a AP principal também sao visibilizidas.
+ Utilizado para medida da dimens&o do anulo pulmonar e para estudo da valva pulmonar.

+ Corte Util para demonstrar tamanho, forma e fung&o do VD e AD.

+ Utilizado para medida da distancia méxima longitudinal do VD, distancias menores na base
e nivel médio, area de VD e variag&o fracional da area do VD. Dimens6es maxima e minima
do eixo do AD, area e volume do AD sdo comumente medidos neste corte.

+ Influxo do VD, jato da IT ao Doppler, TAPSE e strain de VD por Doppler tecidual também sao
comumente avaliados nesse corte.

+ Parametros do jato da IT podem ser medidos nesse corte desde que o jato da IT esteja
paralelo ao feixe de US.

+ Corte importante para estudo da parede anterior/inferior do VD e das cuspides anterior/
posterior da valva tricuspide.

+ Musculos papilares anterior e poste- rior, inser¢ao de cordoalha e 6stio da veia cava inferior
incluindo a vélvula de Eustaquio séo visibilizados. O seio coronario (ndo demonstrado)
também pode ser visto nesse corte.

+ Pardmetros do jato da IT podem ser medidos nesse corte desde que o jato esteja paralelo
ao feixe de US.

Apical 4 camaras com inclinagdo medial para VD

+ Alternativa recomendada ao apical 4 cdmaras para medida da dimens&o minima do VD em
seu segmento basal

+ Corte util para demonstrar tamanho, forma e fungao do VD e AD com ganho na visibilizagdo
da parede livre de VD.

+ Pardmetros do jato de IT podem ser medidos nesse corte desde que o jato esteja paralelo
ao feixe de US.
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Anterior

+ Evidencia o segmento basal da parede anterior do VD, Valva tricis- pide, VSVD, valva
pulmonar e AD.

+ Normalmente é utilizado para medida da dimens&o da VSVD na diéstole.

« Parametros do jato de IT podem ser medidos nesse corte desde que o jato esteja paralelo
ao feixe de US.

« Utilizado para avaliacéo do septo interatrial e possiveis “shunts” interatriais (particularmente
fluxo de forame oval patente posterior a raiz da aorta).

Apical quatro cdmaras modificado para VD

* Esse corte quatro camaras modificado fornece informagéo da porgéo lateral da parede de
VD e do plano obliquo de AD.

* N&o deve ser utilizado para estudo quantitativo de AD devido ao angulo de imagem obliquo
e ndo deve ser utilizado para medida das dimensdes de VD.

* Pode ser empregado para medida dos parametros de influxo de VD e parametros do jato da
IT desde que o jato esteja paralelo ao feixe de US.

+ Defeitos do septo atrial (DSA) e FOP fluxo podem ser avaliados ao Eco 2D e ao Doppler colorido.

1
A

Paraesternal eixo curto da bifurcagéo da AP

« Utilizado para avaliagdo da valva pulmonar, artéria pulmonar e seus ramos.

« Utilizado para medidas da dimens&o do anulo pulmonar, tamanho da artéria pulmonar e
para medida ao Doppler do infundibulo, valva pulmonar e artéria pulmonar.

+ Segmentos proximal e distal de VSVD também s&o visibilizados.

Apical cinco camaras de VD

+ Corte modificado para visibilizagdo da parede anterolateral do VD.

+ Abanda moderadora é melhor visibilizada nesse corte.

« Parametros do jato de IT podem ser avaliados nesse corte desde que o jato esteja paralelo
ao feixe de US.

« Nivel basal das paredes anterior, inferior e lateral de VD

« O formato crescente de VD é mais bem observado nesse corte

+ Achatamento septal na sistole ou diastole resultante de sobrecarga de volume ou de pressédo
de VD ¢, muitas vezes, melhor avaliado por esse corte.

+ Util para avaliagao inicial do tamanho do VD, mas nao pode ser utilizado para avaliagao
da fung@o sistolica de VD devido a natureza assimétrica da contragéo ventricular direita.

Corte apical de seio coronario

+ Corte modificado para visibilizagdo da parede péstero lateral de VD.

+ O seio coronério é melhor visibili- zado nesse corte.

« Parametros do jato de IT podem ser avaliados nesse corte desde que o jato de IT esteja
paralelo ao feixe de US.
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+ Aespessura da parede de VD émelhor avaliada nesse corte.

« Util na avaliagao de inversao/colapso da parede de VD/AD no diagnéstico de pacientes com
tamponamento cardiaco.

+ DSA e FOP s&o frequentemente melhor avaliados nesse corte ao Eco 2D e ao
Doppler colorido.

+ Utilizado para visibilizar, mas ndo quantificar as dimensdes de VD/ AD devido a seu angulo
obliquo e encurtamento.

+ Parametros do jato de RT podem ser avaliados nesse corte desde que o jato esteja paralelo
ao feixe de US.

Subcostal 4 camaras de VD

Anterior

+ A Base da parede do VD incluindo a via de entrada do VD, VSVD, valva pulmonar, artéria
pulmonar e seus ramos sdo bem visibilizados nesse corte.

+ A dimens&o da VSVD também pode ser medida nesse corte.

« Utilizado para avaliagdo ao Doppler do infundibulo, valva pulmonar e artéria pulmonar.

Subcostal eixo curto da base do VD

Figura 1 - Cortes utilizados para avaliagdo do coragéo direito. Cada corte é acompanhado de suas vantagens e limitagdes. Ao: aorta; DSA: defeito septal atrial;
SC (CS): seio coronario; FE: fragéo de ejecdo; VE (EV): vélvula de Eustaquio; AE (LA): &trio esquerdo; VE (LV): ventriculo esquerdo; AP (PA): artéria pulmonar;
FOP: forame oval patente; MP (PM): musculo papilar; AD (RA): Atrio direito; VD (RV): ventriculo direito; VSVD (RVOT): via de saida de VD; US: ultrassom.

[ Rea: Posterior Descending Artery
B Rca: Acute Marginal Braneh

Anteror B rca: conus Branch
B a0
RVOT
9
PA
Lv
Corte parasstemal daviade entrada do VD Corte paraes ernal longiudmal da VSVD Subostal emo curto dabase do VD

Lateral

Apicd 5 cémarzs do VD Apicd 4 cimarzs do VD Corte apical de set0 coronario

Figura 2 - Nomenclatura da segmentagdo das paredes do ventriculo direito e sua circulagéo coronéria correspondente. Ao: aorta; CS: seio coronario; LA: atrio
esquerdo; LAD: artéria descendente anterior; LV: ventriculo esquerdo; PA: artéria pulmonar; RA: atrio direito; RCA: artéria corondria direita; RV: ventriculo direito;
RVOT: via de saida do ventriculo direito.
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Figura 3 - O tracejamento do étrio direito (RA) é realizado a partir do plano do anel tricuspideo (TA), ao longo do septo interatrial (IAS), e das paredes superior e
anterolateral do AD. A maior dimensao do atrio direito esta representada pela linha verde a partir do centro do TA até a parede superior do AD, e a dimens&o menor
do AD é repre- sentada pela linha azul a partir da parede anterolateral até o IAS.

Figura 4 - Visdo da veia cava inferior (IVC). Medidas da IVC. O diamet- ro (linha sdlida) é medido perpendicular ao longo do eixo longitudinal da IVC ao final da
expiragdo, proximal a jungéo das veias hepéticas que localizam-se aproximadamente 0,5 a 3,0 cm proximais ao 6stio do éatrio direito (RA).
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Figura 5 - Medida da espessura diastélica final da parede ventricular direita. (A) Imagens bidimensionais da parede ventricular direita a partir da janela subcostal.
(B) Imagem em zoom da regido delimitada em (A), com a espessura da parede ventricular direita indicada pelas setas. (C) Imagem em modo-M correspondendo
as setas em (B). (D) Imagem em zoom da regiéo delimitada em (C) com as setas indicando a espessura da parede ao final da diastole.

Figura 6 - Diagrama demonstrando o plano recomendado a partir da janela apical 4-cémaras (A4C) com foco no ventriculo direito (RV)(1*) e a sensibilidade do
tamanho do ventriculo direito com a variagdo do dngulo de incidéncia (2,3) a despeito da pouca variagdo no aspecto do ventriculo esquerdo (LV). As linhas de
intersecgdo dos planos A4C (1% 2,3) com os respectivos eixos curtos ao nivel médio ventricular sdo demonstrados acima e os planos A4C correspondentes abaixo.

Recomendagdes: Imagens adequadas para a estimativa
das medidas da area do AD devem ser obtidas em
pacientes submetidos a avaliacdo de disfuncao do VE ou
VD, considerando-se um limite de referéncia de 18 cm?.
As dimensoes do AD devem ser consideradas em todos os
pacientes com disfungao significativa do VD, nos quais a
limitagdo da janela actstica nao permita as medidas da area
do AD. Os valores superiores de referéncia sao 4,4 e 5,3 cm
para os eixos médio e longitudinal, respectivamente (Tabela
2). Devido a escassez de dados a respeito dos volumes de
normalidade do AD pela ecocardiografia 2D, as medidas do
volume do AD de rotina ndo estao atualmente recomendadas.

Pressao do AD. A pressao do AD é mais comumente
estimada pelo didmetro da veia cava inferior e pela presenga

de colapso inspiratério.® A medida que a pressao AD
aumenta, este aumento é transmitido para a VCI, resultando
em redugao do colapso inspiratério e consequente dilatagao
da VCI. A combinagao destes dois parametros resulta em
uma boa estimativa da pressao AD em faixas de valores, na
maioria dos pacientes. Os valores de corte tradicionais para os
diametros da VCl e colapso foram recentemente revisitados,
sendo reconhecido que estes pardmetros apresentam bons
resultados na estimativa de valores baixos ou altos da pressao
AD e resultados menos favordveis em valores intermedidrios."
indices secundérios da pressaio AD podem ser (teis, nestes
casos, para associar estimativas adicionais. Em pacientes sob
ventilagdo com pressao positiva, o grau de colapso da VCl nao
pode ser utilizado para estimar de maneira confiavel a pressao
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Figura 7 - Diagrama esquemético (esquerda) e as imagens ecocardiograficas correspondentes na janela apical 4-camaras (direita) demonstrando as medidas
menores do VD (RV) ao nivel basal (RVD1), médio (RVD2) e a medida longitudinal (RVD3). O transdutor é ajustado de forma a focalizar a cavidade ventricular
direita, com o objetivo de maximizar o tamanho do VD. A parede livre do VD (RV) é melhor visibilizada neste plano, também, facilitando as medidas da variagdo

fracional da érea. Reproduzido de J Am Soc Echocardiogr.!

Figura 8 - Medidas das dimensoes da via de saida ventricular direita (RVOT) ao nivel proximal ou subvalvar (RVOT-Prox) e distal ou valvar pulmonar (RVOT-Distal)
no plano paraesternal longitudinal (visdo da porgao anterior da RVOT), (B) plano paraesternal transversal basal, e (C) paraesternal trans- versal da bifurcagdo da
artéria pulmonar. PA, dimenséo da artéria pulmonar entre a valva e o ponto de bifurcagéo.

da AD, e a pressao do AD medida deve ser avaliada por um
acesso venoso central quando disponivel. Um diametro da VCI
de 12 mm nestes pacientes, entretanto, parece ser acurado na
identificagao de pacientes com pressao de AD < 10 mmHg."
Neste grupo de pacientes, se a VCI apresenta-se colabada ou
com didmetro reduzido, estes achados sugerem hipovolemia.

A janela subcostal é a mais utilizada para a analise da VClI,
sendo que a VCI é visibilizada em seu eixo longitudinal nesta
projecao. > A medida do didmetro da VCI deve ser realizada
ao final da expiragdo e proximal a jungao das veias hepaticas
que localizam-se aproximadamente 0,5 a 3,0 cm proximal ao
6stio do atrio direito (Figura 4)."*'* Para a avaliagdo acurada
do colapso da VCI, a variagao no diametro da VCI com a
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inspiracdo e também com a respiragdo normal devem ser
medidas, para garantir que a variagao no diametro nao reflita
apenas a translagao da VClI para outro plano.**'* Talvez, seja
melhor a visibilizacdo da VCI em seu eixo transverso para
garantir que a visao do eixo longitudinal seja perpendicular a
ele. Embo ra a distensao da VCI denote elevagao das pressoes
de AD, em pacientes com resultados de exames normais
prévios, a reavaliacio do tamanho e colapsabilidade da
VCI na posigao lateral esquerda pode ser (til para se evitar
inferéncias potencialmente erréneas a respeito de pressoes de
enchimento do AD aumentadas. A VCI também pode estar
dilatada em atletas jovens saudaveis, e nesta populagao, pode
nao refletir aumento da pressao de AD.
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Tabela 2 - Dimensodes das cavidades cardiacas

Dimensdes Estudos N VRI(95%IC)  Média (95%IC) VRS (95% IC)
Diametro ao nivel médio do VD (mm) (Fig 7 RVD2) 12 400 20 (15-25) 28 (23-33) 35 (30-41)
Diametro ao nivel basal do VD (mm) (Fig 7 RVD1) 10 376 24 (21-27) 33(31-35) 42 (39-45)
Didmetro Longitudinal do VD (mm) (Fig 7 RVD3) 12 359 56 (50-61) 71 (67-75) 86 (80-91)
Area diastdlica final do VD (cm?) (Fig 9) 20 623 10 (8-12) 18 (16-19) 25 (24-27)
Area sistolica final do VD (cm?) (Fig 9) 16 508 4(2-5) 9 (8-10) 14 (13-15)
Volume diastolico final indexado do VD (ml/m?) 3 152 44 (32-55) 62 (50-73) 80 (68-91)
Volume sistdlico final indexado do VD (ml/m?) 1 91 19 (17-21) 33(31-34) 46 (44-49)
Volume 3D diastdlico final indexado do VD (ml/m?) 5 426 40 (28-52) 65 (54-76) 89 (77-101
Volume 3D sistélico final indexado do VD (ml/m?) 4 394 12 (1-23) 28 (18-38) 45 (34-56)
Espessura da parede do VD subcostal (mm) (Fig 5) 4 180 4 (3-4) 5 (4-5) 5 (5-6)
Espessura de parede da VSVD na janela PEL (mm) (ndo demonstrado) 9 302 2(1-2) 3(34) 5 (4-6)
Diametro da VSVD na janela PEL (mm) (Fig 8) 12 4051 8 (15-20) 25(23-27) 33(30-35)
Diametro proximal da VSVD (VSVD-Prox) (mm) (Fig 8) 5 193 21(18-25) 28 (27-30) 35(31-39)
Diametro distal da VSVD (VSVD -Distal) (mm) (Fig 8) 4 159 17 (12-22) 22 (17-26) 27 (22-32)
Dimens&o maior do AD (mm) (Fig 3) 8 267 34 (32-36) 44 (43-45) 53 (51-55)
Dimens&o menor do AD (mm) (Fig 3) 16 715 26 (24-29) 35(33-37) 44 (41-46)
Area sistdlica final do AD (cm2) (Fig 3) 8 293 10 (8-12) 14 (14-15) 18 (17-20)

IC: intervalo de confianga; VRI: valor de referéncia inferior; PEL: paraesternal longitudinal; AD: atrio direito; VD: ventriculo direito; RVD: didmetro do ventriculo direito;
VSVD: via de saida do ventriculo direito; 3D: tridimensional; VRS: valor de referéncia superior.

Tabela 3 - Estimativa da presséo atrial direita baseada no didametro e colapso da veia cava inferior

- Normal Intermediaria
Variavel (0-5 (3) mmHg) (510 (8) mmHg) Alta (15 mmHg)
Diametro da VCI <2,1cm <21cm >21cm >2.1cm
Colapso inspiratério >50% <50% >50% <50%

indices secundarios de
aumento da pressdo de AD

+ Padr&o restritivo
« Tricispide E/E’ >6
* Fluxo diastolico predominante
nas veias hepaticas (fracéo de
enchimento sistélico <55%)

Os padroes de fluxo da veia hepética podem fornecer
informagdes complementares a respeito da pressao do AD.
Em condigdes de pressao de AD normal ou reduzida, ha
predominio do fluxo sistélico das veias hepaticas, de tal
maneira que a velocidade da onda sistélica (Vs) é maior que a
velocidade da onda diastdlica (Vd). Em condigdes de pressao
aumentada do AD, este predominio do componente sistélico
é perdido, de forma que a Vs esta substancialmente reduzida
e arelagdo Vs/Vd é < 1.

A fragao de enchimento sist6lico da veia hepética é dada
pela razdo Vs/(Vs + Vd), e um valor < 55% foi considerado
como o sinal mais sensivel e especifico de uma pressao
AD elevada.” De maneira importante, as velocidades do
fluxo da veia hepdtica tém sido validadas em pacientes sob
ventilagdo mecdnica, desde que tenha se obtido uma média
das velocidades ao longo de pelo menos cinco batimentos
consecutivos englobando pelo menos 1 ciclo respiratério.

Outros sinais de aumento da pressao AD obtidos a partir
da avaliacao 2D incluem dilatacido do AD e abaulamento
do septo interatrial para o atrio esquerdo ao longo do ciclo
cardfaco. Estes dados sdo qualitativos e comparativos e nao
permitem ao examinador estimar a pressao do AD, porém, sua
presenca demanda uma avaliacio completa da pressao do AD,
assim como a busca por possiveis etiologias para este achado.

Vantagens: As medidas das dimensdes da VCI sdo
geralmente obtidas pela janela subcostal.

Desvantagens: O colapso da VCI nao reflete de maneira
acurada a pressao AD em pacientes dependentes de suporte
ventilatério e é menos confiavel para valores intermedidrios
das pressoes de AD.

Recomendagoes: Para fins de simplificagao e uniformidade
dos laudos, os valores especificos da pressdo de AD, ao
invés de faixas de valores, devem ser utilizados para a
determinagao da PSAP. VCI com didmetro < 21 mm e que
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apresente colapso inspiratério > 50% sugere pressao normal
do AD de 3 mmHg (0-5 mmHg), enquando VCI >21 mm de
diametro que apresente colapso < 50% com a inspiragao,
sugere um pressao de AD de 15 mmHg (10 a 20 mmHg).
Em casos indeterminados em que o didmetro da VCI e sua
colapsabilidade nao se encaixem nestas faixas de variagao,
valor intermediario de 8 mmHg (variando de 5-10 mmHg)
pode ser utilizado ou, preferencialmente, indices secundarios
de elevacao da pressao de AD devem ser integrados. Estes
indices incluem: padrao diastélico restritivo das cavidades
cardfacas direitas, relacao E/e’trictispide > 6, e predominancia
do fluxo diastélico nas veias hepaticas (que podem ser
quantificados como uma fragao de enchimento sistdlico <
55%). Em casos indeterminados, na auséncia destes indices
secunddrios de aumento da pressao de AD, a pressao de AD
pode ser reduzida para 3 mmHg. Por outro lado, se ha minimo
colapso inspiratério da VCI (< 35%) e presenga de indices
secundarios de elevagao da pressao de AD, entao a pressao AD
pode ser aumentada para 15 mmHg. Em caso de persisténcia
de incerteza, a pressao de AD deve ser considerada com
valor intermediario de 8 mmHg. Em pacientes incapazes
de realizar adequadamente a inspiragao, colapso da VCI <
20% com respiragao normal sugere elevagdo da pressao AD.
Este método de avaliagdo da pressao de AD é preferivel ao
método que assume um valor de pressdo de AD fixo para
todos os pacientes.

B. Ventriculo Direito

Espessura da parede VD. A espessura da parede VD
é uma medida Gtil para a avaliagao de hipertrofia de VD,
geralmente como resultado de sobrecarga da PSVD."*"8
Aumento da espessura do VD pode ser encontrado em
pacientes com miocardiopatia hipertréfica e infiltrativa,
assim como em pacientes com hipertrofia significativa do
VE, mesmo na auséncia de HR'"? A espessura da parede
livre do VD pode ser medida ao final da didstole pelo
modo M ou pela ecocardiografia 2D a partir da janela
subcostal, preferencialmente ao nivel da ponta da cispide
anterior da valva tricGspide ou nas janelas paraesternais
esquerdas.*'® A partir da janela subcostal, é possivel
o alinhamento do feixe de ultrassom perperdicular a
parede livre de VD. A exclusdo das trabeculagoes do
VD e dos musculos papilares da borda endocardica do
VD sao criticas para a medida acurada da espessura da
parede VD. A redugao da profundidade e posicionamento
do foco para a regiao da parede do VD ira melhorar a
definicdo das bordas endocérdicas. Todos os esforcos
devem ser feitos para a exclusdo da gordura epicérdica
e evitar medidas erroneamente superestimadas. Quando
a qualidade de imagem permitir, a imagem fundamental
deve ser utilizada para evitar o aumento da espessura
das estruturas observadas com a imagem harménica. Na
presenca de espessamento significativo do pericardio, a
medida da parede VD pode ser limitada.

Certas condigbes estdo associadas ao espessamento
da parede VD, como a anomalia de Uhl ou a displasia
arritmogénica do VD. Alguns critérios ecocardiograficos estdo
disponiveis, porém, ainda ndo estao validados para definir a
parede do VD anormalmente adelgacada.
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Vantagens: A espessura da parede do VD pode ser medida
pelo modo M ou pela ecocardigrafia 2D tanto pela janela
subcostal, assim como pelas janelas paraesternais esquerdas.

Desvantagens: Falta de informagoes prognésticas estabelecidas.

Recomendagdes: O aumento anormal da espessura de
parede VD deve ser relatado em pacientes com suspeita de
disfuncao VE e/ou do VD, utilizando o valor de corte de 0,5
cm pela janela subcostal ou paraesternal longitudinal esquerda
(Tabela 2).

Medidas lineares do VD. O ventriculo direito dilatase em
resposta a sobrecarga cronica de volume e/ou pressao® e na
insuficiéncia cardiaca®'. O diametro diastélico final indexado
do VD tém sido reconhecido como preditor de sobrevida
em pacientes com doengas pulmonares cronicas,? e a razao
do didmetro diastélico final do VE/diametro diastélico final
do VD demonstrou ser um bom preditor de eventos clinicos
adversos e/ou sobrevivéncia pés hospitalizagdo em pacientes
com embolia pulmonar aguda.?*** A correlagao das dimensoes
lineares do VD com os volumes diastélicos finais do VD parece
piorar com o aumento da pré * ou da pés carga.*

Com a ecocardiografia 2D, o tamanho do VD pode ser
avaliado pela janela apical 4-camaras ao final da didstole.
Embora nao haja validacdo quantitativa, qualitativamente,
o ventriculo direito deve ter aparéncia menor que a do
ventriculo esquerdo e geralmente ndo mais que 2/3 do ta
manho do ventriculo esquerdo na janela apical 4-camaras. Se
o ventriculo direito é maior que o ventriculo esquerdo nesta
projecao, muito provavelmente o VD apresenta-se dilatado
de forma significativa.

Estas consideragdes podem ser aplicadas em certas
condi¢ées como na sobrecarga pressérica ou volumétrica
importante do VD, em que o ventriculo direito pode
apresentar medidas no limite da normalidade, mas apresenta
dimensdes maiores que o ventriculo esquerdo que apresenta-
se com dimensoes reduzidas e hipovolémico. Na janela
apical 4-camaras transtorécica padrao, o ventriculo esquerdo
é considerado como o ventriculo predominante no dpex
cardiaco. Com o aumento do ventriculo direito, este pode
deslocar o ventriculo esquerdo e ocupar o dpex. Neste caso,
o VD apresenta-se, no minimo, moderadamente dilatado,
embora este achado ndo seja validado quantitativamente.

Uma limitagao importante na observagao do VD pela
ecocardigrafia transtordrica é a falta de pontos fixos de
referéncia para garantir a otimizacao da imagem do ventriculo
direito. Como resultado, o VD pode ser visibilizado através de
diversos planos de corte, resultando em dimensées menores,
normais ou maiores (Figura 6). Como resultado, é fundamental
a aquisicao da janela apical 4-cdmaras com foco no VD, como
detalhado abaixo. Para otimizar a observagao da parede lateral
do VD, a imagem no plano 4-camaras pode requerer ajustes
em sua atengao usual para o ventriculo esquerdo, para focalizar
o ventriculo direito. Para evitar medidas subestimadas, o
transdutor deve ser rodado até que o plano maximo seja obtido.
Para evitar medidas superestimadas, o transdutor deve ser
adequadamente posicionado ao longo do dpex cardiaco com
o plano através do ventriculo esquerdo ao centro da cavidade.
Deve-se garantir que o VD ndo esteja encurtado e que a VSVE
nao esteja aberta (evitar o plano apical 5-cameras).
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Os diametros basal e médio do VD, assim como as
dimensdes longitudinais do VD, podem ser obtidos (Figura 7).
(1) O diametro basal é geralmente definido como a dimensao
maxima no eixo curto ao nivel do 1/3 basal do VD avaliado
pela janela apical 4-cdmaras."***” No VD normal, a dimensao
maxima ao eixo curto é geralmente localizada no terco basal
da cavidade ventricular.*?* O diametro médio é medido
no tergo médio do VD ao nivel dos musculos papilares. A
dimensao longitudinal é dada pelo plano do anel tricuspideo
até o apex ventricular direito. Note que as dimensbes do
VD podem estar distorcidas e falsamente aumentadas em
pacientes com deformidade toracicas e de coluna.

Vantagens: As dimensoes lineares do VD sao facilmente
obtidas pela janela apical 4-camaras e sao marcadores de
dilatacdo do VD.

Desvantagens: As dimensdes do VD sdo altamente
dependentes da rotagdo do transdutor pelo examinador, o
que pode resultar em medidas subestimadas da largura do VD.

Recomendacoes: Pacientes com evidéncias
ecocardiogréficas de doencas das cavidades cardiacas
direitas ou HP devem idealmente ter a analise das medidas
das dimensodes longitudinal, basal e média do VD na janela
apical 4-camaras. Em todos os estudos ecocardiograficos
completos, a medida basal do VD deve ser relatada, e o laudo
deve referir a partir de qual janela a medida foi realizada
(idealmente a janela dedicada para avaliagdo do VD), para
permitir comparagoes entre diferentes estudos. O tamanho
relativo do VD deve ser comparado ao do VE para auxiliar na
determinacao da presenga de dilatagao do VD, e o examinador
deve relatar dilatagao do VD a despeito de medidas normais,
com base na aparéncia do VD significativamente maior que
o VE. O limite superior de referéncia para a dimensao basal
do VD é 4,2 cm (Tabela 2).

C. Via de Saida do Ventriculo Direito (VSVD)

A VSVD geralmente inclui a regido subpulmonar no
infundibulo, ou conus, e a valva pulmonar. O infundibulo
subpulmonar é uma estrutura muscular em formato de cone
que extende-se da crista supraventricular até a valva pulmonar.
Distingue-se do resto do ventriculo direito por sua origem?® e
anatomia.?” O atraso na ativagao regional da VSVD contribui
para o padrao peristalse-like do ventriculo direito normal.?3
O papel da VSVD é particularmente importante em alguns
pacientes com cardiopatias congénitas® ou arritmias,** e a
VSVD é geralmente o primeiro segmento do ventriculo direito
a demonstrar inversao diastélica em casos de tamponamento.

A VSVD é melhor visibilizada a partir das janelas
paraesternal e subcostal, mas também pode ser avaliada pela
janela apical em individuos adultos magros ou com espacos
intercostais amplos. O tamanho da VSVD deve ser medido
ao final da didstole na deflexao do complexo QRS. Na janela
paraesternal longitudinal, uma porgao da VSVD proximal pode
ser medida (RVOT-Prox, Figura 8 A). Na janela paraesternal
eixo curto, a dimensao linear da VSVD pode ser medida a
partir: (1) da parede anterior aértica

a parede livre do VD acima da valva adrtica (RVOT-Prox,

Figura 8 B); e (2) proximal a valva pulmonar (RVOT-Distal.
Figura 8C).1 Este Gltimo local, na conexao do infundibulo

do VD com a valva pulmonar, é considerado de escolha,
especialmente para a medida do volume sistélico do VD
para o calculo do Qp/Qs ou da fracao regurgitante. A janela
paraesternal longitudinal da VSVD é utilizada

particularmente na avaliacdo de pacientes com displasia
arritmogénica do VD.* Com a ecocardiografia transesofdgica,
a VSVD é bem visibilizada no esdfago médio no plano da
via de entrada e saida do VD. A ecocardigrafia 3D tem
demonstrado sua utilidade na avaliagdo da VSVD.**

Notar que as dimensoes da VSVD podem estar distorcidas
e falsamente aumentadas em pacientes com deformidades
toracicas e da coluna.

Vantagens: As dimensées da VSVD sao facilmente obtidas
a partir da janela paraesternal transversal (eixo curto). Certas
lesdes podem primariamente afetar a VSVD. Desvantagens:
Os dados de normalidade disponiveis sao limitados. A janela
para a medida do tamanho da VSVD ainda nao foi definida e
imagens obliquas da VSVD podem subestimar ou superestimar
seu tamanho real. A definigao endocardica da parede anterior
é frequentemente sub-6tima.

Recomendagoes: Em estudos de pacientes selecionados com
doengas cardiacas congénitas ou arritmias que potencialmente
envolvem a VSVD, os diametros proximal e distal da VSVD
devem ser medidos nas janelas paraesternal eixo longo
(longitudinal) ou eixo curto (transversal). O diametro distal
da VSVD pela janela paraesternal transversal, imediatamente
proximal ao anel pulmonar, é o mais reprodutivel e deve
ser geralmente utilizado. Para casos selecionados, como na
suspeita de displasia arritmogénica do VD, as medidas pela
janela paraesternal longitudinal podem ser adicionadas. Os
valores superiores de normalidade sao 27 mm, para o didmetro
distal da VSVD na janela paraesternal transversal, e 33 mm na
janela paraesternal longitudinal (Tabela 2).

Variacao Fracional da Area (FAC) e
Avaliacao Volumétrica do Ventriculo Direito

A. Area do VD e FAC

A percentagem de variagao fracional da drea (FAC) do
VD, definida como (area diastdlica final do VD area sistélica
final do VD)/ area diastélica final do VD) x 100, é uma
medida da funcao sistélica do VD que tem demonstrado
boa correlacao com a fracao de ejecao do VD avaliado
pela ressonancia magnética cardiaca.?**> A FAC do VD foi
identificada como preditor independente de insuficiéncia
cardiaca, morte sdbita, acidente vascular encefdlico, e/
ou mortalidade em estudos com pacientes ap6s embolia
pulmonar?® e infarto do miocardio.>* A FAC é obtida pelo
tracejamento das bordas endocérdicas do VD na sistole
e na didstole a partir do anel, ao longo da parede livre
até o apex, e entdo de volta ao anel, ao longo do septo
ventricular. Deve-se ter cautela para tracejar a parede livre
abaixo das trabeculagdes (Figura 9).

Recomendagoes: A variagdo fracional da drea bidimensional
é um dos métodos mais recomendados para a estimativa
quantitativa da fungao ventricular direita, com valor inferior
de referéncia da normalidade de 35%.
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FAC 60%

Figura 9 - Exemplos de célculos da variagéo fracional da area (FAC). A FAC percentual = 100 x Area diastdlica final (Area ED) — Area sistdlica final (Area
ES)/Area diastélica final. As bordas endocérdicas séo tracejadas no corte apical 4 camaras a partir do &nulo trictispide ao longo da parede livre até o 4pex e
entéo, de volta ao anulo, ao longo do septo ventricular ao final da diastole (ED) e sistole (ES). As trabeculages, cuspides da valva tricispide e cordoalhas sdo
inclusas na cavidade. (A esquerda) Paciente normal, FAC = 60%. (Ao centro) Ventriculo direito (RV) com dilatagdo moderada, FAC = 40% dilatagéo importante
do ventriculo esquerdo (VE). (A direita) Ventriculo direito dilatado, FAC = 20%, e o ventriculo esquerdo esté encurtado como resultado da visdo otimizada da

cavidade ventricular direita.

B. Volume Bidimensional e Estimativa da Fe:

A complexidade da estimativa dos volumes e fungao do
VD com a ecocardiografia 2D tem sido bem documentada e
leitores interessados sao direcionados para a leitura de revisdes
para fins de uma discussao mais completa.?324

De maneira breve, os métodos ecocardiograficos 2D para o
célculo dos volumes do VD podem ser divididos em mé todos
de drea-comprimento, somatéria dos discos e outros métodos.

Os métodos area-comprimento, inicialmente adotados
para a angiografia biplanar, requerem uma estimativa da
geometria do VD, mais comumente baseada nos modelos
piramidais ou elipsdides modificados.3*#!4? Este método
subestima os volumes do VD derivados da RMN e é inferior
quando comparado aos métodos ecocardiograficos 3D para
a estimativa de volumes do VD.*

O método da somatéria dos discos também tem sido
utilizado para a determinacao do volume do “corpo” do VD
e utiliza predominantemente a janela apical 4-camaras.*

Entretanto, os volumes do VD sao subestimados devido
a exclusdo da VSVD e por limitagdes técnicas das imagens
ecocardiograficas.

A fragdo de ejecdo do VD (FEVD) é calculada pela
ecocardiografia 2D da seguinte forma: (volume diastélico
final do VD — volume sistélico final do VD)/volume diastélico
final do VD). O valor inferior de referéncia da normalidade
definido a partir de estudos agrupados com a utilizagao destes
métodos para a medida da FEVD é de 44%, com intervalo de
confianca de 95% (38% a 50%), (Tabela 4).

Recomendacoes: A FEVD derivada de métodos 2D nao
esta atualmente recomendada devido a heterogeneidade de
métodos e das numerosas suposicoes geométricas realizadas
nestes calculos.

C. Estimativa Volumétrica Tridimensional

Aeficicia daavaliagio do volume do VD pela ecocardiografia
3D foi validada em espécimes animais,** moldes do VD de
animais,***® e em medidas intraoperatérias do volume do VD
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em humanos.*’ Até o momento, os métodos da somatéria dos
discos e da rotacao apical para o célculo do volume e fragao
de ejecao do VD sao mais frequentemente utilizados em 3D.
As imagens podem ser adquiridas tanto com a ecocardiografia
transesofagica,*>*" assim como transtoracica. A metodologia
é complexa e foge dos propésitos deste documento, e aos
leitores interessados, indicamos o manuscrito recente de
Horton et al. para discussdo da metodologia.**>. Os achados
in vitro demonstraram que o método 3D da rotagao apical
foi mais preciso quando 8 planos equiangulares foram
analisados.46 O método 3D da rotagao apical com a utilizagao
de 8 planos de imagem demonstrou resultados similares aos
do método 3D de somatéria dos discos em um grupo de
paciente adultos.”> Em uma variedade de situagbes clinicas,
ambos os métodos mostraram boa correlagdo com os volumes
do VD calculados pela RNM em criangas®*° e adultos.>">7-63

Com a ecocardiografia tridimensional (Eco 3D), os volumes
diastélico e sistdlico finais sdo menos subestimados, o que
diminui a variabilidade teste-reteste quando comparado com
a ecocardiografia bidimensional (Eco 2D).*3°

Dados agrupados de varios estudos pequenos e um grande
estudo® indicam que a o limite méximo de referéncia para
o volume diastélico final indexado do VD é 89 mL/m? e para
o volume sistélico é 45 mL/m2, sendo os volumes indexados
10 a 15 % menores na mulher do que no homem (Tabela 2).
O limite minimo de referéncia para a fragdo de ejecao do
VD é 44 % (Tabela 4).

Vantagens: Volumes e fragdo de ejecao do VD podem ser
medidos com precisao pelo Eco 3D com a utilizagao do ja
validado algoritmo do 3D em tempo real.

Desvantagens: Os dados de normalidade disponiveis
sao limitados e os estudos utilizaram diferentes métodos e
pequeno nimero de pacientes. Volumes do VD estimados
pelo Eco 3D e 2D tendem a subestimar os volumes do VD
derivados da RNM, embora os volumes pelo método 3D sejam
mais precisos. No entanto, o método 3D da somatéria dos
discos € um método que relativamente demanda bastante
tempo para a realizagao. Finalmente, existem poucos dados
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Tabela 4 - Fungao Sistolica

Variavel Estudos n VRI (IC 95%) Média (IC 95%) VRS (IC 95%)
TAPSE (mm)(Figura 17) 46 2320 16 (15-18) 23 (22-24) 30 (29-31)
Velocidade ao Doppler

tecidual pulsatil no anel 43 2139 10 (9-11) 15 (14-15) 19 (18-20)
(cm/s)

Velocidades ao Doppler

colorido no anel (cm/s) 5 281 6(7) 10(9-10) 14 (12-15)
IPM ao Doppler pulsatil

(Figuras 16 ¢ 18) 17 686 0,15 (0,10-0,20) 0,28 (0,24-0,32) 0,40 (0,35-0,45)
IPM a0 Doppler tecidual 8 590 0,24 (0,16-0.32) 0,39,45) 0,55 (0,47-0,63)
(Figura 18)

FAC (%)(Figura 8) 36 1276 35(32-38) 49 (47-51) 63 (60-65)
FE VD(%)(Figura 8) 12 596 44 (48-50) 58 (53-63) 71 (66-77)
FE VD 3D(%)(Figura 8) 9 524 44 (39-49) 57 (53-61) 69 (65-74)
IVA (m/s2) 12 389 2,2 (1,4-3,0) 3,7(3,0-4,4) 52 (4,4-5,9)

IC: Intervalo de confianga; FE: fragdo de eje¢do; FAC: variagéo fracional da area; IVA: aceleragéo isovolumétrica; VRI: valor de referéncia inferior; IPM: indice de
performance miocérdica; VC: ventriculo direito; TAPSE: excurséo sistdlica do plano do anel tricuspide; 3D: tridimensional, VRS: valor de referéncia superior.

disponiveis em ventriculos significativamente dilatados ou com
disfungao, tornando pequena a acuracia do Eco 3D para o
célculo dos volumes e fracao de ejecao.

Recomendagdes: Em estudos de pacientes selecionados
com dilatagdo ou disfuncao do VD, a ecocardiografia 3D
pelo método da somatéria dos discos pode ser utilizada para
o calculo da fragdo de ejegao do VD. O valor limitrofe inferior
de 44 % foi obtido a partir de dados agrupados. Até que novos
estudos sejam publicados, é razoavel reservar o método 3D
para célculos dos volumes seriados e determinacao da FE.

Morfologia do Ventriculo Direito E Septo
Interventricular

A dilatagdo crénica do ventriculo direito, como as que
ocorrem nas sobrecargas de volume isoladas (p.e., nos casos
de IT) levam a um alongamento da relacao base-apice bem
como entre a parede livre-septo interventricular do ventriculo
direito, resultando em uma substituicao progressiva da regiao
apical cardfaca verdadeira pelo VD.

No corte PEC (paraesternal Transversal), o ventriculo
esquerdo assume progressivamente a forma de um D,
conforme o septo interventricular vai se achatando e perdendo
sua convexidade em relagao ao centro da cavidade do VD
durante a didstole.®” As sobrecargas pressoricas do ventriculo
direito também distorcem a forma circular normal do
ventriculo esquerdo no corte PEL, empurrando e retificando
o septo para a esquerda, fazendo que o ventriculo esquerdo
assuma a forma em D durante a sistole.

Esta relacao entre o ventriculo esquerdo e ventriculo
direito pode ser quantificada pela relagao entre as dimensées
anteroposterior e septolateral do VE. Este “indice de
excentricidade” é anormal e sugestivo de sobrecarga do
VD quando a relagao for > 1,0.% A configuracao do septo
interventricular é dependente do gradiente relativo entre o
ventriculo direito e ventriculo esquerdo em cada estagio do

ciclo cardiaco. Como a maioria das sobrecargas presséricas
do VD em pacientes adultos sao secunddrias ao aumento
das pressoes de enchimento do VE, a andlise da interagao e
geometria do septo interventricular é complicada devido a
superposicao da sobrecarga sistélica de pressdo do VD e a
sobrecarga diastdlica de enchimento do VE.*

A. Diferenciacao Temporal da Distorcao Geométrica nas
sobrecargas de Pressao e Volume do VD

Diferencas no tempo de movimentacao do septo
interventricular tém sido medidas através do Doppler Tecidual
e Ecocardiograma Unidimensional (Figura 10).”” Embora
pacientes com sobrecarga volumétrica relativamente

isolada demonstrem um deslocamento mais acentuado
do septo interventricular em diregdo oposta ao centro do
VD ao final da diastole (com geometria septal relativamente
preservada na sistole), pacientes com sobrecarga pressorica
relativamente isolada do VD apresentam deslocamento para
a esquerda, afastando-se do centro do VD em am-

bas as fases, tanto na tele-sistole como na tele-diastole, com
maior deformagao na tele-sistole. Em determinados grupos de
pacientes, como entre os portadores de hipertensao arterial
pulmonar, o indice de excentricidade do septo interventricular
pode ser medido e empregado para a obtencdo de
informagoes prognésticas e avaliagdo das respostas clinicas
aos procedimentos terapéuticos.”"”?

A avaliagdo da mobilidade septal é melhor realizada na
auséncia de distdrbio de condugao significativo, especialmente
quando ha bloqueio do ramo esquerdo. Recomendagdes:
Avaliacdo visual da curvatura do septo interventricular,
procurando pelo padrao em forma de um “D”, tanto na sistole
como na didstole, deve ser utilizado para o diagnéstico das
sobrecargas de volume e/ ou pressao do VD. Embora o septo
em forma de “D” nao seja diagndstico de sobrecarga do VD,
nasua presenga, atencao especial deve ser tomada no sentido
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End Systole Mid Systole End Diastole

End Systole End Diastole

Mid Systole

Figura 10 - Ecocardiograma bidimensional e diagramas mostrando imagens sequenciais de cortes transversais ao nivel da cordoalha valvar mitral em paciente com
sobrecarga pressérica isolada do ventriculo direito (RV) devido hipertenséo arterial pulmonar primaria (a esquerda) e em paci- ente com sobrecarga volumétrica
isolada devido ressecgdo da valva tricispide (a direita). Enquanto a cavidade ventricular esquerda (LV) mantém a forma circular durante o ciclo cardiaco em
individuos normais, nas sobrecargas presséricas do VD ocorre um deslocamento do septo interven- tricular (VS) para a esquerda, causando uma inversdo na
curvatura septal durante o ciclo cardiaco, com maior distorgéo do ventriculo esquerdo no final da sistole. No paciente com sobrecarga volumétrica do VD, o
deslocamento e achatamento do septo ventricular ocorre predominante- mente na meso para tele-diéstole, com relativa preservagéo da deformagéo do VE ao final

da sistole. Reproduzido com permisséo, J Am Coll Cardiol.%

de confirmar, bem como determinar a etiologia e a gravidade
das sobrecargas de volume e/ou pressao do VD.

Avaliacao Hemodinamica do Ventriculo
Direito e Circulacao Pulmonar

A. Pressao Sistolica da Artéria Pulmonar

A PSAP pode ser estimada através da velocidade da IT e a
PDAP pode ser estimada pela velocidade diastélica final da
regurgitacao pulmonar. A PAMP (pressao média da artéria
pulmonar) pode ser estimada pelo tempo de aceleragao (TA)
ou derivada das pressoes sistélicas e diastélicas da AP

A PSVD pode ser determinada de modo confidvel a partir
da velocidade de pico do jato da IT, através da equagao
simplificada de Bernoulli e somando-se a este valor uma
estimativa da pressao do AD: PSAP = 4(V)2 + Pressao do AD,
onde V é a velocidade maxima (em metros por segundo) do
refluxo da vélva tricGspide, e a pressao do AD é estimada pelo
diametro e variagao respiratéria da VCI, conforme descrito
acima. Na auséncia de gradientes através da valva pulmonar
ou VSVD, a PSAP é igual a PSVD. Nos casos em que a PSAP
estiver aumentada, obstrugoes na VSVD ou na valva pulmonar
devem ser excluidas, principalmente nas cardiopatias
congénitas ou pés-operatério de cirurgia da valva pulmonar.
A equagao simplificada de Bernoulli pode ocasionalmente
subestimar o gradiente VD-AD, porque ela ndo considera a
velocidade inicial utilizada na equagao completa de Bernoulli.
Devido a medida de velocidade ser angulo dependente, é
recomendado registrar a IT através de varias janelas acusticas
e considerar aquela com maior velocidade.
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Registros adequados do estudo Doppler, com bordas bem
definidas, podem ser obtidos na maioria dos pacientes. E
recomendada a utilizacao da velocidade de varredura 100
mm/s para todos os registros. Se o sinal for ténue, ele pode
ser intensificado com a utilizagao de injegdo de solugao
salina agitada ou contraste com sangue solucdo salina.
No entanto, é importante ndo superestimar a velocidade
méaxima, considerando apenas o envelope espectral mais
denso e bem definido tanto para os registros com ou sem
contraste (Figura 12).

O valor de corte normal para a PSAP calculada de modo
invasivo é 25 mmHg. Nos laboratérios de ecocardiografia, a
PSAP é frequentemente medida e relatada. Valores normais
em repouso sao frequentemente definidos como velocidade
maxima da IT < 2,8 a 2,9 m/s ou como pressao sistélica
maxima de 35 mmHg ou 36 mmHg, assumindo uma pressao
do AD de 3 a 5 mmHg.”? Este valor pode aumentar com a
idade e com aumento da superficie corporal, os quais devem
ser considerados quando as estimativas da PSAP estiverem
nos valores limitrofes altos.”*”> O mais recente consenso do
American College of Cardiology Foundation e da American
Heart Association sobre HP recomenda avaliagdo mais
cuidadosa nos pacientes com queixas de dispneia e PSAP
estimada > 40 mmHg.”® Alguns cardiologistas que trabalham
com pacientes portadores de cardiopatias congénitas
consideram HP importante quando a PSAP for maior do que
dois tercos da pressao sistélica sistémica.

A estimativa da PSAP através da soma do pico do gradiente
entre VD-AD e a pressao do AD tem sido considerada como
um método confidvel desde a publicagao em 1984 de Yock e
Popp,”” tendo sido confirmada por outros estudos.”®
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= TR Vmax
Vmax 277 cmls
Max PG 31 mmHg
+ TR Vmax
Vmax 280 cmis
Max PG 31 mmHg

TRV = 2.8 m/s

ey

Figura 11 - Estimativa da pressédo arterial pulmonar (PSAP) através da Doppler ecocardiogragrafia. Registro espectral pelo Doppler continuo da insuficiéncia
tricuspide, correspondendo ao gradiente pressorico entre o ventriculo direito (RV) e o atrio direito (RA). APSAP é calculada como a soma da presséo estimada
do AD (PAD) e o pico do gradiente pressérico entre o AD e VD, que corresponde ao pico da velocidade da IT, estimada pela equagdo de Bernoulli modificada.
Neste exemplo, a PSAP é estimada em 31 + presséo venosa central,ou 34 mmHg, se assumirmos que a PAD for 3 mmHg. Adaptado com permisséo do J Am

Soc Echocardiogr.%

£9 3568 3/ /2/2
W CW Focus=100mm
CW Galn= 1148

TR Vmox = 259 m/sac

Pk Grod = 26,8 mmHg

IS8 5e/1/2/2
CW Foews=106mm
CW Ganz -34B

TR Vmax = 335 m/sec.
| Pk Grod = 44.9 mmHg

Figura 12 - (A) Sinal da insuficiéncia tricispide que néo esta acentuado pelo uso decontraste e é corretamente estimado pelo pico da velo- cidade. (B) Apés
intensificagdo do sinal pelo contraste, o envelope correto esta obscureci- do por excesso de ruido, sendo erroneamente medidos vérios pontos acima. Como
demon- strado neste exemplo, é muito importante que apenas os registros bem definidos sejam utilizados para a medida das velocidades, uma vez que pequenos
erros serdo magnificados pois a velocidade na equagdo de Bernoulli é elevada ao quadrado.
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3.05 m/s

PY maxPG 37.13 mmHg
2 PRend ¥max

2.29 m/s

PRend PG 20.97 mmHg

Figura 13 - Determinagdo da presséo diastolica (PDAP) da artéria pul- monar (AP) e pressdo média da AP pelo registro do Doppler continuo de um refluxo pulmonar
(IP). O ponto 1 mostra a velocidade maxima do refluxo no inicio da diéstole. A pressdo média da AP correlaciona-se com 4 x (IP no inicio da diéstole)? + presséo
estimada do AD, neste exemplo 37 mmHg + PAD. Ponto 2 mostra a velocidade da IP no final da diastole. PDAP correlaciona com 4 x (IP no final da diastole) +

presséo estimada do AD. Neste exame, PDAP é 21 mmHg + PAD.

Porém, trabalhos adicionais questionam a precisao desta
relagdo, principalmente com pressdes da AP elevadas.”®

Em pacientes com IT importante, o envelope da curva
espectral ao Doppler pode estar interrompido devido a
uma rapida equalizacao das pressoes entre o VD e AD,
e a equagao simplificada de Bernoulli pode subestimar o
gradiente VD-AD.

B. Pressao diastolica da AP

A pressao diastélica da AP pode ser estimada através da
velocidade diastélica final do refluxo valvar pulmonar pela
equacao de Bernoulli modificada: [PDAP = 4 x (velocidade
diastdlica final do refluxo pulmonar)? + pressao do AD].

C. Pressao Média da AP

Uma vez conhecida as pressoes sistdlica e diastdlica, a
pressao média da AP pode ser estimada pela férmula: Pressao
Média da AP = 1/3 (PSAP) + 2/3 (PDAP). A pressao média
da AP pode também ser estimada através do TA pulmonar
medido ao Doppler pulsétil na sistole da artéria, onde: Pressao
média da AP = 79 — (0,45 x TA).*” O mesmo grupo encontrou
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que em pacientes com TA < 120 m/s, a férmula para PA
pulmonar média = 90 - (0,62 x TA) é mais adequada.®
Geralmente, quanto mais curto o TA (medido do inicio da
onda Q do eletrocardiograma ao pico da velocidade do fluxo
pulmonar), maior a RVP e maior a pressao da AP, desde que
a freqliéncia cardfaca esteja dentro dos valores normais, entre
60 bpm e 100 bpm. A pressao média da AP pode também
ser medida como 4 x (velocidade inicial maxima da IP)2 +
pressao estimada do AD.®* Um método adicional para estimar
a pressao média da AP foi descrito recentemente, somando-se
a pressao estimada do AD a integral da velocidade pelo tempo
do jato do refluxo trictspide. Este método tem sido validado por
cateterismo do coracao direito e os valores sdo mais préximos
aos obtidos hemodinamicamente do que aqueles obtidos
empiricamente.®* Sempre que possivel, devemos utilizar
vdrios métodos para calcular a pressao média da AP para que
os achados possam ser comparados entre si e confirmados.

Recomendagoes: Os valores hemodinamicos pulmonares
podem ser estimados na maioria dos pacientes por varios
métodos validados.®® PSAP deve ser estimada e relatada
em todos pacientes com jatos de refluxos trictispides
adequadamente registraveis. O método recomendado é o da
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velocidade da IT, usando a equacao de Bernoulli simplificada,
somando a pressao estimada do AD, conforme descrito acima.
Em pacientes com HP ou insuficiéncia cardiaca, a PMAP deve
ser estimada, quer através do gradiente médio do jato da IT
ou do jato do refluxo pulmonar. Se a PSAP estimada for >
35 mmHg a 40 mmHg, maior empenho deve ser feito para
determinar se HP estd presente, tomando in consideragao
dados clinicos.

D. Resisténcia Vascular Pulmonar

Um aumento da PSAP nem sempre implica em aumento
da RVP, como pode ser visto pela relacdo onde A pressao =
fluxo x resisténcia. A RVP distingue a elevacao da pressao
arterial pulmonar decorrente do hiperfluxo pulmonar
da elevagao devido a doenca vascular pulmonar. A RVP
tem papel importante em pacientes com insuficiéncia
cardiaca elegivel para transplante cardiaco. A RVP pode
ser estimada pela simples relacao do pico da IT (em metros
por segundo) pela integral da velocidade pelo tempo do
fluxo na VSVD (em centimetros).?”-%% Esta relacdo nao
é confiavel em RVP muito elevadas, com valores > 8
Wood, conforme calculada por métodos hemodindamicos
invasivos.90 Um dos métodos para determinar a RVP estd
ilustrado na Figura 14.

A medida invasiva normal da RVP é < 1,5 Woods unidades
(120 dynes.cm/s?), e para estudos clinicos sobre HP, existe
HP importante quando a RVP > 3 Woods unidades (240
dynes. cm/s?).

Recomendacbes: A estimativa da RVP ndo estd
adequadamente estabelecida para ser recomendada para uso
rotineiro, mas pode ser considerada em pacientes nos quais a
pressao arterial pulmonar estiver exacerbada devido ao alto
débito cardiaco ou falsamente baixa (apesar do aumento da
RVP) devido a baixo débito cardiaco. A estimativa nao invasiva
da RVP nao deve ser usada como substituta da avaliacao
invasiva da mesma quando sua estimativa for importante para
orientacao terapéutica.

E. Medida da Pressao da AP Durante Exercicio

Em individuos normais, o exercicio aumenta o débito
cardiaco e reduz a RVP. PSAP < 43 mmHg durante o
exercicio é considerado normal °'. Em atletas bem treinados
e pacientes > 55 anos, PSAP tdo altas quanto 55 a 60 mmHg
podem ser encontradas no pico do exercicio.”? Uma resposta
com hipertensao pulmonar durante o exercicio pode ser
clinicamente importante em vdrias condigbes, incluindo
valvopatias, insuficiéncia cardfaca,” e HP. 94

Do ponto de vista patolégico, baseado na equagdo
fundamental do fluxo (F = AP/R), o aumento anormal da
pressao da AP durante o exercicio pode ser atribuido ao débito
cardiaco supranormal (p.e., em atletas) ou ao aumento normal
do fluxo, mas um aumento da resisténcia devido a capacidade
limitada do leito vascular pulmonar (p.e., na doenga pulmonar
obstrutiva cronica ou cardiopatia congénita). Neste contexto, a
relagao entre Apressao (estimada pela velocidade da IT) e o fluxo
(estimado pela integral da velocidade pelo tempo do fluxo na
VSVD) pode ajudar a diferenciar quando o aumento da pressao
esta relacionado ao aumento do fluxo ou da resisténcia.*

Recomendagdes: Em pacientes com dispneia de etiologia
desconhecida, com ecocardiograma basal normal e sem
evidéncias de doenga coronariana, é aconselhavel realizar
ecocardiograma sob estresse para avaliar possivel HP induzida
pelo esforgo. Esta técnica deve ser considerada também em
patologias associadas a HP. Esforco com bicicleta em posigao
supina é o método preferido para estimativa da PSAP. O limite
de 43 mmHg deve ser utilizado em pacientes sem sobrecargas
extremas. Em pacientes com valvopatias, devem ser utilizados
os valores limites recomendados pela American College of
Cardiology e American Heart Association para o manejo clinico.

Avaliacao Nao Volumétrica da Funcao
Ventricular Direita

A avaliacdo da funcdo sistdlica do VD é semelhante a do
ventriculo esquerdo, embora mais desafiadora. O ventriculo

TRV =278 mis

2 TR Vmax
Vmax 277 cmis
Max PG 31 mmHg

280 cmis
31 mmHg

100mmi/s

TVIrvor =11 cm

b B =PVVTI
Vmax 504 cmis
Vmean 33.0cm/s
Max PG 1 mmHg
Mecan PG 1 mmHg
VTl 984 cm
=PVVTI
Vmax S64cmfs .
Vmean 38.9 ¢ 1

Mean PG 1ir

100mmis

Figura 14 - Neste exemplo encontramos os elementos necessarios para estimativa néo invasiva da resisténcia vascular pulmonar (RVP). A relagdo entre a
velocidade do re- fluxo tricuspide (TRV) (2.78 m/s) e a integral da velocidade pelo tempo (VTI) (11 cm) na via de saida do VD (RVOT) estimada em 0,25 esta anormal
(normal. < 0.15). A RVP estima- da foi 2.68 baseado na formula (TRVmax/ VTI RVOT) x 10 + 0.16 (84). Adaptado com permisséo de J Am Soc Echocardiogr.*?
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direito apresenta fibras superficiais responsdveis pelo seu
movimento centripeto, bem como fibras longitudinais internas,
responsdveis pela contragao base-apex.” Comparativamente
ao ventriculo esquerdo, o encurtamento base-apex tem papel
importante no esvaziamento do VD. Avaliagao da fungao global
do VD inclui o indice de performance miocardica (IPM), dP/dt do
VD, FE do VD e FAC (veja acima). Avaliagao da funcao sistélica
regional inclui Doppler tecidual e strain 2D, velocidade sistélica do
anel trictspide (S ) avaliada pelo Doppler tecidual e TAPSE. Cada
método tem as mesmas limitagoes correspondentes a anlise do
lado esquerdo. A FE do VD pode nao representar a contratilidade
do VD na presenca de IT significativa, do mesmo modo que a
FE do VE é limitada pela insuficiéncia mitral. Para S“e TAPSE, a
velocidade regional ou o deslocamento do miocardio de um
simples segmento pode ndo representar a fungao sistélica global
do VD. Métodos de Strain regionais também sofrem as mesma
limitagbes e sdao pouco reprodutiveis. Até o0 momento existe
caréncia de estudos sobre a fungao sistélica do VD. De qualquer
modo, cada método serd descrito a seguir, com descricao dos
valores de referéncia, e recomendagoes para as medidas.

A. Avaliacdo da Funcao sistélica Global do VD

dpP/dtdo VD. O grau de aumento da pressao nos ventriculos
(dP/dt), é um método invasivo desenvolvido e validado como
um indice da contratilidade ventricular e funcao sistélica. Este
método foi inicialmente descrito em 1962, por Cleason e
Braunwald, 97 para ambos os ventriculos esquerdo e direito.

Embora menos estudado e utilizado do que o ventriculo
esquerdo, o dP/dt do VD também pode ser estimado com
acurdcia a partir da borda do fluxo da IT pelo registro do
Doppler continuo.”®* O dP/dt do VD é calculado pela
medida do tempo necessério para que o jato da IT aumente
em velocidade, de 1 para 2 m/s. De acordo com a equagao
simplificada de Bernoulli, isto representa 12 mmHg de aumento
de pressao. Portanto, o dP/dt é calculado como 12 mmHg
divididos pelo tempo (em segun dos), resultando num valor
em milimetros de mercirio por segundo. Embora o tempo
entre 1 e 2 m/s seja o mais utilizado, a melhor correlagdo entre
a ecocardiografia e as medidas invasivas foi encontrada com
a utilizagdo do tempo para a velocidade da IT aumentar de
0,5 para 2 m/s.” Neste caso, o numerador para o calculo é 15
mmHg, representando a diferenca de pressao, calculada pela
equagao simplificada de Bernoulli, entre 2 e 0,5 m/s.

Vantagens: E uma técnica simples baseada em achados
fisiologicos.

Desvantagens: Existem poucos estudos tanto para
individuos normais como em condigbes patolégicas. O dP/
dt do VD é dependente da carga e é menos preciso nos
casos de IT importante, porque nao leva em consideragao o
componente inercial da equagao de Bernoulli e 0 aumento
da pressao do AD.

Recomendacgdes: Devido a falta de estudos em individuos
normais, o dP/dt do VD nado pode ser recomendado para
uso rotineiro. Podemos considera-lo para uso em pacientes
com suspeita de disfungao do VD. Valores do dP/dt <
aproximadamente 400 mmHg/s sao possivelmente anormais.

indice de Performance Miocérdica do VD (RIPM). O RIPM,
também conhecido como RIPM ou indice de TEl, é uma
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estimativa da fungao global, tanto sistélica como diastélica do
ventriculo direito. Ele é baseado na relacao entre o trabalho
desenvolvido na ejegao e nao-ejecao do coragao. O IPM é
definido como a relagao do tempo isovolumétrico dividido
pelo TE (tempo de ejecao), ou [(TRIV + TCIV)/ TE] (Figura 6).

A medida é eficaz mesmo com variagbes da frequéncia
cardiaca,'® mas as medidas devem ser realizadas com R-R
constante para minimizar erros. Embora tenha-se pensado
inicialmente que o IPM fosse independente da pré-carga, isto
tem sido questionado em estudos recentes. Além disto, o IPM
se mostrou nao confiavel quando a pressao do AD estd elevada
(p-e., infarto do VD), uma vez que ocorre uma equalizagao
mais rapida das pressdes entre o VD e AD, encurtando o
TRIV e resultando num IPM menor e incorreto. 1010 IPM do
lado direito pode ser obtido por dois métodos: pelo Doppler
pulsatil e pelo Doppler tecidual. Pelo Doppler pulsatil, o TE
é medido com o Doppler pulsdtil da VSVD (tempo desde o
inicio até o final do fluxo), enquanto que o tempo entre o
fechamento e abertura da valva trictspide pode ser medido
tanto com Doppler pulsatil do fluxo de entrada (tempo entre
o final da onda A ao inicio da onda E da valva tricispide) ou
com o Doppler continuo no jato da IT (tempo entre o inicio e
o final do jato). Estas medidas sao obtidas a partir de imagens
diferentes, portanto deve-se utilizar batimentos com R-R
semelhantes para obtermos valores mais precisos do RIPM.
Pelo método do Doppler tecidual, todos os intervalos de
tempo sao medidos em um mesmo batimento, pelo registro
do anel tricGspide (mostrado abaixo). Do mesmo modo que
descrito para o IPM do VE,'%21% é importante notar que a
correla ¢do entre ambos os métodos é modesta, e que os
valores normais diferem, dependendo do método escolhido.

O IPM tem valor prognéstico em pacientes com HP
em um determinado momento,'® e modificagcoes no IPM
correlacionam com alteragdes do estado clinico deste grupo de
pacientes.'* Ele também tem sido estudado em infarto do VD,
cardiomiopatia hipertréfica e cardiopatias congénitas, entre
outras.'®""* O IPM tem sido medido em individuos sadios
e em 23 estudos com mais de 1000 pacientes controles. O
valor superior de referéncia é 0,40 pelo Doppler pulsatil e
0,55 pelo Doppler tecidual. (Tabela 4).

Vantagens: Esta abordagem pode ser realizada na grande
maioria dos pacientes, com ou sem IT, o IPM é reprodutivel
e despreza as limitagoes e suposigoes referentes a complexa
geometria do VD. O método do Doppler tecidual permite a
medida do IPM, bem como a anélise das ondas S, E", e A",
todas em uma mesma imagem.

Desvantagens: o IPM nao é confidvel quando o TE do VD
e o tempo da IT sao medidos em diferentes intervalos R-R,
como na fibrilagdo atrial. Além disto, ele é carga dependente
e ndo confidvel quando a pressao do AD estd aumentada.

Recomendagbes: O IPM pode ser estimado como
medida inicial e evolutiva para avaliagdo da fungdo do VD
em complemento com outras medidas quantitativas e nao
quantitativas. O valor superior de referéncia para o IPM do
lado direito € 0,40 pelo Doppler pulsétil e 0,55 pelo Doppler
tecidual. Ele ndo deve ser utilizado como método isolado para
avaliacdo da funcdo do VD e nao deve ser usado em ritmos
cardiacos irregulares.
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Figura 15 - este registro com Doppler continuo do refluxo tricuspide (IT), o ponto 1 demonstra o ponto onde a velocidade atinge a velocid- ade de 1 m/s no marcador
da escala, enquanto o ponto 2 representa o ponto em que a velocidade atinge 2 m/s. O ponto 3 representa o tempo que o jato da IT levou para aumentar sua
velocidadede 1 para 2 m/s. Neste exemplo, este tempo é 30 ms, ou 0.03 segundos. A dP/dt portanto é 12 mmHg/0.03 segundos, ou 400 mmHg/s.
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Figura 16 - Calculo do indice de performance miocardica (IPM) pelo Doppler pulsatil (A) e Doppler tecidual pulsatil (B). O tempo de abertura e fechamento da valva
tricispide (TCO) engloba o tempo de contragao isovolumétrica, tempo de ejecéo (ET), e o tempo de relaxamento isovolumétrico. Ao Doppler pulsatil, o TCO pode
também ser medido pela duragéo do refluxo tricispide registrado pelo Doppler continuo. IPM = (TCO - ET)/ET. Notem que S’, E'e A" também podem ser medidas
a partir do mesmo registro do Doppler Tecidual.
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B. Avaliacao Regional da Funcao sistélica do VD

TAPSE ou excursao sistélica do plano do anel trictispide (TAM
= Movimento anular tricispide). A movimentagao sistélica da
base da parede livre do VD é um dos movimentos mais 6bvios
e visiveis num exame ecocardiografico normal. TAPSE ou TAM
é um método para medir a distancia da excursao sistélica da
regido anular do VD, ao longo do seu plano longitudinal, a
partir do corte apical de 4 cdmaras. TAPSE ou TAM representa
a fungao longitudinal do ventriculo direito, da mesma maneira
que o Doppler tecidual avalia a excursao sistélica do anel
valvar mitral para o ventriculo esquerdo. E preconizado que
quanto maior a movimentagao inferior da base na sistole,
melhor a funcao sistélica do VD. Do mesmo modo que outros
métodos de avaliagao da funcao regional, ele assume que o
deslocamento da base e segmentos adjacentes, pelo corte
apical 4 camaras, representa a fungao de todo o ventriculo
direito, uma suposicao que nao é vélida em muitas patologias
ou quando existe disfuncao sistdlica regional do VD. O TAPSE
é geralmente obtido pelo posicionamento do cursor do modo
M no anel trictspide e medida da movimentacao longitudinal
do anel no pico da sistole (Figura 17).

Num estudo inicial por Kaul et al," o TAPSE mostrou
excelente correlagdo com a angiografia por radionucleotideo,
com baixa variacao interobservador. Ele também foi validado
em comparagao com a FE do VD por Simpson biplanar
e pela area de fracdo de encurtamento do VD."*"3. Em
estudo de 750 pacientes com variedade de condigbes
cardiolégicas, comparados com um grupo controle de 150
normais adequados por idade, um valor de corte de < 17
mm para o TAPSE, representou alta especificidade, embora
baixa sensibilidade para diferenciar individuos anormais de
normais. ' No total, até o momento foram realizados mais
de 40 estudos com mais de 2000 pacientes normais para
avaliagao da utilidade do TAPSE ou TAM (Tabela 4).

Vantagens: A medida do TAPSE é simples, menos
dependente da necessidade de imagens adequadas,
reprodutivel, e ndo requer equipamentos sofisticados ou
tempo prolongado de exame.

Desvantagens: A medido do TAPSE assume que a
movimentagdo de um Unico segmento representa a fungao
de uma estrutura complexa tridimensional. Além disto, é
angulo dependente e nao existem estudos em grande escala
para validacdo. Finalmente, a andlise do TAPSE pode ser
carga dependente.

Recomendacoes: TAPSE deve ser utilizado rotineiramente
como um método simples para avaliar a fungao sistdlica do
VD, com um valor de referéncia inferior a 16 mm.

Doppler Tecidual. Entre as imagens das regides mais
confiaveis e reprodutiveis do ventriculo direito, estao o anel
tricGspide e o segmento basal da parede livre. Estes segmentos
podem ser avaliados pelo Doppler pulsétil e Doppler tecidual
em cores para medir a velocidade de excursao longitudinal.
Esta velocidade tem sido chamada de S” do VD ou velocidade
de excursao sistdlica. Para realizar esta medida, através da
janela apical 4 camaras, o volume da amostra do Doppler
tecidual é posicionada com enfoque na parede livre do VD. O
volume da amostra do Doppler tecidual deve ser posicionada
ou no anel trictspide ou no meio da regiao basal da parede
livre do VD.(Figura 18). Uma vez que esta técnica emprega
o estudo Doppler, devemos ter cuidado na orientagao do
feixe para que as velocidades nao sejam subestimadas.
Alternativamente, pode ser adquirida uma imagem do
Doppler tecidual em cores com alta taxa de repeticao de
quadros (frame rate) e apés, realizada a andlise off-line, através
do posicionamento das regides de interesse nos segmentos
a serem avaliados. A seguir, programas especificos geram
os tragados das velocidades ao longo do ciclo cardiaco. A

2

velocidade S é considerada como a velocidade sistélica

1L 2472 mm

Figura 17 - Medida da excurséo sistdlica do plano do anel valvar tricuspide (TAPSE).
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Figura 18 - Doppler tecidual do anel valvar tricispide em paciente com fungdo sistélica normal do VD: (esquerda) pulsatil e (direita) analise offline codificada em cores.

mdaxima, na auséncia de ganho excessivo no envelope
das curvas ao Doppler. A obtengdo dos registros da regiao
medial e apical da parede livre do VD é desaconselhdvel no
ecocardiograma de rotina, devido a baixa taxa de obtengao
de registros adequados'® e grande variabilidade. Devido ao
fato do septo interventricular nao refletir exclusivamente a
fungao do VD, ele ndo deve ser utilizado isoladamente para
analise do ventriculo direito.

Alguns estudos tem sido realizados comparando as
velocidades do anel trictspide pelo Doppler tecidual com
angiografia por radionucleotideo, demonstrando boa correlagao
e boa diferenciagao entre a FE normal e anormal do VD.

A andlise da S” tem um dos poucos estudos de validagao
para analise da funcdo VD, baseado em populacdo. O
estudo Umea General Population na Suécia avaliou a fungao
regional do VD em 235 individuos sadios com idade entre
20 a 90 anos.115 Valores médios na populagao normal sao
aproximadamente 15 cm/s no anel e segmento basal da
parede livre do VD, com velocidades menores nos segmentos
médio e apical. Quando 43 estudos foram agrupados com >
2000 controles normais, o valor de referéncia inferior normal
foi 10 cm/s.

A andlise pelo Doppler tecidual colorido fornece
velocidades baixas, porque os dados codificados representam
velocidades médias. Estudos com Doppler tecidual colorido
tem sido realizados em voluntdrios sadios e controles normais.
A velocidade média do anel foi entre 8,5 cm/s e 10 cm/s,
enquanto as velocidades da regido basal da parede livre do
VD sao ligeiramente maiores, de 9,3 cm/s a 11 cm/s. Dois
estudos demonstraram velocidades ligeiramente menores
em grupos de individuos mais velhos. 116,117 Os segmentos
médio e distal demonstraram menor confiabilidade e grande
variabilidade nos registros. O valor limite de referéncia
derivado a partir do conjunto dos estudos disponiveis é 6
cm/s com intervalo de confianga préximo a 95 % (Tabela 4).

Vantagens: Técnica simples, reprodutivel, com boa habilidade
de discriminar a fungao normal e anormal do VD, o Doppler
pulsatil esta disponivel em todos os equipamentos modernos
de ultrassom e nao requer programas adicionais. Além disto,
aonda S’ avaliada pelo Doppler tecidual colorido S” pode ser
obtida e analisada off-line em alguns programas.

Desvantagens: Esta técnica é menos reprodutivel para os
segmentos nao basais, é angulo dependente e os estudos
com dados normativos sao limitados, para todos os grupos e
em ambos os sexos. Além disso, assume que a fungao de um
simples segmento representa a fungao de todo o VD, o que
nao € aplicavel nas condigbes com disfungao regional, como
o infarto do VD ou embolia pulmonar.

Recomendagbes: O registro da onda S” pelo Doppler
tecidual pulsatil ¢ uma medida simples e reprodutivel para
avaliar a fungao da regiao basal da parede livre do VD e deve
ser utilizado para a andlise da fungao do VD. S” < 10 cm/s deve
levantar a suspeita de fungdao anormal do VD, especialmente
em pacientes adultos jovens. Para pacientes idosos, os dados
da literatura sao insuficientes. A analise offline realizada pelo
mapeamento colorido deve ser utilizada basicamente em
pesquisa, em fungdo da menor quantidade de informagoes
e maiores intervalos de confianga para os valores normais.

Aceleracao miocardica durante a contracao sovolumétrica

A aceleragao miocérdica durante a contragao isovolumétrica
(IVA) é definida como a velocidade isovolumétrica de pico
dividida pelo tempo até o pico desta velocidade. Para o
VD, esta varidvel é medida pelo Doppler tecidual (DT) do
anel trictspide (Figura 19). Para o calculo da IVA, o inicio
da aceleracao miocérdica é o ponto onde hd o cruzamento
inicial na linha de base da velocidade miocérdica durante
a contragao isovolumétrica. A IVA aparenta ser menos
dependente de carga do que os indices relacionados ao
periodo de ejecao, em vérias condigoes fisiol6gicas.118-121
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Figura 19 - Velocidades do DT e inter- valos de tempo obtidos a partir do anel tricispide. Aa = velocidade de pico durante a contragao atrial. AT = tempo de aceleragéo.
Ea = velocidade de pico durante a diastole inicial; ET = tempo de ejecao; IVA: velocidade isovolumétrica durante a contragéo isovolumétrica IVV = velocidade
isovolumétrica miocérdica ventricular durante a contragdo iso- volumétrica. Sa = velocidade de pico sistdlica durante o periodo de ejecao sistdlico. (Reproduzido com

permisséo, J Am Soc Echoc)'2.

Em uma série de pacientes cardiopatas anestesiados, a
IVA do VD foi a varidvel do DT mais fidedigna para avalia
¢do da fungdo do VD, medida tanto pelo ecocardiograma
transtoracico (parede lateral) ou transesofdgico (parede
inferior).?> A IVA do VD se correlacionou adequadamente
com a gravidade da doenga em condigbes diversas que
afetam a funcdo do VD, incluindo apneia obstrutiva do
sono,'? estenose mitral'?* 12>, Tetralogia de Fallot corrigida
com Insuficiéncia pulmonar residual, '*° e transposicao de
grandes artérias ap6s correcao com a cirurgia de Jatene. '¥
Valores normais de IVA foram obtidos a partir de estudos que
utilizaram grupos controle com criangas e adultos normais.
Esta varidvel parece ser dependente da idade, sendo os
maiores valores encontrados para as idades entre 10 e 20
anos.'® A técnica utilizada para a aquisicao desta variavel deve
ser adequadamente descrita, como para todas as variaveis do
Doppler tecidual. Os valores de IVA encontrados para o DT
pulsatil sao cerca de 20% maiores que aqueles obtidos pelo
DT com mapeamento colorido. "¢ Além disso, o IVA apresenta
variagdo com a frequéncia cardiaca,'” e eventualmente a
indexagao para esta variavel pode ser mais apropriada em
algumas situagoes clinicas. O limite inferior para os valores
médios de IVA medida pelo DT pulsatil em 10 estudos é de
2.2 m/s?, com um intervalo de confianga bastante amplo de
1,4 a 3,0 (Tabela 4) Vantagens: O IVA do VD é uma medida
da fungao sistélica global relativamente independente de carga
que mostrou boa correlagdo com o grau de acometimento do
VD em doengas que afetam esta camara.
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Desvantagens: Além da literatura ser limitada em relaco a
valores normais, esta medida é dependente de angulo. Além
disso, apresenta variagao com a idade e a freqtiéncia cardiaca.

Recomendagbdes: O IVA do VD pode ser utilizado para
avaliacao de pacientes com condigdes que afetem a funcao
do VD, sendo medido a partir do anel lateral tricispide. Nao
é recomendavel que esta medida seja utilizada como um
pardmetro de triagem para avaliagao da fungao do VD na
populagao geral que procura um laboratério de ecocardiograma.
Em funcao do amplo intervalo de confianga do seu limite inferior,
nao ha um valor de referéncia que possa ser recomendado.

Strain e strain rate regional do VD

Strain é definido como a percentagem de mudanga na
deformacao miocérdica, enquanto sua derivada, o strain
rate, representa a velocidade com que esta deformidade
ocorre no tempo. O strain rate tem sido correlacionado com a
contratilidade in vitro e in vivo, em trabalhos experimentais. '*

O strain unidimensional pode ser adquirido usando-se
o Doppler tecidual, sendo, portanto, angulo-dependente.
Apresenta melhor reprodutibilidade quando realizado no
corte apical 4-camaras, com o volume de amostra do Doppler
posicionado nos segmentos basal e médio da parede livre do
VD, e em menor escala, no segmento apical. Desta forma,
limita-se principalmente a medida do strain longitudinal. Um
grande ntmero de algoritmos foram adaptados para tentar
resolver o problema decorrente da relagao sinal-ruido, com
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protocolos diferentes sendo utilizados para o estudo da fungao
miocdrdica utilizando o strain e strain rate. Em funcao disto,
valores obtidos a partir de equipamentos distintos podem nao
ser comparaveis, o que aumenta ainda mais as dificuldades
relacionadas a sua reprodutibilidade. Para o célculo do strain,
é necessdria a utilizagdo de uma alta taxa de repeticao de
quadros, de preferéncia maior que 150 quadros/s. Desta
forma, o angulo de abertura setorial deve ser menor, com
foco na parede livre do VD. Deve ser realizado cuidadoso
alinhamento do segmento a ser avaliado ao centro do setor
para que sejam eliminados erros relacionados a dependéncia
do dngulo pelo Doppler. Tolera-se no méximo 10 a 15 graus fora
do eixo de contragao do VD. ' As imagens de mapeamento
colorido sao obtidas no final da expiragao, e com no minimo
3 batimentos. Valores de strain e strain rate sao entao obtidos
no préprio equipamento ou em uma estagao de computador
a partir de algoritmos especificos, colocando-se o volume
da amostra ou regides de interesse de tamanhos distintos na
porcao média do segmento a ser estudado. Valores de strain
e strain rate foram estudados em diversas situagdes em que
ha acometimento do VD, incluindo displasia arritmogénica
do VD", embolia pulmonar, '3? hipertensdo pulmonar,'
ventriculo direito sistémico,”* e amiloidose.’>?7 Existem
poucos dados na literatura sobre valores de strain e strain rate
para a populagdo normal. A maior parte dos valores estudos
mostram resultados para pequenos grupos de pacientes
normais, geralmente controles de estudos envolvendo estados
patoldgicos. Os valores normais para os segmentos basal, médio
e apical da parede livre do VD estdo dispostos na Tabela 5.
Dados agrupados destas medidas mostram grandes desvios
padrao das médias; assim, valores de referéncia baseados nos
intervalos de confianga de 95% nao sao (teis clinicamente.

Vantagens: O strain regional do VD representa um modo
de avaliagdo da contratilidade miocédrdica do VD menos
dependente de carga, podendo ser aplicada a uma grande
variedade de doencas.

Desvantagens: Existe poucos dados da literatura referentes
a valores normais para a populagdo geral. Adicionalmente,

Tabela 5 - Strain e strain rate longitudinal

esta medida é angulo-dependente e tem baixa relagao sinal/
ruido. Além disso, esta é uma medida complexa, com elevada
variabilidade, necessitando de software complementar e
analise offline.

Recomendagbes: As desvantagens listadas acima limitam o
uso clinico do strain regional do VD. Os limites de referéncia
nao sao recomendados devido aos amplos intervalos de
confianga, observado tanto para os valores médios quanto
para os limites de referéncia. A utilizagao do strain e o strain
rate do VD deve permanecer restrita a laboratérios de pesquisa
até que suas limitagdes sejam solucionadas.

Strain bidimensional. As medidas de strain também
podem ser realizadas utilizando-se o ecocardiograma
bidimensional, pela estimativa do strain 2D. Esta nova
avaliagao da contratilidade global e regional baseia-se no
rastreamento dos pontos de ultrassom (speckles) a cada
quadro, utilizando um algoritmo que permite a localiza ¢ao
dos pontos em imagens seriadas usando para tanto critérios
de correlacdo e a soma de diferencas absolutas. Em uma das
plataformas dos equipamentos de ultrassom, este processo
é realizado pelo rastreamento dos vetores de velocidades.
Além de gerar curvas de strain em individuos normais, os
algoritmos conseguem gerar a média de strain global da
camara estudada.

Uma das vantagens do método de specke tracking 2D é que
este ndo sofre interferéncia com o angulo no mesmo plano de
imagem, mas ainda assim é necessério que os planos sejam
alinhados adequadamente. O strain bidimensional foi validado
e é utilizado para a avaliagao do VE. Recentemente o strain
bidimensional foi utilizado para o estudo do VD sistémico na
hipertensao pulmonar.'*

Vantagens: Esta técnica é relativamente independente
de angulo, possuindo melhor relagao sinal/ruido. A mesma
também é capaz de fornecer uma estimativa da fungao
regional e global da camara estudada.

Desvantagens: Nao ha dados de literatura referentes a
valores normais para esta técnica, que também necessita

Variavel Estudos n VRI (IC 95%) Média (IC 95%) VRS (IC 95% )
Strain rate 2D (pico) na base (s -1) 1 64 0,70 (0,50-0,90) 1,62 (1,50-1,74) 2,54 (2,34-2,74)
Strain rate 2D (pico) na regido média (s -1) 2 80 0,85 (0,66-1,04) 1,54 (1,46-1,62) 2,23 (2,04-2,42)
Strain rate 2D (pico) na regido apical (s -1) 2 80 0,86 (0,46-1,25) 1,62 (1,46-1,79) 2,39 (1,99-2,78)
Strain 2D (pico) na base (%) 5 183 18 (14-22) 28 (25-32) 39 (35-43)
Strain 2D (pico) na regido média (%) 4 125 20 (15-24) 29 (25-33) 38 (34-43)
Strain 2D (pico) na regido apical (%) 4 145 19 (15-22) 29 (26-32) 39 (36-43)
Strain rate pelo Doppler (pico) na base (s -1) 7 261 1,00 (0,63-1,38) 1,83 (1,50-2,15) 2,66 (2,28-3,03)
Strain rate pelo Doppler (pico ) na regido média (s -1) 5 187 0,98 (0,68-1,28) 1,88 (1,73-2,03) 2,79 (2,49-3,09)
Strain rate pelo Doppler (pico) na regido apical (s -1) 5 204 1,14 (0,60-1,69) 2,04 (1,57-2,51) 2,93 (2,39-3,48)
Strain pelo Doppler (pico) na regido apical (%) 17 (12-21) 30 (27-34) 44 (39-48)
Strain pelo Doppler (pico) na base (%) 1" 385 13 (9-17) 29 (27-31) 45 (41-49)
Strain pelo Doppler (pico) na regido média (%) 7 269 13 (9-18) 31(29-32) 48 (44-52)

IC: intervalo de confianca; VRI: valor de referéncia inferior; VRS: valor de referéncia superior; 2D: bidimensional.
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de validacao adicional. Além disso, necessita de software
adicional e é extremamente dependente da qualidade da
imagem. O dado “global” referido, é na verdade derivado de
um dnico plano, o que faz com que nao seja verdadeiramente
representativo da analise global do VD. Por fim, os algoritmos
distintos utilizados em cada um dos diferentes equipamentos
podem resultar em valores de normalidade diversos.

Recomendacoes: Esta técnica ndo esta recomendada
para uso clinico em fungao da literatura limitada até o
presente momento e de sua baixa reprodutibilidade.
Limites de referéncia ndo sao recomendados em funcao
da elevada variabilidade.

Resumo das Recomendacoes para a Analise
da Funcao Sistélica do Ventriculo Direito

A andlise visual da funcao sistélica do VD nos dd uma
avaliagao qualitativa da fungdo sistélica desta camara, mas
isto ndo é suficiente nos dias atuais. Existem diversos meios
simples e reprodutiveis para analisar a fungdo sistdlica do VD
que deveriam ser incorporados a avaliagao ecocardiografica
de rotina. A FAC, o TAPSE, a onda S’ ao Doppler tecidual
pulsatil do VD e o indice de performance miocardica
podem ser utilizados para distinguir com maior acurdcia a
funcdo normal da anormal.’ E altamente recomendavel
que pelo menos uma das medidas acima seja incorporada
ao exame ecocardiografico de rotina, especialmente se ha
suspeita de disfungao do VD, ou quando a indicagao clinica
para realizagao do ecocardiograma estd relacionada a uma
condigdo que possa afetar o VD. Técnicas mais sofisticadas
como o IVA, o strain e o strain rate nao sdo recomendadas de
rotina, sendo reservadas para condigoes clinicas especificas
e para pesquisa em laboratérios com grande experiéncia.

Funcao Diastélica do VD

A. Funcao Diastélica do VD

O VD é mais que uma camara passiva. O comprometimento
agudo do VD, sendo o mais caracteristico aquele encontrado

Tabela 6 - Disfungao diastdlica

ap6s o infarto do miocardio, resulta em disfungao diastdlica
com elevagao das pressdes de enchimento e turgéncia jugular
visivel.'38140 A fisiopatologia da disfungao diastdlica é muito
mais complexa que simplesmente a medida da espessura
miocardica.’*'"*> Um niGmero relativamente elevado de
condicoes tém sido associadas a disfuncdo diastdlica do
ventriculo direito, incluindo doencas que se acompanham tanto
de elevagao de pressao quanto de volume, tais como doenca
pulmonar primaria, doenca coronariana, doencas congénitas,
cardiomiopatias, disfungao ventricular esquerda (por meio da
interdependéncia ventricular), doengas sistémicas, e o processo
fisiologico de envelhecimento (Tabela 7).

B. Medidas para avaliacao da disfuncao diastélica

A partir do corte apical 4-camaras, deve-se alinhar o Doppler
paralelamente a via de entrada do VD. Um alinhamento mais
adequado ocorre quando o transdutor é deslocado mais
medialmente em direcdo a regidao paraesternal inferior. O
volume da amostra do Doppler deve entdo ser posicionado
na extremidade das ctspides da valva tricispide.’' Com esta
técnica, a medida das velocidades transtricuspideas pode ser
conseguida na maior parte dos pacientes, com uma baixa
variabilidade inter e intraobservador.’® O tracado obtido
deve ter pelo menos 5 batimentos consecutivos em pausa
expiratéria.™’. A presenga de refluxo tricispide importante
ou fibrilagao atrial pode dificultar a avaliagdo da fungao
diastdlica, sendo assim, estes pacientes tém sido excluidos
da maior parte dos estudos.

A estimativa da pressao atrial direita pela medida do
diametro da veia cava inferior e seu colapso inspiratério deve
ser levada em consideracao para a determinagdo da fungao
diastélica do VD. Os parametros utilizados para a avaliagao
da funcao diastdlica do VD sao essencialmente os mesmos
utilizados para a avaliacao do lado esquerdo.

Os parametros com melhor validagdo sao as velocidades
do Doppler transtricispideo (E, A, e E/A), as velocidades do
Doppler tecidual do anel tricispide (E’, A, E'/A’), o tempo de
desaceleracao da onda E e o TRIV (Tabela 6). Arelacao E' /A, a
area ou volume do atrio direito e strain diast6lico sao medidas
importantes e recentemente tém sido bastante valorizadas.

Variavel Estudos n VRI (IC 95%) Média (IC 95%) VRS IC (95% )
E (cmis) 55 2866 35 (33-37) 54 (52-56) 73 (71-75)
A (cm/s) 55 3096 21(19-24) 40 (38-41) 58 (55-60)
Relagzo E/A * 56 2994 0,8(0.70.9) 14 (14-15) 21(2,0-2,2)
Tempo de desaceleragéo (ms) 25 1284 120 (105-134) 174 (163-186) 229 (214-243)
TRIV(ms) 23 1241 23 (16-30) 48 (43-53) 73 (66-80)

E (cm/s) 40 1688 8(7-9) 14 (13-14) 20 (19-21)
A (cm/s) 37 1575 7(6-8) 13 (12-14) 20 (19-21)
Relagao E/'A 29 1053 0,5 (0,4-0,6) 1.2 (1,1-1,3) 1,9 (1,7-2,0)
Relagéo E/E’ 3 359 2(1-2) 4 (4-4) 6 (5-7)

IC: intervalo de confianga; TRIV: tempo de relaxamento isovolumétrico; VRI: valor de referéncia inferior; VRS: valor de referéncia superior.
*Dependente de idade: relagdo E/A média = 1.6 na terceira década de vida, diminuindo em 0,1 pontos para cada década subsequente.
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Tabela 7 - Condigdes associadas a disfungao ventricular direita

Condigao

* Embolia Pulmonar

+ Hipertensé&o arterial pulmonar

+ Tabagismo

* Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

« Fibrose cistica

* Hipdxia Aguda

+ Infarto do Miocardio ou isquemia por leséo proximal da artéria coro-

naria direita

« Tetralogia de Fallot Corrigida

« Transposicéo corrigida das grandes artérias

« Insuficiéncia cardiaca crénica

* Transplante cardiaco

+ Displasia Arritmogénica do VD

+ Cardiomiopatia hipertrofica

+ Doenca de Chagas

« Hipertens&o essencial

« Estenose adrtica

« Insuficiéncia adrtica

« Insuficiéncia Mitral

« Infarto do miocardico por les&o na artéria descendente anterior

+ Diabetes mellitus

* Hipotireoidismo

* Amiloidose

* Artrite reumatdide

« Esclerose sistémica

« Sindrome do anticorpo antifosfolipide

* Doenga de Behcet

* B-Talassemia.

« Transplante renal

+ Sindrome hepatopulmonar

+ Neonatos normais

* Envelhecimento

Adicionalmente, a presenca de fluxo anterégrado diastélico
final na artéria pulmonar (medido com o volume da amostra
posicionado entre a valva pulmonar e a bifurcagao da artéria
pulmonar) é um sinal de fluxo diastélico restritivo.'*® Este sinal,
descrito em pacientes apds correcao de Tetralogia de Fallot,
ocorre quando a pressao diastdlica final elevada causa abertura
precoce da valva pulmonar e consequentemente transmissao
da onda A da contragdo atrial para artéria pulmonar.

C. Efeitos da idade, respiracao, frequéncia cardiaca e
condicoes de carga

A maior parte dos estudos mostraram uma correlagao
modesta (r = 30%) entre a relagao E/A e a idade. A relagao

E/A diminui cerca de 0,1 pontos por década.'” 141149150 A
inspiracdo causa um aumento da onda E, e, portanto, um
aumento da relagao E/A. A taquicardia causa um aumento
da onda E, porém um aumento relativamente maior na
onda A, e consequentemente uma diminuigao da relagao
E/A.141:15915 Quando comparamos os parametros do Doppler
entre pacientes ou no mesmo paciente, o efeito das varidveis
hemodinamicas sobre os parametros estudados deve ser
levado em conta. Em fungao das suas paredes muito finas,
0 VD é extremamente sensivel a elevacoes da pds carga
(estresse de parede), especialmente na presenca de doencas
que afetem o miocéardio do VD, como isquemia e infarto do
miocérdio.™#152153 O VD também é sensivel a mudancas na
pré-carga; uma redugao na pré-carga causa uma diminuicao
na onda E com uma diminuicao relativamente menor da
onda A, e consequentemente diminuigdo na relacao E/A."*
156 O Doppler tecidual é menos dependente de carga; uma
reducdo na pré-carga produz uma diminuigao equivalente
da E’ e da A’ e consequentemente a relagdo E'/A’ permanece
inalterada. O Doppler tecidual pode ser utilizado para
diferenciar o padrao de enchimento normal do pseudonormal
com pressoes de enchimento elevadas, juntamente com os
padroes de fluxo da veia hepatica e o calibre e colapsabilidade
da veia cava.” Por fim, a resposta fisiol6gica ao exercicio é
aumentar tanto o enchimento rapido quanto a contribuicao
atrial. Em pacientes isquémicos, a resposta fisiopatolégica
é a auséncia de aumento durante o enchimento rapido e
maior dependéncia da contribuicao atrial, com conseqtiente
elevagao da pressao do AD."™”

D. Relevancia Clinica

Um niimero pequeno de estudos avaliou o impacto clinico
da disfuncao diast6lica do VD. A relacdo E/E” e o volume atrial
direito mostraram uma boa correlacdo com os parametros
hemodindmicos. Uma relacdo E/E’ =4 apresentou elevada
sensibilidade e especificidade para predizer uma pressao atrial
direita = 10 mmHg em pacientes em UTI p6s operatéria de
cirurgia ndo cardfaca,'® enquanto que uma relagao E/E’ > 8
teve uma boa sensibilidade e especificidade para predizer uma
pressaio de AD > 10 mmHg em pacientes apés transplante
cardiaco. " Em pacientes com insuficiéncia cardiaca e
hipertensao pulmonar, a presenca de disfungao diastélica do
VD esteve associada a uma classe funcional mais avangada e
foi um importante preditor de mortalidade.'®, ' O padrao
de enchimento diastdlico reflete a resposta terapéutica,
melhorando com o tratamento adequado de uma variedade
de condicoes cardiacas.161-164 Finalmente, a disfungao
diastélica do VD pode ser clinicamente dtil porque serve
como um marcador precoce e mais facilmente quantificavel
de disfungao subclinica do VD. Miiltiplos estudos mostraram
que a disfungao diastélica esta presente antes que a disfungao
sistélica seja aparente e antes da dilatagao ou hipertrofia do VD.

Recomendacoes: Medidas da funcao diastélica do VD
devem ser realizadas em pacientes com suspeita de disfungao
do VD como marcador de disfungdo precoce ou minima, e em
pacientes com disfungao de VD conhecida como marcador
de mau prognostico. A relagdo E/A transtricuspidea, a relagao
E/E’ e o tamanho do AD sdo as varidveis melhor validadas e
devem ser usadas preferencialmente (Tabela 6). A graduagao
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da disfungao diastélica do VD deve ser feita da seguinte
forma: relagao E/A transtricuspidea < 0,8 sugere alteragao
do relaxamento, relacdo E/A de 0,8 a 2,1 com relacdo E/E’ >
6 ou predominancia de fluxo diastdlico nas veias hepaticas
sugere enchimento do tipo pseudonormal, e uma relagao E/A
> 2,1 com um tempo de desaceleragao < 120 ms sugere um
padrao de enchimento restritivo (juntamente com um fluxo
anterdgrado tardio na artéria pulmonar). Sao necessarios
mais estudos para validar a sensibilidade, especificidade e
implicagoes prognésticas desta classificagao.

Significancia Clinica e Prognostica da
Avaliacao da Funcao Ventricular Direita

A avaliacao quantitativa do tamanho e funcao do VD
mostrou-se de grande valor clinico em grande ndmero de
doencas cardiacas e pulmonares. Diversas publicacoes
mostraram o valor prognéstico da fungdo ventricular direita.

O VD normal esta relacionado a pressdes pulmonares
baixas; a menor espessura de suas paredes torna-o mais
complacente. Assim, condigdes que cursam com aumento
agudo da pressdao pulmonar, como a embolia pulmonar,
resultam em aumento de tamanho do VD antes do aumento
das pressoes pulmonares, que eventualmente ocorrem, a
medida que o VD sofre hipertrofia.’®> A dilatagao do VD é,
portanto, o primeiro indicador de aumento da resisténcia
pulmonar. A medida que o VD sofre hipertrofia para
tentar se sobrepor ao aumento de resisténcia pulmonar, o
tamanho do VD pode diminuir e sua espessura aumentar,
acompanhando o aumento da resisténcia vascular
pulmonar. Em pacientes com embolia pulmonar aguda,
0s aumentos iniciais dos didmetros e volumes do VD
sdo frequentemente acompanhados de uma alteragao
especifica da contratilidade regional em que a parede livre
do VD esta discinética e o apex e parede basal apresentam
contratilidade normal.'® Estes achados tém implicacoes
prognésticas relativamente importantes para os pacientes
com embolia pulmonar,’” e sao totalmente reversiveis a
medida que ocorre melhora do padrdao hemodinamico
pulmonar.36 Em pacientes com doenca vascular pulmonar
de longa data ou outras formas de hipertensao pulmonar
secundaria (incluindo DPOC, enfisema e outras formas de
doenga parenquimatosa) o VD tende a se hipertrofiar e
normalizar os volumes inicialmente, seguido eventualmente
de dilatacao progressiva.'®® O tamanho do VD pode ser
influenciado ainda por doencas intrinsecas ao VE. Pacientes
com disfuncao secundéria a infarto do miocérdio ou
insuficiéncia cardiaca apresentam maior risco de dilatagao
e disfungao do VD.'®-172_ A presenca de disfuncao do VD é
um dos fatores preditivos mais importantes de progndstico
apés infarto do miocérdio, mesmo na auséncia de infarto
do miocardio do VD.37-38 Achados semelhantes foram
demostrados em pacientes com insuficiéncia cardiaca
ap6s infarto do miocérdio.'”® Dados de literatura obtidos
a partir do “Evaluation Study of Congestive Heart Failure
and Pulmonary Artery Catheterization Effectiveness
ESCAPE” (Estudo para Avaliacao de insuficiéncia cardiaca
e eficicia da cateterizacao da artéria pulmonar), sugerem
que a elevacao das pressoes pulmonares pode contribuir
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diretamente para as alteragdes no tamanho e fungao do
VD em pacientes com insuficiéncia cardiaca.'”* Além disso,
a apnéia do sono em pacientes com insuficiéncia cardiaca
pode contribuir substancialmente para as alteragoes da
fungao e tamanho do VD.'”® Estes dados sugerem que a
avaliagao clinica do VD pode acrescentar dados importantes
a avaliagao ecocardiografica de rotina realizada em
pacientes com doenga cardiaca esquerda.

O tamanho e fungao do VD podem ainda ser afetados
por doencas que afetam a valva tricispide, resultando em
refluxo tricspide importante.'”® "7 Estes estados patolégicos
incluem doengas em que as cispides da valva sofrem
retracdo e se tornam funcionalmente incompetentes; doenga
reumatica;'’® degeneragao mixomatosa da valva trictspide;
ou qualquer outra situagdo em que a valva tricispide se
torne incompetente. A sobrecarga de volume que decorre da
insuficiéncia trictspide (IT) leva a uma dilatagao do VD, que
por sua vez pode ocasionar maior IT.

A doenga congénita que mais frequentemente afeta o VD
no adulto é a comunicacado interatrial. O aumento do fluxo
resultante do shunt pode levar a um aumento da pressao
pulmonar e dilatagdo do VD. A populagao de pacientes com
Tetralogia de Fallot, refluxo pulmonar importante e dilatagao e
disfungao importante do VD estd aumentando. Outras anomalias
congeénitas tais como a anomalia de Ebstein e outras anomalias
mais complexas podem afetar o VD. Casos em que a morfologia
do VD seja particularmente incomum devem levantar a suspeita
de que haja uma cardiopatia congénita mais complexa.

Conclusao

A andlise ecocardiogréfica do VD tem sido basicamente
qualitativa, principalmente em funcdo da dificuldade para
avaliar os seus volumes e de sua complexidade geométrica. 1%
Os dados de literatura quantitativos relacionados a fungao e
tamanho do VD em controles normais e individuos doentes
sao limitados. Uma mudanca gradual para uma avaliagao do
VD mais quantitativa ird ajudar a normatizar a analise do VD
entre diversos laboratérios de ecocardiografia e a incorporar a
analise do VD durante a avaliagao ecocardiografica. Avangos
tecnolégicos na ecocardiografia tridimensional irdo resultar
em sua maior utilizacdo, além auxiliar na andlise da funcao
e tamanho do VD.""!

Este documento fornece aos clinicos uma base para
avaliagdo do VD e AD, parametros para analisar a fungao
sistélica e diastélica do VD, e os valores de referéncia
normais a partir de estudos agrupados. Isto ird permitir ao
ecocardiografista distinguir um VD normal de um VD anormal.
Espera-se que este documento possa resultar em estudos em
maior escala para que sejam estabelecidos valores normais em
grandes populagoes de individuos normais, e que a aplicagao
destes valores favorecam ao reconhecimento da disfuncao de
VD na prdtica clinica, desta forma, beneficiando a detecgao
da doenga e o seu seguimento clinico.
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Impacto do Fentanil Associado ao Midazolam na Sedacao para
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Impact of Fentanyl Associated with Midazolam in Sedation for Transesophageal Echocardiography
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Resumo

Introducao: O ecocardiograma transesofagico é atualmente uma das principais ferramentas no diagnéstico de diversas
alteracoes cardiacas. Para uma maior seguranca e conforto na sua realizacao, o exame tem sido realizado sob sedacao
consciente moderada, sendo os benzodiazepinicos os agentes de escolha. Nessa classe de medicamentos, o midazolam
é o mais utilizado, todavia nao esta isento de possiveis complicacoes relacionadas ao seu uso, como hipéxia, hipotensao,
entre outras. Sabemos que grau de sedacao é dose-dependente, portanto, quanto menor a dose utilizada, sera menor o
risco de complicacoes do procedimento.

Objetivo: Verificar o impacto do uso do fentanil na administracao endovenosa de midazolam, no intuito de avaliar eficiéncia
de protocolo de sedacao de pacientes submetidos a ecocardiograma transesofagico, utilizando ambos os medicamentos.

Metodologia: Estudamos 201 pacientes (idade média de 51,5 anos, 115 homens) submetidos a ecocardiograma
transesofagico, com sedacao por via endovenosa divididos em dois grupos: Grupo A (n = 89), seguindo protocolo
definido com uso de fentanil associado ao midazolam; e Grupo B (n = 112), sem o emprego de fentanil. Comparou-
se entao a dosagem de midazolam administrada em ambos os grupos. Monitorizacao adequada dos sinais vitais foi
realizada durante todo o procedimento.

Resultados: A dose média de midazolam utilizada foi de 2,6 + 1,4 mg no Grupo A e de 4,0 = 2,7 mg no Grupo B
(p < 0,01). A dose de fentanil empregada foi de 66,2 + 24,8 mcg. Nao houve diferenca significativa entre idade
(p = 0,08) e género (p > 0,1) nos grupos estudados.

Conclusao: O uso de fentanil na sedacao para realizacao de ecocardiograma transesofagico associado a administracao
de midazolam permite a administracao de uma dose menor desse benzodiazepinico.

Palavras-chave: Ecocardiografia Transesofagiana; Receptores de GABA-A/efeitos de drogas; Fentanila/efeitos adversos;
Midazolam/efeitos adversos.

Summary

Introduction: Transesophageal echocardiography is currently one of the main tools in the diagnosis of various cardiac abnormalities. For greater
safety and comfort, the test has been performed under moderate conscious sedation and benzodiazepines were the agents of choice. In this
class of drugs, midazolam is the most commonly used, however it is not free of potential complications related to its use, such as hypoxia,
hypotension, among others. We know that sedation level is dose-dependent. Therefore, the lower the dose, the lower the risk of complications
from the procedure.

Objective: To check the impact of fentanyl in the intravenous administration of midazolam in order to assess the sedation protocol efficiency
on patients undergoing transesophageal echocardiography using both drugs.

Methodology: We have studied 201 patients (mean age 51.5 years, 115 men) who underwent transesophageal echocardiography with
intravenous sedation divided into two groups: Group A (n = 89), following the protocol with fentanyl associated with midazolam; and Group
B (n = 112) without the use of fentanyl. The dose of midazolam administered in both groups was then compared. Proper monitoring of vital
signs was performed throughout the procedure.

Results: The mean dose of midazolam used was 2.6 + 1.4 mgin Group A and 4.0 = 2.7 mg in Group B (p < 0.01). The dose of fentanyl used
was 66.2 + 24.8 mcg. There was no significant difference between age (p = 0.08) and gender (p > 0.1) in the groups studied.

Conclusion: The use of fentanyl in sedation for transesophageal echocardiography associated with administration of midazolam allows the
administration of a lower dose of this benzodiazepine.

Keywords: Transesophageal echocardiography; GABA-A receptors/drug effects; Fentanyl/adverse effects; Midazolam/adverse effects.
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Introducao

O ecocardiograma transesofagico é um dos métodos
mais utilizados atualmente no auxilio diagnéstico da érea
cardiolégica. A indicagdo compreende diversas situagoes,
como avaliagao estrutural e funcional do coragao e aorta,
principalmente nos casos em que hé limitagao técnica
da anélise transtordcica, podendo ser indicado no
acompanhamento intraoperatério e como guia em alguns
procedimentos invasivos com cateter (exemplo: oclusdo de
defeito septal atrial e de apéndice atrial esquerdo, implantagao
de endoproétese adrtica)’.

O ecocardiograma transesofagico é um método bastante
seguro, quando realizado seguindo regras adequadas®. No
entanto, complicagoes sdo descritas, principalmente pela
introdugao e manipulagao da sonda, podendo causar trauma
géstrico, de orofaringe e esdfago’.

Para uma pratica mais segura do método, incluindo o
conforto para o paciente, a sedagao consciente moderada
para a realizacdo do exame vem sendo usada de forma
rotineira atualmente*®. Os benzodiazepinicos sdo os agentes
de escolha, sendo o midazolam o mais utilizado. Por ser
um agente hipnético, produz sonoléncia e facilita o inicio e
a manutengdo de um estado de sono que se assemelha ao
sono natural em suas caracteristicas eletroencefalograficas,
e do qual o paciente pode ser facilmente acordado. Outro
agente amplamente utilizado como sedativo, assim como
analgésico, é o fentanil, um opioide de acao rapida e
eficiente, cem vezes mais potente que a morfina. Além de
seguro, potencializa o efeito sedativo dos benzodiazepinicos,
diminuindo a necessidade de doses maiores desses agentes.
Além disso, a combinacao do fentanil e midazolam na sedacao
consciente em procedimentos endoscépicos foi descrita como
segura, eficiente e até melhor que o midazolam administrado
isoladamente®. Devido a dose-dependéncia desses agentes, a
ocorréncia de complicagdes, por conseguinte, pode também
ser mais frequentemente relacionada a dose utilizada para uma
sedagdo eficaz. Com base nisso, executamos um protocolo de
sedacdo para ecocardiograma transesofagico, utilizando, por
via endovenosa, fentanil associado ao midazolam, comparado
ao uso isolado desse, com o objetivo de avaliar o impacto do
uso do fentanil na dose de midazolam administrada.

Métodos

Pacientes

Foram estudados 201 pacientes com idade média de 51,5
anos, sendo 115 homens, submetidos a ecocardiograma
transesofagico, com sedagdo moderada, divididos em dois
grupos: Grupo 1 (n = 89), seguindo protocolo definido
com uso endovenoso de fentanil associado ao midazolam;
e Grupo 2 (n = 112), sem o emprego de fentanil. A partir
disso, comparou-se a dosagem de midazolam administrada
em ambos os grupos.

Ecocardiograma Transesofagico

Os exames foram realizados em um aparelho Toshiba Aplio®,
Japan, sonda esofdgica de 3-6,5 MHz, com monitorizagao

Arq Bras Cardiol: imagem cardiovasc. 2014; 27(2): 83-86

adequada da pressao arterial, eletrocardiograma e oximetria
durante todo o procedimento. A sedagao, atingindo nivel
moderado (American Society of Anesthesiologists)®, foi feita
apos anestesia de orofaringe com lidocaina spray e antes da
introducao da sonda. Quando utilizado o midazolam isolado,
a dose inicial de midazolam era de 1 a 2 mg, com incrementos
de 1 mg a cada trés minutos. J& na associagao com fentanil, a
dose inicial era de T mg, com incrementos de 1 mg também
a cada trés minutos. Se necessdria a reversao da sedacao, a
administragdo de flumazenil ou naloxona estava indicada. Os
protocolos utilizados estao expressos na Figura 1.

Analise Estatistica

Os resultados foram expressos em média =+ desvio-
padrdao. O Teste t de Student foi realizado para calcular
a diferenca entre os grupos; um nivel de significancia (p)
foi considerado quando menor que 0,05. Na avaliacdo da
proporgao de géneros entre os grupos foi utilizado o método
do Qui-Quadrado.

Resultados

A dose média de midazolam utilizada foi de 2,6 + 1,4
mg no Grupo A e de 4,0 = 2,7 mg no Grupo B (p < 0,01),
enquanto a de fentanil foi de 66,2 = 24,8 mcg (apenas
Grupo A). Nao houve diferenga significativa entre idade
(p = 0,08), género (p > 0,1) e indice de massa corporea
(p > 0,1) nos grupos estudados. Os resultados de cada grupo
estdo demonstradas na Tabela 1. Em nove pacientes do Grupo
B foi realizada reversdao com flumazenil. Nenhum paciente
necessitou de reversao no Grupo A.

Discussao

O ecocardiograma transesofagico € um método diagndstico
de baixo risco, principalmente quando realizado segundo
normas de seguranga?. Porém, nao estd isento de complicagoes,
particularmente na realizacao da passagem e manipulagao da
sonda esofagica’. A sedagao consciente moderada tem sido
amplamente utilizada para que o exame seja realizado de
forma tranquila tanto para o médico como para o paciente,
mitigando essas complicagbes. Segundo a American Society
of Anesthesiology, a sedacao consciente moderada é definida
como aquela em que o paciente apresente respiracao
espontdnea adequada, fungao contratil cardiaca mantida,
com resposta normal aos estimulos verbal e tactil°. Para isso
os agentes sedativos tém sido indicados e utilizados com
frequéncia nos procedimentos endoscopicos, incluindo o
ecocardiograma transesofagico. Bell e cols.”, estudando 800
pacientes consecutivos submetidos a endoscopia digestiva
alta, observaram uma marcada diminuicdo na dose em
relagdo a idade; em pacientes mais jovens a dose utilizada era
maior que nos mais idosos. No nosso estudo, apesar de nao
ser o objetivo, a populagao era de pacientes relativamente
jovens e nao houve diferenca entre idade e género. Como
as complicacoes da sedagdo sdao dose-dependentes, é
possivel pensar que quanto menor a dose utilizada, menor
também o risco de haver complicagbes. Cury e cols.® nao
descreveram complicagoes severas da sedagao na realizagao
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Figura 1 - Protocolos utilizados na sedagéo consciente moderada para realizagéo de ecocardiograma transesofagico.

Tabela 1 - Resultados das variaveis analisadas em cada grupo

Grupo A Grupo B p
Numero de pacientes 89 112 >0,1
Geénero (masculino) 54 61 >0,1
Idade (anos) 47,8+182 50,7 + 16,1 0,08
indice de massa corporea 22,3+42 231+37 >0,1
Dose Midazolam (mg) 2,65+142 4,01+271 <0,01
Dose Fentanil (mcg) 66,2 £ 24,8 - Néo avaliado

do ecocardiograma transesofdgico, apesar de ter utilizado
uma dose média maior (4,3 = 1,9 mg) do que a utilizada
no presente estudo. O midazolam é o agente mais utilizado
para a sedagdo consciente moderada para realizagdo de
procedimentos endoscépicos, devido a um alto grau de
seguranga’ e também a possibilidade de ser administrada
pelo préprio médico que executa o exame®. McQuaid e cols.*
observou um aumento da satisfagao do paciente assim como
um baixo indice de complicagbes. Jose e cols.” analisaram
a associagao da meperidina com midazolam em 1841

pacientes, correlacionando a dose com a idade e superficie
corpérea; todavia, apresentaram a limitacdao de ser um
estudo retrospectivo. Barriga e cols.® descreveram a eficdcia
da associacdo do fentanil com o midazolam na sedagao
consciente moderada, sugerindo que essa combinagao seria
melhor que o uso isolado do midazolam. Utilizando essa
associagao, verificamos uma reducdo significativa na dose
de midazolam administrada para obter uma agao eficiente,
segundo os critérios de sedagao consciente moderada.
Além disso, os benzodiazepinicos possuem um antidoto de
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facil acesso, eficaz e de agao rapida: o flumazenil'. Apesar
de no nosso servigo utilizarmos com baixa frequéncia o
flumazenil, esse foi usado em 9 pacientes do grupo com o
protocolo apenas do midazolam. Ja no grupo do protocolo
fentanil-midazolam, em nenhum paciente foi administrado
flumazenil. Uma grande vantagem disso seria também o
impacto financeiro do exame, ja que o flumazenil tem um
custo relativamente alto.

Limitacoes

No protocolo de midazolam apenas foi utilizada uma dose
inicial varidvel de acordo com critério médico de 1 a 2 mg.
Isso poderia implicar uma dose total menor de midazolam
utilizada se a inicial para todos fosse de 1T mg. Entretanto, a
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Resumo

A avaliacao da fungdo atrial esquerda pode proporcionar
informagdes importantes relacionadas a fisiopatologia de
muitas cardiopatias, principalmente quando o envolvimento é
das cavidades esquerdas. Entretanto, ao contrario das fungoes
sistdlica e diastélica do ventriculo esquerdo, amplamente
exploradas em muitas condigoes clinicas, a funcao do étrio
esquerdo é, ainda, pouco estudada.

Conceitos bésicos das funcoes de reservatério, de conduto
e de bomba do atrio esquerdo sao discutidos, destacando as
relagbes com enchimento ventricular. Métodos de investigagao
dessas fungoes sao apresentados de forma resumida.

Introducao

Ao contréario das funcgoes sistélica e diastdlica do Ventriculo
Esquerdo (VE), amplamente analisadas em vérias condigbes
clinicas e experimentais, a funcao do Atrio Esquerdo (AE) tem
sido pouco estudada, apesar de sua reconhecida importancia
no desempenho global do VE'.

A andlise da fungao atrial esquerda, associada ao estudo da
diastole ventricular esquerda, pode acrescentar informagoes
fundamentais para a compreensao dos mecanismos
fisiolégicos e fisiopatolégicos envolvidos em diversas
condicoes cardiovasculares.

Com a abertura da valva mitral, AE e VE atuam praticamente
como uma cavidade Unica e, portanto, com influéncia mdtua
no enchimento e esvaziamento dessas cavidades?.

Vérios fatores contribuiram para o ressurgimento do
interesse no estudo da fungdo atrial esquerda. Destacam-se:
1) ampla utilizacdo de procedimentos envolvendo diretamente
o AE, tais como intervengdes medicamentosas, dispositivos
eletronicos, radioablagao e cirurgias utilizadas no tratamento
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da fibrilagdo atrial**; 2) reconhecimento de remodelamento
elétrico, ibnico e mecanico do AE®; 3) fenémeno do “stunning”
pos-cardioversao®’; e 4) importancia prognéstica do tamanho
e funcao atrial esquerda na insuficiéncia cardiaca®'®. Com a
ecocardiografia, muitas informagdes das dimensoes e da funcao
atrial podem ser obtidas, utilizando técnicas e métodos mais
recentemente validados, de forma simples e consistente'".

Esta revisao tem como objetivo a abordagem de aspectos
importantes da fisiologia do AE, que poderdo auxiliar na
interpretacao de mecanismos en-volvidos na diéstole do VE,
em condicoes normais e de doencas.

Fisiologia
Uma das fungdes do AE é proporcionar aporte sanguineo
para a diastole ventricular.

Nesse processo estdo envolvidos o relaxamento, a
complacéncia e outras caracteristicas funcionais do AE,
e também as fungdes sistlica e diastélica do VE. Essas
particularidades devem ser analisadas de forma integrada, pois
sdo interdependentes e, portanto, indissocidveis. Entretanto, para
fins didaticos, os conceitos serdo comentados de forma separada.

O AE exerce agao reguladora no enchimento ventricular
por meio de trés fungdes bdsicas: 1) de reservatério, durante
a didstole atrial; 2) de conduto, durante o esvaziamento
passivo no perfodo de relaxamento ventricular e didstase; 3)
de bomba propulsora na fase de contragao, ou esvaziamento
ativo, desde que em ritmo sinusal, o que contribui de forma
significativa ao débito cardiaco'.

Funcao de Reservatério

£ a capacidade de armazenamento de volume sanguineo
durante a diastole atrial que sofre influéncia dos seguintes
fatores: 1) contracao e relaxamento atrial’>'*; 2) contracdo
do VE que desloca o anel mitral no sentido caudal™'>; 3)
rigidez e complacéncia da camara atrial'®*’; e 4) sistole
ventricular direita que exerce influéncia no fluxo das veias
pulmonares®*?'. Estima-se que 42% do volume sistélico
(stroke volume) do VE estejam armazenados no AE durante
a sistole ventricular, ressaltando a importancia da fungao de
reservatério do AE no débito cardiaco’.

Apbs a contragao atrial, e com fechamento da valva mitral,
inicia-se o relaxamento do miocardio do AE, semelhante em
suas caracterfsticas ao que se observa no relaxamento do VE.
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Essa fase do ciclo cardiaco marca o final da didstole e inicio
dasistole ventricular. Esses dois fendbmenos (relaxamento atrial
e deslocamento do anel mitral) exercem um efeito de succao
e sao determinantes importantes do aumento do volume
sanguineo atrial proveniente das veias pulmonares. Devido ao
relaxamento, a cavidade se expande e, mesmo com aumento
simultdneo do volume, ha uma queda inicial da pressao intra-
atrial. Portanto, a fase de reservatério é composta de duas
partes: uma inicial, relacionada ao relaxamento miocardico
decorrente da contragdo atrial precedente; e outra tardia,
dependente do encurtamento das fibras longitudinais do
miocardio ventricular, e da rigidez da camara®*?*.

A fase inicial da fungao de reservatério é responsavel por
aproximadamente 37% do enchimento atrial e coincide com
o relaxamento atrial. A fase tardia depende das caracteristicas
elasticas do AE e, como no VE, a relagao pressao-volume é
exponencial e curvilinea; 63% do enchimento atrial ocorrem
na fase tardia'*°.

Para melhor compreensao do enchimento atrial durante
a fase de reservatério é fundamental o conhecimento de
alguns conceitos basicos das curvas de pressao e volume
do AE, da relagao pressao-volume do AE, e do fluxo de
veias pulmonares, cuja dindmica esta estritamente ligada as
caracteristicas hemodinamicas e fisicas do AE e VE2?.

Curvas de pressao e volume do AE

O registro da curva de pressao requer a utilizagdo de um
cateter com micromandémetro posicionado no interior do

AE*. Com a contracdo atrial, portanto, ap6s a onda P do
eletrocardiograma, inscreve-se a onda a, seguida de onda c no
inicio da sistole ventricular. Esta Gltima resulta da transmissao
da onda de pressao durante a sistole ventricular, iniciando a
fase de enchimento répido do AE. A onda c é seguida pelo
descenso x, que decorre do processo de relaxamento ativo
atrial e deslocamento do anel da valva mitral no sentido
caudal, sendo esses os principais determinantes da fase inicial
do enchimento atrial (figura 1). Nessa fase, ocorre aumento do
volume atrial, porém com diminuicao da pressao intra-atrial.

Com o término do relaxamento atrial, o enchimento
prossegue de forma continua, desde a fase final de contragao
isovolumétrica, de ejecdo, e grande parte do relaxamento
isovolumétrico do VE*, sendo influenciada pela complacéncia
atrial e ainda pelo deslocamento do anel mitral?*?2. Entretanto,
ao contrario do que ocorre na fase inicial, ha aumento
progressivo da pressao e do volume da cavidade atrial
esquerda, atingindo pico na onda v.

Na fase seguinte, com a abertura da valva mitral, o AE se
esvazia rapidamente, com queda imediata da pressdo e do
volume atrial, formando o descenso y. Simultaneamente,
o processo de enchimento atrial prossegue, de forma
lenta, devido ao volume sanguineo proveniente das veias
pulmonares. Em seguida, na fase enchimento lento do VE, ha
elevagdo lenta e gradual da pressao e do volume do AE até a
inscrigdo do ponto d. Vale ressaltar que até o descenso y, e
desse ao ponto d, as duas cavidades se enchem passivamente.
Nessa fase de enchimento, a diferenca de pressao entre as
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Figura 1 - Representagdo esquematica das curvas de presséo e volume do atrio esquerdo. A curva superior representa a de presséao, destacando as ondas a, c,
de v, e os descensos x e y. A curva inferior representa a de volume. Volmin: volume minimo,; Volmax: volume méaximo; Vol pré-A: volume antes da contragéo atrial;
fvm: fechamento da valva mitral; avm: abertura da valva mitral. Ver descricdo das curvas no texto.
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duas cavidades é zero, ou préximo de zero. O que determina
o fluxo do AE para o VE é a maior complacéncia do dltimo
(cerca de duas a trés vezes)?.

Relacao pressao-volume do AE

A medida simultanea do volume e pressdo do AE permite
estabelecer a relagao temporal entre as duas varidveis,
fundamental na compreensao da dinamica do enchimento
da cavidade atrial. Trata-se, entretanto, de um procedimento
invasivo e de elevado custo, sendo reservado, praticamente,
para pesquisas.

Inicialmente as medidas continuas de volume do AE
eram realizadas por sonomicrometria, ou por cineangiografia
do AE, sendo, atualmente, substituidas por medidas pelo
ecocardiograma bidimensional, por exemplo, pela variagao
da drea do AE durante a didstole atrial®*®. A medida de
variagdo do volume pelo ecocardiograma tridimensional é
outra alternativa.

Em diagrama, analisando um ciclo cardfaco, a relagéo
pressao-volume se expressa pela inscricao de duas algas,
em forma de oito, horizontalizada. A primeira (alga A), com
rotagdo anti-hordria, representa o componente ativo, e a
segunda (alga V), com rotacdo hordria, a funcao atrial de
reservatério (Figura 2). A porgao ascendente da alca V é uma
fungao exponencial e curvilinea, semelhante a curva pressao-
volume do VE; representa a Gnica forma de andlise e medida
da complacéncia atrial. Da mesma forma ao que se observa
na curva de pressdo-volume do VE, na porgao inicial da curva

(fase com baixa pressao intracavitdria) ha um grande aumento
de volume para pequeno incremento da pressao, ao passo que
na porcao final (fase com pressao intracavitdria mais elevada)
pequeno aumento do volume promove grande incremento
da pressao??. A inclinagao do segmento de uma reta do ponto
X ao v esta relacionada a rigidez atrial®.

Funcao de conduto do AE

Com a abertura da valva mitral, o sangue armazenado
no AE durante a fase de reservatério escoa rapidamente
para o VE, formando a porcao descendente da alca V.
Concomitantemente, o sangue proveniente das veias
pulmonares entra para o AE, sem alterar substancialmente
o volume intra-atrial, uma vez que o sangue, praticamente,
flui para o VE através da valva mitral aberta. Esse volume ndo
é atribuido a funcgao de reservatério ou a contracdo atrial e
caracteriza a funcao de conduto do AE**?°, Essa fase termina
antes da contracao atrial.

Funcao de bomba do AE

A contracao ou funcdo de bomba do AE contribui de forma
significativa e efetiva no débito cardiaco, principalmente em
portadores de cardiopatias, quando em ritmo sinusal™.

Deve-se ressaltar que a medida da fungao sistélica
atrial, avaliada pelas medidas volumétricas da cavidade,
é dependente de mdltiplos fatores, incluindo tempo de
contragdo atrial, estimulo vagal, magnitude do retorno venoso

PAE (mmHg)

10 20

VAE (ml/m?)

30 40 50

Figura 2 - Relagéo presséo-volume do atrio esquerdo no ciclo cardiaco. Com a contragéo atrial a pressdo (PAE) aumenta, com diminui¢do do volume (VAE),
formando a alga A. Com o fechamento da valva mitral (fvm) inicia-se a sistole ventricular com diminui¢do da PAE e aumento do VAE. Do descenso x ao ponto v o
VAE e PAE aumentam rapidamente formando a porgéo ascendente da al¢a V. Com a abertura a valva mitral (avm) o VAE e PAE caem rapidamente até o descenso
y, formando a porgao descendente da alga V, terminando o ciclo no ponto d. Ver texto.
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(pré-carga) e pressao diastélica final do VE (p6s-carga), nao
podendo, portanto, ser utilizado rigorosamente como indice
do estado inotrépico do AE**2°.

A contribuicdo do AE para o enchimento do VE depende
fundamentalmente das propriedades diastélicas dessa
cavidade?. Em individuos com funcdo diastélica normal,
a contribuicao relativa das fungoes de reservatério, de
conduto e de bomba é de aproximadamente de 40%, 35%
e 25%, respectivamente?.

Com relaxamento anormal do VE, ocorre aumento da
contribuicdo das fungdes reservatéria e de bomba, diminuindo
a de conduto?” %,

Entretanto, a medida que a pressao de enchimento do VE
aumenta progressivamente com a piora da disfungao diastélica,
o AE atua predominantemente como um conduto®”2,

Métodos de avaliacao da funcao atrial esquerda

A complacéncia do AE é determinante importante da
fungao de reservatério (fase tardia) e pode ser analisada
pela relagao pressao-volume. Como ja descrito, na pratica
clinica ela ndo é analisada, por limitacbes metodolégicas.
Algumas informagbes das fungdes bdsicas do AE podem
ser obtidas pela andlise do fluxo das veias pulmonares pelo
Dopplercardiograma e analise da variagdo do volume atrial
ao longo do ciclo cardiaco'”*?°.

1. Fluxo de veias pulmonares

Estd estritamente ligado as condi¢ées hemodinamicas e
propriedades viscoeldsticas do AE e VE. Pode ser utilizado
para avaliagao da fungao atrial esquerda.

Onda S

Pelo Ecocardiograma Transesofagico (ETE), pode-se
identificar onda sistdlica bifasica em 73% dos casos, com
um pico inicial (S') e outro tardio (5%)"* (Figura 3). Deve-se
ressaltar que a onda sistélica bifasica é melhor observada
quando o registro é obtido na veia pulmonar superior
esquerda. O mesmo nao ocorre quando a abordagem é
pela veia pulmonar superior direita, especialmente quando
realizada por via transtoracica (ETT).

Embora nao tenha sido diretamente demonstrada que a
onda S, esteja relacionada ao relaxamento atrial, algumas
evidéncias apontam para essa associagao: 1) As ondas S1
e A reversa (A, ) — onda A reversa é decorrente do fluxo
retrégrado pelas veias pulmonares apds a contragao atrial
— desaparecem em pacientes com fibrilagao atrial; ambas
reaparecem gradualmente apés cardioversao para ritmo
sinusal, 2) A onda ARev estd intimamente relacionadaa§,, 3)
Aonda S ocorre simultaneamente com o inicio do descenso
x da curva de pressao do AE™%.

0 '™

n AA

*bu ldl‘::!s
w

-=20

--40
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Figura 3 - Fluxo de Veia Pulmonar Superior Esquerda (VPSE) obtido pelo ecocardiograma transesoféagico, destacando as ondas sistdlicas S1 e S2, onda diastélica

D e onda pés-contragéo atrial A, ,
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A morfologia da onda S é varidvel, dependendo da técnica
utilizada (ETT ou ETE). Habitualmente, quando se utiliza a
abordagem transtordcica, o mais comum é a obtencao de onda
S Unica (Figura 4). Smallhorn®, em um estudo envolvendo 41
criangas normais, demonstrou essa morfologia em 63% e o
padrao bifasico em 36%. Por outro lado, a morfologia da onda S
pode modificar com as condigoes de carga impostas, tornando-
se bifasica em 63% dos casos com redugao da pré-carga®.

A fase de aceleracdo da onda S inicial coincide com o
descenso x (relaxamento atrial ativo) e a de desaceleracao com
a fase inicial de ascensao até a onda v (enchimento atrial).
Nesse sentido, a magnitude e a integral de velocidade-tempo
da onda S inicial, os tempos de aceleragao e desaceleracao,
bem como as respectivas taxas podem proporcionar
informagoes sobre a funcao atrial esquerda, particularmente
da funcao de reservatério 271,

Efeito da posicao da amostra de volume na veia pulmonar

Embora até a profundidade de 2,5 cm na veia pulmonar
ndo haja diferenga em relagao as velocidades registradas,
a qualidade do tracado piora progressivamente a medida
que se aprofunda a amostra-volume para o interior da veia.
Recomenda-se o posicionamento entre 0,5 e 1,0 cm do
orificio para que se obtenha um tragado estavel™.

A escolha da veia pulmonar também é importante.
Geralmente, a velocidade da onda S é maior na veia
pulmonar superior esquerda do que na direita, tanto pelo
estudo transtoracico como pelo transesofagico. Entretanto,
por via transtordcica, o fluxo da veia pulmonar superior
direita é mais paralelo ao feixe de ultrassom, sendo, portanto,
o mais utilizado'.

A onda S, estd relacionada a ejecdo do VE, portanto, ao
deslocamento caudal do anel mitral™>?, ou a elevacdo da
pressao em veias pulmonares, provavelmente por propagacao

da pressao sistélica do ventriculo direito®*33.

A onda S é muito instavel, tornando-se bifasica com as
modificagoes das condigoes de carga do AE e disfuncao
miocdrdica®?*. Deve, portanto, ser interpretada de
forma criteriosa.

Onda D

Apbs a abertura da valva mitral, ocorre enchimento rapido
do VE com queda da pressao em AE, o que determina o fluxo
anterégrado pelas veias pulmonares. Em boa parte dessa
fase do ciclo cardiaco o fluxo das veias pulmonares passa
liviemente para o VE uma vez que o AE atua apenas como
um conduto. A onda D, que é registrada nessa fase, tem a
velocidade de pico e tempo de desaceleragao semelhante

7Smm/s 70b

Figura 4 - Fluxo de veia pulmonar direita obtido pelo ecocardiograma transtoracico, com registro de ondas S, DeA _,
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ao do fluxo mitral. Os mesmos determinantes a influenciam:
pressao atrial esquerda, relaxamento ventricular esquerdo e
propriedades viscoelasticas do miocardio?.

Alguns autores utilizam a onda D como um indice da
funcao condutora do AE*.

O inicio do recolhimento anular mitral pés-contracao
ventricular coincide com o inicio da onda D e onda E do
fluxo mitral®.

Onda A reversa

A contracdo atrial determina fluxo em duas direcoes:
anterégrado pela valva mitral (onda A) e retrégrado, pelas
veias pulmonares (onda ARev). O enchimento ventricular
com a contragao atrial depende fundamentalmente da
pressao intraventricular no momento da contragao atrial,
além de outros fatores como complacéncia do VE e
contratilidade atrial. A andlise do comportamento de ambos
os fluxos permite melhor compreensao dos mecanismos
envolvidos no enchimento ventricular. Assim, em situacoes
em que ha diminuicdo da complacéncia do VE, ocorre
maior aumento da pressdo no AE com a contragao atrial,
consequentemente com incremento da onda ARev. Com
aumento da complacéncia ventricular, ocorre situagao inversa
em relagdo ao comportamento das ondas A, e A%

Rev

Uma das dificuldades no estudo da onda ARev é o seu
registro pelo Dopplercardiograma transtoracico convencional.
Nesta abordagem, é possivel registra-la somente em 37% dos
pacientes em ritmo sinusal, ao contrario do ETE que permite
identifica-la na maioria dos casos'.

Relacao do fluxo das veias pulmonares com a pressao do AE

Quando a pressao em AE é normal, a onda S (velocidade
de pico e integral da velocidade em relagao ao tempo) é,
habitualmente, maior que a onda D. Em situagbes em que
ha elevagao da pressao em AE, essa relacao se inverte, com
fluxo ocorrendo predominantemente na didstole. O fluxo
anterégrado sistélico é determinado principalmente pelo
relaxamento atrial, fungao sistélica do VE (efeito de sucgao

pelo deslocamento caudal do anel), relaxamento ventricular
esquerdo, insuficiéncia mitral e complacéncia e pressao
atrial esquerda®.

2. Avaliacao volumétrica do AE

Para analise e medida do volume do AE as principais
técnicas diagndsticas utilizadas sao: ecocardiografia,
ressondncia nuclear magnética, tomografia computadorizada.
Entretanto, a ecocardiografia, tanto na modalidade
bidimensional como na tridimensional, destaca-se como
técnica mais simples e de baixo custo, e representa,
atualmente, o método de escolha para esta avaliacao, apesar
das eventuais limitagoes préprias do ultrassom.

Quando se utiliza o ecocardiograma bidimensional,
recomenda-se a medida do volume utilizando o método da
area-comprimento, ou o modificado de Simpson, em cortes
2 e 4-camaras®. A ecocardiografia tridimensional em tempo
real (E3DTR) é uma modalidade de imagem mais recente,
nao invasiva, que permite medir diretamente os volumes do
AE ao longo de todo o ciclo cardiaco, sem a necessidade de
modelos geométricos, com excelente resolugao temporal®”.
Permite avaliar, com alta acurdcia, o volume e a funcao
do AE, e ja foi estudada, com essa finalidade, em diversas
situacoes clinicas®®4°,

Ao contrario da ecocardiografia bidimensional, pela qual
o volume do AE é estimado a partir de modelos geométricos,
coma E3DTR é possivel a reconstrugao digital do AE ao longo
de um tnico ciclo cardiaco, sendo a medi-da do volume, por
essa técnica, menos dependente do operador*'. Além disso,
a curva de variagao do volume ao longo do ciclo cardiaco,
gerada digitalmente, permite a selecdo do volume em
qualquer ponto da curva, ou fase do ciclo car-diaco (Figura
5). Assim, a E3DTR é um método ideal para avaliar o volume
do AE, sendo comparavel a ressonancia magnética nuclear*,
com pequena varia-bilidade interobservador®, sendo esta
menor do que a da ressonancia*.

Independentemente do método utilizado, para avaliacao
das fungoes basicas do AE, a medida do volume deve ser
realizada antes da abertura da valva mitral (volume maximo),

Regional/[Normalized

Global Volume

N Time = 0.512 sec
Volume = 56,665 ml

Range [x] = 0.000...0.799 sec
Range [v] = 44.343..61.101 ml

Figura 5 - Curva da variagdo volumétrica do atrio esquerdo em um ciclo cardiaco obtida pela ecocardiografia tridimensional. Vmax: volume méximo do étrio
esquerdo Vmin: volume minimo do atrio esquerdo Vpré: volume do &trio esquerdo antes da contragéo atrial.
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antes da onda P do eletrocardiograma (volume pré-contragao
atrial) e apés a contragdo atrial, imediatamente apés o
fechamento da valva mitral (volume minimo).

Com essas medidas é possivel obter algumas varidveis
relacionadas as diferentes fases da funcao atrial (Tabela 1).

3. Outras formas de avaliacao da funcao atrial esquerda

Forca de ejecao atrial

Representa a forca exercida pelo AE para aceleragdo
do sangue para o VE durante a sistole atrial aplicando os
principios da segunda lei de movimento de Newton, e
representa uma alternativa para avaliagdo ndo invasiva da
funcao sistélica atrial, combinando dados do ecocardiograma
bidimensional e onda A do fluxo mitral*>. Apesar de
atraente, sua utilidade tem sido questionada devido a
influéncia das condigdes de carga, idade, e ainda nao ter a
reprodutibilidade documentada?-#.

Doppler tecidual, strain e speckle tracking

Essa técnica permite a caracterizagdo da velocidade de
movimento do miocardio, apresentando como vantagem o
fato de ser relativamente independente das condigoes de
carga. Com a amostra-volume no anel mitral, obtém-se o
registro da velocidade sistdlica do VE (onda s’), do inicio da
didstole (onda e’) e durante a contragao atrial (onda a’). Alguns
trabalhos destacam boa correlagao entre onda a’ e funcao
atrial esquerda®-*.

Duas técnicas mais recentes, utilizando a imagem do
Doppler tecidual e o rastreamento de pontos actsticos do
miocardio (speckle tracking) permitem avaliar a deformacao
(strain) e a taxa de deformacao (strain rate) do miocardio
atrial. Ambas apresentam como vantagem o fato de serem
independentes do movimento (balango) do coragéo e
constituem metodologias promissoras na investigacdo da
funcao atrial'4°.

Tabela 1

Fungéo do AE Férmula

Funcéo de reservatorio

Volume total de esvaziamento Volmax - Volmin

Fragao do total de esvaziamento (Volmax - Volmin)/ Volmax

Funcéo de conduto

Volume de esvaziamento passivo Volméax — Volpré A

Fragao de esvaziamento passivo (Volmax — Volpré A)/ Volmax

VSVE - (Volméax - Volmin)

Volume de conduto

Funcdo bomba

Volume de esvaziamento ativo Volpré A - Volmin

(Volpré A - Volmin)/ Volpré A

Frag&o de esvaziamento ativo

Volméx: volume méaximo do AE, imediatamente antes da abertura da valva
mitral; Vol-pré A: volume do AE antes da onda P do eletrocardiograma;
Volmin: volume do AE no fechamento da valva mitral; VSVE: volume
sistélico do VE.

Aspectos de importancia clinica

A inclusdo de varidveis ecocardiogréficas na avaliagao de
risco e prognéstico de doencas cardiovasculares tem sido de
grande valia. Fragao de ejecdo do VE, hipertrofia ventricular,
pardmetros de disfungao diastélica, volume do AE, entre
outras, sao varidveis frequentemente utilizadas®. Por outro
lado, parametros de fungao atrial esquerda como fator
progndstico em doencas cardiovasculares sao ainda debatidos
e pouco utilizados, embora sua importancia seja reconhecida
em varias situagoes clinicas.

Modificagoes fisiopatolégicas impostas por doengas
cardiovasculares alteram de forma diferente a funcao atrial
esquerda. Assim, na fase inicial da disfungao diastélica do VE
ha predominio da contribuicao das fungdes de reservatério
e de bomba para o enchimento ventricular. A medida que
aumenta a pressao de enchimento ventricular, quando o
enchimento ventricular adquire padrao restritivo, o AE funciona
predominantemente como conduto, com diminuigdo da
contribuicdo das outras fungdes no enchimento ventricular?®4°.

Na insuficiéncia cardiaca

A distincdo clinica entre individuos assintomaticos com
disfungao diastdlica daqueles com insuficiéncia cardiaca
em fase inicial constitui um grande desafio; os métodos nao
invasivos de investigacao disponiveis, utilizando parametros
convencionais, nao permitem distincao clara das duas entidades
clinicas. Algumas evidéncias de alteragdes da funcao atrial
esquerda ou da sua rigidez em pacientes com insuficiéncia
cardiaca representam um alento nesse tipo de avaliagao®®**5%5',
Nesse cendrio, por meio da ecocardiografia bidimensional,
demonstrou-se que a capacidade fisica dos pacientes com
miocardiopatia dilatada idiopatica estd diretamente relacionada
a fragao de esvaziamento do AE 2. Observou-se também
relacdo direta entre a fungao atrial esquerda e o consumo
maximo de oxigénio pelo teste cardiopulmonar>.

Na hipertensao arterial sistémica

Em pacientes com hipertensao arterial sistémica, além
da disfuncao diastélica do VE, alteracdes das funcbes de
reservatério e de conduto do AE sdo descritas®**> e podem
preceder a hipertrofia ventricular e a dilatagao do AE*°.

Na fibrilacao atrial

A Fibrilacao Atrial (FA) é uma condicao associada a
alteragoes funcionais e estruturais do AE, sendo objeto de
muitos estudos, do ponto de vista terapéutico e prevengao.
A avaliagdo da funcao do AE pode proporcionar informagoes
adicionais de grande importancia clinica.

Durante a FA, além da fungao de bomba do AE, as funcoes
de reservatério e de conduto também estao comprometidas*.
Ap6s tratamento com ablacao por radiofrequéncia a funcao
de reservatério costuma apresentar uma piora logo apds
o procedimento, entretanto, com recuperagao tardia, em
seguimento de aproximadamente oito meses®’.

A relacao entre remodelamento estrutural do AE e FA é
bem estabelecida®’**°. Evidéncias apontam que diminuigao

da fungao de reservatério é um preditor importante para
desenvolvimento de arritmias atriais®.
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Nas miocardiopatias

A existéncia de um processo miopético, envolvendo tanto
os ventriculos como os étrios, é geralmente aceita. Nas formas
dilatadas da doenga, a disfungdo contrétil do AE nao pode
ser atribuida somente a dilatacao da cavidade, ou a tensdo
de suas paredes®'. Estudo anatomopatolégico post-mortem
demonstrou alta prevaléncia de fibrose no AE em pacientes
com miocardiopatia dilatada ndo isquémica®. A resposta
da fungao contrétil do AE pode ser verificada também apds
estimulo inotropico®.

Mais recentemente, comprometimento mais significativo
da fungao atrial esquerda foi observado em pacientes com
miocardiopatia chagdsica, comparados a portadores de
miocardiopatia dilatada idiopética, fato que foi atribuido a
maior pressao de enchimento do VE e a maior envolvimento
miopatico do AE®.

Na forma hipertréfica da doenga hd um aumento da rigidez
atrial, atribuido ao aumento da rigidez e/ou aumento da
espessura do miocardio atrial, responsavel pela diminuicao da
fungao de reservatério®' #9056 Nesses pacientes, observou-se
que a fungdo atrial esquerda estd relacionada a presenca e a
intensidade dos sintomas de insuficiéncia cardiaca®®.
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Espasmo Coronariano durante a Realizacao de Ecocardiograma sob

Estresse com Dobutamina

Coronary Spasm during the Dobutamine Stress Echocardiography
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Introducao

A ecocardiografia sob estresse é um método de imagem
cujo principal objetivo é a avaliagao diagnéstica e prognéstica
de pacientes com doenga arterial coronariana conhecida ou
suspeitada. E um método seguro, com poucas complicagoes,
mesmo quando usado em grande escala'.

O diagndstico ecocardiogréfico de isquemia miocardica
é feito pela visualizacdo da redugao da contratilidade
miocardica (espessamento e movimentagao) durante o
estresse farmacolégico. O teste apresenta sensibilidade de
até 88% e especificidade de até 83% para a detecgao de
obstrugdes coronarianas, maiores do que 50% na angiografia.

O farmaco mais utilizado no estresse farmacoldgico é
a dobutamina. Sua agao simpaticomimética, inotrépica e
cronotrépica positiva, aumenta o consumo de oxigénio pelo
miocdrdio podendo desencadear isquemia em pacientes
com obstrucao significativa das corondrias. Esse agente é bem
tolerado e apresenta meia-vida curta (2 a 3 minutos), assim
seu efeito pode ser interrompido de forma relativamente
rapida e segura. Os betabloqueadores, como o metoprolol,
sao frequentemente usados no final do teste para reverter os
efeitos da dobutamina.

Durante a ecocardiografia sob estresse com dobutamina as
alteragdes isquémicas da contratilidade segmentar do ventriculo
esquerdo podem se associar com infradesnivelamento do
segmento ST. O supradesnivelamento de ST ocorre mais
frequentemente em pacientes com doenga aterosclerética.
O supradesnivelamento do segmento ST em pacientes sem
obstrugao coronariana € um evento raro, geralmente atribuido
a espasmo coronariano.

Apresentamos o caso de um paciente sem coronariopatia
obstrutiva significativa que apresentou supradesnivelamento
de ST durante o periodo de recuperacao de ecocardiograma
de estresse com dobutamina.
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Relato do Caso

Paciente de 55 anos, do sexo masculino, pardo,
obeso, encaminhado para investigagao diagndstica com
ecocardiograma sob estresse farmacolégico com dobutamina
por suspeita clinica de doenca arterial coronariana por
antecedentes de hipertensao arterial e diabete melito e ECG
com alteragbes difusas de ST e T (Figura 1A).

O ecocardiograma transtoracico inicial mostrava ventriculo
esquerdo com fungdo sistélica preservada e disfungao
diastdlica leve, aumento discreto a moderado do éatrio
esquerdo, sem alteragdes da contratilidade segmentar do
ventriculo esquerdo, refluxo mitral leve a moderado e pressao
sistélica pulmonar estimada em 36 mmHg. O paciente
foi submetido a protocolo convencional, com infusdo de
dobutamina em doses progressivas de 5, 10, 20 e 30 mcg/Kg/
min, com incrementos a cada 3 minutos. No pico do teste,
observou-se melhora da contratilidade global do ventriculo
esquerdo, sem déficit segmentar evidente. O teste foi
interrompido sem atingir a frequéncia cardiaca submaxima
para a idade com 30 mcg/Kg/min, com PA de 150/100
mmHg e 112 bpm, em razdo de arritmia ventricular (ESV
frequentes isoladas, acopladas e em salvas). Apds a suspensao
da dobutamina e uso de betabloqueador endovenoso (2 mg
de metoprolol), o paciente evoluiu com hipocontratilidade
leve e difusa do ventriculo esquerdo e supradesnivelamento
transitério do segmento ST de 2 mm nas derivagoes DI, DIII,
aVF, V3, V4, V5 e V6, sem dor toracica associada (Figura 1B).

O teste foi considerado positivo em razdo das extensas
alteragbes eletrocardiogréficas na recuperagao; o paciente
foi encaminhado para o setor de emergéncia e submetido
a angiocoronariografia. A corondria direita era dominante e
apresentava estenose focal de 30% no tergo proximal; o tronco
da corondria esquerda era normal; a artéria descendente
anterior apresentava estenose segmentar de 30% em
terco médio; o primeiro ramo diagonal fino e de pequena
importancia anatémica apresentava estenose de 90% ostial;
e a artéria circunflexa apresentava irregularidades parietais
(Figura 2). A ventriculografia evidenciou fungao sistdlica global
preservada sem comprometimento segmentar. Optou-se por
tratamento clinico conservador.

Durante a internagao houve elevacao discreta da troponina
laté 1 ng/mL (valor normal: menor que 0,04), sem aumento da
CK-MB. O eletrocardiograma evolutivo manteve o padrao pré-
teste, sem ondas Q. O paciente teve alta hospitalar precoce e
foi encaminhado para acompanhamento ambulatorial.
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Figura 1A - Eletrocardiograma de repouso.

FC 61bpm Filtros: 60Hz Muscular Vel.: 25 mm/s
DI 10 T T FE s [T T

DII::E:::30:

Figura 1B - Eletrocardiograma com supradesnivelamento anterior e inferior.
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Figura 2 - Angiocoronariografia sem lesées obstrutivas significativas.

Discussao

Descrevemos um caso de paciente que evoluiu com
supradesnivelamento do ST e que apresentava alteragoes
pouco significativas nas artérias coronarianas pela angiografia.
O paciente nao tinha antecedente de infarto do miocérdio
e ndo apresentava estenose coronariana significativa que
justificasse o supradesnivelamento de ST em mdltiplas
areas eletrocardiogréficas (anterior e inferior). Assim, o
evento eletrocardiografico desproporcional as obstrugoes
coronarianas e as alteracbes de motilidade do ventriculo
esquerdo podem ser explicados por um fendmeno de espasmo
coronariano. Essa é uma causa pouco frequente de resultados
falsos-positivos da ecocardiografia sob estresse farmacolégico
com dobutamina®.

Em pacientes com doenga arterial coronariana
obstrutiva importante, as alteragoes eletrocardiograficas e
ecocardiogréficas durante o estresse sdo decorrentes da
diminuicao da reserva coronariana. Essas alteragbes aparecem
de forma progressiva com o aumento do consumo miocardico
de oxigénio durante a infusdo de dobutamina.

O supradesnivelamento do segmento ST no
eletrocardiograma durante a ecocardiografia sob estresse
com dobutamina é um achado incomum (< 3%), sendo
explicada na maioria das vezes por discinesia de area fibrética
ou isquemia transmural por coronariopatia obstrutiva grave.
O supradesnivelamento de ST é um evento muito raro em
paciente sem coronariopatia obstrutiva significativa®.

Existem estudos demonstrando que o espasmo coronariano
pode se manifestar pelas mesmas alteragoes eletrocardiogréficas
e essas sao raramente descritas durante a ecocardiografia com
dobutamina. No trabalho de Arruda e cols., 4.240 pacientes
realizaram ecocardiografia sob estresse com dobutamina

e apenas 134 (3%) tiveram supradesnivelamento de ST,
dos quais s6 1 foi diagnosticado como espasmo (0,02%)*.
Os pacientes com espasmo coronariano apresentam
supradesnivelamento do segmento ST e deterioragao da
contratilidade miocardica durante a infusdo com dobutamina.
O espasmo desencadeado ap6s adigao de betabloqueador é
um evento ainda controverso.

A agao farmacodinamica da dobutamina nas corondrias é
a vasodilatagdo e aumento do fluxo sanguineo coronariano,
que ocorre por estimulagdo dos receptores B2-adrenérgicos,
na presenga de endotélio vascular normofuncionante. Esse
estimulo beta é fortemente predominante em relagado ao
estimulo alfa, que por sua vez pode provocar vasoconstricgao.
A resposta vasoconstritora anormal em artérias de pequeno e
de médio calibres pode ocorrer na presenga de aterosclerose,
e pode estar relacionada a disfungao endotelial.

Gordon e cols’. demonstraram que os segmentos de artéria
coronariana com irregularidades parietais respondem ao
exercicio e acetilcolina com espasmo, indicando disfungao
do endotélio local.

Existem na literatura casos relatados de espasmo coronariano
durante o uso da dobutamina durante o ecocardiograma sob
estresse®'” identificados pelo supradesnivelamento do ST no
eletrocardiograma. Apenas um caso de espasmo coronariano
foi documentado pela infusao de dobutamina durante a
angiografia''. Esse efeito foi atribuido a agdo alfa-adrenérgica
da dobutamina sob um substrato de disfuncao endotelial
levando a vasoconstriccdo transitéria.

Aparentemente, ocorre um mecanismo similar aos
pacientes que apresentam angina vasoespastica'?. Roffi e
cols'. avaliaram 51 pacientes com quadro clinico de angina
vasoespastica e sem coronariopatia obstrutiva que foram

Arq Bras Cardiol: imagem cardiovasc. 2014; 27(2): 97-100

99



100

Rosado e cols.
Espasmo Coronariano durante Ecoestresse

Relato de Caso

submetidos ao ecocardiograma sob estresse com dobutamina.
Apenas sete apresentaram alteragbes segmentares ao
ecocardiograma, associadas com supradesnivelamento
do segmento ST ao eletrocardiograma, denotando baixa
sensibilidade no diagnéstico da doenga™.

Raramente tem sido descrito espasmo coronariano
apés o término da infusdao da dobutamina®™ e apds uso
de betabloqueador'. No caso apresentado, as alteragdes
eletrocardiograficas e ecocardiograficas apareceram no
periodo de recuperacao do teste, que até aquele momento era
considerado como negativo para isquemia. A administragao
do betabloqueador pode provavelmente ter provocado o
espasmo coronariano e consequente isquemia miocardica.
O metoprolol é um betabloqueador cardiosseletivo que
raramente pode provocar espasmo coronariano ao bloquear o
estimulo beta e consequente predominancia do estimulo alfa.
Esse mecanismo ja foi demonstrado com o uso de propanolol
em pacientes com angina vasoespastica'.

Obviamente, o espasmo coronariano mais comumente
ocorre em apenas uma corondria, e nesse caso, 0O
supradesnivelamento de ST no eletrocardiograma ocorreu
em mais de um territério coronariano (anterior e inferior), e
seriam pouco provaveis multiplos espasmos nas corondrias
direita e esquerda (ADA) mesmo com lesdes ateroscleréticas
discretas. Portanto, ndo pode ser descartada, nesse caso em
particular, a possibilidade isquémica mesmo com alteragoes
ndo significativas no cateterismo ou a possibilidade de
espasmo coronariano produzido pela mesma dobutamina ou
pelo betabloqueador ainda dentro do tempo de vida média
de ambas as medicagbes.
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Consideracoes Finais

O supradesnivelamento de ST durante a realizagao de
ecocardiograma sob estresse é um evento raro. Na auséncia
de infarto prévio ou isquemia transmural por aterosclerose
coronariana grave o espasmo coronariano deve ser lembrado
como uma possivel causa. Durante o teste, o espasmo
coronariano pode ser devido ao uso da dobutamina durante
o procedimento ou a adicao de betabloqueador no periodo
de recuperacao.

No caso apresentado, o paciente ndo apresentava
alteragoes no eletrocardiograma ou no ecocardiograma
de repouso que sugerissem um infarto prévio. Durante
o pico do estresse nao apresentou alteragoes clinicas,
eletrocardiograficas ou ecocardiogréficas evidentes tipicas de
isquemia. O paciente apresentou supradesnivelamento de ST
em miltiplas derivagdes no periodo de recuperagao somente
ap6s a infusdo de betabloqueador endovenoso. Quadros
similares sao eventos raros e potencialmente graves, e na
auséncia de infarto prévio geralmente é associado a obstrugao
coronariana por aterosclerose importante. Porém, nesse caso
especifico, a angiografia coronariana mostrou lesées minimas
e que por si sé nao justificariam a exuberancia de alteragoes.

Por tais motivos, em que pese a falta de evidéncia objetiva
palpavel, existe a possibilidade de haver ocorrido um
espasmo coronariano associado a um quadro de aterosclerose
coronariana minima. O espasmo, além de possivel, pode
ter sido provocado pela dobutamina ou até mesmo pelo
betabloqueador, como mostram estudos e relatos de casos
descritos na literatura.
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Padrao de Fluxo Reverso no Segmento Distal da Artéria Descendente
Anterior pelo Ecodopplercardiograma: Importante Achado Encontrado
na Sindrome da Origem Anomala da Artéria Coronaria Esquerda

Echocardiographic Reverse Flow Pattern Seen in the Distal Segment of Left Anterior Descending Coronary
Artery: An Important Finding in Anomalous Left Coronary Artery from Pulmonary Artery Syndrome
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Introducao

A origem andémala da artéria coronariana esquerda a
partir do tronco da artéria pulmonar é uma doenca rara,
entretanto, uma importante anomalia congénita coronariana.
O curso clinico depende da formagao e desenvolvimento de
colaterais. A fisiopatologia é explicada pela baixa pressao no
sistema arterial pulmonar, com a artéria coronariana direita
enchendo a artéria coronariana esquerda de forma retrégrada,
através de colaterais, funcionando como um fenémeno do
roubo de fluxo coronariano. Sera relatado um caso em que
foi observado outro achado: o padrao do fluxo na artéria
coronariana esquerda em seu segmento distal, avaliado pelo
Doppler pulsado, corrobora o diagnéstico, que foi ratificado
pela angiotomografia.

Relato do Caso

Paciente de 32 anos, do sexo masculino, com queixa de
cansago aos esforcos desde crianga ao praticar exercicios
fisicos, principalmente ao jogar bola, e atualmente com
queixas de palpitagdes ndo relacionadas aos esforgos, foi
encaminhado para realizagao de ecodopplercardiograma
que revelou aumento dos didmetros cavitdrios do ventriculo
esquerdo com leve disfungdo ventricular e hipocinesia dos
segmentos apicais. A fragao de ejecao calculada pelo Simpson
foi de 48% (Figura TA). Presenca de valva mitral espessada,
com leve refluxo (Figura 1B). Presenca de dilatagao da artéria
coronariana direita (1,0 cm) no corte transverso da aorta
visualizado na Figura 1 C. Visualizado fluxo sistodiastélico
no tronco da artéria pulmonar no corte transverso da aorta
(Figura 1D) além do achado de fluxo reverso, sistodiastélico
com predominio diastélico, velocidade em torno de 1Tm/s na
artéria descendente anterior no segmento distal adquirido
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no corte apical duas camaras modificado (Figuras 2A e B)
evidenciando vaso aberto sem obstrugao. A associacdo dos
achados acima citados sugerem o diagnéstico da origem
an6mala da artéria coronariana esquerda proveniente do
tronco da artéria pulmonar.

Paciente encaminhado a angiotomografia de corondrias,
na qual o diagnéstico foi ratificado (Figuras 3 e 4). E ap6s os
exames, foi submetido a cirurgia cardiaca para a corregdo da
anomalia com sucesso.

Discussao

A origem an6mala da artéria coronariana esquerda
proveniente do tronco da artéria pulmonar é uma importante
anomalia congénita, considerada o defeito mais comum de
anomalia coronariana na infancia associado a isquemia e
infarto do miocardio. Acomete um a cada 300 mil nascidos
vivos'. Foi descrita em 1886 por Brooks e em seguida por
Abbot em 1908. Todavia foi consagrada em 1933, com
um caso de uma crianga que apresentou infarto agudo do
miocardico comprovado em autépsia por Bland, Garland e
White2. Essa anomalia pode ocorrer isoladamente ou associada
a outras lesdes, como persisténcia do canal arterial (PCA), a
comunicagao interatrial ou defeito do septo ventricular®*. As
lesbes associadas sio importantes pois aumentam a pressao
da artéria pulmonar, mantendo a perfusao coronariana. Ha
casos descritos na literatura de pacientes que fecharam o PCA
e morreram pois ndo tiveram o diagnéstico da origem andémala
da artéria coronariana esquerda proveniente do tronco da
artéria pulmonar associado®. O diagndstico ndo é simples e é
necessario uma alta suspeigao clinica.

A fisiopatologia dessa doenca é explicada pela queda
da resisténcia vascular pulmonar e a artéria coronariana
esquerda anémala com origem no tronco da pulmonar
funciona como uma veia drenando o sangue do miocardio
ao invés de supri-lo. A evolugao clinica desses pacientes
dependera da formagdo de circulagdo colateral. Caso a rede
de colaterais nao seja suficiente, o paciente apresentard
alteragbes segmentares, infarto, anormalidades da valva mitral
e aneurismas ventriculares que podem estar relacionados aos
casos de morte stbita. Em consequéncia disso, a maioria dos
pacientes morrem na infancia®. Eles necessitam apresentar
uma intensa rede de colaterais que os permita sobreviver.
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Figura 1 - Achados ecocardiograficos na sindrome da origem anémala da artéria coronariana esquerda proveniente do tronco da artéria pulmonar evidenciando em
A: Ecodopplercardiograma demonstrando aumento dos didmetros cavitarios do VE no corte paraesternal longitudinal (seta); B: Insuficiéncia mitral leve visualizada
no paraesternal longitudinal (seta); C: Artéria coronariana direita dilatada (seta); D: Presenga de fluxo sisto diastélico no tronco da artéria pulmonar ao nivel da valva
aortica no corte transverso da aorta (seta). VE: Ventriculo esquerdo; IM: Insuficiéncia mitral; ACD: Artéria coronariana direita; AP: Artéria pulmonar.

Figura 2 - Fluxo retrégrado no segmento distal da Artéria Descendente Anterior (ADA) no corte apical duas cdmaras modificado visualizado pelo Doppler em cores
(seta vermelha) em A e pelo Doppler pulsétil em B.
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Figura 3 - Angiotomografia coronariana com reconstrug¢do volumétrica (“volume rendering’). Nota-se a tortuosidade e a hipertrofia da artéria coronariana direita
(seta azul) e as importantes colaterais para a corondria esquerda (seta preta).

Figura 4 - A, B e C — Reformatagbes em MIP (projecéo de intensidade maxima) e obliqua da Angiotomografia Coronariana. A artéria coronariana esquerda se
origina diretamente da artéria pulmonar (seta vermelha) e ndo se comunica com o seio de valsalva (seta azul). Nota-se a hipertrofia e tortuosidade da artéria
coronéria direita (seta preta).

Arq Bras Cardiol: imagem cardiovasc. 2014; 27(2): 101-104 103



104

Rabischoffsky e cols.
Fluxo Reverso na Descendente Anterior

Relato de Caso

Os diagndsticos diferenciais que se impdem sao doenga
de Kawasaki, miocardiopatia dilatada, regurgitagdo mitral
nao explicavel, fibrose endomiocardica, fistula coronariana,
vasculites (poliarterite nodosa, arterite de Takayasu)’.

A coronariografia usualmente estabelece o diagnéstico
através da visualizagao direta da artéria coronariana esquerda
emergindo do tronco da pulmonar, porém é um método
invasivo, nao isento de risco®.

O ecodopplercardiograma representa um papel
fundamental na suspeicao dessa sindrome, pois é capaz
de demonstrar as alteragdes segmentares do miocardio, a
disfungao contrétil com aumento dos didametros do ventriculo
esquerdo, a dilatagao da artéria coronariana direita, alteragoes
da valva mitral devido a isquemia do musculo papilar com
ecogenicidade aumentada podendo evoluir com rotura.
Através do Doppler pulsétil é possivel constatar o fluxo
sistodiastélico de baixa velocidade no tronco da artéria
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pulmonar no corte transverso da aorta e do fluxo reverso na
artéria descendente anterior em seu segmento distal adquirido
no corte apical duas camaras modificado, com predominio
diastélico, este dltimo citado, mais um achado para corroborar
o diagndstico da origem anomala da artéria corondria
esquerda proveniente do tronco da artéria pulmonar.

A evolugdo da tomografia computadorizada multislice
pela habilidade de aquisicao de imagens tridimensionais
e sua reconstrugao propiciou uma ferramenta alternativa
para confirmagdo da sindrome, por ser ndo invasivo,
capaz de demonstrar a anatomia das coronarias com alta
acurdcia diagnostica®'?.

Portanto, o estudo dos fluxos coronarianos através
do Doppler deveria ser recomendado em toda
miocardiopatia sem causa explicavel, em criangas e
adultos jovens por ser um exame simples, ndo invasivo,
sem a necessidade de uso de contraste que remete o
diagnédstico de anomalias coronarianas.
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Aneurisma Ildiopatico do Ventriculo Esquerdo
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Introducao

O aneurisma idiopatico do ventriculo esquerdo é uma
entidade clinica pouco comum e raramente descrita na
literatura que usualmente se origina na regiao anular
sub-adrtica ou sub-mitral, e sua etiologia ndo isquémica
permanece pouco estabelecida. Esta patologia pode
ter diferentes apresentagbes clinicas desde regurgitagao
mitral e insuficiéncia cardiaca, até arritmias ventriculares
potencialmente fatais e morte stibita. Embora a grande maioria
de casos inicialmente fosse descrita em populagao de raca
negra, se tem descrito também em populagdo caucasiana em
menor incidéncia. Na atualidade, o uso de multi-modalidade
de imagens permite uma melhor triagem e caracterizagao
das lesdes. A seguir é apresentado caso em uma paciente
sem evidéncia de doenga coronariana conhecida, e presenga
em imagens de ecocardiografia e ressondncia magnética
cardiaca de lesao aneurismdtica sub-valvular mitral idiopatica
com comprometimento funcional da vélvula mitral, e na
qual se descartaram outras causas etioldgicas, sendo feita a
corregdo cirirgica com uma adequada evolugao posterior
ao procedimento. O diagnéstico foi confirmado com exame
histopatolégico, estudo de sorologia e perfil imunoldgico.

Relato do Caso

Paciente de sexo feminino, 46 anos, mestica, casada.
Consulta por quadro clinico de 4 meses de evolugao
consistente com dispneia aos moderados esforgos (Classe
funcional NYHA [1). Refere episédios de dor toracica opressiva
ao caminhar sem irradiagao tipica que cede com o repouso.
Nega sintomas congestivos; nao ha dispneia paroxistica
noturna nem edemas. Interrogatdrio sem episodios sincopais e
nao tem apresentado taquicardia ou palpitacbes. Antecedentes
patolégicos de hipotiroidismo diagnosticado em 2011 e
neurite éptica nos Gltimos 6 meses a qual foi tratada com
aciclovir pelo servigo de oftalmologia por suspeita de etiologia
viral. Nao existem antecedentes de doengas reumatoldgicas
nem doengas sistémicas de relevancia. Nega antecedentes
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toxicolégicos ou trauma tordcico prévio. No exame fisico se
encontra em adequadas condigoes gerais embora com valores
tensionais elevados (150/65 mmHg) com sopro sistélico mitral
[I/VI. Realizou-se eletrocardiograma que evidéncia necrose
inferior antiga e inversao de onda T em derivagoes Il, lll e a
VE. A paciente foi encaminhada para o servico de cardiologia
nao invasiva para realizagao de ecocardiograma transtordcico
revelando hipertrofia ventricular esquerda excéntrica com
disfuncao sistélica moderada (fracao de ejecao estimada em
40-45%), dilatagdo do ventriculo esquerdo com diametro
tele-sistélico de 35 mm/m? e disfuncao diastélica por alteragao
do relaxamento. Na andlise de contratilidade segmentaria
se evidenciam distirbios segmentdrios da contratilidade
segmentar se evidenciam acinesia e adelgacamento da parede
inferior em todos seus segmentos, com um grande saco
aneurismatico que demonstra evidéncia de fluxo com Doppler
colorido no seu interior (Relagao colo/saco 0.4) (Figura 1). A
vélvula mitral é morfologicamente normal com insuficiéncia
moderada excéntrica dirigida para a parede posterior do
atrio esquerdo.

Com a intengdo de descartar etiologia isquémica como
primeira possibilidade diagnéstica foi efetuado cateterismo
esquerdo e coronariografia, demonstrando coronarias
epicdrdicas sem lesoes angiograficamente significativas e
aumento da pressao diastélica final do ventriculo esquerdo
(20 mmHg). A ressonancia magnética cardiaca demonstrou
aneurisma da parede inferior com colo de 12.2 mm e
diametros de 51.1 x 27.7 mm, com captagdo homogénea
de realce tardio com gadolinio e sem evidéncia de ruptura
da parede aneurismatica para o pericardio, descartando
pseudo-aneurisma ventricular (Figura 2). O perfil sorolégico
e imunoldgico foi negativo encontrando-se valores dentro
dos parametros normais (Tabela 1). A equipe cardiovascular
decide fazer uma avaliagdo para determinar o tipo de
intervencao. A paciente foi levada a cirurgia realizando-se
procedimento de Dor com exclusao do aneurisma mediante
a colocagao de “patch”de dacron e fechamento da cavidade
sem aneurismectomia (Figura 3 / Quadro A e B). No intra-
operatério decidiu -se por substituicao valvar mitral por
protese mecanica N° 29 , com adequados gradientes pos-
operatérios. As amostras histolgicas demonstraram abundante
fibrina e tecido conectivo com as coloracoes de hematoxilina-
eosina e tricromica. Mediante coloracdo com desmina
para identificacio de musculo estriado detectou-se parede
ventricular com remanescentes de miocérdio na sua parte
externa (Figura 3 / Quadro C e D). A biopsia ndo demonstrou
sinais de vasculite, miocardite ou granulomas. Considerou-se
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Figura 1 - Ecocardiograma com evidéncia de aneurisma na parede inferior com fluxo no seu interior com Doppler colorido. Acinesia de parede inferior.

Figura 2 - Ressonéncia Magnética Cardiaca. Na imagem superior esquerda se evidéncia realce tardio com gadolinio de aneurisma ventricular. Imagem superior
direita com diémetros do saco aneurismatico. Imagem inferior de cine com localizagdo de aneurisma em parede inferior.
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Tabela 1 - Perfil soroldgico e imunolégico. Descartaram-se causas auto-imunes, virais e parasitarias.
Exames de laboratoério/ Sorologia e Perfil inunolégico Sorologia
Tripanosoma Cruzi (Chagas), Acps Negativo
Acp Antinucleares, ANA (IF) Negativo
Serologia VIH, Acps Negativo
Acps Extraiveis Nucleares, (ENAs)
* Anti-Sm 2.1 (NEG)
* Anti-RNP 2.5 (NEG)
* Anti-SSA 3.1 (NEG)
* Anti-SSB 2.7 (NEG)
THS/T4 livre 10.5/1.03

Musculo
Estriado

Tecido
Conectivo

"

Figura 3 - (A) Fotografia de aneurisma durante o procedimento cirtrgico no qual se evidéncia integridade da parede ventricular sem ruptura para pericardio
(Seta branca). (B) Aneurisma posterior a incisdo do saco no qual se visualiza pequeno colo comunicando-se com a cavidade ventricular. (C) Amostra histolégica
de biopsia miocardica com coloragdo de desmina para identificagdo de musculo estriado, que se evidéncia em cor de café (Seta vermelha). (D) Coloragéo de
Tricrémico com fibrina em vermelho intenso e tecido conectivo em azul. Pelos sequintes achados se considera que existe uma parede ventricular com musculo

estriado remanescente na sua parte externa.

portanto etiologia idiopatica do aneurisma ante a auséncia de
causas identificaveis, apds extensa avaliagao.

Discussao

Os aneurismas do VE podem dividir-se segundo a sua
etiologia em congénitos ou adquiridos, quer a causa seja de
origem cardiaca ou ndo. A causa mais comum na prética clinica
costuma atribuir-se ao infarto agudo do miocardio, porém,

podem desenvolver-se no contexto de outras patologias como
displasia arritmogénica do VD, cardiomiopatia hipertréfica ou
miocardite. Outras causas nao cardiacas incluem sarcoidose,
doenga de Chagas, lGpus eritematoso sistémico, tuberculose
e o virus da imunodeficiéncia adquirida (HIV). Em certas
ocasides pode nao ser possivel determinar a etiologia desta
patologia sendo catalogada como idiopdtica’. Abrahams et
al2 em 1962 descreveram uma patologia no relatério de
12 casos em pacientes oriundos da Nigéria, introduzindo o
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termo “aneurisma ventricular esquerdo sub-valvular anular”
devido a sua localizagido imediatamente em baixo das valvulas
mitral e adrtica, e se estendendo ao redor e na substancia do
anel fibroso onde estas se formam. Posteriormente, Chesler
et al.*> em 1965 descreveram outros 6 casos de similares
caracteristicas, sugerindo fraqueza da parede ventricular
esquerda na regiao do sulco atrioventricular, com herniagao
do endocardio pela influéncia das pressdes ventriculares, e
resultando na formagao de um aneurisma de parede fibrosa
com depésitos de trombos e calcio nas suas paredes, em
ocasides com adesao ao pericardio adjacente.

2

O aneurisma sub-mitral idiopatico do VE (ASIVE) é uma
entidade rara, de origem nao isquémica, descrita mais
comumente em individuos jovens de raca negra na Africa
com uma incidéncia estimada de 34 por cada 10.000 doengas
cardiovasculares®. Embora inicialmente se considerasse
exclusiva desta populagao, provavelmente pela orientagao dos
estudos para esta regido, existem relatos de casos em populagao
de raca branca. A maior prevaléncia em certos grupos étnicos
e a auséncia de uma etiologia definida sugere uma etiologia
congénita. Tipicamente tém sido descritos a nivel basal do
coragdo, na parede postero-lateral e/ou inferior, ocorrendo
abaixo da clspide posterior a insuficiéncia mitral em valvula
estruturalmente normal invariavelmente com diferentes niveis
de gravidade. Até o momento nao tém sido relacionados com
maior incidéncia de outras anomalias congénitas’.

O ASIVE parece ser causado por uma alteracdo da uniao
do musculo cardiaco com a estrutura fibrosa do coracao,
podendo o seu tamanho variar desde alguns milimetros até
varios centimetros, se estendendo por tras do étrio esquerdo
ou do VE, ou inclusive distorcendo o aparelho valvular
mitral causando perda de suporte da cuspide posterior e
insuficiéncia mitral. Os pacientes com ASIVE podem manter-se
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assintomaticos durante anos, e em certas ocasioes o primeiro
sintoma pode ser a aparigao de arritmias ventriculares, morte
stbita ou embolia sistémica. Clinicamente, se caracterizam
por sintomas de insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia mitral e
ocasionalmente devido a expansao do aneurisma pode existir
compressao de vasos corondrios®.

O ecocardiograma é o método inicial de diagnéstico por
ser uma técnica ndo invasiva e econémica, e a auséncia de
lesbes na anatomia coronariana durante a coronariografia,
associada a localizagao tipica, permitem uma alta suspeita
desta entidade. Outras modalidades de imagens utilizadas
sao a ventriculografia, tomografia cardiaca, e ressonancia
nuclear magnética de coragdo, sendo esta Gltima talvez a que
forneca uma melhor caracterizagao anatdmica do aneurisma
permitindo definir o planejamento cirlrgico para a sua
correcdo. Em certas ocasides tém sido descritas excrescéncias
mesoteliais cardiacas associadas a aneurismas idiopaticos,
as quais constituem uma lesdo benigna nao neoplasica e
devem ser submetidas a estudo histopatolégico para um
adequado diagnéstico e diferenciagao de outras neoplasias
ou carcinomas metastdsicos’.

O tratamento definitivo do ASIVE é cirtrgico, mas se o
risco operatério ndo o permitir, o tratamento médico e o
implante de cardio-defibrilador em caso de arritmia ventricular
maligna, devem ser considerados. As principais indicagoes
cirlirgicas sdo: o tamanho do aneurisma ou o crescimento
durante o seguimento, formagao de trombos, presenca de
sintomas com deterioracao hemodinamica e a presenca de
arritmias (taquicardia ventricular /fibrilacao ventricular)®. No
caso da nossa paciente, os sintomas de insuficiéncia cardiaca,
o tamanho do aneurisma e a presenga de valvulopatia mitral
significativa determinaram a troca valvular mitral e a cirurgia
de Dor para corregao do defeito com exclusao do mesmo.
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Pode a Avaliagao Tridimensional da Geometria Valvar Mitral Prever o Resultado
Cirargico da Valvoplastia em Pacientes com Prolapso da Valva Mitral?

PARDI, M. M.; ABDUCH, M. C. D.; MATHIAS JR, W.; BRANDAO, C. M. A;;
POMERANTEZEFF, P. M. A;; VIEIRA, M. L. C.

INCOR

Objetivos: Avaliar a associagdo de parametros da geometria valvar mitral, analisados
com a ecocardiografia transesofagica intraoperatéria tridimensional (ETEIO3D), com
o resultado operatério em portadores de prolapso valvar submetidos a valvoplastia
cirtrgica. Metodologia: em 54 pacientes submetidos a valvopastia, foram medidos com a
analise quantitativa pela ETEIO3D, os parametros anatdémicos: diametros anteroposterior
e intercomissural, altura, circunferéncia e area do anel mitral; comprimento, area e
comprimento da linha de coaptagédo das cuspides; volume e altura do prolapso; distancia
do musculo papilar (anterolateral e posteromedial) & borda da cuspide; e angulos mitro-
aortico e ndo planar, em 2 grupos classificados de acordo com o grau da insuficiéncia
mitral pds-operatéria (grupo 1: insuficiéncia ausente ou grau I; grupo 2: insuficiéncia
grau Il ou lll). Analises univariada, multivariada e de curva ROC foram utilizadas
para identificagdo de associagédo entre parametros anatémicos e resultado cirdrgico.
Os resultados foram comparados por testes estatisticos ao nivel de significancia de
p<0,05. Resultados: presenca de prolapso bicuspideo (p=0,041) e distancia do musculo
papilar posteromedial a borda da ctspide (p=0,038) foram maiores no grupo 2. Analise
multivariada identificou prolapso bicuspideo e distancia do musculo papilar posteromedial
a borda da cuspide maior que 30 mm como fatores associados a insuficiéncia mitral
pds-operatdria grau Il ou Il (p=0,039 e 0,015, respectivamente), e com risco de 5,3 € 6,3
vezes maior de insuficiéncia significativa pds-operatéria, respectivamente. Concluséo:
a distancia do musculo papilar posteromedial a borda da cuspide, obtida pela ETEIO3D
e a presenga de prolapso bicuspideo mostraram associag@o com o grau da insuficiéncia
grau Il ou Ill pés-operatéria.

A Ecografia Vascular com Doppler na Avaliagdo Pés-Operatéria do Tratamento
Endovascular do Aneurisma da Aorta Abdominal: Estudo Prospectivo Comparativo
Com a Angiotomografia

FRANCA, G. J.*; BARONCINI, L.A.V.**; MIYAMOTTO, M.*; TOREGIANI, J. F.; OLIVEIRA,
A VIDAL, E. A% TIMI, J. R.R.*

Aurea Exames Medicos*; PUC PR**

Introdugdo: O diagndstico do AAA em geral ocorre incidentalmente, e o tratamento
cirargico, quando recomendado, pode ser aberto ou endovascular. Devido as
desvantagens da angiotomografia e das potencialidades da ecografia vascular, protocolos
de seguimento alternativos incluindo os dois métodos tem sido estudados. Objetivos: O
objetivo do presente trabalho é determinar os indices de validade da ecografia vascular
com Doppler, e sua correlagdo com a angiotomografia, na avaliagéo pds-operatdria de
pacientes submetidos ao tratamento endovascular eletivo do AAA. Métodos: Foram
avaliados 33 pacientes. Foram avaliados trés itens em ambos os exames: a presenca
ou ndo de vazamento, o fluxo no segmento aorto-iliaco e o didmetro maximo do
aneurisma. Resultados: Para a detecgao de enodleak, a ecografia vascular com Doppler
apresentou sensibilidade de 54,5%; especificidade de 92,8%; valor preditivo positivo
de 85,7%; valor preditivo negativo de 92,8% e acuracia total de 76%. Para a avaliagado
do fluxo no segmento aorto-iliaco, a ecografia vascular apresentou uma sensibilidade
de 100%; especificidade de 97,8%; valor preditivo positivo de 80%; valor preditivo
negativo de 97,8% e acurécia total de 98%. Quanto ao didmetro maximo do aneurisma,
nao houve diferenca estatisticamente significativa (media de diferenga em 1,98 mm). O
coeficiente de correlagdo de Pearson foi de 0,97, demonstrando que ecografia vascular
e angiotomografia fornecem resultados semelhantes. Conclus@o: A ecografia vascular
com Doppler apresenta sensibilidade e correlagdo moderada para o diagnéstico do
vazamento, alta sensibilidade e boa correlagdo na avaliagao do fluxo aorto-iliaco, e boa
correlagao na determinagéo do didmetro maximo do aneurisma.

003

004

Planimetria do Trato de Saida Ventricular Esquerdo por Ecocardiograma 3D Prediz
Obstrugdo e Sintomas de Insuficiéncia Cardiaca na Cardiomiopatia Hipertréfica

MURARU, D.*; BADANO, L.*; MIGLIORANZA, M.**; CALORE, C.*; MELACINI, C.%;
MIHAILA, S.***; PELUSO, D.*; PUMA, L.*; RIZZON, G.*; ILICETO, S.*

University of Padua, Department of Cardiac, Thoracic and Vascular Sciences, Padua,
Italy*; Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul**; University of Medicine and
Pharmacy Carol Davila, Bucharest, Romania***

Objetivos: Avaliar a predicdo de sintomas e obstrugédo através da area do trato de
saida ventricular esquerdo (TSVE) em pacientes com cardiomiopatia hipertréfica (HCM).
Métodos: 31 pacientes com HCM com fragdo de eje¢cdo>50% foram avaliados por
ecocardiograma 3D (3DE) transtoracico. Foi realizada uma andlise abrangente ventricular
esquerda (VE) por 3DE e a menor area sistélica do TSVE foi medida por planimetria na
imagens 3DE usando EchoPac BT12 (GE Vingmed, N). O gradiente méaximo TSVE foi
avaliado por Doppler continuo, sendo realizado manobra de Valsalva na auséncia de
obstrug&o significativa do TSVE em repouso (gradiente <30mmHg). Estado sintomatico
foi definido pela classe funcional NYHA. Resultados: Pacientes com HCM obstrutiva
(n=11) apresentaram menor area do TSVE que aqueles na forma nao obstrutiva (n=20):
1,98+0,51 vs 3,45+0,67cm2 (p<0,001). Correlagdo significativa entre area TSVE por
3DE no repouso com o gradiente méximo provocado foi identificado (r=0,7;p<0.001).
Area 3DE do TSVE na HCM (AUC=0,87), assim como gradiente maximo e relagéo 3DE
massa VE/volume diastélico-final (AUC 0,86 e 0,84 respectivamente;p<0.001) estiveram
estreitamente relacionados com o estado sintomatico. Um ponto de corte <2,6cm2 de
area TSVE por 3DE teve sensibilidade de 82% e especificidade de 86% para predizer
sintomas de insuficiéncia cardiaca (NYHA II-IV). Conclusao: Planimetria da area do
TSVE por 3DE transtoracico em repouso emerge como um preditor clinico de sintomas
de insuficiéncia cardiaca em pacientes com HCM.

Avaliagao da Fungao Atrial Esquerda pelo Strain Bidi 1al em Paci com
Ritmo Sinusal Recuperados de Fibrilagdo Atrial e com Volume Atrial Esquerdo
Normal ou Pouco Comprometido.

PARRO JR, A.; COSTA, A. R.;; CAVAZZANA, R. V;; VILLELA, E. B.; SOUZA, C. F;
BICUDO, M. P;; FREIRE, F. C.; CHERUBINI, M. L. C.

Instituto de Moléstias Cardiovasculares

Objetivo: Avaliar a fungdo do atrio esquerdo (AE), através do strain bidimensional
longitudinal (st-2d), em pacientes (pcs) com fibrilagéo atrial prévia portando ritmo sinusal
(RS) e sem dilatagao significativa do volume indexado do AE (VAE). Métodos: Incluiu-se
13 pcs com FAisolada persistente ou paroxistica (G-FApx: idade media=52,8+13 anos;
5 homens), apresentando RS e VAE menor que 34 ml/m2, e 12 pacientes controle (G-C)
em RS, todos com fungao sistdlica preservada do ventriculo esquerdo. Obteve-se o pico
maximo sistélico do strain (st-2D-S) e o diastélico inicial (sr-2D-E) e final (sr-2D-A) do
strain rate do AE pela via apical 4 camaras. Através do Doppler convencional mensurou-se
a velocidade de enchimento rapido mitral e de contragéo atrial, e, ao Doppler tecidual, a
velocidade diastélica inicial (E”) e final (A") das paredes septal (s) e lateral (I). Resultados:
Os grupos foram pareados quanto a idade, sexo, frequéncia cardiaca e pressao arterial
sistdlica e diastdlica. Os parametros do strain foram significativamente menores no
G-FApx em relagdo ao G-C (st-2D-S: 28,7+8,2 vs 42,3+ 9,3%; p=0,0008; sr-2D-E:
1,43+0,3 vs 1,97+0,8 s-1; p=0,03; sr-2D-A 1,64+0,5 vs 2,28+0,7 s-1; p=0,01), assim
como as ondas A’s (8,9+2,1 vs 10,4+1,3 cm/s; p=0,02) e A'l (9,1+2,5 vs 11,3+3,1 cm/s;
p=0,03). O VAE foi semelhante nos dois grupos (G-FApx:27,4+4,1 ml/m2;G-C:24,8+4,4
ml/m2; p=ns), da mesma forma que os parametros ao Doppler convencional. Conclusao:
O G-FApx mostrou valores do strain significativamente reduzidos em relagéo ao G-C,
mesmo apresentando-se com RS e com VAE normal ou pouco comprometido, indicando
reducdo da capacidade de reserva e contracéo atrial.
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Assessment of Ventricular Contractility in Sickle Cell Disease: Role of Two-
Dimensional Speckle Tracking Strain

BARBOSA, M.*; VASCONCELOS, M. C.**; FERRARI, T. C.***; FERNANDES, B.***; IAS,
L. A. S.***; PASSAGLIA, L. G.***; SILVA, C. M.**; NUNES, M. C. P.***

Ecocenter Hospital Socor*; Hemominas — MG**; UFMG***

Background: Sickle cell disease (SCD) is a frequent worldwide hemoglobinopathy that
usually presents with cardiac involvement, although data on systolic function is somewhat
controversial. This study investigated the value of speckle tracking strain, a deformation
index, in detecting both atrial and ventricular dysfunction in SCD. Methods: Ninety adult
patients with SCD were compared to 20 healthy controls. Doppler echocardiogram with
tissue Doppler imaging was obtained in all, and left and right atria and ventricles were
analyzed by the use of two-dimensional (2D) speckle tracking strain. Results: Mean age
of SCD patients was 26 years and 43% were males. Left chambers and left ventricular (LV)
mass were higher in SCD patients, while LV ejection fraction did not differ from controls. E
and Awaves, as well as E/e’ were also higher in SCD patients. 2D speckle tracking strain
of both ventricles and atria in SCD patients were not different from controls. Conclusions:
Ventricular enlargement with normal ventricular function was frequent finding in SCD.
2D-dimensional speckle tracking strain of both ventricles was similar in patients and
controls indicating normal myocardial contractility in these patients.

Valor da Assimetria C
Valvoplastia Mitral Percutanea

al na Predica Mitral Apos

de Regurgitaca

SOARES, J. R;; LODI, L.; NASCIMENTO, B. R.; BARBOSA, L. F. P; LEITE, A. F;
CARVALHO, M. B.L.;DIAS,L.A.S.; CARVALHO, L.A.; GOEBEL, G.A;; NUNES, M. C. P.

Hospital das Clinicas UFMG

Regurgitagao mitral (RM) constitui uma complicagao freqliente apds valvoplastia mitral
percutanea (VMP). O padrdo de remodelamento commissural parece influenciar o
risco de RM apds a VMP. O presente estudo visa avaliar a morfologia das comissuras
como marcador de RM apés a VMP. Métodos: 127 pacientes com estenose mitral (EM)
elegiveis para VMP de 2009 a 2013 foram incluidos. O ecocardiograma foi realizado
antes e 24 horas apos o procedimento. A assimetria comissural foi quantificada pela
relagdo das areas das comissuras, medindo-se a margem interna (planimetria) e a externa
(ventricular) dos folhetos. Um linha foi tracejada na maior dimenséo, marcando-se um
ponto central para se obter a relagdo das areas, considera-se simétrica valor préximo de
1. Definiu-se como desfecho imediato o aumento de um grau na RM ou RM moderada
a grave. O desfecho a longo-prazo foi nova VMP, troca valvar ou morte cardiaca.
Resultados: A idade foi de 41 + 11 anos, 113 mulheres (89%), 20 em fibrilagéo atrial
(16%). Apds a VMP, 19 pacientes (15%) evoluiram com RM, grave em 5 (4%). Assimetria
comissural foi o Uinico determinante da RM p6s-VMP (OR=1,73; IC 1,19-2,51; p=0,004). O
score de Wilkins ndo se associou @ RM. No seguimento médio de 23 meses, 4 pacientes
submeteram a nova VMP, 9 & troca valvar e 2 morreram. A assimetria comissural associa-
se a eventos adversos no seguimento (OR=1,41; IC 1,04-1,93; p=0,029). Conclus&o:
O padréo de remodelamento assimétrico das comissuras foi um predictor independente
de RM e de eventos adversos a longo prazo apés VMP.
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Utilizagao do Strain Bidimensional da Detecgao da Disfungao Cardiaca Subclinica
em Pacientes Cirréticos pela Ecocardiografia

SALGADO, A. A;; REIS, C. A. S. S.; TURA, B. R;; FIGUEIREDO, F. A. F.; PEREZ, R.
M.; CASTIER, M. B,; TERRA, C.

UERJ

Objetivos: determinar o papel do ecocardiograma na avaliagdo da deformidade
miocardica pelo strain bidimensional na detecgdo subclinica da disfungéo ventricular
dos pacientes cirréticos. Metodologia: selecionados 79 pacientes cirréticos (r critérios
clinicos e ultrassonogréaficos e/ou bidpsia hepatica) em seus diferentes estagios
evolutivos (Child A: N:30; Child B: N:31 e Child C: N:18) e comparados a 46 individuos
do grupo controle, pareados para sexo e idade. Resultados: Em relagdo aos pardmetros
sistélicos, ndo houve alteragdes do débito cardiaco (c: 7.8l/min; cirréticos: 8.71/min;
p:0.7), indice cardiaco (c: 4.44l/min/m2; cirréticos: 5.011/min/m2; p: 0.65), onda s septal
Doppler tissular (c: 8.06cm/s; cirréticos: 8.06cm/s; p: 0.99) e fragéo de ejecao Simpson
(c: 63.91%; cirréticos: 63.48%; p:0.82). Em relagdo aos parametros diastélicos classicos,
ndo houve alteragédo da relagdo E/A (c: 1.19; cirréticos: 1.16; p: 0.72), e M- color
Doppler (c: 73.75cm/s; cirréticos: 75.09cm/s; p: 0.85), havendo diferenga na relagéo E/
E’ da parede lateral (c: 7.86; cirréticos: 9.47; p: 0.009), TDE (c: 191.30ms; cirréticos:
238.92ms; p: 0.005), volume AE indexado (c: 24.72ml/m2; cirréticos: 31.67ml/m2; p:
0.005) e volume diastdlico VE indexado (c: 40.4ml/m2; cirréticos: 47.38ml/m2; p: 0.004).
Néo houve diferenga entre strain longitudinal global (c: -20.38%; cirréticos: -20.50%;
p: 0.83), strain circunferencial global (c: -18.99%; cirréticos: -19.72; p: 0.32), strain
rate (c: -1.15; cirréticos: -1.20; p: 0.10) e strain longitudinal global do VD (c: -20.82%;
cirréticos: -20.74%; p: 0.94), com diferenca significativa entre strain radial (c: 44.93%;
cirréticos: 52%; p:0.03) e twist (c: 13.01°; cirréticos: 10.43°; p:0.008) e torgédo VE (c:
1.82°/cm; cirréticos: 1.39°/cm; p:0.008). Concluséo: Apesar dos parametros classicos
de analise da fungao sistdlica do VE pelo ecocardiograma ndo demonstrarem diferenca
na contratilidade entre os pacientes cirréticos e grupo controle, houve acentuada piora
na contratilidade radial, bem como da torgao/twist do VE, podendo representar disfungao
sistdlica subclinica, demonstrando o papel das novas tecnologias na detecgéo subclinica
da disfuncgéo cardiaca nos cirréticos.

Achados Ecodopplercardiograficos em Pacientes com Doenca Hepatica Cronica
com Shunt Intrapulmonar Quando Comparados aos sem Shunt

MOTA, V. G.*; MARKMAN FILHO, B.*; MARKMAN, D. L.**; MACEDO, L. G.***; LOPES,
E. P.*; BECKER, M. M. C.*; DOMINGUES, A. L. C.*; FEITOSA, M. R. A.*; BARRETO,
R. F. P*; COSTA, M. A.*

UFPE*; UPE**; Hospital Otavio de Freitas***

Objetivos: O ecoDopplercardiograma (Eco) é o exame padrdo ouro no diagndstico
dos shunts intrapulmonares (SIP) e rastreio de hipertensdo portopulmonar na
doenga hepética crénica (DHC). O propdsito deste artigo foi comparar as alteragdes
ecoDopplercardiograficas em pacientes com DHC com e sem SIP. Metodologia:
Estudo observacional, prospectivo, tipo série de casos com carater analitico. O contraste
utilizado durante o exame foi soro fisiolégico 0.9% injetado através de veia periférica.
A graduagao do SIP seguiu a metodologia de Vedrinne e cols, variando de grau | a IV.
As variaveis ecoDopplercardiograficas e a presenga ou ndo dos SIP foram avaliados
em testes bilaterais, sendo considerado um nivel de significancia estatistica de 5%.
Resultados: No periodo compreendido entre Junho de 2010 e Janeiro de 2012, um
total de 168 pacientes portadores de DHC e hipertensao portal, 57 % de homens, com
média de idade de 56+11,7 anos, foram submetidos ao Eco transtoracico contrastado,
sendo, entéo divididos em dois grupos: Grupo 1: 72 (42,9%) pacientes com SIP e Grupo
2: 96 (57,1%) pacientes sem SIP, que serviram como controle. Houve maior ocorréncia
de disfungao diastdlica moderada nos pacientes com SIP (24 vs. 16, P = 0,034). Os
pacientes com grau Il de SIP apresentaram frequéncia mais elevada de disfungéo
diastélica moderada do que os de grau | (16 vs 8, P = 0,028). Conclusao: Nesta amostra,
a presenca de SIP, assim como o grau Il de SIP, se correlacionaram com a disfungéo
diastélica moderada ao Eco.
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Analise Dinamica do Anulo Tricispide Normal Usando a Ecocardiografia 3D

MURARU, D.*; MIGLIORANZA, M.**; ADDETIA, K.***; VERONESI, F.****; CORSI, C.****;
MOR-AVI, V. ***; YAMAT, M***; WEINERT, L.***; LANG, R.***; BADANO, L.*

University of Padua, Department of Cardiac, Thoracic and Vascular Sciences, Padua,
Italy*; Instituto De Cardiologia do Rio Grande do Sul**; University of Chicago, Chicago,
United States of America**; University of Bologna, Department of Electrical, Electronic
And Information Engineering (DEI) , Bolo****

Objetivo: Caracterizar a dinamica do anulo tricispide (TA) normal como base para
melhor entender a patologia da valvula tricispide (VT). Métodos: 98 individuos normais
(45x15anos, variagao 19-80 anos; BSA 1,81+0,22m2; 44 homens) foram avaliados por
ecocardiograma 3D (3DE) transtoracico (Philips iE33 e GE Vivid E9) em 2 hospitais
universitarios. Todos os individuos apresentavam ecocardiograma normal, pressédo
sistélica ventricular direita (VD) &#8804;35mmHg e fragéo de ejecédo VD 55+7% (TomTec
4DRV software). Medidas da area, diametro antero-posterior (AP) e septal-lateral (SL)
do TA foram realizadas no inicio da sistole (fechamento da VT), sistole-final (antes da
abertura da VT), meso-sistole, diastole precoce (abertura inicial dos folhetos VT) e diastole
tardia (abertura da VT ap6s a contrag&o atrial). Resultados: A drea e os diametros médios
variaram no decorrer do ciclo cardiaco, sendo maiores na diastole tardia e menores no
inicio da sistole. Amudanga na area fracionaria do TA foi de 38%. Diametro AP do TAera
maior que o SL durante todo o ciclo cardiaco. Mudangas fracionais nos diametros AP e
SL eram 23% e 18% respectivamente. Nao foram constadas diferengas entre género ou
grupo etario. Conclusédo: O TA normal é uma estrutura muito dindmica e isso apresenta
implicagdes importante pelo seu tamanho. Um programa especifico para caracterizar o
remodelamento e a dinamica do TA durante todo o ciclo cardiaco é necessario para um
melhor entendimento da patologia da VT.

Comparagédo da Acuracia Diagnéstica entre a Ecocardiografia Transesofagica
Bidimensional e Tridi 1al em Pacientes com Prolapso da Valva Mitral
Submetidos a Valvoplastia Cirargica

PARDI, M. M.; ABDUCH, M. C. D.; MATHIAS JR, W.; BRANDAO, C. M. A;
POMERANTZEFF, P. M. A;; VIEIRA, M. L. C.

INCOR

Objetivos: comparar a acuracia diagndstica entre a ecocardiografia transesoféagica
bidimensional (ETE2D) e a ecocardiografia transesofagica tridimensional (ETE3D) na
avaliagdo do prolapso da valva mitral (PVM) em pacientes submetidos a valvoplastia
cirtrgica. Metodologia: foram estudados 62 pacientes operados por PVM e submetidos
a avaliagao ecocardiografica intraoperatéria pela ETE2D e ETE3D, comparando
sensibilidade, especificidade e acuracia dos métodos diagndsticos, e tendo como padrao-
ouro a inspegao cirdrgica. As variaveis ecocardiograficas estudadas por 3 examinadores
experientes de cada area e sem conhecimento do resultado dos demais métodos foram:
localizagéo e grau do prolapso, e presencga de rotura de cordas. Os resultados foram
analisados pelo teste de comparagéao de duas proporgdes e pelo indice de concordancia
de Kappa entre métodos ao nivel de significancia de p < 0,05. Resultados: houve
sensibilidade maior da ETE2D no diagnéstico de prolapso nos segmentos A2, P1 e P3
comparada ada ETE3D (p = 0,019, 0,023, 0,012, respectivamente) e maior especificidade
da ETE3D no segmento P1 comparada a da ETE2D (p = 0,006). Ndo houve diferencga na
acuracia diagnostica ente a ETE2D e ETE3D. Quanto ao diagndstico de rotura de cordas,
nao houve diferenca significativa entre os 2 métodos. Conclusdes: a ETE2D e ETE3D
apresentaram acuracia equivalente no diagnéstico de PVM, com maior sensibilidade da
ETE2D no diagnéstico de prolapso nos segmentos A2, P1 e P3, e maior especificidade
da ETE3D no segmento P1.
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Caracterizacdo Tecidual Ultrassénica Miocardica na Avaliagdo de Sobrecarga
Cardiaca de Ferro em Pacientes com Hemocromatose Secundaria. Correlagdao
com a Ressonancia Magnética Cardiaca.

GALI, L. G;; TRAD, H. S.; SANTOS, M. K;; ROMANO, M. M. D.; PAZIN FILHO, A;
SCHMIDT, A;; PINTO, A. C. S.; ANGULO, I. L.; COVAS, D. T;; MACIEL, B. C.

HC-FMRP-USP

Objetivo: Avaliar a correlagdo entre a caracterizagao tecidual ultrassénica miocardica
(CTU) e a ressonancia magnética cardiaca (RMC) através da técnica de T2* na
detecgéo do ferro miocardico em diferentes graus de deposi¢do. Métodos: pacientes
com hemocromatose secundaria foram avaliados com RMC para quantificagcdo do T2* e
foram submetidos a exame ecocardiogréfico convencional com andlise da CTU através da
medida do coeficiente corrigido do IBS (integrated backscatter”). As imagens de IBS foram
obtidas na projegéo eixo curto paraesternal (nivel dos musculos papilares) na parede
posterior e septo interventricular do ventriculo esquerdo (VE). O coeficiente corrigido
do IBS (CC-IBS) foi obtido dividindo-se a intensidade do IBS do tecido pela intensidade
do IBS medida em um “phantom” de borracha mantendo ajustes do equipamento e
profundidade. Resultados: 32 pacientes politransfundidos (53% homens,27,7+11,3
anos), sendo 28 talassémicos, foram avaliados. N&o houve correlagéo entre os valores
de CC-IBS obtidos tanto no SIV quanto na PP com o T2* (r -0,18, p=0,74 para CC-IBS
SIV; r-0,14 e p=0,45 para CC-IBS PP). Quando divididos pelo valor de T2* em 3 grupos,
1- sem sobrecarga de ferro, 2- com sobrecarga de ferro em grau leve a moderado e
3- com sobrecarga de ferro em grau acentuado, nao houve diferenca significativa entre
os valores de CC-IBS no SIV ou PP entre os grupos. Conclusédo: A CTU miocérdica
através do CC-IBS né&o se correlaciona com depositos de ferro miocardico quantificados
pela técnica de T2* da RMC.

Performance do Strain Bidimensional do Ventriculo Direito como Ferramenta
para a Abordagem de Pacientes com Suspeita de Tromboembolismo Pulmonar:
Comparagdo dom outros Parametros Ecocardiograficos e com Resultados de
Angio-TC

FELIX,A. S.*; ALCANTARA, M. L.*; SICILIANO, A. P.R. V.5 ISSO, M. A.*; XAVIER, S. S.**

Pro-Echo Hospital Samaritano / DASA*; Pro-Echo Hospital Samaritano**

Objetivos: Avaliar a performance do strain bidimensional do ventriculo direito(strain2DVD)
no diagnoéstico de tromboembolismo pulmonar(TEP), comparando com outros indices
ecocardiograficos de fungéo sistélica do VD, utilizando como padrdo-ouro a angio-TC
de térax. Metodologia: 19 pacientes internados no Hospital Samaritano de janeiro/2010
a outubro/2013 com suspeita de TEP, foram submetidos a ecocardiograma e angio-TC
de térax. Ao ecocardiograma foram analisados valores de strain2DVD, pico da onda
sistélica do Doppler tecidual da parede livre do VD(STDI), deslocamento do plano
do anel tricuspideo(TAPSE), alteragéo fracional da area do VD(FAC) e a pressdo
sistélica de artéria pulmonar(PSAP). Comparamos os valores destes parametros
entre os grupos através de teste ndo paramétrico(Mann-Whitney), analisamos a area
sob a curva(ROC) com estatistica-C das variaveis. Resultados: A idade média dos
pacientes era 80,8+11,8a, sendo 78,9% mulheres. O diagnéstico de TEP foi excluido
em 11 pacientes, sendo confirmado pela angio-TC nos 8 restantes. A média dos valores
de strain2DVD entre os grupos foi de -14,98+5,42%(TEP+) e -20,9+2,74%(TEP-),
[p=0,076]. Nao houve diferenca estatistica entre as demais variaveis ecocardiograficas
entre os grupos. A area sob a curva para diagndstico de TEP das variaveis foi de
strain2DVD=0,83, PSAP=0,67, STDI=0,56, TAPSE=0,28 e FAC=0,25, demonstrando o
melhor desempenho do strain2DVD. O melhor ponto de corte para o strain2DVD foi de
-17%, com sensibilidade=80% e especificidade=100%. Conclusées: Nesta casuistica,
identificamos a melhor performance do strain2DVD para o diagnostico de TEP em
comparagdo com indices ecocardiograficos tradicionais, sendo identificado melhor
ponto de corte =-17%. Estes s&o resultados preliminares obtidos em pequeno grupo de
pacientes, e que apesar de promissores, devem ser validados em estudos posteriores.
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Desenvolvimento de um Novo Agente de Contraste Ultrassonico pela Técnica
de Layer-By-Layer

VANIN, L. P.; SANTOS, L. A. C.; PIRICH, C.; KAMINSKI, G.; PICHETH, G.;
SIERAKOWSKI, A. R;; FREITAS, R. A.; CAMAROZANO, A. C.

Universidade Federal do Parana

Introdugdo: Os agentes de contraste ultrassonicos (ACU) ou microbolhas (MB) s&o
particulas gasosas estabilizadas por uma fina camada de biomateriais (proteinas, lipideos
ou polimeros). Entretanto, os atuais ACU apresentam rapida dissolugéo quando aplicados
na corrente circulatéria, gerando-se assim a necessidade em desenvolver particulas mais
estaveis para o uso clinico, diminuindo a dose necessaria por paciente e promovendo
a melhoria na qualidade das imagens ultrassonicas. Objetivos: Desenvolvimento de
ACU estaveis e revesti-los com os biopolimeros alginato e quitosana pela técnica de
layer-by-layer (LbL). Metodologia: Os ACU foram formados através de reidratagao do
fosfolipidio 1,2-distearoil-sn-glicero-3-fosfocolina (DSPC) em tampao PBS 0,1 mol/L.
A incorporagao do gas deu-se por sonicagao de alta amplitude e, em seguida, foram
revestidos com duas camadas poliméricas de alginato e quitosana, respectivamente.
As particulas formadas foram caracterizadas com relagdo ao seu tamanho, potencial
&#950;, estabilidade da solugédo e capacidade de formagéo de imagens ultrassonicas.
Resultados e Conclusdes: As particulas revestidas por LbL mostraram-se estaveis em
analises de microscopia dptica por um periodo de até 48 horas a temperatura média de
25+1°C. O processo de revestimento foi comprovado através de andlises de potencial
&#950; e com a utilizagdo de sondas fluorescentes. O diametro hidrodinamico médio,
utilizando ensaios de backscattering foi de 2.5+0.6 ym para as particulas com duas
camadas biopoliméricas, comprovando que estas podem ser administradas por via
intravenosa. Os ensaios de ultrassonografia verificaram o potencial oscilatério do material
em condig¢des in vitro. Portanto, foi possivel desenvolver um novo ACU estabilizado com
camadas biopoliméricas habeis a atuar na microcirculagédo sanguinea.

O Valor do Strain Bidi 1sional na A ¢ao da Fungéao Biventricular de Individuos
Chagasico com Bloqueio Completo do Ramo Direito e Chagasicos na Forma
Indeterminada.

BARQUETTE, D. A*; NUNES, M. C. P.*; BARBOSA, M. M.**; BARROS, M. V. L.*;
ROCHA, M. O.C.*

UFMG*; Ecocenter**

Introdugao: O BRD constitui alteragdo eletrocardiografica tipica da cardiopatia chagasica,
nao apresentando valor prognéstico independente da fungo sistdlica e seu papel como
marcador da progressao da cardiopatia ndo se acha estabelecido. Novas metodologias
ecocardiograficas baseadas na deformagdo miocardica, como o strain bidimensional,
tém se revelado promissoras para avaliagdo da contratilidade miocardica com o potencial
de detecgao subclinica da fungdo ventricular podendo predizer evolugédo da doenca.
Objetivo: Analisar a fungdo biventricular em pacientes chagasicos, sem disfungao
ventricular, comparando-se aos chagasicos, com exame cardiolégico e ECG normais,
utilizando strain bidimensional. Materiais e Métodos: Estudados prospectivamente
40 pacientes com BRD e 68 sem cardiopatia aparente. Realizou-se ecocardiograma
convencional para realizagdo de medidas e avaliagdo da fungéo ventricular. As imagens
foram arquivadas no software Echopac obtendo das medidas do strain bidimensional
radial, longitudinal e circunferencial. Resultados: As médias de idade dos sem
cardiopatia aparente foram de 47,1+ 8,8 anos, e no BRD 50,9 + 10,1 (P=0,030), com
diferenca estatistica. Em relagdo a FEVE, houve diferenga estatistica, porém, dentro
da normalidade. Observada diferenca estatisticamente significativa no strain global VD
(p&#706;0.001), strain global radial(p&#706;0.001), global circunferencial(p&#706;0.001)
e global longitudinal do VE(p&#706;0.001) nos chagasicos com BRD, em relagédo aqueles
sem cardiopatia aparente. Conclusao: Nos chagasicos com BRD verificou-se redugao
do strain global do VD, global radial, global circunferencial e global longitudinal do VE ,
comparando-se aos sem cardiopatia aparente, denotando disfungao sistdlica biventricular
naquele grupo. O Strain bidimensional mostrou-se Util na detecgéo da disfungéo sistolica
subclinica nesse grupo.
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Analise da Prevaléncia Diagnéstica de Hipertrofia Excéntrica do Ventriculo
Esquerdo.

FALCAO, S. N. R. S.*; CABRAL, U. V.*; LIMA, D. C.*; PORTUGAL, R. P.**; SOARES,
E. B.**; VIDAL, L. C. A**; ROCHA, I. C. Q.**; COSTA, L. C.**; COSTA, F. F.*; COSTA
FILHO, J.E*

Hospital de Messejana*; Universidade de Fortaleza**

Introducgao: Hipertrofia ventricular esquerda (HVE) é importante marcador de lesdo de
6rgao alvo. Varias férmulas ecocardiogréaficas permitem calculo da massa ventricular (MV)
baseando-se nas medidas de didmetro diastdlico, septo e parede posterior do ventriculo
esquerdo. Na pratica clinica, aumento da massa é aparentemente subdiagnosticado,
sendo frequentemente o conceito restrito aos casos de aumento de septo e parede
posterior, hipertrofia concéntrica. Objetivos: Avaliar prevaléncia dos diagnosticos de
HVE nos laudos ecocardiograficos em hospital de referéncia em cardiologia analisando
diagnosticos de hipertrofia concéntrica e excéntrica. Metodologia: Foram analisados,
retrospectivamente, os laudos ecocardiograficos arquivados no programa de laudos
eletrénico. Foram coletados: parametros antropométricos; medidas ecocardiograficas
(diametros cardiacos, septo e parede) e andlise descritiva da presenca ou ndo de
hipertrofia. Parametros de normalidades utilizados foram os recomendados pela
Sociedade Americana de Ecocardiografia (ASE). Medidas de MV e superficie corporal
foram calculadas a partir dos dados obtidos dos laudos. Resultados: Foram incluidos
714 ecocardiogramas, sendo excluidos 183 exames por falta de dados para célculo da
massa. Dos 532 exames, 283 eram do sexo masculino. A sensibilidade foi de 19% e 24%
e acuracia diagnostica de 37% e 50%, para sexo feminino e masculino, respectivamente,
em relagdo ao diagndstico de HVE. Exames com aumento dos diametros de septo e/ou
parede foram diagnosticados em 100% das vezes, sendo o subdiagnéstico observado nos
casos de HVE excéntrica. Conclusao: Hipertrofia excéntrica é alteragdo subnotificada
nos ecocardiogramas, sendo importante enfatizar essa apresentagédo de aumento de
massa ventricular dado impacto no manejo e prognéstico das patologias que cursam
com essa alteragao

Impacto do Tipo de Disfungao da Valva Mitral na Fungao Atrial Esquerda. Estudo
com Ecocardiograma Bi e Tridimensional

SANTOS, A. A;; HEMERLY, D. F. A; KIYOSE, A. T.; MANCUSO, F. J. N.; MOISES, V. A.

UNIFESP

Objetivos: Comparar os volumes e a fungao do atrio esquerdo (AE) em pacientes
com estenose (EM), insuficiéncia (IM) ou dupla disfungédo mitral (DLM). Metodologia:
foram incluidos 12 pacientes com EM com gradiente transvalvar médio de 6,1+ 2,4
mmHg e area de 1,5 + 0,3 cm?; 13 com IM maior que leve; 10 com DLM com gradiente
transvalvar médio de 6,5 + 3,8 mmHg e area de 1,5 + 0,5 cm? e 08 individuos normais.
Com ecocardiograma bidimensional e/ou tridimensional avaliamos os volumes indexados
(mL/m?) maximo (VAMXx), pré-contragao atrial (Vpré-A) e minimo (VAMn) do AE, e foram
calculadas as fungdes de reservatorio pelo calculo da fragdo do volume de esvaziamento
= VAMx— VAMn/VAMX; de conduto, pela fragdo de esvaziamento passivo = VAMx —
Vpré-A/VAMX; e de bomba, pela fragdo de esvaziamento ativo = Vpré-A-VAMn/Vpré-A.
Utilizamos ANOVA,; significante se p< 0,05. Resultados: VAMx e Vpré-A nao foram
diferentes entre DLM (56 + 23 ml/ m?; 44 + 20 ml/m?), EM (53 + 12 ml/m?; 41 + 10 ml/m?)
e IM (58 + 33 ml/m?; 42 + 26 ml/m?), mas maiores do que os controles (23 + 8 ml/m?; 17 +
6 ml/m?). Afragdo do esvaziamento atrial ativa e passiva dos grupos com EM (45 + 20%;
56 +20%), IM (45 + 13%; 53 + 14%) € DLM (55 + 11%; 45 + 11%) n&o foram diferentes
em relagdo aos controles (44 + 24%; 56 + 24%). A fragao do volume de esvaziamento
foi menor nos pacientes com EM (33 + 8%) em relagdo aos controles (52 + 10%), mas
sem diferenga em relagédo aos com IM (40 + 21%) ou DLM (39 + 12%). Conclus&o: Os
dados sugerem diminui¢cdo da fungdo de reservatério do AE dos pacientes com EM.
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Dopplerecocardiografia Versus Ressonancia Magnética Cardiaca no Calculo de
Volumes Regurgitantes na Insuficiéncia Aédrtica. Estudo Comparativo

GALI, A. M. A. S;; TRAD, H. S.; ROMANO, M. M. D.; MARIN NETO, J. A.; SCHMIDT,
A.; MACIEL, B. C.

Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto

A quantificagdo acurada da gravidade da insuficiéncia aortica (IAo) continua sendo
um desafio para a cardiologia clinica. O célculo do volume regurgitante (VR) através
do estudo hemodinamico, tédo aventado no passado, perdeu seu papel como método
padréo-ouro. A Ressonancia Magnética Cardiaca (RMC) tem surgido com potencial
para ser o padréo ouro ndo invasivo desta avaliagao, porém ainda é pouco disponivel
e de alto custo. Devido a sua maior disponibilidade e menor custo, a identificagdo de
métodos de Dopplerecocardiografia (DEC) que sejam capazes de estimar o VR e fragdo
regurgitante (FR) da Ao de forma equiparavel ao da referéncia, é desejavel para o
melhor acompanhamento clinico destes pacientes e deciséo terapéutica. Métodos:
74 pacientes portadores de |Ao pura clinicamente estaveis foram avaliados com DEC
e RMC com intervalo maximo de 30 dias. Foram obtidos os VR adrticos por meio da
equacao de continuidade na DEC e pela utilizagdo da sequéncia de contraste de fase na
RMC. Analise Estatistica: ndo paramétrica (coeficiente de correlagdo de Spearman).
Resultados: Houve correlagao estatisticamente significante (P<0,001) entre os VR pela
DEC e pela RMC (r= 0,81)e entre as FR (r=0,69). Conclusao: a quantificagdo do VR
e FR obtidos pela DEC correlacionaram-se positivamente com as medidas do VR e
FR obtidas pela RMC.

Fatores Associados a Progressao da Doenga Arterial Coronariana Avaliada pela
Angiotomografia das Artérias Coronarias Seriada

CAMARGO, G. C.*; ROTHSTEIN, T.*; DERENNE, M. E.*; SABIONI, L.*; LIMA, R. S.
L**; GOTTLIEB, I.**

CDPI - Clinica de Diagndstico por Imagem, Rio de Janeiro, Brasil*; UFRJ, Rio de Janeiro,
Brasil; CDPI - Clinica de Diagndéstico por Imagem, Rio de Janeiro, Brasil**

Objetivo: Identificar os fatores associados a progressao de doenca arterial coronariana
(DAC) em pacientes submetidos a Angiotomografia das Artérias Coronarias (ATAC)
seriada. Metodologia: Este estudo retrospectivo envolve um banco de dados de 4.607
pacientes com ATAC realizadas entre dez/2005 e mar/2013 com scanners de 64 e 256
canais, dos quais 384 tiveram ATAC seriada. Aqueles com revascularizagéo cirdrgica
ou submetidos a intervengéo coronaria percutanea (ICP) entre os estudos foram
excluidos devido a limitagdes na analise do leito nativo e quantificagdo da progressao,
respectivamente. A progresséo de DAC foi definida como um aumento no score adaptado
de estenose por segmento (calculado pelo nimero de segmentos acometidos e gravidade
da estenose) em todos os segmentos coronarianos sem stents (re-estenose foi excluida
da analise). Foi utilizada regresséao logistica para avaliar as varidveis associadas com a
progressédo da DAC. Resultados: De uma populagao final de 240 pacientes, 121 (50%)
apresentaram progressdo de DAC. Num modelo considerando os principais fatores de
risco para DAC e outras caracteristicas basais, apenas idade (OR: 1,05, IC 95%: 1,02
a 1,08), indice de massa corporal (OR: 1,08, IC 95%: 1,00 a 1,17), intervalo inter-estudo
(OR: 1,03, IC 95%: 1,01 a 1,04) e ICP prévia (OR: 3,62, IC 95%: 1,80 a 7,28) apresentaram
uma relagéo independente com progressao de DAC. Conclusdes: O histérico de ICP
com colocagédo de stent é independentemente associado a aumento de 3,6 vezes nas
chances de progressdo da DAC. Idade, indice de massa corporal e intervalo inter-estudo
também foram preditores independentes de progresséo.

019

020

Angiotomografia Coronariana como Filtro para Angiografia Coronariana Invasiva
em Pacientes com Teste de Estresse Positivo

CAMARGO, G. C.*; ROTHSTEIN, T.*; LIMA, R. S. L.**; CALAFATE, I. R. L.***; XAVIER,
C. A***; MARCOMINI, L. G.***; LORENZO, A. R.*; OLIVEIRA, G. S. S.***; LIMA, J. A.
C.****, GOTTLIEB, I.*

CDPI - Clinica de Diagnéstico por Imagem, Rio de Janeiro, Brasil*; Universidade
Federal do Rio de Janeiro e CDPI, Rio de Janeiro, Brasil**; Universidade Federal do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil***; Johns Hopkins University, Baltimore, USA****

Objetivo: Estudos tém demonstrado baixo rendimento da Angiografia Coronariana
Invasiva (ACI) para diagndstico de doenca arterial coronariana (DAC) obstrutiva. A
Angiotomografia das Artérias Coronarias (ATAC) é o método nao-invasivo mais preciso
para o diagnéstico de DAC obstrutiva e possui alto valor preditivo negativo, tornando-o
um filtro potencial para ACI. Nosso objetivo foi avaliar a associagao entre o teste de
estresse e resultados de ATAC em pacientes encaminhados para ATAC. Metodologia:
Foram incluidos pacientes consecutivos ndo-revascularizados com ATAC entre 2008 e
2012. Aqueles com teste de estresse realizado até 3 meses antes da ATAC tiveram seus
resultados categorizados como positivo, negativo ou inconclusivo. Os resultados da ATAC
foram agrupados por paciente, utilizando limiares de 50% e 70%. Resultados: Um total
de 907 pacientes realizaram algum teste de esforgo antes da ATAC (44% sexo feminino,
60 + 12 anos). Dentre os 425 testes de estresse positivos, 226 (53%) nédo apresentaram
lesdes &#8805; 50% e 267 (63%) ndo apresentaram lesdes &#8805; 70% na ATAC. Dos
87 testes de estresse inconclusivos, 60 (69%) e 68 (78%) nédo tinham lesdes &#8805;
50% e &#8805; 70%, respectivamente. Notavelmente, de 125 pacientes com sintomas
e um teste de estresse positivo, 67 (54%) e 77 (61%) ndo tinham lesdes &#8805; 50% e
&#8805; 70%, respectivamente. Conclusdes: Mais da metade dos pacientes com teste
de estresse positivo ndo tém DAC obstrutiva pela ATAC, o que potencialmente demanda
um estudo de triagem. Embora o viés de encaminhamento possa limitar os resultados
deste estudo, eles revelam as tendéncias do mundo real.

Escore de Calcio na Predigao de Eventos Cardiacos Adversos em Pacientes com
Déficit Perfusional ndo Significativo pela Cintilografia Miocardica.

BARROS, M.*; NUNES, M. C.**; RABELO, D.***; BRAGA, G.****; SCARAMELLO, F.*****;
MAGALHAES, K.*****; SIGUEIRA, M. H.****

Hosppital Materdei, Faculdade de Saude e Ecologia Humana*; Faculdade de Medicina
da UFMG**; Faculdade Atenas, Paracatu MG***; Hospital Materdei****; Faculdade de
Saude e Ecologia Humana*****

Introdugao: A cintilografia miocardica (CM) é método propedéutico importante no manejo
de pacientes com suspeita de doenga arterial coronaria (DAC), entretanto, a presenca de
déficit perfusional ndo significativo (DFNS) pode representar um desafio, podendo levar a
indicagdo desnecessaria de cateterismo cardiaco. O escore de célcio (EC) representa um
método com excelente valor preditivo negativo na avaliagdo da DAC, sendo que seu papel
neste grupo de pacientes ainda ndo esta totalmente definido. Objetivo: avaliar o potencial
do EC na predigdo de eventos adversos em pacientes com suspeita de coronariopatia
e com déficit perfusional néo significativo (DFNS) pela cintilografia miocardica.
Metodologia: Durante o periodo de 2008 e 2013, 292 pacientes com CM apresentando
DFNS foram examinados pela ATC com medida do EC (Agatston) para diagnéstico de
DAC e acompanhados durante um seguimento médio de 34 meses para a ocorréncia
de eventos adversos (morte, infarto e revascularizagdo miocéardica). Resultados: Dos
pacientes avaliados, 64,7 % eram do sexo masculino, com idade média de 57,9 + 12,6
anos. Presenga de DAC foi diagnosticada em 55,8% dos pacientes. Durante o periodo
de seguimento houve 37 eventos. O EC demonstrou sensibilidade e especificidade de
87% e 73%, respectivamente, com AUC de 0,84(p=0,000) para detecgao de eventos.
EC de 0 apresentou VPN de 97,5% para nao ocorréncia de eventos, com diferencga
significativa pela andlise de sobrevida (log-rank=0,000). Conclusédo: O escore de
célcio apresenta excelente valor na predigdo de eventos adversos a médio prazo em
pacientes com suspeita de DAC e CM com DFNS, podendo ser util na estratificagdo
de risco destes pacientes.
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Caracteristicas Morfolégicas e Funcionais do Ventriculo Esquerdo A a

A iagao entre a Esp a Médio-Intimal das Artérias Carétidas e a Doenga

Presenca e Magnitude da Fibrose Miocardica pela Ressonancia Magnética Cardiaca
na Miocardiopatia Hipertréfica

FERNANDES, F. V.; GOMES, H. J. A.; LAMACIE, M. M.; ABREU, B. N. A;; CARNEIRO,
A. C. C.; MOREIRA, V. M.; MAGALHAES, T. A.; PRAZERES, C. E. E.; BELLO, J. H. S.
M.; ROCHITTE, C. E.

Hcor-Hospital do Coragéo, Associagdo do Sanatério Sirio

Introdugdo: A miocardiopatia hipertréfica (MCH) é a principal causa de morte subita
em adultos jovens. A presenga de fibrose miocardica (FM) na MCH é comum, sua
identificagdo pela ressonancia magnética cardiaca (RMC) ajuda no diagndstico e esta
associado a arritmias ventriculares e pior progndstico. Objetivo: Encontrar caracteristicas
MCH, relacionadas com a presenca e carga de FM pela RMC. Métodos: Analisados 115
pacientes consecutivos com MCH submetidos RMC, com presenga/auséncia de FM e sua
magnitude, com outros fatores morfoldgicos e funcionais, bem como as caracteristicas
da populagédo. Excluidos pacientes com histéria de infarto agudo do miocardio e
outras miocardiopatias com realce tardio. Resultados: Idade de 46,6+16,1anos (77%
masculino). Oitenta pacientes (70%) apresentaram FM. Pacientes com FM tinham
menor fragdo de ejegdo (FE) ventriculo esquerdo (68,8+0,1vs74,6+0,1%,p=0,011),
maior volume sistdlico (VS), (45+24[23+11]vs.33+12[18+5]ml[ml/m2], p=0,027[p=0,041]),
maior espessura maxima da parede(EMP) (21,9+5,2vs.16,4+2,8mm,p<0,001) e maior
massa ventricular esquerda (MVE), (192,8+58,1[98,5+27,0]vs.157,5+50,4[82,8+21,5]g[g/
m2],p<0,001[p=0,001]). Na analise de regressao logistica, foram relacionadas de maneira
independente com a presenca de FM apenas a FE (p=0,034) e a EMP(p<0,0001). Entre
aqueles com FM, uma maior massa se correlacionou com uma menor FE (r=-0,42 e
p=0,003), menores VS (r=0,56;p<0,001), maior valor de EMP (r=0,28;p=0,024) e maior
MVE (r=0,35;p=0,017). Apds analise multivariada, houve correlagdo da massa de FM
apenas com o VS (p<0,001) e a EMP(p=0,020). Quando analisamos a FM em relagédo
a MVE (porcentagem de fibrose), apenas um maior VS se relacionou de maneira
independente(r=0,48;p<0,001). Conclusdes: Presenga FM em pacientes com MCH esta
relacionada de maneira independente com menor FE e maior EMP ventricular. A carga
de FM se correlacionou de maneira independente com uma maior espessura maxima
de parede e um maior volume sistdlico.

Hepatica Gordurosa Nao-Alcoélica: E Nao-Alcodlica e E hepatite
Nao-Alcodlica

ALBRICKER, A. C. L.; COUTO, C. A;; REIS, T. O; LIMA, M. L. P; VIDIGAL, P. V. T;;
CAMELO, C. G,; FERRARI, T. C. A.

UFMG

Introdugao: doenga hepatica gordurosa nao-alcodlica (DHGNA) engloba um espectro
de condigbes clinico-patoldgicas que varia de esteatose néo-alcoodlica (ENA) e
esteatohepatite ndo-alcodlica (EHNA) até fibrose/cirrose hepaticas. Esta frequentemente
associada a sindrome metabdlica (SM) e a principal causa de morte em pacientes com
DHGNA é a doenga arterial coronariana. O aumento da espessura médio-intimal (EMI)
das artérias carétidas é marcador de doencga cardiovascular subclinica e acredita-se
que possa ser também indicador da gravidade da DHGNA. O objetivo desse estudo foi
investigar associagao entre a EMI das artérias carétidas, medida por radiofrequéncia,
e as formas clinicas de DHGNA - ENA e EHNA. Métodos: Foram investigados 34
pacientes adultos com ENA e 20, com EHNA. Comparou-se, entre os dois grupos, as
caracteristicas clinico-metabdlicas e a medida da EMI das artérias cardtidas, determinada
por radiofrequéncia. Resultados: Com exce¢édo da medida da EMI da artéria carétida
interna direita e da medida combinada do lado direito (carétida comum, bifurcagédo e
carotida interna) que foram superiores no grupo ENA, nédo foram observadas outras
diferengas significativas entre os grupos. Conclusao: ndo se encontrou associa¢édo entre
amedida da EMI das artérias cardtidas por radiofreqiiéncia e as formas de apresentagéo
da DHGNA: ENA e EHNA. As diferengas observadas parecem ter sido resultado do
acaso ou de limitagdes quantitativa e/ou qualitativa da amostra. Dificuldades relativas
ao diagnostico diferencial entre ENA e EHNA, tamanho amostral relativamente pequeno
e aspectos técnicos da medida da EMI podem ter sido responsaveis pelos resultados
encontrados, motivo pelo qual eles devem ser interpretados com certa cautela.
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A iagao entre a Esp a Médio-Intimal das Artérias Carétidas e a Doenga
Hepatica Gordurosa Nao-Alcodlica: Esteatose Nao-Alcodlica e Esteatohepatite

Nao-Alcodlica

ALBRICKER, A. C. L.; COUTO, C. A;; REIS, T. O; LIMA, M. L. P; VIDIGAL, P. V. T;
CAMELO, C. G,; FERRARI, T.C. A.

UFMG

Introdugéo: doenca hepatica gordurosa nao-alcodlica (DHGNA) engloba um espectro
de condigdes clinico-patoldgicas que varia de esteatose ndo-alcodlica (ENA) e
esteatohepatite ndo-alcodlica (EHNA) até fibrose/cirrose hepaticas. Esta frequentemente
associada a sindrome metabdlica (SM) e a principal causa de morte em pacientes com
DHGNA ¢ a doenga arterial coronariana. O aumento da espessura médio-intimal (EMI)
das artérias carétidas € marcador de doenca cardiovascular subclinica e acredita-se
que possa ser também indicador da gravidade da DHGNA. O objetivo desse estudo foi
investigar associagao entre a EMI das artérias carotidas, medida por radiofrequéncia,
e as formas clinicas de DHGNA - ENA e EHNA. Métodos: Foram investigados 34
pacientes adultos com ENA e 20, com EHNA. Comparou-se, entre os dois grupos, as
caracteristicas clinico-metabolicas e a medida da EMI das artérias carétidas, determinada
por radiofrequéncia. Resultados: Com excegdo da medida da EMI da artéria carétida
interna direita e da medida combinada do lado direito (carétida comum, bifurcagdo e
carétida interna) que foram superiores no grupo ENA, ndo foram observadas outras
diferengas significativas entre os grupos. Conclusao: ndo se encontrou associagao entre
amedida da EMI das artérias carotidas por radiofreqliéncia e as formas de apresentagéo
da DHGNA: ENA e EHNA. As diferengas observadas parecem ter sido resultado do
acaso ou de limitagdes quantitativa e/ou qualitativa da amostra. Dificuldades relativas
ao diagnéstico diferencial entre ENA e EHNA, tamanho amostral relativamente pequeno
e aspectos técnicos da medida da EMI podem ter sido responsaveis pelos resultados
encontrados, motivo pelo qual eles devem ser interpretados com certa cautela.

Avaliagao Ecocardiografica Pés-Operatéria da Anomalia de Ebstein em Pacientes
Submetidos a Cirurgia do Cone

PACHECO, J.; LOPES, L.; FRANCHI, S.; FONSECA, L.; CAMARGO, F; SILVA, J.

Hospital Beneficéncia Portuguesa de S&o Paulo

A troca valvar na anomalia de Ebstein nunca se mostrou opgéo cirtirgica de escolha,
nao s pelos resultados insatisfatérios em longo prazo, como também pela alta taxa de
mortalidade. Inimeras técnicas de plastia valvar tém sido criadas visando um reparo
mais anatdmico, como a técnica do cone, cada vez mais aceita internacionalmente.
Objetivos: Comparar varidveis ecocardiogréficas de pacientes com anomalia de Ebstein
pré e pos corregao cirurgica pela técnica do cone. Metodologia: Foram analisados 33
pacientes operados no Hospital Beneficéncia Portuguesa-SP, entre 2010 a 2012, idades
entre 0 e 52 anos (média=16,4). Avaliagdo ecocardiografica: 1) areas das cavidades
cardiacas direitas; 2) tamanho dos anéis tricispide e mitral no corte 4 camaras; 3)
grau de insuficiéncia tricispide; e 4) fungéo ventricular direita. Resultados: Redugao
da mediana da area de AD (de 36cm2 para 15.09cm2; P<0.05) e aumento da area de
VD de 13.75cm2 para 17.7cm2. O anel da valva tricispide apos a plastia, diminuiu
de 34mm para 17.25mm. Com relagdo a disfungdo da valva tricispide, 83.8% dos
pacientes apresentavam insuficiéncia moderada a importante, comparado a 21.1% no
pds-operatério e 69.6% evoluiram sem insuficiéncia ou insuficiéncia minima a discreta.
Afungédo do VD se mostrou normal ou discretamente reduzida em 73.3% dos casos no
pds-operatério. Conclusdes: Além de ja ter se mostrado uma técnica de baixa morbi-
mortalidade e reduzida taxa de reoperagéo, a técnica do cone foi validada ao reduzir e
melhorar varios pardmetros ecocardiograficos no controle evolutivo desses pacientes.
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Avaliacao Tridimensional da Fungéo Ventricular e Volumes de Ventriculo Direito
no Pés-Operatoério da Sindrome de Hipoplasia do Coragédo Esquerdo: O Valor das
Novas Tecnologias.

LOPES, L.; PACHECO, J.; FRANCHI, S.; FONSECA, L.; SILVA, J.

Hospital Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo

A avaliagdo da fracéo de ejecdo (FE) do ventriculo direito (VD) é de fundamental
importancia no controle evolutivo e estabelecimento de progndstico em pacientes com
Sindrome da Hipoplasia do Coragéo Esquerdo (SHCE). Sabemos que o ecocardiograma
bidimensional é impreciso para mensurar o VD e avaliar suas mudangas, por ser esta uma
camara com trabeculagdes grosseiras e de natureza ndo-geométrica. A ecocardiografia
tridimensional j& se mostrou uma técnica viavel para avaliagdo do VE, mas poucos
estudos avaliaram o VD em pacientes com SHCE. Objetivos: Estudar a viabilidade
da utilizagao de tecnologias tridimensionais na andlise de VD na SHCE. Metodologia:
Estudamos 11 pacientes operados no Hospital Beneficéncia Portuguesa-SP, entre 2004 a
2013, idades entre 0 e 6 anos e em diferentes estagios cirdrgicos (1 pés Norwood, 1 pés
delaminagao, 4 pds Glenn e 5 pés Fontan. Utilizamos a) a fungo triplanar com volumes
diastolico final (VDF) e sistdlico final (VSF) de VD, b) a fungao tridimensional volumétrica
através do software para VD Tontec e c) o strain bidimensional. Resultados: A média
da FE triplanar foi 52.7% (VDF=45.7ml, VDF indexado=92.3ml/m2, VSF=20.9ml, VSF
indexado=41.5ml/m2) e pelo Tontec foi 46.8% (VDF=44.3ml, VDF indexado=84.6ml/m2,
VSF=23.2ml, VSF indexado=48.7ml/m2). Amédia do strain bidimensional foi -16.5, com
alteragao de deformidade predominando sempre em parede septal. Comparando-se a
FE pelos dois métodos, ndo houve diferenca estatisticamente significativa. Conclusdes:
A ecocardiografia tridimensional parece trazer importantes informagdes da fungéo
ventricular direita neste grupo de pacientes, apresentando potencial alternativo em
relagdo a ressonancia nuclear magnética na avaliagdo da FE e volumes ventriculares.

Sindrome do Ligamento Arqueado como Causa de Falso Positivo para Estenose
do Tronco Celiaco

ALCANTARA, M. L.*; XAVIER, S. S.*; FELIX, A. S.*; SICILIANO, A. P. R. V.*; CAMILLO,
B.*; PORTO, C. L. L.*; CATALDI, M.*; ALVES, L.**

Proecho Hospital Samaritano RJ*; Dasa RJ**

Objetivo: avaliar em individuos assintomaticos, através do Duplex Scan(DS) a incidéncia
da compressao extrinseca(CE) do ligamento arquedo(LA) sobre o tronco celiaco(TC),
sua repercuss@o hemodinamica durante o ciclo respiratério(CR) e sua relagéo com o
“habitus” do paciente(pct). Metodologia: 88pcts ( 56,8% mulheres) ,idade média 48
+ 17 anos foram estudados. Mediu-se a Velocidade sistélica maxima (Vmax) durante
a inspiragéo (ins) e expiragdo (exp). Uma Vmax >200cm/s foi considerada anormal
(VmaxA). Verificou-se ao DS a presenca de CE identificada como 0 sem compresséo ,
1 com CE e sem VmaxA, 2 com VmaxA durante a exp e 3 com VmaxA durante todo o
CR. Na analise estatistica utilizou-se o teste de ANOVA para comparagao dos grupos.
O nivel de significancia determinado foi de 5%. Resultados: 37pcts(42%) , 39pcts(44%)
e 11pcts(12.5%) apresentavam respectivamente CE 0 , 1 e 2 com Vmax média exp
respectivamente 112 cm/s, 145cm/s e 270cm/s e Vmax média ins respectivamente
104cm/s, 104cm/s e 144cm/s (p<0.0001 para todos grupos e para a variagéo de Vmax
ins e exp). Nenhum pct apresentou CE3. CEO e 1(GrA) e CE2(GrB) foram comparados
quanto as caracteristicas. Valores de P encontrados foram: sexo p=0.19, idade p=0.39,
peso p= 0.69, area de superficie corpérea p=0.35 e altura p=0.07. Concluséo: a CE do
TC é bastante prevalente podendo em nimero significativo de individuos ( 12.5% nesse
estudo), gerar ao DS resultado falso positivo para estenose do TC se ndo estudado
adequadamente. A altura foi o Unico fator que apresentou correlagdo marginal embora
nao significativa com presenga de CE2.
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Investigagao Doppler Ecocardiografica das Caracteristicas Morfofuncionais da
Comunicacao Interventricular em Criangas e Adolescentes

RIBEIRO, A. M. H. D.; CAPURUCO, C.A. B,; MOTA, C. C. C.

UFMG

Objetivos e Métodos: Estudo observacional, com coleta retrospectiva de dados na
Unidade Pediatrica e Fetal do Setor de Ecocardiografia do HC-UFMG, entre janeiro/2009
e dezembro/2012 com o objetivo analisar a prevaléncia da comunicagao interventricular
(CIV) e o perfil de apresentagdo morfofuncional. As variaveis investigadas incluiram a
caracterizagdo da amostra, localizagdo/tipo/dimensé&o, associagdo com outros defeitos
estruturais e alteragdes funcionais. Resultados: De 2565 pacientes (idade: 1dia-
20anos), 40,4% apresentaram cardiopatia congénita, dos quais em 35,7% foi realizado
o diagnostico de CIV na forma isolada ou associada a outros defeitos estruturais, com
distribuicao equitativa quanto ao género. Na andlise da faixa etaria, 37,3%, 24,0%,
15,2% e 16,0% apresentaram idade entre 28 dias e 2 anos, 2 e 6 anos, 6 e 10 anos
e 11 e 20 anos,respectivamente. CIV perimembranosa (78,7%) foi a mais prevalente,
seguida de muscular (19,3%) e CIV duplamente relacionada (0,02%). Pequenas lesdes
foram identificadas em 43,8% da amostra e, naqueles com outros defeitos estruturais
associados, a tetralogia de Fallot foi a cardiopatia mais frequente (37,7%).Observou-
se maior média de idade nos pacientes com CIV associada (4,67+0,36), quando
comparados ao grupo com CIV isolada (3,53+0,37; p=0,032), registrando-se associagédo
estatisticamente significante de pequenas lesdes com a apresentagéo isolada do
defeito (76,0%) e de grandes lesdes na presenca de outros defeitos estruturais (52,5%;
p=0,000), bem como menor frequéncia de hipertensdo pulmonar no grupo de CIV
isolada. Conclusao: A CIV foi a cardiopatia congénita mais prevalente, apresentando
frequéncia inversamente proporcional a faixa etaria; a forma isolada constituiu a
apresentagdo menos comum.

Comprometimento Miocardico Ventricular Esquerdo Subclinico na Esclerose
Sistémica

PELUSO, D.*; MIGLIORANZA, M.**; PIGATTO, E.***; COZZI, F.***; PUMA, L.%;
PIASENTINI, E.*; CUCCHINI, U.*; MURARU, D.*; BADANO, L.*; ILICETO, S.*

University Hospital of Padua, Department of Cardiac, Thoracic and Vascular Sciences,
Padua, Italy*; Instituto de Cardiologia do Rio Grandedo Sul**; Medicine, Rheumatology
Unit, University of Padua, Padua,ltaly***

Objetivo: Avaliar o comprometimento miocardico subclinico em pacientes com esclerose
sistémica (SSc) através do uso do Speckle-tracking (2D STE). Métodos: 49 pacientes
com SSc (45 mulheres; 57+13 anos), sem envolvimento cardiaco conhecido, foram
comparadas com 43 voluntarios saudaveis pareados por idade e género. 29 pacientes
acometidos pela forma cutanea limitada e 20 pela forma cuténea difusa da SSc; ANA
positivo em todos os pacientes com anti-centromero especifico em 15; anti-Scl70 positivo
em 18 e sem especifico em 16. Todos foram submetidos a ecocardiograma completo
tendo os volumes e fragdo de ejecao (FE) ventricular esquerdo (VE) determinados por
ecocardiografia 3D (3DE), e o strain longitudinal por 2D STE. Resultados: Pacientes com
SSc apresentaram FE (64+4 vs 64+4; p=0,62) e os volumes VE diastdlico-final (92+21
vs 90+18mL; p=0,19) e sistolico-final (35+9 vs 32+7mL; p=0.15) similares aos controles.
Fungéo diastdlica VE era normal em pacientes com SSc e controles (E/A 1,2+0,1 vs
1,320,4; p=0,08; E/e’'9+4 vs 7+2; p=0.004). Entretanto, o strain global longitudinal era
menor nos pacientes com SSc que nos controles (-20,6+2,8 vs -21,7+1,6%; p=0,04)
sem atingir valor patolégico. Sub-analise dos pacientes com SSc considerando formas
diferentes da doenga cutanea (difusa/limitada) e a diferenga nos anticorpos especificos
nao demonstrou diferenga na FE VE por 3DE e no strain longitudinal global (p=ns).
Conclusao: Pacientes com SSc apresentam comprometimento da mecanica VE através
do 2D STE mesmo na presenga de geometria e FE normais do VE. Esses achados
sugerem a presenca de comprometimento miocardico VE subclinico leve nos pacientes
com SSc sem envolvimento cardiaco clinico.
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Anormalidades na Valvula Mitral se Correlacionam com Remodelamento Ventricular
Esquerdo e Obstrugdo na Cardiomiopatia Hipertréfica: Estudo Quantitativo por
Ecocardiograma Transtoracico 3D

MURARU, D.*; BADANO, L.*; MIGLIORANZA, M.**; MELACINI, P.*; MIHAILA, S.***;
CALORE, C.*; CASABLANCA, S.*; ORTILE, A.*; JOSE, S. P*; ILICETO, S.*

University of Padua, Department of Cardiac, Thoracic and Vascular Sciences, Padua,
Italy*; Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul**; University of Medicine and
Pharmacy Carol Davila, Bucharest, Romania***

Objetivos: Avaliar a geometria da valvula mitral (VM) por ecocardiograma 3D (3DE) em
pacientes com cardiomiopatia hipertréfica (HCM). Métodos: 32 pacientes com HCM
(97% com regurgitagdo mitral leve) e 32 controles pareados por idade/género foram
submetidos a 3DE transtoracio. Geometria da VM e do ventriculo esquerdo (VE) foram
quantificados por programas semi-automaticos (TomTec 4DMV assessment 2.1; GE
EchoPac BT12). Reprodutibilidade foi avaliada em 15 individuos. Resultados: Aanalise
da VM foi rdpida (<2min) e reprodutivel (ICC 0,87-0,98 para intra; 0,78-0,95 para inter-
observador). Comparado com controles, pacientes com HCM apresentaram anulo VM
significativamente maior e mais esférico, com aumento do tenting dos folhetos (p<0,001
para area do anulo e tenting dos folhetos; p=0,04 para esfericidade). Na HCM a area dos
folheto anterior (AFA) e posterior (AFP) eram maiores que nos controles (AFA6,9+1,9cm2
vs 5,6+1,6cm2;p=0.006 / AFP 7,3+2,8cm2 vs 3,6+1,2cm2;p<0.001), e uma contribuicdo
relativa reversa para a area anular mitral (AAM) em favor do AFP foi identificada (AFP/
AFA: 61£16% na HCM vs 46+13% nos controles;p<0.001). Nos pacientes com HCM, a

Alteragoes Dinamicas na Geometria Anular Mitral Durante o Ciclo Cardiaco: Estudo
Ecocardiografico 3D em Voluntarios Normais

MIHAILA, S.*; MURARU, D.**; MIGLIORANZA, M.***; PELUSO, D.**; CASABLANCA,
S.7*; PUMA, L.**; NASO, P.**; ILICETO, S.**; VINEREANU, D.*; BADANO, L.**

University of Medicine and Pharmacy Carol Davila, University Emergency Hospital,
Bucharest, Romania*; University of Padua, Department of Cardiac, Thoracic and Vascular
Sciences, Padua, ltaly**; Instituto de Cardiologia do Rio Grande Do Sul***

Objetivos: Quantificar as mudangas dinamicas do anel da valva mitral normal (MVA)
durante o ciclo cardiaco. Métodos: 53 voluntarios saudaveis (46 + 14 anos, 31 homens)
foram submetidos a ecocardiograma 3D (3DE) para avaliagdo da area (MVAa),
circunferéncia (MVAc), diametros antero-posterior (AP) e latero-medial (LM), e indice de
esfericidade (Sphl) do anulo mitral (MVA), sendo medidos durante 6 pontos durante o ciclo
cardiaco: fechamento da valvula mitral (VM), meso-sistole, relaxamento isovolumétrico,
diastole precoce e tardia, e antes da onda R. MVAa e AP mudaram significativamente
em todos os quadros de referéncia (p<0.001). Mudanga média foi 35+10% para MVAa e
25+10% para AP. MVAc, LM e Sphl também mudaram entre a diastole tardia e precoce,
mantendo-se estavel durante a didstole precoce até a proxima diastole tardia. Mudanca
media foi de 35+10% para MVAc e de apenas 13+8% para LM. Conclus&o: A maior MVAa
ocorre durante o relaxamento isovolumétrico. MVA inicia a diminuir depois da diastole
tardia e atinge o tamanho minimo no fechamento da VM. Esse padrao dinamico normal
pode ser utilizado como referéncia para analisar MVA patoldgicos ou efeitos sobre a MV
apos intervengdes realizadas nas estruturas adjacentes.

relagdo AFP/AAM esteve correlacionada com o gradiente dindmico (r=0,53), massa VE
3D (r=0.43) e relagdo massa VE/volume diastolico-final (r=0,7;p<0.001). AFP>4,64cm2
permite uma excelente distingdo paciente dos controles (AUC 0,92; Sen e Esp=84%),
superior que AFA (AUC 0,68). Conclusdo: Na HCM, uma contribuigéo relativamente
maior do AFP na AAM foi identificada por 3DE. AFP se correlacionou com remodelamento
VE e obstrugdo dinamica. Quantificagdo n&o invasiva da geometria da VM por 3DE
transtoracico é clinicamente factivel, apresentando importante implicagdes diagnésticas
e terapéuticas.

031

Valor Prognéstico da Reserva de Fluxo Coronariano (RFC) em Pacientes
Submetidos a Ecocardiograma sob Estresse

PRETTO, J. L. C. S.; ROMAN, R. M.; MEDEIROS, C. S.; DAROS, C. B.; MILNIZKI, F. F.

Hospital Sao Vicente de Paulo

Introdugao: a estimativa da RFC da artéria descendente anterior (ADA) durante o
ecocardiograma transtoracico sob estresse € uma estratégia diagnostica bem definida
e apos periodo de treinamento é factivel em uma porcentagem alta dos exames sem
agregar custo e com aumento muito discreto no tempo total do exame podendo ser
realizada associada ao protocolo padrao. Objetivo: avaliar o valor progndstico para
eventos cardiovasculares em longo prazo da RFC na ADA em pacientes submetidos
a ecocardiograma sob estresse farmacolégico. Material e Métodos: estudo de coorte
incluindo 180 pacientes consecutivos que realizaram ecocardiograma sob estresse
farmacolégico no nosso hospital no periodo de maio de 2008 a janeiro de 2009. Definido
como desfecho primario de interesse a ocorréncia de morte, infarto ou necessidade de
procedimentos de revascularizagdo miocardica tardia. Resultados: os pacientes tinham
idade média de 64,7+10 anos, sendo 49% do sexo masculino e 20,6% com doenga arterial
coronariana prévia documentada (IAM ou procedimentos prévios de revascularizagéo).
No seguimento médio de 50,4+2,8 meses, ocorreram 27 eventos sendo 5% obito, 1%
IAM e 9% revascularizagao. A avaliagdo das velocidades de fluxo coronariano durante
o estresse foi factivel em 97,2% dos pacientes e, nesta amostra, 9,7% apresentavam
reserva coronariana anormal (&#8804;2). Houve associagao estatisticamente significativa
entre reserva coronariana anormal (&#8804;2) e incidéncia de desfecho primario; 11 vs
41%, p=0,04, RR 5,4 (IC95% 1,8-16). Conclusao: A da RFC foi capaz de prever um
risco relativo de 5,4 vezes maior, independente da andlise da contratilidade parietal,
sendo um parametro prognostico Util para estimativa de eventos cardiovasculares
maiores em longo prazo.
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Insuficiéncia Adrtica Importante e Perfuragido do Septo Ventricular Complicando
Ablagdo por Radiofrequéncia

HOTTA, V. T,; STASZKO, K. F.; MELO, S. L.; ROSSI, R. N.; MATHIAS JUNIOR, W.;
SCANAVACCA, M.

Instituto do Coragéo - FMUSP/SP

Introdugéo: Paciente submetida & ablagéo transcatéter de taquiarritmia ventricular,
apresentando perfuragdo do septo perimembranoso provavelmente secundaria a
perfuragé@o da cuspide coronariana direita. Descricdo do Caso: Paciente do sexo
feminino, 54 anos com miocardiopatia dilatada e arritmogénica por Doenca de Chagas
foi submetida a ablagdo de taquiarritmia ventricular. A paciente havia recebido um
cardiodesfibrilador implantavel (CDI) quatro meses antes da ablagdo e apresentava
arritmias ventriculares recorrentes a despeito do tratamento antiarritmico com amiodarona
e recebera seis choques apropriados pelo CDI antes da internagdo. A avaliagdo
ecocardiografica realizada uma semana antes do procedimento evidenciou dilatag|ao
moderada das cavidades cardiacas esquerdas, fragao de ejecéo do ventriculo esquerdo
de 0,35 (valor normal >0,55) e insuficiéncia aortica minima. A paciente foi submetida
a abordagem transeptal e transadrtica para ablagdo da taquicardia ventricular.Apds o
procedimento, a paciente evoluiu com piora hemodinamica e novo sopro sistélico em
borda esternal esquerda alta e sopro diastélico em foco adrtico.Um novo ecocardiograma
a beira leito evidenciou perfuragéo de septo perimembranoso, relacionado a via de saida
do ventriculo esquerdo e insuficiéncia adrtica importante provavelmente secundaria a
perfuragdo da clspide coronariana direita. A paciente foi submetida ao implante de
bioprétese adrtica e fechamento da comunicagéo interventricular sem intercorréncias. No
primeiro pos operatério, a paciente apresentou parada cardiorespiratéria no responsiva
as manobras de reanimagédo. Discussao: A taxa de mortalidade ap6s complicacdes
agudas de ablagéo transcatéter é descrita como acima de 3%.Este caso ilustra a
necessidade de avaliagdo ecocardiografica apés a ablagéo,principalmente na presenga
de sopro novo e piora hemodinamica.

Variagao Ecocardiografica Dinamica da Cardiomiopatia Adrenérgica Induzida por
Estresse Cirurgico

HOLANDA, M.; BRAGA, A; LAVALL, G.; ARAUJO, M. C.; PIZZO, R.; SPIRITO, J. H.;
CAMPANA, P. E.; SAHATE, A.; ROUGE, A.; NASCIMENTO, C.

Hospital Unimed Rio

Introdugao: A cardiomiopatia adrenérgica é caracterizada por alteragdo segmentar
transitdria da contratilidade miocardica, mais frequente em mulheres, pés-menopausa,
com relato de algum agente estressor precedendo o inicio dos sinais e sintomas. A
clinica evidencia sintomas semelhantes a da sindrome coronariana aguda e os exames
de imagem mostram alteragdes segmentares do VE, com cateterismo cardiaco sem
evidéncia de lesdes obstrutivas. Relato de Caso: Paciente masculino, 72 anos, ex-
tabagista, submetido a laminectomia e artrodese lombar. Evoluiu no pés-operatério
imediato com epigastralgia, agitacdo intensa e queda da saturagdo e ecocardiograma
transtoréacico evidenciou disfungao leve do VE, com fragéo de ejegéo de 50% e hipocinesia
anterior e lateral médio-apical. Evolui com choque cardiogénico e novo ecocardiograma,
5 horas ap6s, evidenciou disfungéo sistdlica grave, fragéo de ejecéo de 23% e acinesia
dos segmentos basal-médio-apical das paredes anterior e lateral. O cateterismo cardiaco
nao evidénciou lesdo coronariana obstrutiva e ventriculografia com hipocinesia difusa
do ventriculo esquerdo, mais acentuada nas por¢des basais com disfungdo global
severa, sendo utilizados aminas vasoativas, inotrépicos e baldo de contra pulsagdo
adrtica. Evoluiu com estabilidade hemodinamica e novo ecocardiograma, apés 48 horas
do inicio do quadro, evidenciou VE normofuncionante, fragdo de ejegéo de 67%, sem
alteragédo segmentar. Discussao: Observou-se evolugéo dinamica do grau de disfungéo
sistdlica do VE (FE de 50% para 23% em 5 horas), com desfecho quase catastréfica
para choque cardiogénico, evoluindo com estabilidade hemodinamica apés 48 horas e
aumento da FE para 67%.
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Aspecto Incomum da Miocardite ao Ecocardiografia Bidimensional: Um Novo
Achado com uma Velha Ferramenta

FELIX, A. S.*; SICILIANO, A. P. R. V.*; ALCANTARA, M. L.*; SICILIANO, A. A. O. **;
XAVIER, S. S.*; MANSUR , J***; ISSO, M. A.*

Pro-Echo Hospital Samaritano / DASA*; Clinica Felippe Mattoso / Hospital Samaritano**;
Hospital Samaritano***

Introdugao: Miocardite € uma doenca inflamatdria do miocardio, frequentemente
infecciosa e geralmente causada por infecgdes virais. E relativamente comum, podendo
evoluir com disfungéo ventricular, arritmias e até mesmo dbito. Os métodos diagnésticos
disponiveis tem acuracia limitada, e a ressonancia magnética (RM), considerada
padrao-ouro, € pouco disponivel e possui alto custo, sendo a ecocardiografia método
particularmente util, podendo fornecer informagdes valiosas. Descrigdo do caso:
Paciente de 43a(masculino), previamente higido, com histérico de infecgao respiratéria
ha 7dias, iniciou ha 24h intensa precordialgia, com alivio em posigéo genupeitoral.
O eletrocardiograma inicial demonstrava supradesnivelo difuso de ST. As enzimas
miocardicas encontravam-se bastante elevadas (CK-massa:59,3ng/mlI[N<3,4ng/
ml], Tnl:48,7ng/mI[N<0,120ng/ml]), havia leucocitose sem desvio(12.830/&#956;!) e
marcado aumento da PCR:7,92mg/dL(N<0,50mg/dL). Ecocardiograma demonstrava
fungéo sistdlica do VE preservada ao bidimensional, com FE normal (Simpson-
biplanar=61%), identificando-se alteragdes dos valores de strain2D(strain2Dglobal
VE=-16,4%) e notavel area circunscrita de hiperecogenicidade focal mesoepicardica,
localizada no segmento basal da parede infero-lateral. Na RM cardiaca notava-
se areas de realce tardio com padrdo heterogéneo, sem relagdo com territério
coronariano especifico, com maior concentragdo nas paredes antero-lateral,septolV
e com marcada area de concentragdo infero-lateral, confirmando diagnéstico de
miocardite, e demonstrando correlagéo anatémica com a imagem sugestiva de edema
evidenciada ao ecocardiograma. Comentarios: Descrevemos um achado incomum de
miocardite com o uso de técnica ecocardiogréfica convencional(Eco bidimensional),
observando boa correlagdo com imagens evidenciadas na RM. E interessante notar
neste caso a grande area de realce tardio na RM, e importante elevagédo de marcadores
inflamatdrios miocardicos, sem alteragdes visiveis da fungao contratil do VE por técnicas
convencionais, sendo detectaveis apenas ao strain2D, reforgando a utilidade também
das novas técnicas na abordagem desta patologia.

Fistula Aorto-Atrial Associada a Loja Retro-Atrial

SABINO, H. C.; CARVALHO, M. J.; ZAJDENVERG, R.

IECAC

Introducéo: A fistula aorto-atrial (FAA) é uma afecgéo rara. A FAA pode se formar
por diversos mecanismos: dissec¢cao aortica, endocardite com formacéao de
pseudoaneurisma, pds cirurgia cardiaca ou trauma’. Relatamos um caso de um
paciente com achado incidental de uma fistula aorto-atrial de alto débito, associada a
estrutura cavitada (loja) no interior do atrio esquerdo (AE). Descrigado de Caso: Paciente
masculino, 32 anos, procurou o Setor de Emergéncia em janeiro de 2012 devido a
quadro de fibrilagéo atrial com alta resposta ventricular. Recebeu alta apos controle da
frequéncia ventricular e instituicdo de anticoagulagao oral. Solicitado ecocardiograma
transtoracico que evidenciou presenga de FAA com orificio de entrada em plano valvar
adrtico que direcionava o fluxo para loja localizada posterior ao AE. Notou-se, ainda,
outro fluxo turbilhonar em AE e regurgitagdo adrtica severa (secundaria a falha de
coaptagao de suas clspides ocasionado por alteragéo da arquitetura valvar). Optou-se
pela realizagdo de ecocardiograma transesofagico (ETE) que evidenciou FAA de alto
débito com orificio de entrada ao nivel do anel valvar aértico formando uma grande loja
localizada posterior ao AE. Visibilizou-se, tambem, um orificio de saida localizado no
terco médio da parede posterior do AE. Comentarios: Trata-se de um caso raro de FAA
evidenciada acidentalmente em um paciente com quadro clinico de IC. O ETT evidenciou
a FAA, sua topografia e via de entrada. O ETE confirmou os achados e demonstrou o
orificio de saida. Paciente encontra-se em fase de pré-operatorio.
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Pseudoaneurisma Maior que Ventriculo Esquerdo Causado por Infarto

TREML, F. T; MENDONGCA, P. A. D.; MOLINA FILHO, J. L. F; SOUZA, A. P. O ;
COUTINHO, A. A;; MARCAL, J. R;; PITTELA, F. J. M,; BRITO, O.; NASCIMENTO, C.
A.S.; BELEM, L. H.J.

Instituto Nacional de Cardiologia

Introdugao: A ruptura incompleta do coragéo ocorre quando um trombo organizado e
um hematoma conjuntamente com o pericardio, selam a ruptura do ventriculo esquerdo
e portanto impedem o desenvolvimento de um hemopericardio. O pseudoaneurisma é
uma area de trombo organizado e pericardio que mantém comunicacdo com a cavidade
do ventriculo esquerdo e geralmente apresentam um colo estreito, com fluxo de entrada
e saida, e ndo apresentam qualquer elemento da parede original do miocéardio. Caso
Clinico: Paciente, 53 anos, branco, previamente higido, com histéria familiar para
DAC, apresentou IAM com SST sem tratamento especifico. Apds 13 dias realizou
cineangiocoronariografia (lesdes: DA 70% 1/3médio e 70% 1/3distal; Dg1 ocluida
1/3proximal; CD 70% 1/3médio), recebendo tratamento conservador. Evoluiu com
dispnéia aos moderados esforgos e reinternado 37dias apds IAM. ETT: pseudoaneurisma
de paredes antero-lateral e infero-lateral( diametros de 10,2x 5,6; colo 5,4cm), trombo
atapetando seus bordos e rémora em seu interior. Disfuncéo sistdlica grave de VE,
com acinesia de parede inferior e hipocinesia das demais paredes. No décimo dia
de internacéo paciente apresentou choque cardiogénico, sendo submetido a cirtrgia
de emergéncia para corregdo do pseudoaneurisma roto ,com colocagéo de “pach” de
pericardio e revascularizagédo do miocardio com confecgdo de enxerto MA-DA e SF-CD.
Apresentou AVEisquémico no pds operatério. Recebeu alta hospitalar em classe funcional
NYHA 1I/lll 74dias apds o evento. Conclusdes: Este caso ilustra a detecgdo de um
pseudoaneurisma e a importancia do ecocardiograma no diagnéstico das complicagdes
das sindromes coronarianas agudas.

Valores de Deformagao do Miocardio de Atrio e Ventriculo Esquerdo e da Torgao
do Ventriculo Esquerdo em Adultos Normais e Correlagdo com a Idade.

SARAIVA, R. M.*; NASCIMENTO, C. A. S.**; MADEIRA, F. S.*; SANTOS, C. R. F.%
BRASIL, P. E. A. A.*; HASSLOCHER-MORENO, A. M.

Fundagédo Oswaldo Cruz*; Instituto Nacional de Cardiologia**

Objetivos: Objetivamos determinar os valores da deformagdo do miocardio (¢) do
ventriculo esquerdo (VE) e do atrio esquerdo (AE) e da tor¢do do VE em voluntarios
saudaveis brasileiros e sua relagdo com a idade. Metodologia: Voluntarios
assintomaticos, sem doenga conhecida com eletrocardiograma e ecocardiograma
normais realizaram ecocardiograma em aparelho Vivid 7. O € do miocardio foi determinado
usando-se programa Echopac versado 108.1.12. Resultados: Foram incluidos 54
individuos (3910 anos de idade; 50% homens) naturais de estados do Sudeste e
Nordeste (Rio de Janeiro 20, Minas Gerais 5, Espirito Santo 1, Paraiba 9, Ceara 8 ,
Bahia 6, Alagoas 2, Sergipe 1, Piaui 1 e Pernambuco 1). O ¢ circunferencial, radial e
longitudinal do VE foram de -19,1+3,3%, 45,3+12,2% e -19,4+2,3%, respectivamente.
O ¢ negativo, positivo e total do AE foram de -12,6+2,8%, 18,8+4,9% e 31,3+5,9%,
respectivamente. A rotagéo apical, basal e a torgdo do VE foram de 8,1+3,80, -5,6+2,90
e 1,6+0,60/cm, respectivamente. O ¢ positivo (r=-0,41, p=0,002) e total do AE (r=-0,33,
p=0,01) apresentaram correlagdo inversa com a idade. Houve correlagdo positiva
entre rotagao apical do VE e idade (r=0,29, p=0,04) e tendéncia de correlagéo positiva
entre tor¢do do VE e idade (r=0,28, p=0,06). O ¢ longitudinal do VE teve correlagéo
significativa com o ¢ positivo (r=-0,50, p=0,0003), negativo (r=0,43, p=0,002) e total
(r=-0,61, p=<0,0001) do AE. Conclusdes: Em individuos normais houve correlagdo
entre idade e ¢ positivo e total do AE e rotagdo apical e torgao do VE. Houve também
correlagao entre € longitudinal do VE e € do AE.
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Pseudoaneurisma da Fibrosa !ntervalvar Mitro-Adrtica (P-FIMA) Idiopatico,
Complicado com Fistula para o Atrio Esquerdo

MOLINA FILHO, J. L. F.; COUTINHO, A. A.; MENDONGA, P. A. D.; TREML, F. T;
SOUZA, A. P. O.; FREITAS, M. B.; BRITO, J. O. R.; WEKSLER, C.; NASCIMENTO, C.
A.S.;BELEM, L. H. J.

Instituto Nacional de Cardiologia

Introdugdo: O pseudoaneurisma da fibrosa intervalvar mitro-aértica (P-FIMA) é uma
entidade rara e geralmente associada a endocardite e manipulagao cirirgica prévia. O
caso descrito ganha notoriedade por ser idiopatico. Descrigdo do Caso: Mulher negra
de 34 anos, com palpitagéo e dispnéia aos esforgos classe funcional Il NYHA. Negava
comorbidades, procedimentos cardiovasculares prévios, histéria de endocardite ou
trauma. Ao exame: bom estado geral, assintomatica em repouso, hemodinamicamente
estavel. Ictus de VE com leve deslocamento lateral, apresentando frémito palpavel. RCR,
com apagamento de B1. Sopro holossistélico +++++/6+ com maior intensidade em foco
mitral e irradiagéo circular para o dorso. ECG: Sinusal; 78 bpm; sobrecarga ventricular
esquerda. Ecocardiograma tridimensional: Aumento de cavidades esquerdas; fungéo
sistdlica biventricular preservada; estrutura sacular visibilizada entre a VSVE e o AE,
projetando-se para o AE e permitindo fluxo de sangue para esta cavidade durante a
sistole ventricular (compativel com P-FIMA fistulizado); regurgitagao transmitral grave;
regurgitagdo tricispide moderada; hipertenséo pulmonar (PSAP 52 mmHg). Encaminhada
para corregdo cirurgica do pseudoaneurisma. Grande dificuldade técnica devido a
extensa fragilidade da FIMA. Realizado fechamento do pseudoaneurisma fistulizado,
além de troca valvar mitral biolégica. Nao foi evidenciado infiltrado inflamatério ao
histopatolégico. Boa evolugéo clinica no pés-operatério, porém houve surgimento de
regurgitacdo adrtica moderada devido a alteragéo estrutural da FIMA apés corregéo.
Comentarios: Destaque a contribui¢do do ECO transesofégico tridimensional para o
diagnostico. Apesar da conduta cirdrgica ser o tratamento de escolha para o P-FIMA,
deve-se avaliar criteriosamente cada caso, uma vez que ha uma doenga difusa da FIMA,
trazendo dificuldade ao procedimento e potencial para recidiva.

Aplicabilidade do Ecocardiograma 3D na Avaliagdo do Cor Triatriatum

BARBOSA, F. C. P.; FIGUEIREDO, R. L.; ABREU, G. R;; ARAUJO, N. F.; SALVINO, T.
M. N.; SALGADO, A. A.; RABISCHOFFSKY, A.

Hospital Pr6-Cardiaco- Rio de Janeiro

Introdugéo: O cor triatriatum é uma causa rara de obstrugdo congénita ao influxo
ventricular, causado pela incorporagdo modificada da veia pulmonar comum no atrio
esquerdo, criando uma membrana fibrosa ou fibromuscular na jungéo da veia pulmonar
comum com o atrio esquerdo. Ha uma variedade em relacéo ao nimero e tamanho das
fenestragcdes no septo, levando a diferentes apresentagdes clinicas, com diferentes
progndsticos. O diagndstico dessa condigao raramente era alcangado antes do advento
da ecocardiografia, que possibilitou a visualizagdo de uma membrana ndo mével no atrio
esquerdo, além dos achados ao Doppler, essenciais para o significado fisiologico desta
patologia. A ecocardiografia tridimensional € a modalidade que oferece informagdes
adicionais, apreciadas com exatidao ndo conseguida apenas com o bidimensional. Relato
dos Casos: Caso 1: Paciente masculino, 8 anos, com relato de ndo conseguir fazer
esforgos moderados, pois apresentava fadiga e dispnéia. Apresentava ritmo cardiaco
regular em dois tempos, com sopro sistélico em foco mitral (2+/6+), ausculta pulmonar
sem ruidos adventicios. Eupneico em ar ambiente. O ecocardiograma transtoracico
revelou dilatagdo moderada do ventriculo esquerdo (VE). O atrio esquerdo (AE) estava
dilatado, com uma membrana o dividindo em dois compartimentos. O estudo com o
ecocardiograma tridimensional mostrou as fenestragdes na membrana, permitindo
a visualizagcdo do tamanho e nimero das mesmas, além de permitir o calculo mais
apurado do gradiente transmembrana. Caso 2: Paciente feminino, 7 anos, assintomatica,
submetida a estudo ecocardiografico eletivamente para investigagao de sopro cardiaco.
Realizado ecocardiograma transesofagico tridimensional, que evidenciou a presenga de
uma membrana dividindo o AE, sem obstrugéo do fluxo. Discussao: A ecocardiografia
transesofagica tridimensional oferece observagao anatémica detalhadada, permitindo a
visualizagdo do tamanho e numero das fenestragdes na membrana, como demonstrado
nos dois casos. Além disso, faz o diagndstico nos casos onde a membrana nao pode ser
vista ao bidimensional, o que acontece quando a membrana é muito mével.
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Papel do Eco 3D no Implante de Endoprétese Mitral em Paciente com Bioproétese
Disfuncionante -“Valve in Valve”

BARBOSA, F. C. P,; ARAUJO, N. F.; SALVINO, T. M. N.; ABREU, G. R.; FIGUEIREDO,
R.L.; SALGADO, A. A;; COLAFRANCESCHI, A. S.; RABISCHOFFSKY, A.

Hospital Pré- Cardiaco - Rio de Janeiro

Introdugédo: Relatamos a importancia da ecocardiografia tridimensional ao guiar o
implante de endoprétese mitral na pungéo transapical do VE, em paciente com bioprétese
disfuncionante e elevado risco cirtirgico. Descrigdo do Caso: Homem, 62 anos, relato
de valvopatia mitral prévia e DAC, admitido em unidade de emergéncia com piora de
classe funcional — NYHA IV- nos tltimos meses, e, comprometimento do estado geral.
Histéria de troca valvar mitral com implante de bioprétese (ha 6 anos) e angioplastia
coronariana. Ecocardiograma transtoracico admissional evidenciava importante estenose
da bioprétese mitral, que encontrava-se calcificada e apresentava gradientes AE-VE
maximo de 39mmHg e médio de 18mmHg, além de disfungéo biventricular grave, com
PSAP de 81mmHg. Aapds discussao do “Heart Team”, optado por realizagéo de implante
de endoprétese mitral, através de mini-toracotomia e puncgéo transapical do VE guiado
por ecocardiograma tridimensional —“valve in valve”- devido ao risco cirurgico de retroca
valvar convencional (EURO SCORE de 13). Comentarios: As taxas de deterioragao
de proteses valvares ap6s anos de cirurgia estdo aumentando. Geralmente, a conduta
padréo é a reoperagéo, porém, para muitos pacientes com elevado risco cirtrgico uma
nova alternativa vem sendo empregada: a técnica “valve in valve”. Esta nova abordagem
transcateter esta possibilitando uma ampla mudanga do manejo da cardiopatia valvar,
uma vez que se trata de técnica menos invasiva e com recuperagéo pés procedimento
mais rapida. O ecocardiograma tridimensional transesofagico vem ganhando cada vez
mais espago ao guiar de forma precisa os procedimentos de TAVI. No entanto, até o
momento, apenas um nimero restrito de pacientes foi submetido ao implante de prétese
mitral transcateter “valve in valve”. Embora estudos adicionais sejam necessarios, dados
preliminares apontam para a seguranca e viabilidade do procedimento, principalmente
quando guiado pelo ecocardiograma transesofagico tridimensional,constituindo-se uma
nova modalidade de imagem cardiovascular.

Origem Anémala da Coronaria Direita - Diagnéstico ao Eococardiograma Sob
Estresse

PRETTO, J. L. C. S.; ROMAN, R. M,; TAVARES, C. B; LISBOA, S. P. C.

Hospital Sao Vicente de Paulo

Introdugao: homem de 31 anos, 102 quilos, encaminhado para ecocardiograma sob
estresse para investigagéo de dor toracica atipica. Havia realizado teste ergométrico
com infradesnivel do segmento ST de 3,5 mm, assintomatico durante o teste com a
frequéncia maxima atingida. Foi realizado exame ecocardiogréfico transtoracico em
repouso que ndo apresentou alteragdes de contratilidade. Devido a baixa probabilidade
de doenca aterosclerética nesta idade foi realizada investigagédo adicional do implante
das coronarias. Observou-se fluxo de baixa velocidade com origem no seio coronario
esquerdo com trajeto interarterial dirigido para o seio coronariano direito. Realizado o
estresse farmacoldgico com Dobutamina com avaliagdo do fluxo de reserva coronariana
na descendente anterior no qual atingiu a frequéncia cardiaca maxima para a idade
e apresentou acinesia apical no pico do estresse. O fluxo de reserva coronariana na
descendente anterior foi estimado em 4,25. Encaminhado para angiotomografia de
corondrias foi confirmada a origem andémala da coronaria direita do seio de Valsalva
esquerdo com trajeto interarterial sem placas ou estenoses, escore de calcio zero.
Cometarios: Embora necessite de treinamento e boa imagem, o diagnéstico das
anomalias de origem das artérias coronarias é possivel em adultos e deve ser estimulada
pois além da repercusséo de apresentar ou ndo isquemia induzida é possivel determinar
a etiologia em alguns casos.
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Um Raro Caso de Embolia Pulmonar

TEIXEIRA, G. S. P;; VRANDECIC, B.A. L. M.

Hospital Biocor

Introdugéo: Trombos do coragéo direito sdo descritos em pacientes com Fibrilagao
atrial(FA) / flutter, cateteres venosos centrais prolongadas ou cateteres de estimulagao
transvenoso. Demonstramos um raro caso de paciente com TEP secundario a presenca
isolada de trombo no apéndice atrial direito (AAD) em paciente com FA crénica. Descrigao
do Caso: C.D.S., 67 anos, homem, coronariopata. Realizado AngioTC para investigagao
de dispnéia ao minimos esforgos, evidenciando trombo de 5,0cm em AD e trombos difusos
em circulagdo pulmonar. Encaminhado ao Biocor para internagdo. Paciente acianético,
jugulares ingurgitadas, hepatomegalia e edema de MMIIs 2+/4+. PA: 100x70 mmHg, AC:
FA, 75bpm. Iniciado Clexane, Marevan e tratamento para IC. Solicitado ETT (22/05/2013):
Aumento importante biatrial (AE: 5,1cm). VD com aumento moderado e déficit sistélico
moderado. VE com aumento importante e hipocinesia difusa, com déficit sistolico
global importante (29,61%). Auséncia de trombos intracavitarios.Contraste espontaneo
moderado em camaras esquerdas. Regurgitagéo tricispide moderada. PSAP: 51mmHg
(PAD: 15mmHg). Arritmia durante o exame. ETE (23/05/2013): Trombo ecogénico, mével,
revestindo o AAD, medindo 2,4cmx3,6cm. Auséncia de trombo no AAE. Evoluindo com
melhora da IC. Alta hospitalar (27/05/2013) para seguimento ambulatorial. Realizado
(10/09/2013) ETE de controle. O paciente com resolugéo completa do trombo em AAD,
bem como diminuigdo da PSAP (45 mmHg) e melhora da fungéo do VD. Comentario:
ETT apresenta baixa sensibilidade na detecgdo de trombos cardiacos em AAD. Esse caso
demonstra a importancia da realizagdo do ETE na avaliagdo de trombos em pacientes
com FA, ndo somente no AAE, mas também no AAD. Por sua jungdo ampla com o AD,
0 AAD nao é rotineiramente avaliado ao ETE em pacientes com FA.

O Valor do Strain Bidimensional em Pacientes com Sindrome Coronariana Aguda
e Coronariografia Nao Diagnéstica

BARROS, M.*; MIRANDA, A.**; ORNELAS, C.*; BARROS, T.***; SIGUEIRA, M. H.*

Hospital Materdei*; Faculdade de Saude e Ecologia Humana**; Faculdade de Ciencias
Médicas de Minas Gerais***

Introdugao: Pacientes com dor precordial prolongada, niveis elevados de enzimas
cardiacas e alteragdes eletrocardiograficas (ECG) sdo admitidos com diagnéstico
inicial de sindrome coronariana aguda (SCA). Destes pacientes, entre 7% e 10%, nao
apresentam lesdes coronarianas significativas. Aressonancia magnética cardiaca (RMC)
€ um método sensivel e ndo invasivo para detecgdo de anormalidades do miocardio,
incluindo isquemia e miocardite, entretanto trata-se de um método de alto custo e
indisponivel na maioria dos centros médicos. O strain bidimensional representa uma nova
técnica ecocardiogréafica que possibilita a avaliagdo da deformagéo miocardica permitindo
a analise da fungéo miocardica global e regional. O objetivo deste estudo foi de apresentar
caso de paciente com quadro de SCA e coronariografia ndo diagnéstica que apresentou
alterag@o regional pelo strain bidimensional e diagnéstico de miocardite pela RMC.
Relato de caso: Paciente R F C, 40 anos, internado com quadro de precordialgia intensa
associado a mal estar. O ECG revelou alteracdo em parede inferior e troponina com valor
de 3,06. Encaminhado para unidade coronariana onde realizou cineangiocoronariografia
com resultado normal. Realizou ecocardiograma que apresentou auséncia de alteragéo
contratil segmentar e fragdo de eje¢do normal. O strain bidimensional demonstrou
alteragéo da deformagao miocardica em parede lateral. Solicitado RMC que demonstrou
realce tardio de padrdo mesocardico em parede lateral, compativel com miocardite.
Recebeu alta hospitalar em boas condigdes clinicas. Conclusao: O strain bidimensional
foi capaz de reconhecer alteragcdes miocardicas em paciente com quadro de miocardite,
nao evidenciadas pela ecocardiografia convencional, podendo ser Util na avaliagdo de
pacientes com quadro de SCA e coronariografia ndo diagnéstica.
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Ecocardiografia Tridimensional na Avaliagao no Refluxo Mitral Paraprotético

BARBOSA, F. C. P.; SALGADO, A. A;; AMBROSIO, L. J.; ARAUJO, N. F.; SALVINO, T.
M. N.; ABREU, G. R.; FIGUEIREDO, R. L.; RABISCHOFFSKY, A.

Hospital Pr6 - Cardiaco - Rio de Janeiro

Introdugao: A troca valvar e a plastia mitral podem ser complicadas por deiscéncia do
anel levando a refluxo paraprotético. Tradicionalmente, as ecocardiografias transtoracica
e transesofagica sdo usadas para descrever o grau e substrato anatémico do refluxo.
No entanto, essas técnicas sdo limitadas pela resolugdo espacial. Caso: Trata-se de um
caso de refluxo paraprotético mitral que foi avaliado de forma satisfatéria e resolutiva pelo
ECO 3D. Paciente masculino, 72 anos, admitido na emergéncia por quadro de cansago
progressivo em pés operatorio tardio (2 meses) de troca valvar mitral biolégica. Realizado
ETE tridimensional que visualizou regurgitagéo paraprotética leve a moderada em ponto
de deiscéncia de sutura em posi¢édo de 1 hora pela visdo do cirurgido. Comentarios:
A ecocardiografia em 3D permite uma melhor aquisicdo de imagens, que podem
ser utilizadas para mostrar e analisar o tamanho, forma e movimento das diferentes
estruturas cardiacas com énfase nas regides de interesse. Na deiscéncia da valvar
mitral, o ECO 3D transesofégico fornece informagdes adicionais sobre as caracteristicas
exatas anatomicas, o que pode ser usado para ajudar no planejamento da intervengédo
corretiva mais apropriada.

Histiocitoma Fibroso Maligno Primario do Coragéao

OMAIS, A. K.; GUMIERO, B. R.; BORGES, D. C.; MORAES, A. B. R. F.; OLIVERIA, J.
C.; FERREIRA, M. B. I. A;; BUMLAI, M. B. M.; RUIZ, P;; FEGURI, G. R;; SILVA, O. G.

Hospital Geral Universitario - Universidade Cuiaba

Introdugéo: Tumores cardiacos primarios (TCP) séo raros, podendo ser assintomaticos.
Relatamos um caso de paciente com edema agudo de pulmao(EAP) por sarcoma
cardiaco(SC) de atrio esquerdo(AE) tratado com cirurgia e quimioterapia. Histéria
Clinica: Mulher, 28 anos, internada com EAP, hipotensa (PA-80/50mmHg), estertores
crepitantes e hemoptise. Tratada com diuréticos, oxigénio e drogas vasoativas com
melhora clinica. Ecocardiograma transesofagico-massa em AE, lobulada, 3,9x3cm,
preenchendo a auricula esquerda, cobrindo o folheto posterior da valva mitral(VM),
gradiente max-21,71mmHg, médio-12,71mmHg, AVM-1,8cm? ao Doppler. Radiografia
de térax—congestao hilar, opacificagéo difusa heterogénea. Realizado ressecgéo tumoral,
demonstrando massa fibrética em VM de 4 cm, sem pedunculo. Imuno-histoquimica—
Tumor fibro-histiocitico maligno cardiaco. Tomografia-computadorizada téraco-abdominal
e pet scan sem evidéncias de metastases. Comentarios: TCP tem incidéncia em
autopsias de 0,0017%-0,19%, sendo 25% malignos. O SC representa 95% dos tumores
malignos, sendo angiossarcoma o mais comum e histiocitoma fibroso maligno(HFM) o
menos comum. Shah e cols descreveram em 1978 o primeiro caso de HFM cardiaco.
O HFM acomete populagédo jovem e AE, enquanto que o angiossarcoma tem predilegao
pelas cavidades direitas. Os tumores cardiacos causam sintomas por obstrugéo do fluxo
sanguineo intracardiaco e funcionabilidade valvar causando insuficiéncia cardiaca,
infiltragdo do miocardio levando a arritmias e derrame pericardico além de embolizagao
sistémica ou pulmonar. O ecocardiograma e a tomografia sdo essenciais para detecgao
e avaliagdo da extensdo do tumor. O tratamento de eleicdo é a ressecgdo tumoral
associado a quimio-radioterapia. O SC tem comportamento agressivo com sobrevida de
6 a 12 meses apds a remogao. A Paciente permanece sem recorréncia apés 6 meses da
excisao tumoral. SC deve sempre ser lembrado na detecgdo de massas intracardiacas.
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Trombose Obstrutiva de Protese Mecanica Mitral Tipo Duplo Disco

GRIPP, E. A.; GUARACHI, R. A. Y;; GUEDES, G. P; LUIS, G. S. R,; PUERARI, A. L.
R.; NEVES, M. R.; VILLACORTA JUNIOR, H.; MARTINS, W. A;; MESQUITA, E. T;
RIBEIRO, M. L.

Hospital Universitario Anténio Pedro - UFF

Introdugao: A trombose de protese é rara, porém considerada uma séria complicagéo
dos pacientes submetidos a troca valvar, frequentemente relacionada com préteses
mecanicas e alta mortalidade. O diagnostico clinico dessa entidade é um desafio,
portanto a suspeita clinica deve ser alta. Relato do Caso: Paciente A.M., 45 anos,
sexo feminino. Submetida a troca valvar mitral mecanica duplo disco em 2000. INR fora
da faixa terapéutica. Colhidas hemoculturas, sendo realizado ecodopplercardiograma
transtoracico evidenciando gradiente médio através da prétese de 28 mmHg, sem
refluxos, deiscéncia ou sinais de vegetagdo. PSAP de 100 mmHg. Fung&o sistdlica do
VE preservada. Submetida ao Ecodopplercardiograma transesofagico que demonstrou
imobilizagdo completa de um hemidisco por trombo, esse se expandindo para o orificio
menor central, com o outro hemidisco apresentando ainda boa mobilidade. Sem sinais
de vegetagoes. Submetida a trombélise com rtPA com melhora significativa dos sintomas
além da normalizagdo da PSAP e do gradiente. Discussao: A trombose de protese em
posigéo mitral é 2 a 3 vezes mais frequente do que a aértica. Embora esta possa ocorrer
agudamente, na maioria dos casos € um evento subagudo ou crénico, com formagao
e crescimento lento do trombo, como o caso da paciente citada. A apresentacéo clinica
& altamente variavel, e a febre pode ser um dos sintomas e neste caso a suspeita para
endocardite deve ser investigada. O ETE apresenta um importante papel no diagnéstico,
na avaliagdo hemodinamica das préteses e no acompanhamento seja no intra-operatério
ou no uso de tromboliticos para avaliar o resultado do tratamento.

A Ecocardiografia pode Diagnosticar a Doenga de Fabry Utilizando os indices de
Deformacgao Miocardica

PENA, J. L. B.; ATTUX, R. A;; OLIVEIRA, M. C. N.; FERREIRA, A; PASSOS, B. R;;
ALMEIDA, F. L.; TOFANI, F. A.; FERREIRA, M. F.

Hospital Felicio Rocho

Introdugéo: A doenga de Fabry (ou Anderson-Fabry) constitui rara anormalidade
genética de depdsito lisossomal causada pela deficiéncia parcial ou completa da enzima
alfagalactosidade A (Gal A), cujo gene esta localizado no cromossoma X, regido Xq22,
resultando numa deposicdo excessiva de glicoesfingolipidios nas células. O depdsito
dessa substancia nos diferentes tecidos leva a alteragdes cardiacas, renais e do SNC.
O coragéo pode ser o Unico 6rgao envolvido em 1% a 12% de homens com hipertrofia
miocardica idiopatica. Objetivos: Verificar como a ecocardiografia (Eco) e suas novas
modalidades podem contribuir para o diagnéstico dessa doenca. Material e Métodos:
Apresentamos 5 casos de doenga de Fabry confirmados através da medida de (&#61537;-
Gal A), e biopsia renal (3 casos). Quatro pacientes (pts.) eram do sexo masculino e a
pt. do sexo feminino era méae de um deles. A idade variou de 28 a 53 anos. Em todos
os pts. detectamos hipertrofia miocardica do VE, sendo que em 1 deles a hipertrofia se
restringia ao segmento basal do septo interventricular. O aspecto binario do miocardio
foi evidente em 3 pts. A fragdo de ejegéo foi normal em todos os casos. Em 4 pts. havia
hipertrofia significativa do musculo papilar anterolateral. Utilizando o strain rate (SR)
baseado no Doppler verificamos duplo pico sistélico na regido. Quatro pts. apresentaram
disfungéo diastdlica grau I. O strain global longitudinal obtido pela técnica do speckle
tracking estava levemente reduzido e variou de -16% a -18%. Conclusdes: A Eco pode
diagnosticar doenga de Fabry através da redugéo dos valores dos indices de deformagao
miocérdica e de particularidades na curva do SR em parede lateral, constituindo sinal
diferencial nas hipertrofias miocardicas. O diagnéstico precoce é da maior importancia,
pois existe o tratamento enzimatico substitutivo especifico (Gal Ahumana recombinante)
que pode reverter as alteragdes cardiacas, reduzir a fibrose e melhorar a sobrevida.
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Diagnéstico e Planejamento Cirtrgico de Rara Fistula Coronariana Gigante para
o Seio Coronariano Através do Eco 3D e Convencional

COUTINHO, A. A;; BRUM, M. A. L. M.; NASCIMENTO, C. A. S.; PITELLA, F. J. M,;
PARIS, D. S.; COSENTINO, F. S.; GOTTLIEB, |.; LEANDRO, S. M.; BELEM, L. J. H.

Instituto Nacional de Cardiologia

Introdugéo: As fistulas coronarianas séo encontradas em 0,3% a 0,8% dos pacientes
submetidos a angiografia coronariana (padréo ouro de imagem das artérias coronarias),
contudo,a relagdo da fistula coronariana com outras estruturas,assim como sua
origem e curso,pode ndo ser clara.O Ecocardiograma transtoracico e transesofagico
e,recentemente, o ECO tridimensional surge como método importante na demonstragéao
objetiva da origem,trajeto e desague da fistula,precedendo e direcionando outros métodos
de maior acuracia,assim como auxiliando no planejamento cirdrgico e método de
abordagem,o qual, quando percutaneo,torna o ECO 3D de papel fundamental. Descrigao
do Caso: LPS, masculino, 50 anos, apresentando quadro de precordialgia atipica ha
1 ano.Atendido pelo Servigo de Coronariopatia do nosso instituto e submetido a ECO
transtoracico,que mostrou dilatacdo importante do tronco da coronaria esquerda,que
se continuava, em forma de tunel, com fluxo turbulento para o seio coronariano e atrio
direito.Os dados foram confirmados por ecocardiograma transesofagico e tridimensional. A
cineangiocoronariografia e a Angio TC confirmaram os achados, evidenciando a fistula
gigante do tronco da coronaria esquerda para o seio coronariano. Comentarios: As
fistulas coronarianas, geralmente congénitas, sdo dificeis de se detectar.As técnicas
de imagem séo necessarias para planejar a intervengao cirurgica ou percutanea.Todas
elas, contudo, possuem limitagdes.Apesar da angiografia coronaria permanecer como
padréo ouro para imagem das coronarias,0 ECO transesofagico tem papel importante
em pacientes em que a angiografia nao foi capaz de detectar o sitio de drenagem.A
importancia do ECO 3D surge nao apenas no diagndstico,mas também ajudando na
delimitagdo do tamanho do defeito,na selecédo do device adequado para fechamento
percutaneo e no fechamento propriamente dito, em tempo real,da anomalia.O uso de
dispositivos oclusores tem sido descritos em alguns casos de pacientes pediatricos,mas
ainda pouco descrito em adultos.

Indicacoes e Perfil de Risco Cardiov de Pacientes Submetidos a

Ecocardiograma Sob Estresse Farmacolégico em Hospital de Referéncia

PRETTO, J. L. C. S.; ROMAN, R. M,; TAVARES, C. B; LISBOA, S. P. C.

Hospital Sao Vicente de Paulo

Objetivo: avaliar o perfil de risco cardiovascular dos pacientes encaminhados para
realizag&do de ecocardiografia sob estresse farmacolégico em um hospital de referéncia
bem como a adequabilidade da indicacdo destes exames. Metodologia: estudo
observacional transversal incluindo 272 pacientes adultos submetidos a realizagéo de
ecocardiografia sob estresse farmacoldgico no nosso hospital, no periodo de setembro
de 2012 a margo de 2013. Os pacientes foram classificados em relagéo ao risco de DAC
significativa: baixo (<20%), intermedidrio (entre 20 e 70%) ou alto (> 70%). A analise das
indicagdes dos exames foi classificada em apropriada, incerta e inapropriada para este
exame em diferentes situagdes clinicas. Resultados: A idade média foi 64+ 12 anos,
sendo 48% do sexo masculino, indice de massa corporal 28+5. Quanto aos fatores de
risco cardiovascular: 73% hipertensos, 22% diabético, 57% dislipidemia e 5% tabagistas,
18% histéria familiar de doenga arterial coronariana (DAC). 25% dos pacientes tinham
DAC conhecida (infarto do miocéardio ou procedimentos de revascularizagéo prévios). A
distribui¢do do escore de risco clinico foi de 32,4% de pacientes com baixo risco, 52,6%
com risco intermediario e 15,1% com alto risco. Houve maior presenca de isquemia
nos pacientes com alto risco em relagéo aos demais, 35 vs. 19% (p=0,04). Conforme
diretrizes, a indicagao dos exames foi considerada apropriada em 69% dos casos, incerta
em 19% e inadequada em 14%. Conclus@o: Em nosso meio, a maioria dos exames foi
indicada a pacientes com risco clinico intermediario e conforme diretrizes, a indicagao
foi considerada apropriada.
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Diagnéstico de Origem Anémala da Coronaria Direita Associada a Comunicagao
Interatrial em Paciente com 54 Anos

PRETTO, J. L. C. S.;; ROMAN, R. M.; LISBOA, S. P. C.; TAVARES, C. B.

Hospital Sao Vicente de Paulo

Introducao: paciente masculino de 54 anos que apresentava dor torécica atipica, dispneia
de esforgo e bloqueio completo do ramo direito foi encaminhado para investigagao.
Relato do Caso: foi realizado exame transtoracico seguido de transesoféagico que
evidenciaram grande comunicagéo interatrial tipo “ostium secundum”, coronaria direita
com origem andmala no seio de Valsalva esquerdo com trajeto interarterial e pequena
fistula da coronaria circunflexa para o atrio esquerdo. Os achados foram confirmados pela
tomografia de corondrias e cineangiocoronariografia, embora ndo tenham documentado a
pequena fistula da coronaria circunflexa para o atrio esquerdo. Foi realizado fechamento
percutaneo do defeito com prétese Amplatzer com adequado resultado. Comentarios:
O diagnostico das anomalias de origem das coronarias e determinagdo do seu trajeto
é possivel com o ecocardiograma e deve ser estimulado.

Ete Tridimensional no Diagnéstico Complementar de Pseudo-Aneurisma do Seio
de Valsalva em Paciente Jovem

RAWET, D. B.; RABISCHOFFSKY, A.; RABISCHOFFSKY, R.; SOARES, A. L. B;;
VISCONTI, R.; FRANCISCO, R. M.; LATORRE, R.; FONSECA, C.; NAGANO, M.;
CASSINI, L. B.

Hospital Totalcor

Introdugéo: O Aneurisma do seio de valsalva é uma patologia rara de etiologia
congénita ou adquirida. A forma congénita € a mais prevalente, enquanto a adquirida
pode estar relacionada a trauma, aterosclerose, doencas infecciosas, inflamatérias ou
disturbios do tecido conectivo. Acomete com maior frequencia o seio coronariano direito
e posteriormente os seios ndo coronariano e coronariano esquerdo. O pseudo-aneurisma
do seio de valsalva pode ter como complicagdes trajetos fistulosos e isquemia miocardica,
sendo o ecocardiograma tridimensional de fundamental importancia no diagnéstico
complementar, orientando uma adequada abordagem cirlrgica. Descrigdo de Caso:
paciente masculino, pardo, 37 anos, hipertenso em tratamento irregular, admitido em
unidade de emergéncia com dor precordial em queimacao de inicio subito. A admissao:
eletrocardiograma: ritmo sinusal. bloqueio do ramo direito enzimas cardiacas elevadas
eco transtoracico: Dilatagao dos seios coronarianos direito e esquerdo. Imagem supra
anular adrtica em topografia dos seios coronariano direito esquerdo, aparentemente
com perfuragéo, apresentando colo estreito e fluxo sisto-diastélico sugestiva de pseudo-
aneurisma do seio de valsalva. Regurgitagdo adrtica leve. Fungéo sistélica global do
VE preservada. Angiotomografia: aneurisma do seio de valsalva determinando rechago
do tronco da artéria coronaria esquerda e da artéria circunflexa. ecocardiograma
transesofagico tridimensional: Pseudo-aneurisma dos seios coronarianos direito e
esquerdo, com dissecgéo para o SIV. Paciente foi submetido a corregéo cirGrgica do
pseudo-aneurisma, troca valvar aértica e revascularizagdo da artéria descendente
anterior. Evoluiu satisfatoriamente no pés operatério, recebendo alta hospitalar 10 dias
apds o procedimento. Comentarios: O ecocardiograma transesofagico tridimensional
intra-operatério mostrou-se de fundamental importancia na definigdo anatomica da
valvula adrtica, seios de valsalva e sua extensdo, determinando uma abordagem
cirirgica mais adequada.
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Ete 3D, na Indicagao de Terapia de Ressincronizagao e CDl em Caso Raro Operado
Devido a Pseudo Aneurisma da Fibrosa Mitro-Aértica (P-FIMA)

NASCIMENTO, C.; BRUM, M.; ERTHAL, F.; SOUZA, W.; BRITO, J.; MONTENEGRO,
F.; COLA, M. C.; SIMOES, E.; WEKSLER, C.; BELEM, L.

INC

Obijetivo: Acenar para utilizagdo de novas tecnologias ETE 3D como auxiliar em
procedimento que melhore a qualidade de vida dos pacientes, e nesse caso em
questdo os métodos classicos e pelo ETT nao foram utilizados pois ndo possuia janela
transtoracica. Descrigdo do Caso: JJS, 41anos, masculino, branco, solteiro, técnico,
RJ. Ha 11 anos iniciou quadro de cansacgo aos grandes esforcos. Ha 5 anos houve
progressao clinica com cansago aos médios esforgos (classe funcional Il). Nega uso
de antibioticoterapia. H& 2 anos antes apresentou importante episddio de dispnéia
sUbita. Enzimas cardiacas elevadas. Sendo acompanhadas e repetidas regularmente
(3/3 meses) com normalizag&o dos seus valores. Em 2011 o cansago mesmo repouso
(classe funcional I1l/IV). Nesse momento as enzimas cardiacas eram normais. Dispnéia
paroxistica noturna e ortotpnéia com piora progressiva do quadro e elevagéo enzimatica
foi internado e diagnosticado (ETE, TC — sem janela para ETT) de caso inusitado e
raro de pseudo aneurisma da fibrosa mitro-adrtica (P-FIMA) com fistula ativa para o
VE, sendo operado. Evoluia bem quando apresentou 2 episédios de desmaio, Holter
indefinido e Estudo Eletrofisioldgico indicando Marca-passo para TV e FV. H. Pessoal:
Nega tabagismo, etilismo, uso de drogas ilicitas. Ndo possui Doenga de Chagas ou
Equinococose. Comentarios: Neste caso o ETE 3D precipitou a indicagédo de Marca-
passo tricameral para Terapia de Ressicronizagéo.

Implantagdo Anémala do Musculo Papilar. Diagnéstico Diferencial com
Cardiomiopatia Apical Hipertréfica. Relato de Caso.

SANTOS, A.A.; OLIVEIRA, C.B. C.;ABREU, B.N.A.; CARDOSO, M. L. G.; CARDOSO,
F. K. A.; ANDRADE, M. M.; GHORAYEB, N.; GIMENES, V. M. L.

Hospital do Corac¢édo da ASS — Sao Paulo - SP

Introdugéo: Recentemente, os autores Lee SP et al, 2013, enfatizam que ndo somente
a hipertrofia, mas a implantagéo apical do musculo papilar esta associada a presenga
de ondas T negativas gigantes ao eletrocardiograma. Descrigdo do Caso: Paciente
CAM, masculino, 43 anos, atleta, sem antecedentes moérbidos. Procurou a instituigao,
com histéria de ter apresentado ha dois anos, tnico episédio de desconforto precordial.
Nesta ocasido, realizou eletrocardiograma que mostrou bradicardia sinusal, sinais de
sobrecarga ventricular esquerda ( ondas S profundas em V1 e V2, ondas R amplas em
V5 e V6, depressao ST e onda T invertida e assimétrica de V3 a V6 e em DI, DIl e DIIl). A
cintilografia miocardica e a coronariografia, demonstraram déficit perfusional no apice do
ventriculo esquerdo e auséncia de lesdes obstrutivas nas coronarias, respectivamente.
Atualmente em nossa instituigdo foi solicitado holter de 24 horas sem evidéncias de
arritmia; teste cardiopulmonar com aptiddo cardiorespiratdria superior aos individuos
da mesma idade e sexo, ressonancia magnética com hipertrofia assimétrica apical. O
ecocardiograma bidimensional demonstrou misculo papilar antero-lateral hipertrofiado e
com implantagéo mais apical do que o usual. Comentarios: O relato de caso ilustra que
aimplantagéo apical do musculo papilar é variagao clinica acompanhada por alteragdes
de exames subsidiarios, como o eletrocardiograma, cintilografia miocardica e ressonancia
magnética. Portanto, deve ser reconhecida, e para isso, o estudo cuidadoso do apice do
ventriculo esquerdo é fundamental para diferencia-lo da cardiomiopatia hipertréfica apical.
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Dissecgio de Atrio Esquerdo por Endocardite Infecciosa de Valva Mitral

CAVALCANTE, F. F; COSTA, F. F; CABRAL, U. V,; SILVA, W. A; FALCAO, S. N. R.
S.; EVANGELISTA, N. L.

Hospital de Messejana

Introdugao: Dissecgéo de atrio esquerdo (DAE) é uma entidade rara, mais comumente
associado a cirurgia de valva mitral. Apresentamos um caso de DAE ap6s endocardite
infecciosa de valva mitral nativa. Descri¢gdo do Caso: Masculino, 30 anos, admitido no
Hospital de Messejana em janeiro 2012 com sintomas de insuficiéncia cardiaca ha 01
ano e piora ha 07 dias da dispnéia associado a febre. Realizou ecotranstoracico que
evidenciou insuficiéncia mitral importante com ruptura de cordoalha, tecido necrético
envolvendo folheto posterior e paredes septal atrial e ventricular esquerda (abscesso
da parede septal). Foi submetido a cirurgia de urgéncia com troca de valva mitral (TVMi)
biolégica, correcédo da parede septal, plastia tricispide e ressecgdo e reconstrugdo de
banda ventricular esquerda por abscesso. Em junho 2013 paciente novamente admitido
com quadro febril e insuficiéncia cardiaca descompensada, ecotransesofagico mostrou
grande abscesso no anel da valva mitral e no nivel da prétese bioldgica e volumoso
abscesso no septo interatrial com espessamento. Realizado a re-troca de valva mitral
metalica com atrioseptoplastia e drenagem dos abscessos. Comentarios: DAE ocorre
em 0,8% ap6s TVMi, sendo bastante raro em valva nativa. Lorenzana et al. publicaram
em 1998 um caso apos endocardite infecciosa de valva mitral nativa. Conforme reviséo
de Fukuhara et al., 81% das dissecgdes sdo da parede posterior do AE. Este caso
apresentado é Unico na literatura por apresentar dissecgéo da parede septal do atrio
esquerdo com recorréncia devido a infecgéo.

Mixoma Atrial, uma Visdo em 3D: Relato de Caso

MARTINS, M. R. F;; BESS, G.; DUTRA, J. P. P.; SANTOS, R. S.; HAERTEL, J. C;
MENTI, E.

Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul

Os tumores cardiacos primarios sdo muito raros, sendo sua preveléncia entre 0,001%
e 0,03%. Aproximadamente 75% dos tumores s&@o benignos, destes o mixoma é o mais
comum, correspondendo a 30% dos casos. Podem ser assintomaticos e detectados
em exames de rotina. Quando sintomaticos, a localizagdo determina a apresentagéo
clinica, podendo ocorrer embolizagéo, obstrugdo, regurgitagdes valvares, invasédo do
miocardio e 6rgédos adjacentes, além de sintomas constitucionais. As complicagdes
neurolégicas s@o as mais sérias, ocorrendo em 12% dos casos. A ecocardiografia
transtoracica usualmente é suficiente para o diagndstico, dado sua tipica localizagéo,
textura e aparéncia. A ecocardiografia 3D ¢ util para caracterizar totalmente o tumor.
Apresentaremos o caso de paciente masculino, 64 anos, préviamente hipertenso e
ex-tabagista, apresentando quadros subitos de dificuldade de fala e confusdo mental,
com duracgédo variavel e melhora espontanea. Ao ecocardigrama transtoracico bi e
tridimensional, observou-se massa tumoral mével em atrio esquerdo, medindo 65 mm,
inserida na porgdo média do septo interatrial, protruindo em diastole através do orificio
mitral, com aspecto fridvel em sua periferia. O paciente foi encaminhado a ressecgdo
cirargica do tumor, a qual ocorreu sem complica¢cdes, havendo resolugdo completa
dos sintomas neurolégicos no pés operatério. A taxa de recorréncia é baixa, estando
em torno de 3%. O acompanhamento a longo prazo de pacientes com complicagdes
neuroldgicas se faz necessario, tendo em vista a possibilidade rara de desenvolvimento
de aneurismas cerebrais secundarios a fragmentos embodlicos.
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Veia Levoatriocardinal: Achado Incidental

DUTRA, J. P. P; BESS, G.; MARTINS, M. R. F;; SANTOS, R. S.; HAERTEL, J. C;
WINKLER, M.; MENTI, E.

Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul

A presenga de veia levoatriocardinal € uma malformagéao rara. Ela consiste em uma
conexdo anémala entre o sangue venoso pulmonar e o atrio direito, associado ao
restante da drenagem venosa pulmonar normalmente conectada, sendo geralmente
associada com malformagdes obstrutivas do lado esquerdo do coragdo. O achado de
veia levoatriocardinal de forma isolada é ainda mais raro. Neste relato identificamos ao
ecocardiograma transtoracico, em uma mulher de 34 anos, assintomatica, uma estrutura
andmala justa-aorta toracica descendente. Caracterizava-se por um vaso com fluxo
ascendente e padrao trifasico, semelhante ao das veias pulmonares: onda S, onda D
e onda Areversa. A sua drenagem distal ocorria junto a veia braquiocefalica esquerda.
A raz&o entre o Fluxo Pulmonar e o Fluxo Sistémico foi de 1,08. A angiotomografia
cardiaca confirmou a presencga de veia levoatriocardinal. A veia levoatriocardinal deve
ser distinguida da presenca de veia cava superior esquerda, através da diregao do fluxo
visualizado na ecocargiografia. Nesta é visto um fluxo vertical descendente, enquanto na
veia levoatriocardinal o fluxo € ascendente. Outro diagndstico diferencial é a drenagem
venosa anémala supracardiaca. Na literatura encontramos o relato de 2 casos de veia
levoatriocardinal isolada, ou seja, na auséncia anomalias cardiacas associadas. Eles
apresentavam manifestagdes de sobrecarga de camaras cardiacas direitas devido
ao shunt esquerda-direita. Em nosso relato, a paciente ndo apresentava alteragcdes
decorrentes da presenca da veia levoatriocardinal e por isso optamos por manté-la
apenas em acompanhamento clinico. Cabe ressaltar que nédo identificamos na literatura
outro relato de veia levoatriocardinal de forma isolada e sem manifestagdes clinicas.

Ventriculo Direito com Dupla Camara como Causa nao Usual de Dispnéia

SANTOS, R. S.; DUTRA, J. P. P; MARTINS, M. R. F,; BESS, G.; MENTI, E;
SCHAFFAZICK, J.

Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul

O ventriculo direito (VD) com dupla camara é uma enfermidade rara (0,5% das
cardiopatias congénitas na populagao pediatrica e 2,1% na adulta) em que o VD divide-
se em duas camaras (uma proximal de alta pressdo e uma distal de baixa pressao)
por uma banda muscular anémala hipertréfica, gerando variaveis graus de obstrugao.
Paciente do sexo feminino, 30 anos com cansago aos esforgos, tontura e relato de “sopro”
cardiaco na infancia, sem seguimento por décadas. O ecocardiograma evidenciou banda
muscular anémala intraventricular direita ocasionando importante obstrugdo subpulmonar
(gradiente maximo: 155 mmHg e médio: 90 mmHg), importante hipertrofia ventricular
direita e comunicag&o interventricular (CIV) perimembranosa minima. O VD dupla camara
embora possa ocorrer isoladamente, mais frequentemente (80 a 90%) faz parte de
uma combinagao de lesdes que incluem desde defeitos do septo interventricular (mais
comum — 63 a 77% dos casos — geralmente do tipo membranoso), defeitos do septo
interatrial, tetralogia de Fallot, estenose pulmonar, estenose subadrtica (com ou sem
prolapso da valva adrtica), aneurisma dos seios de Valsalva e anomalia de Ebstein. A
maioria dos casos € descoberto como um achado incidental durante a avaliagdo de uma
CIV. Em alguns casos, podera haver apenas um sopro sistélico de eje¢do. Ha um amplo
espectro na apresentagao clinica, dependendo do grau de obstrucéo, variando desde
individuos assintomaticos a sintomas como dispnéia, angina, palpitagdes, sincope ou
vertigens. O tratamento € ditado pelo grau de estenose subpulmonar e pela presenga
de defeitos associados.
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Miocardio Nao-Compactado

MELO, M. D. T.; ARAUJO FILHO, J.A. B.; PARGAFILHO, J. R.; CORREA, R. S.; HAJJAR,
L. A,; KALIL FILHO, R.; MADDY, C.; SALEMI, V. M. C.

INCOR - USP

Introdugdo: O miocéardio ndo-compactado é uma miocardiopatia genética de acordo
com a Sociedade Americana de Cardiologia, acredita-se que ocorra uma parada
intra-uterina do processo de compactagdo do miocardio no periodo embrionario e que
determina trabeculacdes miocardicas proeminentes com recessos intertrabeculares
profundos e espessamento do miocardio em duas camadas distintas (compactada e
nao compactada). As manifestagdes clinicas incluem insuficiéncia cardiaca, arritmias
ventriculres, fendmenos tromboembodlicos, especialmente encefalico. Caso: Homem de
43 anos, ex-tabagista, tromboembolismo pulmonar ha 1 ano, gota, obeso com histdlria
de dispnéia progressiva nos Ultimos meses. Veio para Instituto do Coragao, InCor - USP,
para investigagdo cardiolégica. Realizado Ecocardiograma que evidenciou disfungéao
biventricular importante, a Ressonancia Magnética Cardiaca, acrescentou um aumento
das trabéculas com relagéo de 3,2 da camada nao-compacta/compacta, fragéo de ejegao
de ventriculo esquerdo de 15%, além da presenga de trombo intramural em ambos os
apices dos ventriculos. Devido aos fatores de riscos, foi submetido a Angiotomografia
de Corondrias que ndo constatou doenga coronariana aterosclerética obstrutiva.
Comentarios: Acredita-se que a presenca aumentada dessas trabéculas seja um
substrato para formag&o de trombos. Consensualmente, recomenda-se anticoagulagao
nos casos em que ha disfungdo ventricular sistolica, fibrilagdo atrial, ou fendmenos
tromembdlicos prévios. Esse caso ilustra um interessante achado de exuberantes trombos
em ambos os apices dos ventriculos com histéria de tromboembolismo pulmonar (TEP).
Na literatura mostra importante variagdo da ocorréncia de acidente vascular cerebral
de 0 a 38%, Zaheer cita 7% de taxa de TEP. H4 uma real necessidade de rever a
indicagdo de anticoagulagdo nesses pacientes, bem como o tratamento naqueles sem
disfungéo sistolica.

Analise Comparativa da Acuracia Diagnéstica para Dilatacdo de Ventriculo
Esquerdo da Medida Absol e Medidas Indexad

FALCAO, S. N. R. S.*; COSTA, F. F.*; CABRAL, U. V.*; CAVALCANTE, F. F. G.;
MESQUITA, R. M. K.**; FERREIRA, C. M.**; IEPSEN, B. D.**; BASTOS, M. M.**;
COSTAFILHO, J. E*

Hospital de Messejana*; Universidade de Fortaleza**

Introdugao: Medidas ecocardiograficas das cavidades cardiacas sdo ferramenta muito
utilizada na pratica clinica na decisao terapéutica e avaliagao de gravidade e prognostica.
Entretanto adogao de valores de referéncia de normalidade de outras populagdes e a ndo
indexacao dos valores obtidos por altura ou superficie corpérea pode induzir a recorrentes
erros de interpretacéo. Objetivo: Analisar a concordancia diagnéstica quanto a dilatagéo
do ventriculo esquerdo (VE) por meio da medida absoluta(MA) e indexada pela altura (A)
e superficie corporal (SCA). Métodos: Foram incluidos todos ecocardiogramas realizados
no periodo de 60 dias em nosso servigo, perfazendo total de 966 exames. Excluidos os
que ndo apresentavam dados antropométricos de peso e altura, perfazendo um total para
analise de 724 exames. Foram comparados os diagndsticos de aumento de cavidades
baseados nos padrdes de normalidades da American Society Echocardiograography
(ASE) utilizando as medidas absolutas e indexadas pela altura e SCA. Para fins de
comparagdo separou-se diagnodsticos de dilatagdo em dois grupos : normal ou leve
aumento e moderado ou importante aumento. Resultados: Dos 724 exames analisados:
396 homens; idade 57+16; A(cm) 160+9; SCA (m?) 1,74 +0,2. Houve discordancia
entre diagnostico de dilatagdo em 19,75% dos exames comparando-se MA e A ou
SCA. Sensibilidade, especificidade e acuracia diagndstica da MA para diagnéstico de
dilatagao foi de 71%, 82% e 80%, respectivamente. Conclusées: Frente a diversidade
de caracteristicas antropométricas da nossa populagdo em comparagéo com a populagéo
dos valores de referéncia utilizados faz-se necessario a adogdo da indexacdo das
medidas a fim de melhor interpretagdo diagnéstica.
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Avaliagao Tridi ional de Mi: Raro do Ventriculo Direito

TOLEDO, D.; SICILIANO, A.; MATTOS, M. A;; BARROS, C.; ALLAO, C.; CAMPOS, L.
A.; BRAGAA; VISCONTI, R.; STEWART, L.; NASCIMENTO, C.

Hospital UNIMED Rio

Introdugao: Os tumores primarios cardiacos séo raros (0,03%) e o mixoma é o mais
frequente, com incidéncia de 30 a 50%, sendo mais comum em mulher, entre 30 e 60
anos, ocorrendo no atrio esquerdo (83%), atrio direito (12,7%) e ventriculos (2,3%). Os
sintomas sao inespecificos e dependem da localizagéo do tumor e sua classificagdo
(MOEDA - Misto, Obstrutivo, Emboligénico, Destrutivo e Atipico), sendo o ecocardiograma
essencial para o seu diagndstico. O tratamento classico para o mixoma sintomatico
€ a resseccao cirtrgica do tumor. Relato de caso: Paciente feminina, 56 anos, HAS,
DPOC, com inicio recente de taquiarritimia, associada a dispnéia e precordialgia. O
ecocardiograma transesofagio 3D evidenciou massa mével, multilobulada, com aspecto
de vegetagdo em ventriculo direito, proximo & valvula tricispide. O ecotransesofagico
e o exame clinico direcionaram o diagndstico para uma forma rara de mixoma em VD.
A cirurgia e a patologia confirmaram o diagnéstico de mixoma. Conclusao: Além da
raridade do mixoma em VD, observamos a necessidade do seu diagndstico diferencial
com trombo ou vegetagéo, pois nem sempre a clinica e o laboratério séo suficientes
para seu diagnéstico, sendo a conduta diferente para cada caso.

Ecocardiograma Direcionando a Conduta na Sala de Emergéncia: Ruptura do
Musculo Papilar

PIZZO, R.; NUNES, E.; LAVALL, G.; RIBEIRO, F.; FAGUNDES, F.; BRAGA, A; JAZBIK,
C. E.; JUBRAM, F.; ASSAD, M.; NASCIMENTO, C.

Hospital UNIMED Rio

Introdugao: Na insuficiéncia respiratéria aguda, o ecocardiograma tem importante
papel no diagnéstico diferencial, entre eles do infarto agudo do miocardio (IAM) e suas
complicagdes mecanicas. A ruptura parcial ou completa do musculo papilar € uma rara
complicagao do IAM, ocorrendo em cerca de 1% dos pacientes, geralmente até 7 dias
apos o evento e evolui rapidamente para edema pulmonar agudo. A regurgitagao mitral
devido a ruptura do musculo papilar é facilmente reconhecida pelo ecocardiograma,
devendo este ser realizado imediatamente nos pacientes que evoluem com deterioragéo
clinica. O tratamento é cirurgico e deve ser realizado precocemente, podendo ser
plastia ou troca valvar mitral, associada a revascularizagdo coronariana. Relato de
Caso: Paciente, feminina, 58 anos, tabagista, DPOC, inicia epigastralgia ha 6 dias,
evoluindo com tosse secretiva, desconforto retroesternal, sendo atendida em insuficiéncia
respiratéria aguda e choque. Teve como primeira hipétese pneumonia, porém apresentou
elevagdo da troponina (7,7) e o ecocardiograma transtoracico evidenciou insuficiéncia
mitral aguda grave, com jato excéntrico por falha de coaptacgéo e prolapso do folheto
posterior com sobrecarga volumétrica e fungao sistélica do VE preservada com acinesia
antero-lateral. O cateterismo cardiaco evidenciou lesdo suboclusiva na artéria circunflexa
e imagem de trombo luminal na origem da marginal, sem outras obstru¢des. Realizado
implante de bal&o intra-adrtico e posteriormente cirurgia de troca valvar mitral bioldgica e
revascularizagdo miocardica (safena-marginal). Paciente evoluiu com melhora clinica e
alta hospitalar. Conclusao: A ecocardiografia é fundamental para o diagndstico preciso,
orientando para a conduta adequada com cirdrgica precoce e desfecho favoravel para
essa paciente.

031

032

Ecocardiograma Tridimensional na Orientagdao e Constatacdo do S

A iagdo entre Atrofia Neurogénica e Miocardio ndo Compactado

do Implante Percutaneo de Prétese Aértica no Tratamento da Insuficiéncia
Transprotética Adrtica Grave

NASCIMENTO, C.; CARVALHO, L. A; SICILIANO, A; BRAGA, A.; ARAGAO, M. L;
GUENKA, G.; CASTRO, M; RIZKALLA, R.; PIZZO, R.; ARAUJO, M. C.

Hospital UNIMED Rio

Introdugéo: O padrdo ouro nas valvulopatias adrticas é a cirurgia de troca valvar, sendo
o implante percutaneo uma alternativa a cirurgia, nos pacientes com contra indicagéo
ou alto risco cirdrgico. Estudos recentes sugerem que o tratamento percutaneo pode
ser uma solugé@o em valvulas bioldgicas protéticas disfuncionantes, com evidéncia de
melhora da classe funcional e retorno satisfatério da fungéo valvar. O ecocardiograma
tridimensional avalia o diametro do trato de saida do VE e anel valvar com preciséo,
auxiliando na escolha e posicionamento da prétese. Relato de Caso: Paciente de 83
anos, feminina, hipertensa, hipotireoidéia, coronariopata, revascularizada, com histéria
prévia de troca valvar adrtica biolégica em 2004, evoluiu com piora da classe funcional,
devido a insuficiéncia aértica grave por disfungado protética. Por ser de alto risco cirirgico
e sintomatica, optou-se por implante percutaneo de valvula adrtica (Corevalve® n°
26), via artéria femoral direita, ecocardiograma transesofagico 3 D em tempo real
perprocedimento permitiu a liberagdo da prétese com precisdo em consonancia com
a radioscopia. Ao final, evidenciou protese bem posicionada e competente. Paciente
evoluiu com melhora clinica e alta hospitalar 5 dias ap6s o procedimento. Conclusdo: Em
pacientes sintomaticos e de alto risco, podemos utilizar o implante percutaneo de valvula
aortica como tratamento para disfungéo protética. O ecocardiograma transesoféagico
3D demonstrou valor na orientagcdo e seus recursos permitiram melhor avaliacdo
anatomofuncional, auxiliando o implante percutaneo da prétese pelo hemodinamicista.

CORREA, R.*; MELO, M.*; FILHO, J.*; GRUPPI, C.*; HAJJAR, L.*; FILHO, R.*; MADDY,
C.*; GUSMAO, J.**; SALEMI, V. M.*

INCOR-USP*; HFAG-RJ**

Introdugdo: Miocardio ndo compactado isolado (MNCI) é uma miocardiopatia
autossdémica dominante,caracterizada pela presenga de proeminentes trabeculagbes
e profundos recessos ventriculares. E caracterizada pela interrupgao da morfogénese
endomiocardica durante o periodo embrionario. Pode ocorrer de forma isolada ou
associado a cardiopatia congénitas, sindromes genéticas e desordens neuromusculares.
A sindrome de Stark Kaeser é uma atrofia neurogénica escapulo umeral, de
carater autossémico dominante, caracterizada por fraqueza facial bilateral, com
comprometimento dos musculos da cintura escapular. Descrigdo do Caso: Paciente
feminina, 35 anos, portadora de hipertens&o arterial, hipotireoidismo, sindrome de Stark-
Kaeser com piora do quadro na fase adulta e 2 irmas com a mesma doenga. Foi admitida
na emergéncia por quadro de palpitacdo, dispnéia com piora progressiva e ganho de
peso.0 ecocardiograma mostrou aumento discreto de volume do atrio esquerdo, fungao
sistolica limitrofe, trabeculado endocardico exuberante, refluxo mitral e tricuspide leves.
O Holter 24hs apresentava ritmo sinusal, 2 episddios de taquicardia ventricular ndo
sustentada, extrassistole supraventricular freqliente e arritmia ventricular complexa. A
ressonancia magnética cardiaca mostrava cavidades de dimensdes normais, espessura
miocérdica normal, acentuagdo das trabéculas em por¢do médio-apical do ventriculo
esquerdo com relagao maior que 2,3, sugestiva de miocardio ndo-compactado. Disfungao
sistdlica devido a hipocinesia difusa, presenca de realce tardio subendocardico, sugestivo
de fibrose. Comentarios: Descrevemos um caso de uma paciente jovem portadora de
uma distrofia muscular rara, associada a uma miocardiopatia subdiagnosticada, tendo na
ecocardiografia um método importante para o diagnéstico e seguimento destes pacientes.
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Trombose Venosa Plantar e Embolia Pulmonar - Relato de Caso

BARROS, T.*; BARROS, M.**; NASCIMENTO, |.***; IVO, C.

Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais*; Faculdade de Saude e Ecologia
Humana - FASEH**; Clinica Ceu Belo Horizonte***

Introducdo: A trombose venosa plantar (TVPI) é uma condigéo rara e geralmente
subdiagnosticada , com poucos relatos na literatura. Embora a embolia pulmonar (EP)
seja uma complicagao potencial desta doencga, ndo se tem relato de EP relacionada a
TVPI diagnosticada pela ecografia vascular. O presente estudo relata um caso de TVPI
associada a EP e confirmada por cintilografia pulmonar (SPECT-TC). Relato de Caso:
Paciente S.M.L.S., 45 anos, com relato de varizes e desconforto em membros inferiores
e fadiga ap6s viagem prolongada. Informou uso de terapia hormonal. Ao exame clinico,
nao havia evidéncia de empastamento das panturrilhas, edema ou sinais inflamatorios,
mas com queixa de dor a palpagao da regido plantar medial do pé esquerdo. Foi realizado
estudo ecografico vascular que ndo evidenciou sinais de trombose venosa profunda no
segmento fémoro-popliteo-tibio-fibular e em plexo da panturrilha. A avaliagéo das veias
plantares revelou sinais de trombo oclusivo de formagéo recente nas veias plantares
laterais. Em face do achado ecogréfico e queixa de fadiga recente foi realizado SPECT/
TC no mesmo dia, sendo que o estudo de perfusdo/inalagdo demonstrou achados
consistentes com o diagndstico de EP. Paciente foi hospitalizada e submetida a terapia
anticoagulante, recebendo alta em boas condigdes clinicas. Apos 6 meses, foi realizado
novo duplex scan que mostrou recanalizagé@o parcial da trombose venosa plantar
associado a insuficiéncia venosa. Concluséo: TVPI pode estar relacionada com EP,
e pacientes apresentando sintomas no pé devem ser avaliados por meio de estudo
ultrassonografico e de pesquisa cuidadosa dos sintomas respiratérios, visando adequado
diagndstico de tromboembolismo venoso.

Trombose Mesentérica Aguda Diagnosticada Precocemente ao Duplex e Tratada
por Trombectomia Endov: I

ALCANTARA, M. L.*; FERREIRA, M. M. V.**; MANSUR, J.**; LANZIOTTI, L.**;
GOLDBERG, F.*; PORTO, C. L. L.*; SICILIANO, A. P.R. V.*; FELIX,A. S.*; XAVIER, S. S .*

Proecho Hospital Samaritano RJ*; Hospital Samaritano RJ**;

A trombose aguda da artéria mesentérica superior (TAAMS) é patologia com elevada
mortalidade chegando a 72% quando n&o tratada nas 1as 24 horas. Os sintomas
frequentemente se confundem com outras patologias postergando ainda mais seu
diagndstico. O tratamento classico consiste em laparotomia com ressecgéo do segmento
de alga em sofrimento, embolectomia por abordagem direta dissecando-se a artéria
mesentérica superior. A etiologia em mais de 50% do casos é cardioembdlica destacando-
se a fibrilagéo atrial(FA) como mais prevalente. Relatamos o caso excepcional de
paciente(pct) diagnosticada precocemente com TAAMS através do Duplex Scan (DS) e
tratada com sucesso por via endovascular. Pct feminina 89anos , com histérico de FAno
passado e dor no membro inferior direito(MID) de inicio subito ha 48hrs mantendo essa
dor aos minimos esforgos. No dia do agendamento para realizagdo de DS do membro,
iniciou quadro de dor abdominal intensa e vémitos incoerciveis que motivou seu pronto
encaminhamento para o servigo de emergéncia onde foi submetida & TC simples de
abddémen que nada evidenciou e DS para avaliagdo da dor no MID que mostrou oclusédo
arterial aguda em artéria poplitea. Diante desse quadro optamos por também estudar a
AMS identificando-se uma oclusdo do vaso. O tempo decorrido entre o inicio dos sintomas
e o diagndstico foi de aproximadamente 2 horas e para o tratamento endovascular de 12
horas. Esse consistiu em técnica de embolectomia mecanica com angiojet obtendo-se
reestabelecimento do fluxo. Uma laparoscopia nao evidenciou de sofrimento de alga. Um
eco transesofagico evidenciou lama na auriculeta esquerda. A paciente foi anticoagulada
e submetida a embolectomia do MID em um segundo tempo. Recebeu alta hospitalar
apds 20dias estavel encontrando-se assim até hoje.
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Raro Caso de Tumor Glomico em Portadora de Préotese Mitral Bioldgica e
Marcapasso

MENDONCA, P.A. D.; NASCIMENTO, C. A. S.; NOGUEIRA, A. C.; BRUM, M. A. L. M,;
TREML, F. T;; SOUZA, A. P. O.; MOLINA FILHO, J. L. F.; COUTINHO, A. A.; BELEM,
L.H.J

INC

Introdug&o: Tumores do corpo carotideo sdo conhecidos como tumores Glémicos, sendo
os paragangliomas mais comuns da cabeca e pescogo. Eles ocorrem mais comumente
na bifurcagao da carétida comum, como uma massa hipervascularizada.Sao benignos
com pequeno potencial de malignidade,existindo ainda em outros localizagées como
o bulbo da jugular, no nervo vago e dentro da mucosa do ouvido médio. Descrigao
do Caso: MAS, 69 anos de idade,feminina,hipertensa,portadora de prétese bioldgica
mitral e marcapasso desde 2006,em acompanhamento ambulatorial em nosso Instituto.
Foi submetida a Eco-Doppler de artérias carétidas devido a quadro de tonteira, sendo
descoberto massa de 2,85x2,24cm de diametros na bifurcagdo da carétida esquerda,
hipervascularizada sem outros sintomas relatados pela paciente. Comentarios: O corpo
carotideo como descrito por Von Haller em 1743, é um 6rgao altamente especializado,
localizado na bifurcagdo da carétida comum, tendo como fungéo o controle autonémico do
aparelho respiratério e cardiovascular. Tumores Glémicos surgem do acumulo de células
quimiorreceptoras, que se desenvolvem a partir da crista neural durante a embriogénese.
Sao tumores raros e representam 0,6% “das neoplasias da cabega e pescogo, e cerca de
0,03%de todas as neoplasias, tendo como a cirurgia, a quimioterapia e a embolizagao
como opgdes de tratamento. Existem na forma relacionada ao DPOC e s altas altitudes,
e também nas formas esporadica (90%) e familiar(10%), sendo encontrados perto de
artérias e em nervos cranianos. A forma esporadica € mais comum nas mulheres,
enquanto na forma familiar € maior a incidéncia de tumores bilaterais. O crescimento do
tumor pode causar sintomas neurolégicos ou mesmo demonstrar um sopro carotideo.

O Ecotransesofagico e o Eco Epiadrtico no Diagnéstico da Trombose de Aorta
Toréacica Sobre Placa Ulcerada.

GUENKA, G.; PECLAT, J. C.; LEAL, F,; SASSI, C.; SPINETI, P; LYRA, L. P.; BRAGA,
A; ARAUJO, M. C.; SPIRITO, J. H.; NASCIMENTO, C.

Hospital UNIMED Rio

Introdugéo: A incidéncia de trombose da aorta toracica como fonte emboligénica
esta estimada em 0,8% a 9%, ocorrendo frequentemente sobre a placa ateromatosa
associada a lesdo endotelial. A ecocardiografia transesoféagica e epiadrtica permitem
avaliar focalmente a intima da aorta, assim como a mobilidade, tamanho e insergéo do
trombo e placa, fornecendo informagdes importantes sobre os mesmos. Relato de Caso:
Homem, 49 anos, com céancer de testiculo hd 6 meses, em quimioterapia ha 3 meses,
evoluiu com insuficiéncia arterial aguda de membro inferior esquerdo. O ecocolordoppler
evidenciou trombose de artéria tibial anterior, sendo anticoagulado. Paciente evoluiu com
febre e hemoculturas positivas para S. aureus. Solicitado ecocardiograma transesofagico
para investigar endocardite infecciosa, que ndo evidenciou vegetagdo intracardiaca,
porém demonstrou presenca de imagem ecogénica em aorta descendente, movel,
pedunculada, de superficie irregular, medindo 2,5X1,3 cm, sugestiva de trombo,
possivelmente infectado, sendo iniciado antibiéticoterapia e mantida anticoagulagéao
plena. A angio-tomografia corroborou os achados e mostrou ainda trombo em aorta
infra-renal. Paciente evoluiu com piora do quadro e novo evento embdlico periférico,
sendo necessaria revascularizagdo de urgéncia e indicada trombectomia direta de
aorta toracica. Ecotransesofagico e epiadrtico intraoperatério guiaram a aortotomia e a
trombectomia, evoluindo com implante de endoprétese para tratamento final da fratura da
placa, revelado pela ecocardiografia durante o procedimento cirdrgico. Paciente evoluiu
com melhora clinica e alta hospitalar. Conclusdo: O ecocardiograma transesofagico
pré e transoperatério auxiliou no diagnéstico e localizagéo precisa do trombo, guiando
a trombectomia e definindo achados que levaram a conversao para endoprétese.

Arq Bras Cardiol: imagem cardiovasc. 2014; 27(2): 117-138

125



126

Posteres

037

038

Arterite de Takayasu (AT) Com Sintomas Inespecificos no Laboratério de
Ecocardiografia

BRUM, M. A. L. M,; TREML, F. T;; NASCIMENTO, C. A. S.; SOUZA, A. P. O.; COSTA,
A, L, C.; SICILIANO, A. P. V. R;; COUTINHO, A. A;; COLA, M. C. T.; MENDONCA, P.
A.D.; BELEM, L. H. J.

Instituto Nacional de Cardiologia

Arterite de Takayasu, tromboaortopatia oclusiva ou sindrome de Martorell, € uma
inflamagéo crénica dos grandes vasos, de causa desconhecida, acometendo
principalmente a aorta e seus ramos. E rara, com distribuigdo mundial, mais comum
no oriente. Ocorre inflamag&o granulomatosa transmural com fibrose, degeneragéo
da camada média, ocasionando estenoses, oclusdes, dilatagdes e/ou formacgdo de
aneurismas. GMM, feminina, 32 anos, com adinamia, cefaléia e emagrecimento ha um
ano. Ha seis meses iniciara dispnéia progressiva aos esforgos. Negava claudicagdo
de membros ou sintomas neurolégicos. Assistida em servigo de atengdo primaria de
saude, com diagnéstico de aneurisma adrtico de etiologia indeterminada, sugerido
por ecocardiograma prévio. Encaminhada ao nosso servigo (set/2013), realizou novo
ecocardiograma, onde se verificou HVE concéntrica moderada, aumento leve de
cavidades esquerdas e dilatagdo aneurismatica da aorta ascendente (diametro maximo
5,8cm na porgdo tubular), com insuficiéncia adrtica grave. Na aorta descendente foi
observado turbilhonamento do fluxo no segmento toracico distal, com velocidade de
6m/s, compativel com estenose segmentar grave. EcoDoppler revelou carétida comum
direita com estenose segmentar grave, poupando bifurcagdo e segmentos distais.
Carétida comum esquerda ocluida com fluxo colateral amortecido nos segmentos
distais. Observou-se, ainda, grave estenose segmentar proximal de artéria subclavia
esquerda. Angio-TC de aorta e ramos proximais confirmou os achados. Considerando
a inespecificidade dos sintomas e identificagéo inicial de lesdo vascular ndo-estenética
no caso, é imprescindivel elevado nivel de suspeigado para detecgdo da AT pelo
ecocardiografista, permitindo diagnostico acurado sem realizagé@o de exames invasivos
e tratamentos mais precoces.

Relato de Caso: Embalia em Bifurcagdo Aértica Abdominal Complicada com
Pseudoaneurisma de Aorta Téraco- Abdominal e Oclusao de Artéria lliaca Comum.

PETISCO, A. C.; BARBOSA, J. E.; SALEH, M.; METZGER, P.; CHEN, J.; JESUS, C;
BETELI, C.; DOURADO, M.; ASSEF, J.; BARRETTO, R.

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia

Paciente 18 anos, masculino vitima de Projétil de Arma de Fogo (PAF) em regido
téraco-abdominal sem orificio de saida do projétil, hemodinamicamente estavel e pulsos
presentes. Ao exame fisico paraplegia de membros inferiores. Rx de térax apresentava
PAF a nivel da 11° vértebra toracica (T11) a direita. A tomografia de térax e abdémen
demonstrou fratura de T11, com projétil nesta localizagdo. Apds 5 dias apresentou
cianose de membro inferior direito (MID) com auséncia de pulsos femoral e distais.
Ao ultrassom imagem ecogénica a nivel da bifurcagao adrtica e auséncia de fluxo em
artéria iliaca direita (AICD). Angiotomografia demonstrou pseudoaneurisma de aorta
téraco-abdominal a 2 cm do tronco celiaco e ocluséo de AICD, com presenga de projétil
em topografia da bifurcagéo adrtica abdominal. Optado por tentativa de tratamento
endovascular com o uso de endoprétese para captura e retirada do projétil sem sucesso.
O paciente foi levado ao centro cirirgico onde realizou laparotomia exploradora para
retirada do projétil na bifurcagéo aértica e dos stents trombosados em artérias iliacas.
Houve evolugdo satisfatoria com retorno dos pulsos e resolugéo da isquemia critica do
MID. A embolizagdo por PAF na circulagdo sanguinea é rara. Relatamos um caso de
embalia em bifurcagéo adrtica abdominal complicada com pseudoaneurisma de aorta
toéraco- abdominal e ocluséo de AICD, tratada pelos métodos endovascular e cirtirgico.
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Gemelaridade Conjulgada Tipo Toraco-Onfalépago com Massa Ventricular Unica:
Avaliacdo Através da Ecocardiografia Fetal

PINHEIRO, A. R. S.; MURTA, C. G. V.; FRANCA, L. C.

Clinica Medfetus

A gemelaridade conjulgada incompleta trata-se de uma rara malformagéo congénita,
resultado de uma diviséo incompleta do disco embrionario entre os 13° e 15° dia apos
a fertilizagdo. Corresponde a 1 entre 50.000-100.000 nascidos, sendo que apenas
1 em cada 200.000 nasce vivo. A sobrevida varia de acordo com as malformacoes
associadas. O mais comum descrito é do tipo toraco-onfalépogo, onde a jungédo ocorre
a nivel de térax e abdome. O caso a ser relatado refere-se a V.S.G, 28 anos, residente
de Ponto Belo-ES, com diagndstico de gemelaridade conjulgada com 25 semanas de
idade gestacional, em exame ultrassonografico de rotina sendo encaminhado ao nosso
servigo — Clinica de medicina fetal Medfetus- Vitéria/ ES -, para avaliagdo morfoldgica
e ecocardiografica. Os exames fisico geral e tocoginecolégico ndo detectaram
anormalidades. Em exame para avaliagdo morfolégica, observado fetos de sexo
feminino, monocoriénico e monoamnidtico, com jungéo toraco abdominal, presenga 1
figado e massa cardiaca Unica. Realizado ecocardiografia fetal com 25 e 33 semanas
de idade gestacional, onde foi observado atrio morfologicamente direito e esquerdo de
ambos os fetos, unidos pelos atrios esquerdos; forame oval pérvio em ambos lados.
Conexdes atrio-ventriculares e ventriculo arteriais concordantes, nao sendo observado
obstrugdes ao fluxo. Ventriculos esquerdos com parede livre Gnica e comunicagdo de
aproximadamente 8mm. Comunicag&o interventriculares em ambos lados. As imagens
registradas em um Samsung Medson V20.

Microfistula Av como Causa de Recidiva de Varizes dos Membros Inferiores

ALBRICKER, A. C. L.*; SOUZA, A.*; FREIRE, C. V.**; ALMEIDA, M. C. C.**

CONRAD*; IMEDE**

Trata-se de relato de dois casos de pacientes do sexo feminino, nas décadas de 50 e 60.
Foram submetidas a cirurgia de varizes com desconexao safeno femoral. Apés 4 anos
de pds-operatorio apresentaram recidiva das varizes. Realizado ultrassonografia venosa
com Doppler dos membros inferiores com os seguintes achados: ao modo bidimensional
a veia safena magna néo foi visibilizada na jungédo safeno femoral,sugerindo desconexéo
com a veia femoral;presenca de material ecogénico na luz da veia safena magna em
um pequeno segmento do tergo proximal da coxa; demais veias isentas de processo
trombético.Ao color Doppler detectou-se recanalizagdo parcial do trombo da veia
safena magna e refluxo espontaneo estendendo-se até o tergo médio distal da coxa,
onde escoava em tributaria varicosa.Ao Doppler pulsado havia fluxo de padréo pulsatil
em todo o trajeto da veia safena magna, inclusive no segmento onde se encontrava
o trombo. Diante dos achados, concluiu-se que havia microfistulas arterio-venosas no
interior do trombo e, que o fluxo arterial estendeu-se por todo o trajeto da veia safena
magna agravando a hipertensdo venosa e provocando varizes secundarias.O refluxo do
tronco safénico é considerado o fator hemodindmico mais importante na doenca varicosa
provocando alteragcdo na hemodinamica das veias e hipertensdo venosa. A presenca
de microfistulas arteriovenosas no interior de trombos ja foi descrita em pacientes com
histéria de trombose venosa profunda ou superficial. Concluiu-se que a identificagéo de
fistula arteriovenosa no interior dos trombos ainda necessita de explicagdes relacionadas
a fisiopatologia, no entanto, a presenca dessas fistulas agrava a hipertenséo venosa e
pode modificar a abordagem terapéutica.
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Endocardite Infecciosa com Febre Recorrente Devido a Corpo Estranho
Radiotransparente Intravascular

CARVALHO, M. B. L,; BICALHO, E. V.; SOUSA, M. R.; LEITE, A. F;; NAVARRO, T. P;
PROCOPIO, R. J.; SOARES, J. R.; NETO; J. T. A.; OLIVEIRA, G. B.; NUNES, M. C. P.

Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG

Introdugéo: A inser¢éo e retirada de dispositivos intracardiacos via endovenosa séo
passiveis de complicagdes. A literatura existente sobre recuperagéo de corpo estranho
endovenoso consiste principalmente em relatos de caso. Relatamos um caso de
endocardite infecciosa (El) com diagndstico tardio de persisténcia de corpo estranho
radiotransparente em veia subclavia direita (VSCD) e veia cava superior (VCS) apos
a retirada de marcapasso (MP). Descrigdo do Caso: Homem, 49 anos, foi submetido
a retirada de gerador de MP por infecgdo, mantido os eletrodos e implantado MP em
regido contra-lateral. Apés 2 semanas, o paciente foi reinternado por sepse secundaria
ao dispositivo, sendo retirado todo o circuito de MP (bilateralmente) e implantado MP
epicardico. Paciente manteve febre recorrente, sendo encaminhado ao HC/UFMG.
Realizada extensa propedéutica para febre de foco indeterminado, com uso de varios
esquemas de antibiéticos incluindo cobertura para germe isolado em hemocultura
(Enteroccocus), mas permaneceu com febre durante 1 més de internagdo. Finalmente,
um duplex scan vascular detectou imagem sugestiva de corpo estranho associado a
trombo em VSCD e VCS, confirmada pela tomografia computadorizada de térax. Paciente
foi submetido ao procedimento endovascular, com retirada do corpo estranho, que foi
identificado como revestimento de cabo de MP, medindo cerca de 10 cm. Evoluiu apds
o procedimento com melhora clinica e laboratorial indicando resolugdo completa do
quadro infeccioso, recebendo alta apds completar 28 dias de antibioticoterapia guiada
por cultura. Comentarios: O diagnéstico de corpo estranho radiotransparente em
pds-operatério de retirada de MP pode ser desafiador e deve ser aventado em casos
de febre persistente apos retirada do circuito de MP. O tratamento endovascular € uma
opgao terapéutica eficaz.

Volumoso Aneurisma da Artéria Renal Causando Hipertensdo Refrataria e
Associado a Multiplos Aneurismas Periféricos

ALCANTARA, M. L,; FELIX, A. S.; SICILIANO, A. P. R. V.; XAVIER, S. S.; PORTO, C.
L. L.;*ATIE, J.**

* Proecho Hospital Samaritano do Rio de Janeiro ** Universidade Federal do Rio de Janeiro

Introdugéo: aneurisma aterosclerético da artéria renal (AAR) é patologia rara com
incidéncia variando de 0.7-1% . Sua associagdo com outros aneurismas periféricos &
ainda mais rara com real incidéncia desconhecida. Sua abordagem esta indicada em
vigéncia de HAS de dificil controle, gestagado, deterioracdo progressiva da fungéo renal
e expansao progressiva. Descrigdo do Caso: paciente masculino 81 anos, portador de
cardiopatia isquémica e estenose adrtica grave deu entrada no servigo de emergéncia
com quadro de queda do estado geral, hipotensao e dor abdominal irradiando para a
coluna lombar. O laboratdrio mostrava leve queda do hematdcrito e leve aumento das
escorias nitrogenadas. Histdria patolégica pregressa relevante : aneurisma de poplitea
corrigido e edema agudo pulmonar(EAP) hipertensivo ha 1sem. Um Duplex aorto-iliaco
mostrava volumoso aneurisma da iliaca comum esquerda(Al) medindo 5.5cm em
seu maior didmetro com area sugestiva de rutura contida e um volumoso aneurisma
fusiforme da AR direita medindo 3.6cm com estenose >60% em seu segmento distal. A
angioTC descartou rutura sugerindo apenas expanséo aguda do Al ,confirmou o AAR e
sua estenose assim como redugado da fungéo renal esquerda. Num, primeiro momento
tratou-se por via endovascular o Al e optou-se por tratamento conservador do AAR dado
o estado clinico do paciente e as comorbidades associadas. Seguiram se episodios de
picos hipertensivos e novo EAP controlados com nipride havendo piora da fungdo renal
e ventricular. Frente a esse quadro e ao tipo de aneurisma ( tipo2 proximal), realizou-se
angioplastia com colocagdo do stent no segmento com estenose. Posteriormente o pct
ainda foi submetido a colocagéo percutanea de prétese aortica do tipo “core valve” com
sucesso recebendo alta estavel do ponto de vista hemodinamico e com controle dos
niveis tensionais e alguma melhora da fungdo ventricular. Comentarios: O presente
caso relata a associagdo rara de pct com multiplos aneurismas periféricos extra-aérticos
e diversas comorbidades abordados por técnicas endovasculares proporcionando
estabilidade clinica e laboratorial para 0 mesmo.
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Atresia das Veias Pulmonares Direitas Associado a Drenagem Anémala das Veias
Pulmonares Esquerdas

TEIXEIRA, G. S. P;; MORAIS, P. L.; MARTINS, C. N.; GONTIJO, M. G. C.
Biocor Instituto

Introducdo: A Atresia das veias pulmonares ¢ uma anomalia congénita rara, que
continua a ter um prognéstico reservado, com sobrevida de horas a dias dependendo
das malformagdes associadas. Descrigdo do Caso: J.V.M.C, 37 dias de vida, parto
vaginal, sem intercorréncias. Eco fetal normal. Alta hospitalar junto com a mée. Cansago
4s mamadas desde o nascimento e esporadicamente cianose. Encaminhado ao Hospital
Biocor para melhor investigagao e tratamento. A admissao: BEG, HOOD S0298%. Pulsos
cheios, simétricos, alerta, FC: 137 bmp, bulhas hipofonéticas. AR: MV+, ARA, taquipnéico,
FR: 48 irpm. PA: 74x34 mmHg. Abdome: figado +- 2,5 RCD. Mantido uso de Milrinona
e sildenafil (QID). ECO & admisséo (26/07/2013): Duas veias pulmonares drenando em
veia coletora que conecta-se em sistema porta. As veias do pulmao direito ndo foram
bem visualizadas. AD e VD com aumento moderado. CIA “ ostium secundum”. IT leve,
com PSAP:110 mmHg (PAD: 8 mmHg). Valva pulmonar com velocidades diminuidas.
CAT (27/03/2013): Conex&o anémala parcial da veias pulmonares esquerdas para veia
porta (infradiafragmatica). Calibre dos vasos reduzidos, tempo de circulagédo pulmonar
prolongada. Nao visualizadas veias pulmonares direitas (atresia?). Arco adrtico & direita.
AngioTC (01/04/2013): Retorno venoso andémalo das veias pulmonares esquerdas.
Veias pulmonares direitas atrésicas. Arco aértico & direita. # Paciente evoluindo com
quadro grave, cuja complexidade encontra-se fora de possibilidade terapéutica. Obito
em 03/04/2013. Comentarios: A Ecocardiografia é elucidativa na avaliagdo das
Anomalias das veias pulmonares, apresentando o Cateterismo e a Angiotomografia
como ferramentas diagndsticas auxiliares para melhor definicao de conduta e prognéstico
destes pacientes graves

Sindrome de Hipoplasia do Coragao Esquerdo (SHCE) e Drenagem Anémala Total
de Veias Pulmonares Obstrutiva (DATVPO): Associacdo Rara e Grave.

COSENTINO, C. M.; SHIRAISHI, K. S.; DUTRA, F. K;; PEDRA, S.; MARTINS, T;
PEDRA, C.; COSTA, R.

Hospital do Coragéo de Sao Paulo

A SHCE é uma das mais frequentes e graves anomalias cardiacas diagnosticadas
intra-Gtero. Em menos de 1% dos casos estad associada a DATVPO, o que deixa o
prognéstico ainda mais sombrio. Neste relato descrevemos uma evolugao favoravel desta
associagao gragas ao diagndstico pré-natal preciso seguido de planejamento que permitiu
ainstalagdo da terapéutica precoce menos invasiva efetiva. Diagnéstico fetal de SHCE +
DATVPO supracardiaca com obstrugéo na veia ascendente na 31 semana gestacional.
Parto eletivo na 382 semanas em servigo de cardiologia pediatrica, com Apgar de 6/7/8,
sendo realizado intubagdo orotraqueal, cateterizagdo umbilical e infusdo continua de
prostaglandina. A saturagao de O2 variava de 30 a 40%. O ecocardiograma confirmou o
diagnéstico. O RN foi levado para a sala de hemodinamica e sendo implantados 2 stents
na veia vertical com alivio total da estenose e normalizagédo da SatO2 para 80%. Evolui
satisfatoriamente, com estabilidade hemodinamica e com 3 dias de vida foi submetido
a procedimento hibrido, (bandagem seletivas de artérias pulmonares + stent no canal
arterial). No 8° dia de vida foi transferido para enfermaria, em 6timas condigées clinicas.
Esse caso demonstra aimportancia do diagndstico pré-natal de cardiopatias criticas para
planejamento terapéutico e tratamento especifico logo apds o nascimento. Isto permitiu
uma evolugdo satisfatéria mesmo neste caso em que a associagdo costuma ter uma
evolugdo extremamente desfavoravel, com elevada taxa de ¢bito neonatal imediato.
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Tetralogia de Fallot (T4f) com Imperfuragdo da Valva Pulmonar em Prematuro
Extremo. do Diagnéstico Pré-Natal ao Manejo Neonatal. Relato do Caso.

SHIRAISHI, K. S.; COSENTINO, C. M.; DUTRA, F. K; PEDRA, S.; MARTINS, T;
PEDRA, C.; COSTA, R.

Hospital do Coragédo de Séo Paulo

O diagnostico pré-natal de cardiopatia tem importante papel no manejo pds-natal acertado
de RNs com cardiopatias de apresentag&o clinica neonatal imediata. Relatamos um caso
em que o planejamento pré-natal propiciou uma conduta pés-natal paliativa acertada
para um RN prematuro extremo. Relato: Paciente do sexo masculino, com diagndstico
pré-natal de T4F e imperfuragéo da valva pulmonar com fluxo reverso pelo canal arterial
(CA). Nascido na 282 semana gestacional com 790g devido a insuficiéncia placentaria
grave diagnosticada na 272 semana. Foi manejado inicialmente com infusdo continua de
prostaglandina, necessitando ventilagdo mecéanica (VM) e nutrigdo mista. Ao completar
1,5kg foi transferido para servico de cardiologia para paliagdo percutanea do defeito.
O ecocardiograma confirmou o diagndstico fetal de tetralogia de Fallot, imperfuragéo
da valva pulmonar e artérias pulmonares bem desenvolvidas nutridas pelo CA. Foi
submetido a valvoplastia pulmonar percutanea e implante de stent 4,5 x 12mm na via de
saida do VD (acesso femoral) reestabelecendo-se o fluxo pulmonar anterégrado. Apos
o procedimento tolerou a suspensao da protaglandina, sofreu o desmame ventilatério e
ganhou peso progressivamente obtendo alta hospitalar 1 més apés a intervengdo com
2,4 kg, e alimentagao oral. Conclusao: Este caso ilustra a importancia do diagndstico
pré-natal para programagao da paliagdo percutanea de uma cardiopatia grave de dificil
manejo no prematuro extremo. A manutengdo do CA até a recuperagéo da fase mais
critica da prematuridade permitiu aplicar recursos da cardiologia intervencionista com
peso corporal mais aceitavel permitindo sucesso na condugéo do caso.

fad

Miocardiopatia ndo Ci em Recém-Nascido — Apresentagao Clinica - -
Ecocardiografica e Conduta Terapéutica

SOARES, A. M. |; PACIFICO, R. B.; GODINHO, M. S.; ABREU, R. A. P; NETO, J.
C. R; CRESPO, M. R.; THOMPSON, M. M; GRILLO, G. S. F; COELHO, L. B. F;
SOARES, P. J. F.

Hospital Evangélico De Cachoeira Do Itapemirim

Introdugdo: A miocardiopatia ndo compactada isolada € uma doenca rara, desenvolve-
se no periodo embrionario com a interrup¢édo da compactagéo miocardica no inicio do
desenvolvimento fetal, determinando trabeculagdes miocardicas proeminentes, com
recessos intertrabeculares e espessamento do miocardio em duas camadas distintas
(compactada e ndo compactada). Relato do Caso: Crianga com hipdtese clinica
inicial de pneumonia e choque séptico, transferida de outro servico com 21 dias de
vida ap6s diagnéstico ecocardiografico de miocardiopatia ndo compactada e disfungéo
ventricular esquerda. Peso= 3,060 g, sexo feminino. Recém-nascido evoluiu com varias
intercorréncias como instabilidade hemodinamica e arritmias cardiacas (fibrilagao
ventricular) , inclusive com parada cardio-respiratdria. Foi medicada com drogas
vasoativas, carvedilol, captopril, furosemida, lidocaina e posteriormente amiodarona. Foi
também introduzido sildenafil (inibidor da fosfodiesterase 5 — PDE-5) como tratamento
de ICC, uma vez que tem se demonstrado maior expressdo da PDE-5 nos midcitos e
células musculares vasculares destes pacientes. Todas as sorologias colhidas para
virus, Mycoplasma, Clamydea, toxoplasmose, rubéola tiveram o IGM n&o reator.
Troponina também negativa. Ao ecocardiograma o aspecto de ndo compactagéo do
miocardico se manteve com discreta melhora da fragéo de ejegdo. A tomografia de torax
detectado aumento de volume cardiaco, exibindo trabeculagéo grosseira do miocardio.
Paciente recebeu alta em uso de medicag¢des cardioldgicas, sildenafil, amiodarona e
carnitina, encontrando-se estavel em acompanhamento ambulatorial. Comentarios: A
miocardiopatia ndo compactada é uma doenca heterogénea com progndstico reservado
e elevado indice de morte subita. A apresentagéo deste caso demonstra a gravidade
desta patologia na infancia e a possibilidade do papel do sildenafil no tratamento de
ICC, reinterando a necessidade de mais estudos.
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Calcificagdo Arterial Generalizada do Lactente: Relato de Caso e Revisdo de
Literatura

FAVARO, G.; MIDORI, M.; LOPES, L.; CORDESCHI, T.; MORHY, S.; LEAL, G.; LIANZA.
A; ALMEIA, K.; ANDRADE, J.

Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo

Introdugéo: A calcificagédo arterial generalizada do lactente (CAGL) é uma doenca
autossdmica recessiva e geralmente fatal. E subdiagnosticada e em muitos casos tem
sua definicdo na necropsia. Caracteriza-se pela calcificagdo das artérias, resultando
em estenoses vasculares difusas. Relato de Caso: Gestante de 28 anos realizou
ecocardiografia fetal com 35 semanas que evidenciou calcificagdes arteriais difusas.
Recém-nascido realizou ecocardiografias com 01, 16 e 22 dias de vida que evidenciaram
calcificagdo em anel valvar pulmonar e tronco pulmonar; em anel valvar adrtico e aorta; em
topografia de canal arterial; em artéria coronaria esquerda e descendente anterior. Com
17 dias de vida realizou angiotomografia que confirmou as calcificagdes presentes em
artéria pulmonar e aorta. Com 15 dias de vida foi realizada tomografia computadorizada
de regido cervical que evidenciou calcificagdo em bulbos carotideos. Com 28 dias de
vida foi iniciado o tratamento com pamidronato de sédio. O paciente evoluiu com melhora
progressiva das calcificagdes arteriais. Atualmente com 3 anos de idade, ainda em
tratamento com ciclos de pamidronato de sédio endovenoso, apresenta angiotomografia
de controle e ecocardiograma normais. Comentarios: A CAGL geralmente é grave e fatal.
O percentual de morte nos primeiros 6 meses de vida é de 85% segundo os dados da
literatura. O diagnostico pré-natal da CAGL é rarissimo. Em 15 casos relatados, apenas 2
casos tiveram diagnostico intra-utero, sendo que ambos apresentavam casos de irmaos
mais velhos com diagnéstico de CAGL. E conhecido o curso rapido e fatal da CAGL,
porém sdo reportados raros casos de sobrevida a longo prazo.

Origem Anémala de Artéria Pulmonar Direita de Aorta Ascendente Acarretando
Insuficiéncia Cardiaca N | Precoce e Hipertensdo Pulmonar Grave

SOARES,A.M,; TORRES, L. D. F.; LUNZ, L. F;AZEREDO, L. G,; JR, 0. S. H.; SOARES,
P. J. F; PACIFICO, R. B.; MOTA, P. L.; GRILLO, G. S. F;; ALTOE, A. G.

Hospital Evangélico de Cachoeira do Itapemerim

A origem andémala de um ramo da artéria pulmonar na aorta ascendente é uma
malformag&o rara e potencialmente letal. Seu achado isolado sem outras malformagoes
estruturais é ainda mais raro. Objetivo: demonstrar dois casos de origem anémala de
artéria pulmonar direita (APD) de aorta ascendente em recém-nascidos (RN). Relatos
de casos: Caso 1: RN apresentando desconforto respiratdrio precoce no bergario e
cardiomegalia ao RX de térax. Ao ecocardiograma evidenciado a APD emergindo da
aorta logo acima do plano valvar adrtico e Hi pertensao Pulmonar (HP). Caso 2: RN com
geméncia e taquidispnéia logo apds o nascimento, evoluindo com PCR com 18 horas de
vida. RN com congest&o pulmonar importante e cardiomegalia ao RX térax. Apresentava
grande canal arterial ao ecocardiograma e sinais de HP grave. AAPD emergia de uma
posicao alta da aorta ascendente. Foi inicialmente submetido a clipagem do canal arterial
no proprio leito. Apds a clipagem foi possivel realizagdo de angiotomografia de térax que
demonstrou a APD emergindo na extremidade distal da aorta ascendente imediatamente
abaixo do tronco braquiocefalico. Evolugado: Os dois RN foram submetidos a translocagao
da APD para o tronco pulmonar. Houve melhora significativa da congestéo pulmonar ao
RX de térax e dos sinais de HP em ambos os casos no pés-operatério. Conclusado: O
diagnostico precoce desta cardiopatia mesmo que rara é fundamental para a condugao
terapéutica destes pacientes. Apesar da manifestagdo extremamente precoce nestes
dois casos, o diagnostico ecocardiografico possibilitou a realizagao da translocagéo da
APD viabilizando uma mudanga no progndstico.
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Ma Posigao Anatomicamente Corrigida das Grandes Artérias: Relato de Caso.

BRITO, M. M.; CARNEIRO, C. A; SIQUEIRA, A. W. S.; TAGAWA, L. Z; AIELLO, V. D;
TAVARES, G. M. P.

INCOR - Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

Ma posicdo anatomicamente corrigida das grandes artérias ¢ uma forma rara de
cardiopatia congénita em que as grandes artérias sdo anormalmente relacionadas umas
com aos outras, porém surgem acima dos ventriculos anatomicamente corretos. Este
é um relato de caso de um paciente com 13 dias de vida encaminhado devido ausculta
de sopro cardiaco e taquidispneia. Nascido em outro hospital, de parto vaginal, a termo,
peso de nascimento 2840g, sem intercorréncias, fazia uso de furosemida. Ao exame
fisico apresentava-se taquidispneico leve, taquicardico, com ritmo cardiaco regular
em dois tempos, B2 hiperfonética esopro sistolico em ejegao 2+/4+, figado a 2 cm do
rebordo costal direito, pulso simétricos e com boa amplitude. Realizado ecocardiograma
que evidenciou comunicagéo interatrial medindo 3mm, justaposi¢do de apéndices
atriais a esquerda, varias comunicagdes interventriculares, conexao ventriculo-arterial
concordante, com aorta anterior e a esquerda e pulmonar posterior e a direita, discreta
aceleragao de fluxo com gradiente VD-TP maximo de 22 mmHg. Teoricamente ha pelo
menos quatro tipos diferentes desta patologia, dependendo da combinagéo segmentar
do situs visceroatrial, da posi¢ao ventricular e do tipo de ma posicao das grandes artérias.
N&o houve acordo consistente a respeito de que malformagdes cardiacas pertencem a
categoria da malposi¢do anatomicamente corrigida, porém varias anomalias associadas
sdo descritas, dentre elas a comunicagao interventricular, obstrugdo da via de saida do
ventriculo direito, 6stio Unico de artéria coronaria, justaposi¢do dos apéndices atriais,
hipoplasia da valva tricispide, estenose subadrtica e persisténcia do canal arterial. Na
auséncia de malformagdes associadas, esta associada com fisiologia normal e pode
ser detectada incidentalmente.

Janela Aorto-Pulmonar e Sindrome de Goldenhar: Relato de Caso.

LEITE, G. C. P; NUNES, A. D. S; FREITAS, N. G. H. B.

Hospital de Pediatria Professor Heriberto Bezerra

Introdugédo: A Janela aortopulmonar (JAoP) é uma doenca rara, correspondendo a 0,1%
de todas as cardiopatias congénitas. Em cerca de 50% dos pacientes apresenta-se como
defeito isolado. A sindrome de Goldenhar (SG) é muito rara, com incidéncia estimada
de 1,0 para cada 25.000 nascimentos. Apresenta um espectro de malformagdes éculo-
auriculo-vertebrais, havendo outras anomalias menos comumente associadas, como as
renais e cardiacas. Dentre as alteragdes cardiacas associadas & SG tém-se descrito
Tetralogia de Fallot, Comunicagao Interventricular, Transposi¢éo dos grandes vasos e
Anomalias do Arco Adrtico. Descrigao do Caso: Paciente do sexo feminino, evoluiu com
episodios recorrentes de dispneia e cianose central, sendo realizado ecocardiograma
aos 04 meses de vida e evidenciado agenesia de artéria pulmonar direita. Aos 11
meses de vida cateterismo cardiaco evidenciou grande JAoP isolada, em nivel de
aorta ascendente. Foi submetida & cirurgia cardiaca corretiva aos 01 ano e 07 meses
de idade, com sucesso. Além da cardiopatia, esta paciente apresentava microssomia
hemifacial e malformagao auricular direitas. Os exames imagenoldgicos realizados aos
04 anos de idade revelaram mudltiplas malformagtes 6sseas e vertebrais em corpos
cervicais, anomalias em mastoide e ouvido médio direito, agenesia renal direita e rim
esquerdo pélvico. Os aspectos clinicos e radiolégicos permitiram o diagnostico da SG.
Atualmente a paciente encontra-se sem queixas, em seguimento multiprofissional, com
ecocardiograma nao evidenciando lesdo residual. Comentarios: O tratamento da JAoP
deve ser precoce, para prevenir a doenga vascular pulmonar.Apresenta-se caso raro
de associagédo de JAOP isolada e SG, que apesar da corregéo cirlirgica tardia, houve
excelente evolug&o clinica.

051
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Diagnéstico Ecocardiografico de Fistula Arteriovenosa Pulmonar

ASTOLFI, D. G.; BRITO, A. K, M; FILHO, J. E. C.; BRANCO, K. M. P.C,; JR, V.C. P.

Hospital de Messejana

Introdugdo: A presencga de fistulas arteriovenosas pulmonares deve ser investigada
em todos os pacientes hipoxémicos sem causa evidente. O objetivo deste trabalho é
relatar o diagnostico ecocardiografico feito com infusdo de microbolhas em paciente
ciandtica de 5 anos cianética. Descrigdo do Caso: Paciente do sexo feminino, 5 anos,
hipoxémica crénica, com dois ecocardiogramas prévios de outros servigos normais.
Admitida em nosso servigo para avaliagao, encaminhada do interior do estado. Ao exame
fisico, cianética, com baqueteamento digital, ausculta cardiaca e pulmonar normais.
Eletrocardiograma normal, radiografia de térax normal. Solicitado ecocardiograma
com Doppler colorido, que evidenciou inicialmente um exame dentro dos limites da
normalidade para a idade. Devido a histéria clinica de cianose importante, feito a
hipotese de fistula arteriovenosa pulmonar e realizado infusdo de microbolhas. Apos
quatro batimentos cardiacos da infusao das microbolhas, no corte apical quatro camaras,
visibilizado grande quantidade do constraste ecocardiografico chegando no atrio esquerdo
através da veia pulmonar inferior esquerda, sendo confirmado hipétese diagndstica
e encaminhado a paciente para estudo hemodinamico e provavel embolizacéo.
Comentarios: Este caso demonstra a necessidade de um estudo ecocardiografico
criterioso e a realizagdo da infusao de microbolhas em todo paciente com histdria clinica
de hipoxemia crénica e exame fisico ndo esclarecedor.

Invaséo Cardiaca por Melanoma Maligno

GIL, T.; RODRIGUES, C.; MURAD, H.; OLIVEIRA, D.; LOBO, M. E; PINHEIRO, A;;
RENZETTI, D.; KINEIPPE, S.; BATISTA, D.; FILHO, A. S.

Hospital Sao Vicente de Paulo

Introdugao: Os tumores cardiacos metastaticos sdo muito mais frequentes que os
tumores primarios. Os melanomas e os carcinomas sao os tumores metastaticos mais
frequentemente observados no coragdo e as metastases cardiacas podem ser a primeira
manifestagéo do tumor. Descrigdo do Caso: Um homem de 49 anos, branco, fumante,
foi admitido no setor de emergéncia com queixa de dispnéia. Tinha histéria de doenga
pulmonar iniciada quatro semanas antes da internagao, tendo sido atendido e tratado em
outros hospitais, sem melhora significativa do quadro. A tomografia de térax evidenciou
volumosa les&o cavitaria, com nivel hidro-aéreo no seu interior, ocupando o lobo inferior
do pulmao esquerdo, acompanhado de derrame pleural deste lado. O hemograma era
compativel com quadro infeccioso. Tratado inicialmente como pneumonia necrotizante
complicada por abscesso pulmonar, recebendo esquema antibiético de amplo espectro.
Realizada broncoscopia que evidenciou lesao infiltrativa obstruindo a arvore brénquica
esquerda. As culturas nédo identificaram o agente etiolégico e a biépsia endobréonquica
foi inconclusiva. Solicitado um ecocardiograma transtoracico que detectou volumosa
massa em atrio esquerdo. Realizado o ecocardiograma transesofagico que evidenciou
uma massa medindo cerca de 10 cm, invadindo o atrio esquerdo pela veia pulmonar
superior esquerda. Indicada cirurgia para retirada da tumoragdo. O exame histopatolégico
e imonohistoquimico revelou se tratar de neoplasia maligna pouco diferenciada,
compativel com melanoma maligno. O paciente evolui para 6bito 12 dias ap6s a cirurgia.
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Aspectos Clinicos e Ecocardiograficos em Pacientes com o Diagnéstico de
Miocardiopatia Adrenérgica (Tako-Tsubo) no Hospital Samaritano (Rio de Janeiro):
Relato de 14 Casos.

SICILIANO, A. P. R. V.; ALCANTARA, M. L.; FELIX, A. S; XAVIER, S. S.; MANSUR, J ;
ISSO, M. A;; ALVAREZ, M. C.; CAMILLO, B. Q.

Pro-Echo Hospital Samaritano/DASA

Introdugao: A miocardiopatia adrenérgica (MCPA) ou Tako-tusbo é caracterizada por
disfungéo ventricular esquerda transitéria, geralmente desencadeada por estresse
emocional ou fisico. Sua fisiopatologia esta relacionada a estimulagdo simpatica
exagerada em resposta ao estresse, com elevados niveis circulantes de catecolaminas.
Descrigdo do Caso: Acompanhamos 15 pacientes (pcts) no periodo de abril de 2009
a setembro de 2013 (78% mulheres), idade média 77+11( 64-96anos). O diagndstico
se fez pela identificagdo ao ecocardiograma (eco) do padréao classico de acinesia das
porgdes médio-apicais do VE, abaulamento da ponta e vicaridncia dos segmentos basais,
confirmado por cateterismo em 5pcts, cintilografia 1pct ou evolugédo ecocardiografica
demais pcts. 2pcts apresentavam coronariografia com leses desproporcionais as
alteragdes segmentares e 1pct apresentava lesdo isolada de DA sugerindo coexisténcia
das patologias. Possiveis fatores desencadeadores foram: estresse emocional(4 pcts),
estresse pods-cirdrgico( 3pcts), infecgdo(4 pcts), insuficiéncia respiratéria(1pct) e BAV
total(1pct). Os sintomas mais prevalentes foram: precordialgia( 35%) e dispneia (50%),
estes apresentando também sinais de congestdo ao Rx. Dos 14 eletrocardiogramas
analisaveis, todos apresentavam alteragdo variando de alteragdes inespecificas da
repolarizagédo a supradesnivelamento de ST em 6pcts(42%). A troponina foi dosada em
13 pcts estando elevada em todos, exceto 1 pct. Encontraram-se os seguintes indices
de fungéo ventricular ao eco expressos em valores médios com desvio padréo e sua
variagdo: fragdo de ejegdo pelo método de Simpson: 41+9.8%(24% a 60%), strain 2D
longitudinal -9+2%(5.8% a 12.8%) e escore de movimentagao parietal 2.05+0.28 (1.47
a 2.47). O tempo médio de recuperagao foi de 13.5+5.9 dias (variando de 4 a 21 dias).
Comentarios: Nessa populagao, a MCPA foi mais prevalente em mulheres idosas quando
exposta a estresse fisico, emocional ou inflamatério. Apesar de transitéria, a disfungéo
cardiaca acrescenta morbidade. A elevada prevaléncia de doenga coronariana nesta faixa
etaria por vezes coexistente, deve sempre ser considerada como diagnoéstico diferencial
uma vez que implica em estratégias terapéuticas especificas.

Laceragao Do Folheto Mitral Apés Valvoplastia Percutanea: Importancia Do
Ecocardiograma 3D

LEITE, A. F.; SOARES, J. R.; CARVALHO, M. B. L.; COSTA, P. H. N.; JUNQUEIRA, L.
L.; MACEDO, F.A. M. C.; DOURADO, N. C. S.; MARQUES, V. E. G.; LACERDA, B. E.
R.A.; NUNES, M.C. P.

Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais

Introdugao: A valvoplastia mitral percutanea (VMP) constitui tratamento efetivo para
estenose mitral (EM) reumatica. Embora seja um procedimento seguro, complicagdes
tem sido descritas. Relatamos um caso de VMP que evoluiu com regurgitagdo mitral (RM)
importante secundaria a laceragéo do folheto mitral. Descrigdo do Caso: Mulher, 48
anos, apresenta-se com dispneia relacionada aos esforgos. Exame fisico: hiperfonese
de B1, estalido de abertura e sopro mitral holodiastélico. Ecocardiograma demonstrou EM
reumatica importante (area valvar: 0,7 cm2; PSAP: 60 mmHg) com intensa calcificagcéo
dos folhetos, porém com escore de 7 e anatomia favoravel para VMP. Submetida a
VMP guiada por ecocardiograma, sendo realizada trés dilatagcdes. Apds o procedimento,
os parametros hemodinamicos melhoraram e a area valvar aumentou para 1,2 cm2,
entretanto ecocardiograma 3D detectou RM importante associada a laceragao do folheto
posterior. Apesar da complicagdo, a paciente permaneceu estavel hemodinamicamente
e ndo apresentou congestdo pulmonar. Realizado troca valvar mitral com implante de
prétese bioldgica apds 4 semanas, sendo confirmado laceragéo do folheto posterior. A
paciente evoluiu sem intercorréncia no pés-operatério. Comentarios: RM constitui uma
das complicagdes agudas mais comuns apés VMP. Seu mecanismo esta relacionado
a lesao do aparato subvalvar e/ou dos folhetos, mais comumente do posterior. Cerca
de 0,9-2,0% dos casos requerem troca valvar de urgéncia, diferentemente da paciente
em questdo, que provavelmente permaneceu sem sinais de congestéo devido a intensa
calcificagdo que manteve firme a estrutura do anel valvar mitral. Destaca-se a importancia
da realizagdo de ecocardiograma 3D para estudo da valva mitral e esclarecimento do
mecanismo da RM pés-VMP.
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Anomalia do Musculo Papilar Causando Obstrugdo Dinamica na Cardiomiopatia
Hipertroéfica - Avaliagédo ao Eco 3D

PALIS,A. C.M.; PALIS, F. C.B.; MAIA. V. G.; LACOSTE, M. O.; SOUTO, S. C.; JUBRAM,
F. C.; GUIMARAES, L. F. P; MACHADO, J. L.; MARINHO, T. A;; CASTRO, M.

Hospital Quinta D’or

Introdugao: A cardiomiopatia hipertrofica obstrutiva (CMPHO) é uma patologia que afeta
o miocardio provocando hipertrofia e desarranjo miofibrilar tipico. Algumas anomalias
associadas ao aparato subvalvar mitral como a insergdo anémala dos musculos papilares
(IAMP) podem estar presentes na CMPHO. Embora muitas vezes ndo diagnosticadas
podem justificar a obstrugéo e os sintomas clinicos dos pacientes. Descrigao do Caso:
Paciente masculino,66 anos, hipertenso, dislipidémico e coronariopata deu entrada no
hospital com quadro de sincope. O eletrocardiograma demostrou BAV de 2° Grau Mobitz
|. Portador de 3 "stents’ coronarianos negava precordialgia ou infarto prévio. Referiu ter
tido AVC isquémico ha 3 meses tratado com trombdlise, sem sequelas. Na ocasiéo fez
ecoDoppler de carétidas e vertebrais e eco transesofagico (ETE) que revelou CMPH
nao obstrutiva e trombo no apéndice atrial esquerdo. O ecocardiograma trantoracico
desta internagéo revelou dupla lesdo aértica degenerativa com predominio de estenose
adrtica moderada, aumento do AE com regurgitagéo leve a moderada e CMPHO com
gradiente médio ventricular de 59 mmHg. Para melhor compreenséo da fisiopatologia da
sincope, procedeu-se ao ETE 3D que revelou importante hipertrofia ventricular esquerda
com predominio das paredes septal e anterolateral médias; hipertrofia, deslocamento e
IAMP. Estes achados provocavam diminui¢do da cavidade do VE, producéo de gradiente
médio ventricular alto de 100 mmHg, por efeito de ampulheta na sistole ventricular e
regurgitacdo mitral moderada a importante. Auséncia de trombos. Demais achados ja
relatados nos ecocardiogramas anteriores. Comentarios: O eco 3D prové beneficios
superiores ao eco 2D na acuracia da imagem e da relagédo espacial e dinamica do
aparato subvalvar na CMPHO.

Investigagdo das Alteragcdes Ecocardiograficas em Pacientes com Doenga
Falciforme A hados no H ital Universitario Pedro Ernesto

p

BEDIRIAN, R.; CASTIER, M. B.; MAIOLI, M. C. P.; SOARES, A.; MEDEIROS, J;
EMERICK, C.

Universidade Estadual do Rio de Janeiro - UERJ

A Doencga Falciforme engloba um grupo de anemias hemoliticas hereditarias,
caracterizadas pela presenga da hemoglobina S na hemécia. As alteragdes mais
comumente descritas sdo hipertensdo pulmonar e aumento das cavidades direitas. Foram
estudados 35 pacientes com anemia falciforme, com média de idade de 33 anos (maximo
de 70 e minimo de 18 anos), sendo 15 homens e 20 mulheres. 74% dos pacientes tinham
fendétipo HbSS e 26% outros fenétipos de hemoglobina. Nesta amostra de pacientes o
ecocardiograma mostrou valores mais alterados nos didmetros do ventriculo esquerdo,
sendo o diametro diastélico 5,67cm nos pacientes com HbSS e 5,23 cm nos demais
pacientes. A medida da fragdo de ejecdo apresentou valores médios normais, com
média de 69% nos pacientes HbSS e 71,2% nos outros fenétipos. Os resultados da
pressao sistdlica da artéria pulmonar foram anormais em 54,6% dos casos, com média
de 29,3mmHg nos individuos HbSS e 25,3mmHg nos outros fenétipos. Porém o diametro
ventricular direito mostrou-se normal na maioria dos pacientes (média = 2,08cm), sendo
maior no grupo com HbSS (2,15cm) em relagdo aos demais fenétipos (1,88cm).
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Miocardiopatia de Takotsubo - Agreg Diagnésti

FERNANDES, F. V.; CARVALHO, |. G. P, ABREU, B. N.A.; LAMACIE, M. M. ; MOREIRA,
V. M.; CARNEIRO, A. C. C.; MAGALHAES, T. A;; GOMES, H. J. A;; ROCHITTE, C. E;
FERNANDES, F. V.

HCOR - Hospital do Coragéo, Associagao do Sanatdrio Sirio

Paciente do sexo feminino,75 anos, hipertensa em tratamento regular. Procurou
pronto-socorro(PS) com dor precordial tipica durante o esforgo fisico. Na admissao
ndo apresentava alteragdes ao exame fisico. ECG evidenciou inversdo de onda T
de V1-V6,Dl,aVL, Troponina Ultrassensivel na 12 dosagem, com 16h do inicio da
dor, de 1,41ng/dI[VR<0,034 ng/ml],e 1,12ng/dl 22h apés,CKMB Massa de 7,93, 4,65
e 2,99ng/ml[VR<2,37ng/ml],na 1%2a e 3a coletas, respectivamente, com intervalo
de 6 horas. Ao ECO apresentava disfungéo ventricular esquerda com FEVE=41%,
hipocinesia importante em regido apical e do segmento distal do septo inferior.
Realizou cineangiocoronariografia, que néo evidenciou redugdo luminal coronaria, a
ventriculografia esquerda apresentava acinesia em regido anteroapical. Ressonancia
magnética cardiaca, evidenciou FEVE=49%, secundaria a hipocinesia dos segmentos
inferosseptal,anterosseptal e inferolateral mediais, lateral e inferior apicais,observando-se
morfologia de balonamento médio ventricular esquerdo durante a sistole, compativel com
Miocardiopatia de Takotsubo do tipo médio ventricular. Apresentava edema miocardico
importante em todos os eixos curtos médio e apicais do VE quando comparado aos
cortes basais, nas imagens pesadas em T2. Nao apresentava fibrose miocardica nas
imagens de realce tardio. Evoluiu bem clinicamente, com melhora significativa da
fungao ventricular(FEVE=63%) no ECO realizado no 6° dia de internagéo. Recebeu alta
hospitalar no 8° dia, com acompanhamento ambulatorial. Discusséo: A cardiomiopatia
de Takotsubo foi descrita ha aproximadamente duas décadas, no Jap&o. Sindrome
cardiaca caracterizada por disfungao transitéria do ventriculo esquerdo com dor toracica,
alteragdes eletrocardiografica e enzimas, mimetizando iam. Auséncia de coronariopatia
obstrutiva e a reversibilidade da disfungdo do ventriculo esquerdo s&o conceitos
importantes para o diagndstico. A principal abordagem consiste no suporte hemodinamico.

Stent Percutaneo para Tratar Estenose de Veia Pulmonar Apos Ablagao com Auxilio
do Ecocardiograma Transesofagico

MATTOSO, A. A. A,; OLIVEIRA, A. D. D.; RABELLO, A. C.; PINHEIRO, L. G. A;; SILVA,
G.R,; DUARTE, M. L.; FERREIRA, E. T.

Hospital Santa Izabel

Homem, 33 anos, portador de fibrilagdo atrial paroxistica e antecedente de ablagéo ha
9 anos. Apresentou recorréncia da arritmia sendo submetido a nova ablagdo. Evoluiu
apds o procedimento com quadro de insuficiéncia respiratéria necessitando uso de
ventilagdo mecanica. Apds estabilizagdo do quadro clinico foi detectado oclusao de veia
pulmonar superior esquerda (VPSE) e estenose suboclusiva de veia pulmonar inferior
esquerda (VPIE). Evoluiu com dispneia a grandes esforgos. Foi submetido, eletivamente,
a angioplastia de veia pulmonar com auxilio intra-operatério do ecocardiograma
transesoféagico (ETE). Inicialmente, ao ETE nao foi detectado fluxo em veias pulmonares
esquerdas, apenas minima passagem de microbolhas em VPID. Realizado angioplastia
de VPID com implante de stent Dynamic 8,0/15 mm com acompanhamento ETE sem
intercorréncias. Foi demonstrado restauragéo do fluxo em VPIE, com stent pérvio e bem
expandido e VPIE medindo cerca de 1,0 cm de didmetro e com velocidade de fluxo de
86cm/s. Paciente evoluiu assintomatico. Estenose de veia pulmonar apds ablagéo para
fibrilagdo atrial € pouco diagnosticada. Dados de literatura indicam melhora sintomatica
na maioria dos pacientes submetidos ao tratamento percutaneo (1). (1) Transcatheter
Angioplasty for Acquired Pulmonary Vein Stenosis After Radiofrequency Ablation. Athar
M. Qureshi; Lourdes R. Prieto; Larry A. Latson,et al. Circulation. 2003;108:1336-1342.
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Uso de Novas Técnicas para Avaliagdo da Fungao Segmentar

MAIA, V. G.; PALIS, A. C.; PALIS, F. C. B.; JUBRAM, F. C.; GUIMARAES, L. F. P.

Hospital Quinta D'or

Introdugao: O valor da ecocardiografia para avaliagdo da fungéo sistdlica do VE e do VD
é inquestionavel, sendo importante preditor de morbidade e mortalidade. No entanto, a
avaliagdo visual da contratilidade e fragao de ejegédo é operador dependente , limitando
muitas vezes a acuracia do método. Novas técnicas surgiram no intuito de aumentar a
sensibilidade e acuracia na avaliagéo da doenga isquemica do coragdo. Caso Clinico:
GLS, masculino, 66 anos, hipertenso, dislipdemico , portador de apnéia do sono e tireodite
de Hashimoto interna com quadro de dor toréacica tipo A. Nega outros fatores de risco
associados. Exame fisico sem alteragdes, duplo produto controlado, eletrocardiograma
n&o mostrou alteragdes sugestivas de isquemia, curva enzimatica apresentou segunda
dosagem de troponina no limite da normalidade. Ecocardiograma transtoracico evidenciou
cavidades com dimens6es dentro da normalidade, fungéo sistélica global e segmentar do
VE preservada, fungao diastélica normal , raiz da aorta e valvas cardiacas sem alteragdes.
Strain mostrou se reduzido nos segmentos basais da parede anterior e antero lateral e
médio basal do septo anterior. Paciente encaminhado para coronariografia evidenciando
lesdo grave em segmento médio da artéria descendente anterior sendo realizado
angioplastia primaria. Comentarios: O desenvolvimento de novas técnicas de avaliagao
miocardia como o Doppler tecidual e o Strain ( derivadas do TDI ou speckle tracking)
permitiu maior sensibilidade e acuracia na detecgdo de alteragdes da contratilidade
miocardica. A anélise subjetiva da fungdo segmentar ,sendo operador dependente , ndo
mostrou alterag&o, o que foi notado na técnica do Strain derivado do speckle tracking,
sendo possivel localizar a artéria relacionada ao infarto.

Pseudoaneurisma da Fibrosa Intervalvar Mitro-Aértica (FIVA) nos Pés-Operatério
de Troca Valvar Aértica.

TEIXEIRA, G.; VRANDECIC, B. A. L. M.; PEDROSA, C.

Hospital Biocor

Introdugéo: O pseudo-aneurisma da FIMA é uma complicagéo rara, mas possivel, da
cirurgia de troca valvar aértica, sendo o ecotransesofagico uma importante ferramenta
diagnéstica, por ser de facil acesso e precisa. Descrigdo do Caso: E.A.C, 51anos,
masculino, hipertenso, dislipidémico, obesidade e pés-operatdrio tardio de corregéo de
dissecgao adrtica tipoA com implante de conduto nao valvado ha 10anos. Ecocardiograma
para liberagao de atividade fisica evidenciou: aneurisma da raiz da aorta associada
a regurgitagao adrtica moderada, sendo encaminhado para internagédo hospitalar e
propedéutica. AngioTC: Dilatagdo sacular da raiz adrtica (9,0x5,2x6,8cm), envolvendo
a emergéncia das artérias corondrias. Conduto nao valvado em aorta ascendente
(AoA) normal. CAT: Ectasia da coronaria direita e do tronco da coronaria esquerda.
Realizada cirurgia com colocagéo de conduto valvado de pericardio bovino no27 com
reimplante de 6stio de coronarias. Ecotranstoracico pés-operatério: Bioprétese adrtica
normofuncionante; imagem sugestiva de pseudoaneurisma em fibrosa intervalvar com
shunt VSVE-AE. Realizado ecotransesofagico para melhor elucidagdo diagnostica:
Bioprétese adrtica normofuncionante. Conduto aértico normal. Pseudoaneurisma em
fibrosa intervalvar mitro-adrtica, medindo 1,2cm de comprimento, associada a shunt
VSVE-AE. Regurgitagdo mitral leve (regurgitagdo mitral+fistula). Aumento leve de
AE. FE:64%. Paciente se manteve assintomatico, com parametros ecocardiograficos
estaveis, sem sinais de progresséo da regurgitagdo VE-AE e manutenc¢éo da dinamica
valvar aodrtica normal, sendo mantido em tratamento clinico, pela fragilidade da
FIMA(reoperacéo). Comentario: A ecotranstoracico tem sido utilizado para o diagndstico
de complicagdes da raiz da aorta e pseudoaneurismas na FIMA. No entanto tem
sensibilidade limitada na avaliagcdo de lesdes posteriores, particularmente nas valvulas
adrticas protéticas, sendo o ecotransesofagico o metodo ideal para melhora substancial
no diagnéstico de tais lesdes.
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Seguimento Ecocardiografico de Hipertensao Pulmonar Primaria

PUCHALSKI, M.*; MENTI, E.**; SPILIMBERGO, F.*; MEYER, G*.

* Complexo Hospitalar da Santa Casa de Porto Alegre ** Instituto de Cardiologia do
Rio Grande do Sul

A Hipertensdo Pulmonar Primaria geralmente se manifesta em adultos jovens, sendo a
forma idiopatica rara (2 casos por 1 milhdo de pessoas). A evolugdo é desfavoravel e
esta relacionada a faléncia do ventriculo direito com uma média de sobrevida 2-3 anos
apds o diagndstico sem tratamento. Os achados ecocardiograficos dos niveis presséricos,
tamanho de cavidades direitas e de resisténcia na circulagdo pulmonar apresentam
boa correlagéo clinica e fornecem alternativa ao acompanhamento da gravidade e
evolugdo da doenga. Relatamos o caso de um menino de 12 anos com diagnéstico de
HAP idiopatica aos 5 anos, classe funcional NYHA IV ao diagnéstico, que apresentou
parada cardiorespiratéria durante tentativa de cateterismo direito, sendo optado por
seguimento ecocardiografico da doenga. A piora de classe funcional e o acréscimo de
medicagdes para tratamento da hipertensao pulmonar refletiam diretamente nos maiores
e menores niveis de pressédo pulmonar e da resisténcia vascular pulmonar durante a
evolugdo. Apos 6 anos de seguimentos, devido a refratariedade da doenga ao tratamento
clinico, o paciente foi submetido a transplante pulmonar bilateral com drastica redugéo da
presséo pulmonar e resolugdo completa do quadro de cor pulmonale. O presente caso
alerta para a importancia dos métodos n&o invasivos na avaliagdo e seguimento dos
pacientes com hipertensao pulmonar e ilustra didaticamente a capacidade adaptativa do
ventriculo direito com surpreendente resposta ap6s remogéo da hipertens&do pulmonar.
Em comparagéo a avaliagéo invasiva da pressao sistélica pulmonar, observa-se indice
de correlagéo de 0,95 a 0,97, e 0,96 para RVP.

Localizagado Incomum de Fibroma Cardiaco Causando Obstrugado na Via de Entrada
do Ventriculo Direito.

MATTOSO, A. A. A;; MOITINHO, R. F; PINHEIRO, L. G. A;; SILVA, G. R.; DUARTE,
M. L.; FERREIRA, E. T.

Hospital Santa Izabel

Homem,43 anos, admitido com celulite em membros inferiores, febre esporadica
e dispneia aos grandes esforgos. Evidenciado sopro borda esternal.Submetido
a ecocardiograma transesofagico que evidenciou valva tricispide com aspecto e
movimentag&o normais e presenca de estrutura hiperrefringente, estendendo-se acima do
anel tricuspideo e preenchendo o apéndice e parte da parede atrial direita (até préximo a
desembocadura da veia cava superior), gerando efeito de estenose supravalvar tricispide
de grau importante (gradiente médio atrio direito e ventriculo direito de 9,0mmHg).
Ressonancia cardiaca evidenciou lesdo infiltrativa de limites imprecisos e contornos
mal definidos acometendo porc¢éo lateral do anel tricispide e ocupando parcialmente
o apéndice atrial direito determinando obstrugédo parcial da via de entrada do VD e
dilatagdo da veia cava inferior.Realce periférico, com area central sem realce(necrose).
Submetido a cirurgia cardiaca evidenciando grande massa infiltrante na parede do atrio
direito, sem delimitagéo clara, estendendo-se no anel da valva tricispide causando
importante restricdo ao fluxo anterégrado através desta valva.Ressecado o possivel
da massa com comprometimento da valva tricispide, sendo realizado troca valvar com
implante de proétese bioldgica tricispide e reconstrugdo do atrio direito com pericardio
bovino.Encaminhado material para anatomo-patolégico que demonstrou fragmentos de
massa tumoral de atrio direito consistente com fibroma cardiaco (FC).FC frequentemente
envolve o septo ventricular e parede livre do ventriculo esquerdo.Envolvimento das
camaras direitas € extremamente raro. Embora seja um tumor benigno é clinicamente
importante a medida que pode apresentar-se com sintomas de obstru¢éo nas vias de
entrada e vias de saida como no caso relatado (1).(1) Albert Teis, et al.Unusual Location
for a Large Cardiac Fibroma.Circulation.2011;124:1481-1482
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Disfungao Sistélica do Ventriculo Esquerdo em Potenciais Doadores de Orgaos:
Estudo da Prevaléncia.

FALCAO, S.N.R. S.*; COSTA, F. F.*; CAVALCANTE, F. F. G.*; CABRAL, U. V.*; FALCAO,
J.L.A.A*, FERREIRA, C. M.**; BASTOS, M. M.**; COSTA, L. C.**; ROCHA, I. C. Q.**;
FILHO, J. E. C*.

* Hospital de Messejana ** Universidade de Fortaleza

Introdugéo: A funcéo sistélica do ventriculo esquerdo é um aspecto de grande
importancia na avaliagdo do potencial doador de orgaos. Amé manuteng&o do doador é
uma das principais causas do nao aproveitamento dos orgédo para transplante e no ambito
cardiaco é a disfungéo sistolica o principal indicador da inadequada manutengéo do
doador. Embora de facil execuséo a beira leito, a realizagao rotineira do ecocardiograma
na avaliacé@o dos potenciais doadores é pouco realizada nos centros transplantadores,
sendo o real impacto da disfungéo ventricular pouco conhecido. Objetivo: avaliar
parametros ecocardiograficos de potenciais dodores adultos (>18 anos) de coragéo
em um estado brasileiro. Metodologia: estudo descritivo, retrospectivo, utilizando os
resultados das avaliagdes ecocardiograficoas dos potenciais doadores de coragdo do
estado do Ceara, Brasil, no ano de 2012. Resultados: Foram identificados 156 potenciais
doadores adultos, sendo que 85 foram submetidos a avaliagdo ecocardiografica. Destes,
ameédia de idade foi de 33,6 anos (18- 54 anos), sendo que 79% eram do sexo masculino.
Vinte e sete potenciais doadores (32%) apresentavam disfungdo na contratilidade
miocardica, sendo 19 com disfungéo difusa e 8 com disfun¢do segmentar do miocardio.
Em 17 (20%) pacientes, observou-se FEVE< 50%. A maior causa de 6bito foi traumatismo
cranioencefalico (66%) seguida de AVC hemorragico (26%). Dos potenciais doadores
com disfungéo sistélica, a causa de 6bito por traumatismo cranio encefélico (76%) foi
ainda mais frequente; e 58% estavam em uso de antibiético durante a avaliagao. Todos
o pacientes estudados faziam uso de drogas vasoativas no momento da avaliagdo.
Nenhum paciente com FEVE<50% foi disponibilizado

Insuficiéncia Tricuspide Secundaria a Sindrome Carcinoide: Relato de Caso

FALCAO, S. N. R. S.*; CABRAL, U. V. C.*; COSTA, F.F.*; CAVALCANTE, F. F. G.5;
SILVA, W. A%; FALCAO, J. L. A. A*; BESSA, V. R**; SILVA, R. P.***; FILHO, J. C. J.
P** FILHO, J.E.C.*

*Hospital de Messejana ** Universidade de Fortaleza *** Universidade Federal do Ceara

Introdugao: Insuficiéncia tricuspide(IT) € um achado frequente na ecocardiografia
transtoracica (ETT), podendo ser observada em individuos normais, em grau discreto,
e em diversas patologias. A hipertensdo pulmonar é comumente implicada na presenca
da IT. Sindrome carcinéide é causa rara de insuficiéncia tricispide secundaria retragao
do aparato subvalvar, consequente a processo inflamatério. Objetivo: Relatar caso de
paciente portador de insuficiéncia tricispide secundaria a sindrome carcinoide. Relato
de Caso: Paciente, masculino, 67anos, foi encaminhado para investigagdo de dor
precordial, taquicardia, rash cutaneo acompanhado de dispnéia iniciados ha seis meses.
Na anamnese, paciente relatava diarréia e perda de peso significativa nos ultimos meses.
Exame fisico apresentava sopro sistélico (+4/6) no foco tricispide, hepatomegalia e
edema de membros inferiores. No ETT foi evidenciado insuficiéncia tricuspide importante
por falha na coaptagdo das valvulas por retragéo intensa do aparato subvalvar. Nao foi
observado dilatagéo de tranco da pulmonar ou qualquer dado sugestivo de hipertensédo
pulmonar. Foi realizado cateterismo cardiaco com medidas invasivas das pressdes de
camaras direitas que confirmou presenga de insuficiéncia tricispide importante e pressdo
de artéria pulmonar normal. Ultrasonografia de abdome evidenciou nédulos hepaticos,
intensamente vascularizados a tomografia de abdomen com contraste. A biépsia
revelou neoplasia indiferenciada. Os sintomas melhoraram com o uso de diuréticos e
ranitidina (anti-histaminico). Conclusao: Excetuando-se casos de cardiopatia congénita
(Anomalia de Ebstein), a presenca de insuficiéncia tricispide sem hipertens&o pulmonar
& extremamente rara. Nesta circunstancia, a sindrome carcindide deve ser pesquisada.
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Grande Massa em Atrio Direito Aderida ao Eletrodo de Marca-Passo Definitivo em
um Ecocardiograma de Rotina com Ma Evolugdo em Curto Prazo

TIBA, L. M.; PANHOCA, |.; SOUSA, F.

Hospital Santa Cruz — Sao Paulo

Introdugdo: Massa aderida em eletrodo de marca-passo (MP) definitivo pode ser um
achado incidental, geralmente relacionada a trombose silenciosa. Relatamos um caso
de uma grande massa em atrio direito (AD) aderida ao eletrodo de MP definitivo em
um ecocardiograma (ETT) de rotina, que teve ma evolugdo em curto periodo de tempo.
Relato de Caso: M.F.N.F., 55 anos, feminino, diabética, com MP definitivo ha 1,5 ano
e antecedente de AVC isquémico ha dois meses, foi encaminhada para realizar um
ETT de rotina que mostrou cdmaras normais com massa ecodensa e homogénea
de 2,9 x 2,8 cm no AD, aderida ao eletrodo do MP. Hemograma e bioquimica sem
alteragdes significativas. O Eco transesoféagico, 3 dias ap6s, mostrou além da grande
massa, multiplas outras pequenas massas pedunculadas aderidas no eletrodo do MP.
Optado por ressecgdo cirlirgica, porém, a paciente apresentou picos subfebris, com
hemoculturas positivas para Enterococcus faecalis. O hemograma de controle mostrou
leucocitose importante com neutrofilia e desvio para a esquerda, e proteina C-reativa
bastante elevada. Apesar da antibioticoterapia, evoluiu rapidamente com quadros de
bacteremia, taquidispneia, insuficiéncia respiratéria, progredindo para choque e parada
cardiorrespiratoria 6 dias apds a internagéo, sem resposta as manobras de ressuscitagdo.
Discussao: Trombos em eletrodo de MP definitivo ndo sdo incomuns. Vegetagdes sao
raras, e a associagéo de trombo e vegetagédo sdo mais raras, com morbimortalidade
elevada. A infecgdo superimposta em um trombo aderido em eletrodo de MP ocorre,
geralmente, por disseminagdo hematogénica e muitas vezes € impossivel diferenciar-se
entre um trombo e vegetagdo pelo Ecocardiograma.

Endocardite Adrtica, Tricuspidea e Pulmonar em Paciente Cirrético.
Acompanhamento com Eco 3D

PALIS, A. C. M.; MAIA, H. ; MAIA, V. G.; PALIS, F. C. B.; GUIMARAES, L. F. P,; SOUTO,
S. C.; CASTRO, M,; LACOSTE, M. O.; JUBRAM, F. C.; MACHADO, J. L.

Hospital Quinta D’or

Introdugéo: Sabendo-se que a endocardite infecciosa(El) € uma doenga grave, com
alta taxa de morbimortalidade e que é mais prevalente em determinada populagdo de
alto risco, o diagnostico preciso faz-se necessario afim de se iniciar um tratamento mais
planejado e eficaz. Descrigao do Caso: JJRP, sexo masculino,hipertenso, diabético,
tabagista, cirrético, portador do virus C e de varizes esofagianas veio transferido de outro
hospital com o diagnéstico de El por Staphilococcus epidermidis em prétese bioldgica
adrtica (PBA), colocada em 2008, que se apresentava estenética de grau severo. Iniciou
3 antibidticos, recrudescendo a febre. Um més apds fez quadro de diplopia que confirmou
AVC. Fez novo ecocardiograma (ETT) que identificou a mesma vegetacgéo filamentar
em PBA e nova vegetagdo em valva tricispide (VT). Evoluiu com insuficiéncia renal(IR),
troca de antibiéticos, e acompanhamento com Eco3D, que revelou novas vegetagdes em
valva pulmonar e cateter na veia cava superior (VCS); embora ndo mais se detectasse
a vegetacdo na PBA e sim uma visdo de estenose ‘por dentro da prétese’. Operado
3 meses ap0ds sua internagdo, substituiu a PBA, limpou e plastiou a VT e os achados
cirirgicos e anatomo patolégicos eram muito semelhantes aos descritos pelo Eco3D.
Apresentou nos meses seguintes piora da fungéo renal, discrasia, descompensagédo
hepatica, vindo a falecer por sepsis abdominal 176 dias ap6s sua internagéo. O Ultimo
ETT néo detectou nenhuma infecgdo valvar. Comentarios: A resolugdo espacial do
Eco3D permitiu definir com mais acuracia as lesdes em estruturas cardiacas de dificil
avaliagdo ao eco2D e a melhor correspondéncia com achados anatomo patoldgicos.
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Endomiocardiofibrose Diagnostica em sua Fase Super - Aguda, Complicada com
Extensa Trombose Biventricular e Submetida a Ressecgao Cirurgica dos Trombos

ALCANTARA, M. L,; SICILIANO, A. P.R. V.; FELIX,A. S.; BENCHIMOL, C.; ZUCCHARO,
A, MANSUR, J.; MIGUEL, R.; XAVIER, S. S.

Proecho Hospital Samaritano do Rio de Janeiro

Introdugao: A endomiocardiofibrose(EMF) é patologia em sua grande maioria
diagndstica apenas em sua fase cronica. Pouco se sabe a respeito de sua etiopatogenia
e desenvolvimento na fase aguda. Os pacientes (pcts) evoluem em sua quase
totalidade para uma Miocariopatia Restritiva com deterioragdo progressiva e sintomas
de insuficiéncia cardaca(IC) . O tratamento atual se baseia em transplante cardiaco.
Descrigao do Caso: pct feminina, 27anos , portadora de doenga inflamatéria intestinal
cronica, deu entrada no servigo e emergéncia com quadro de dor torécica e cansago. Os
achados iniciais ao ecocardiograma(ED) e ressonancia nuclear magnética(RNM) eram
de fina lamina de liquido pericardico e hipertrofia apical com fungo sistdlica e diastdlica
preservada, sugerindo Miocardiopatia Hipertéfica Apical como achado incidental. Cinco
meses depois o quadro se agravou com dispneia aos pequenos esforgos , dor a palpagao
do hipocoéndrio direito e inchago abdominal. Um novo ED evidenciou intenso depésito de
trombos em ambos os ventriculos, hiperrrefringéncia subendocardica , padrao diastélico
restritivo e baixo débito por marcada redugao do enchimento ventricular. Uma 22 RNM
evidenciou intensa fibrose endocardica biventricular e extenso deposito de trombos em
ambos os ventriculos extendendo-se para a via de saida do VD. Foi submedita a cirurgia
de emergéncia para retirada dos trombos e liberacdo das cavidades ventriculares e
ressecgao parcial do tecido fibrosado. A biopsia de varias regides foi compativel com
endomiocardiofibrose envolvendo ambos os ventriculos e atrios. Quatro meses ap6s a
cirurgia a paciente apresenta sinais progressivos de restricdo diastélica notadamente
das cavidades direita e congestdo sistémica encontrando-se em fila para transplante
cardiaco. Concluséo: O caso suscita interesse pelo diagnéstico na fase hiperaguda
e sua abordagem podendo-se dessa forma obter valiosa informagéo sobre a histéria
natural dessa doenga.

Caracterizagdao de um Escore Doppler Ecocardiografico para Quantificagdao da
Regurgitagao Valvar Mitral

JR, T.; MACIEL, B.; SCHIMDT, A;; FILHO, A. P.; ROMANO, M. M. D.

Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto - USP

A regurgitacdo mitral (RM) é a lesdo valvar mais comumente encontrada na pratica
clinica moderna. A caracterizagao precisa da magnitude de regurgitacoes valvares e das
repercussodes funcionais a elas associadas ainda persiste como um dos grandes desafios
da cardiologia clinica contemporanea. A Doppler Ecocardiografia com mapeamento
de fluxos a cores é o método de escolha para avaliagdo de lesdes valvares, em se
considerando seu maior nivel de validacéo, alta disponibilidade e baixo custo; entretanto
ainda ndo temos um indice que integre todos os pardmetros quantitativos. Devido a sua
alta reprodutibilidade, a ressonancia (RMC) pode ser Util no acompanhamento longitudinal
de volumes e fragdo de ejegdo em individuos portadores de lesdes regurgitantes. Um
dos pontos fortes da RMC na avaliagéo das valvopatias é a sua habilidade de mensurar
de forma precisa o volume e a fragao regurgitantes, na insuficiéncia valvar. Com objetivo
de caracterizar um indice Doppler Ecocardiografico multifatorial para quantificagéo da
regurgitagdo valvar mitral estudamos 105 pacientes portadores de regurgitagao mitral
cronica, 53 homens (50,5%) com idade variando entre 15 a 83 anos que foram submetidos
aos estudos de DEC e RMC com intervalo médio entre os exames de 11dias,sendo
que utilizamos os volumes regurgitantes pela RMC- como sendo referéncia.Os dados
obtidos através das andlises das curvas ROC obtidas com os valores dos Escores:
Regurgitagdes moderadamente graves (VR&#8805;45ml) o Escore 1,uma area sobre
a curva de 0,94- com valor de corte de 172 e com o Escore 2, uma area sobre a curva
de 0,95- com valor de corte de 4520.
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Tromboembolismo Pulmonar (TEP) Submacigo Cursando com Extensa Rede de
Colaterais Aorto - Pulmonares

FILHO, J. L. F. M,; WEITZEL, L. H.; GUENKA, G. A.; BRUM, M. A. L. M.; MENDONCA,
P.A.D.; SOUZA, A. P. O.; TREML, F. T,; COUTINHO, A. A.; BELEM, L. H. J.

Instituto Nacional de Cardiologia

Introdugéo: As colaterais aortopulmonares (CAP) sdo descritas na Atresia Pulmonar e
cardiopatias congénitas com grave hipofluxo pulmonar. Apresentaremos um caso clinico
em que elas se desenvolveram apés TEP. Descrigdo do Caso: Homem de 62 anos,
osteossintese femoral esquerda ha 5 anos, sem comorbidades, iniciou quadro de tosse
seca e dispnéia aos pequenos esforgos 20 dias antes. ETT: aumento de cavidades
direitas, disfungdo do VD, PSAP 67 mmHg, trombo recente aderido na tricispide e artéria
pulmonar direita, fluxo turbulento sisto-diastdlico com padréo fistuloso ao supraesternal
(PCA?). Exame clinico: assintomatico, estavel, RCR, B2 desdobrada, B3 de VD, turgéncia
jugular patolégica, sem sopros, com insuficiéncia venosa crénica em MMIl e edema
simétrico ++/4+. ECG: sinusal, BRD e sobrecarga de camaras direitas. Encaminhado
a internagéo hospitalar. Color Doppler venoso MMII: trombose antiga recanalizada em
femoral direita e popliteas. Angiotomografia do térax: trombos ocupando parcialmente
artérias pulmonares principais, lobares, segmentares e subsegmentares. Tronco da
artéria pulmonar dilatado (4,4 cm). Extensa rede de CAP no mediastino. Anticoagulado,
com melhora sintomatica, desaparecimento do trombo em valvula tricispide, e melhora
evolutiva da fungéo do VD e PSAP. Comentarios: Caso de interesse ecocardiografico
visto a raridade deste achado. CAP s&o descritas em cardiopatias congénitas com grave
hipofluxo pulmonar, mas ndo no TEP (sem relatos no PubMed). O diagnéstico diferencial
€ a PCA cujo padrao de fluxo € semelhante (fluxo turbilhonado sisto-diastélico com padrao
de baixa resisténcia), porém as colaterais geralmente séo mudltiplas, sem localizagdo
especifica, estando associadas a um contexto clinico de base (como o TEP neste caso).

Projétil de Arma de Fogo Impactado no Miocardio

PRETTO, J. L. C. S;; ROMAN, R. B.; TAVARES, C. B.; LISBOA, S. P. C.

Hospital Sao Vicente de Paulo

Introdugdo: homem de 34 anos, 80 quilos, encaminhado para o nosso hospital apés
receber 4 disparos de arma de fogo, um deles com penetragédo no térax direito, ja
drenado. Relato do Caso: durante o atendimento na sala de emergéncia, com o paciente
hemodinamicamente estavel, foram realizados eletrocardiograma que demonstrava
apenas taquicardia sinusal e tomografia computadorizada do térax: Fratura de arco costal
aD, aumento da area cardiaca, corpo estranho metalico gerando artefatos sob o coragéo
e sobre o diafragma. Auséncia de derrame pleural/pericardico sendo entéo solicitado
ecocardiograma de urgéncia. Ao ecocardiograma nao foi observado derrame pericéardico,
foi observado perfuragéo na base do folheto septal trictispide e massa ecogénica com
efeito de sombra acustica no miocérdio da parede inferior do ventriculo esquerdo a cerca
de 4 cm do plano valvar mitral. Apés 20 dias o paciente foi submetido a cirurgia com
reparo da valva tricispide com sucesso e sem intercorréncias, porém néo foi possivel
a retirada do projétil. Na radiografia de térax do pés-operatdrio visualizava-se o projétil
na mesma posigao em silhueta cardiaca. Evoluiu no pds-operatério imediato e tardio
satisfatoriamente, recebendo alta hospitalar apés 10 dias para seguimento ambulatorial.
Comentarios: O tratamento para a remog&o de projeteis no coragdo é controverso e
leva em conta algumas varidveis. Quando o projetil encontra-se totalmente emerso
no miocardio, particularmente nas camaras direitas e de pequenas dimensdes, sdo
candidatos ao tratamento conservador. Projeteis parcialmente envolvidos no miocérdio,
particularmente em camaras esquerdas, grandes, localizados em proximidade a artérias,
podem requerer tratamento operatério.
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Dilatagdo das Artérias Coronarias como Complicagdo da Anemia Falciforme —
Estamos Fazendo Diagnéstico? Relato de Dois Casos

PEREIRA, V. G.; TANAJURA. A;; MARTINS, A. A;; TELES, A. M,; IASBECH, D. C;
FILHO, J. S;; FILHO, N. G. V.

Labcor - SP

Introdugéo: A anemia falciforme (AF) € uma hemoglobinopatia hereditaria atribuida
a uma lesdo molecular especifica devido a troca do &cido glutdmico por valina no
6° residuo da cadeia beta da hemoglobina. Desta forma a hemacia se torna rigida
e em forma de foice dificultando sua passagem através da microcirculagdo. Entre
as alteragdes cardiovasculares encontradas em pacientes com AF, a dilatagdo das
artérias coronarias (DAC) é uma alterag&o possivel. Descrigdo dos Casos: 1-R. F. L.,
27 anos, negro, portador de AF. Assintomatico. A ecocardiografia evidenciou dilatagao
das cavidades cardiacas esquerdas, fungédo ventricular sistélica e diastélica normais e
dilatagdo da artéria coronaria esquerda medindo 6,0 mm (Z-scores = 3,23). Coronaria
direita normal medindo 4,0 mm ( Z-scores = 0.31). Valor normal do Z-score < 2,0. 2-V.
H.B. S., 12 anos, branco, portador de AF. Teve diversas internagdes por crises de AF e
varias hemotransfusdes. Em estudos ecocardiogréaficos seriados foi detectado aumento
gradativo do ventriculo esquerdo desde 3 anos de idade. Em exame ecocardiografico
recente foi evidenciado aumento das cavidades cardiacas esquerdas, fungédo ventricular
sistdlica e diastdlica normais e DAC. ACE = 4,5 mm (Z-scores = 3.74), ADA = 4,0 mm
(Z-scores = 4.42), ACX = 3,1 mm (Z-scores = 2,01), ACD = 3,6mm (Z-scores = 2,29).
Comentarios: O comprometimento cardiaco é considerado como principal responsavel
pelo 6bito nos pacientes portadores de AF. As manifestagcdes cardiacas incluem
cardiomegalia global, com aumento prevalente nas cavidades esquerdas, hipertensdo
pulmonar, arritmias, pericardite, miocardite, isquemia miocardica e DAC. Esta pode
estar associada com maior incidéncia de espasmo coronariano, isquemia induzida pelo
exercicio, trombose.

Aneurisma do Seio de Valsalva ndo Coronariano com Formacao de Fistula para o
Atrio Direito: Relato de Caso e Revisao de Literatura

GRIPP, E. A;; LINS, G. S. R;; PUERARI, A. L. R; LEITE, E. M.; GUARACHI, R. A. Y;;
JR, H. V.; MARTINS, W. A;; MESQUITA, E. T.; RIBEIRO, M. L.

Hospital Universitario Anténio Pedro - UFF

Introdugéo: O aneurisma do seio de Valsalva corresponde a 1% dos defeitos cardiacos
congénitos podendo evoluir com rotura e formagéo de fistula com uma das cavidades
cardiacas, causando crescimento da mesma e sintomas de insuficiéncia cardiaca.
Descrigao do Caso: Paciente feminina 38 anos procurou atendimento com dispneia
progressiva aos esforgos e edema de membros inferiores. Ao exame fisico sopro sisto-
diastdlico em foco adrtico acessoério. O ecodopplercardiograma transtoracico evidenciou
aumento das quatro cavidades, com leve disfuncdo sistdlica do VE por hipocinesia
difusa. Evidenciado aneurisma do seio de valsalva ndo coronariano, com fistula para
o atrio direito, sendo ratificado no transesofagico. Comentarios: Os aneurismas de
seio de Valsalva sao raras anomalias cardiacas, que podem ser de origem congénita,
adquiridas ou associadas com necrose cistica da média. A maioria dos aneurismas do
seio de valsalva é clinicamente indetectavel até sua rotura. Aproximadamente 80% dos
pacientes sobreviventes sdo sintomaticos e a apresentagéo clinica é bastante variavel:
insuficiéncia cardiaca, arritmias ou endocardite. A existéncia de rotura influencia a
apresentagéo clinica, progndstico e tratamento. O impacto clinico dessa patologia na
sobrevida dos pacientes requer toda a atenc¢éo dos clinicos e cardiologistas para a
busca incessante desse diagnéstico, pois com as ferramentas de imagem disponiveis,
como o ecodopplecardiograma , sua confirmagéo se tornou mais simples e o tratamento
cirdrgico podera ser exequivel, contribuindo para mudanga da histéria natural da doenca
desses pacientes.
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Compressao Extrinseca da Artéria Pulmonar Devido a Aneurisma Sacular de Aorta
Ascendente em Paciente Oligossintomatica

OMAIS, A. K.*; GUMIERO, B. R.**; BORGES, D. C.**; FERREIRA, A. B. R. M.**;
OLIVEIRA, J. C.*; FERREIRA, M. B. I. A.**; NAJJAR, A.**; RUIZ, P.**; FEGURI, G. R.**

* Atrium — Centro de Cardiologia de Mato Grosso ** Hospital Geral Universitario —
Universidade de Cuiaba

Introdugao: Aneurisma sacular(AS) é uma condigéo rara, com elevado risco de ruptura,
secundario a aterosclerose, trauma, infe¢do, Ulcera penetrante de parede de aorta
ou cirurgias toracicas prévias. Apresentamos um caso de compressdo extrinseca da
artéria pulmonar(AP) por aneurisma sacular de aorta ascendente (ASAA) em mulher
oligossintomatica. Relato de Caso: Mulher, 43 anos, com relato de cansago aos grandes
esforgos. Sem histéria prévia de hipertensao arterial, diabetes ou dislipidemia. Exame
fisico-sopro sistolico +++/6+ foco pulmonar. Ecocardiograma transesofagico-ASAA
medindo 80mm com compresséo de AP. Ecocardiograma transtoracico-Fluxo turbulento
de AP com grad max-73,2mmHg. Angiotomografia toracica-ASAA medindo 70mm.
Cateterismo cardiaco-coronarias normais, AP com sinais de compress&o extrinseca e
volumoso aneurisma de aorta ascendente. A paciente foi submetida & aneurismectomia
com rafia termino-terminal de aorta, com boa evolugéo clinica. Discussao: ASAA é uma
situagdo clinica extremamente rara, geralmente localizado em croga e aorta descendente.
Shang e cols demonstraram incidéncia de 0,6% de ASAA em 322 aneurismas saculares
de aorta téraco-abdominal em 284 pacientes com idade aproximada de 73,5 anos. O
quadro clinico depende da localizagdo do AS, sendo assintomatico a dor toracica,
rouquidao, dispnéia. A estenose da AP por compresséo extrinseca pode ser secundario
a tumores, massas e cistos mediastinais e aneurismas. O ecocardiograma auxilia na
demonstracgéo da presenga de gradiente na AP e correlacgdo com estruturas adjacentes.
A arteriografia pulmonar associada a aortografia foi essencial na demonstragéo da
compressao extrinseca da AP por ASAA. Este caso ¢ interessante devido a idade da
paciente, auséncia de fatores de risco cardiovasculares, ASAA de localizagdo incomum
com compressao da artéria pulmonar e oligossintomatica.

Complicagao Rara Apés Aneurisma de Aorta Nao Tratado: Imenso Trombo em
Camaras Direitas.

HOTTA, V. T.; ROCHITTE, C. E.; STASKO, K. F,; LIMA, M. F; JR, W. M.; PEREIRA,
A N.R.E.

Instituto do Coragéo da Faculdade de Medicina da USP - INCOR/FMUSP-SP

Abstract: Senhora de 78 anos iniciou com dispnéia apés queda da propria altura. O
ecocardiograma transtoracico mostrou um trombo gigante no atrio direito (AD), trombose
extensa na veia cava inferior (VCI) e aneurisma de aorta abdominal. A ressonancia
nuclear magnética confirmou uma extensa trombose na VCI no segmento comprimido
pelo aneurisma da aorta abdominal com extensao do trombo para o AD. Descrigdo do
Caso: Senhora de 78 anos apresentou dispnéia ap6s queda da propria altura antes da
hospitalizagao. Referia hipertens&o arterial sistémica, doenca arterial coronariana estavel
e aneurisma de aorta abdominal. O hemograma mostrava plaquetopenia (22000/mm3) e
sem infecgdo. O ecocardiograma transtoracico evidenciou uma grande massa anecoica
no atrio direito, protuindo para o ventriculo direito, bastante mével, sugestiva de trombo,
além de uma extensa trombose na VCl e aneurisma de aorta abdominal medindo 10cm.
A paciente foi submetida a tomografia computadorizada (CT) toracica, abdominal e
pélvica. Fora afastado tromboembolismo pulmonar. ACT abdominal confirmou a extensa
imagem em VCI, compativel com trombo, bem como aneurisma de aorta abdominal
infrarenal causando compresséo extrinseca da VCI. A anticoagulagéo foi contraindicada
devido a plaquetopenia e a paciente recusou tratamento cirdrgico do aneurisma de
aorta abdominal. Comentarios: Este caso ilustra uma severa e rara complicagéo de
um aneurisma de aorta abdominal ndo tratado. Houve a compresséo da VCl pelo aorta
aneurismatica possibilitando a estase sanguinea e a trombose extensa da VCl e AD.
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Cor Triatriatum em Paciente Adulto Assintomatico

JR,R.A.V.;; CUNHA, A. J. B.;; YARED, F.; MASSELLI, D. B.; MACHADO, R. L.; SILVA,
C.E.S.,; MONACO, C. G,; GIL, M. A;; ORTIZ, J.; COSTA, E. V. V.

OMNI-CCNI

Cor triatriatum (CT) € uma malformag&o congénita resultante da falha na reabsorgdo da
veia pulmonar comum durante a formagdo embrionaria do coragao. Este erro genético
representa 0,1% das cardiopatias congénitas, com incidéncia de ébito infantil em 75%
das criangas sintomaticas ndo tratadas. A gravidade e a idade com que manifestam
os sintomas da doenga sdo determinadas, essencialmente, pelo nimero e tamanho
das fenestraces. Os doentes com fenestragdes pequenas desenvolvem, geralmente,
sintomas decorrentes da hipertensdo pulmonar. Relatamos um caso raro de um paciente
adulto portador de CT diagnosticado em exame de rotina, solicitado pelo cardiologista,
para realizagdo de atividades fisicas, com orificio de apenas 0,4 cm de didmetro, sem
outras alteragdes cardiacas e assintomatico, encaminhado ao servigo de ecocardiografia
para realizagdo de ecocardiograma transtoracico. No consultério, ap6s a primeira
avaliagdo, paciente ndo apresentava queixas, exame fisico normal e eletrocardiograma
sem alteragdes significativas. Ao ecocardiograma transtoracico (ETT) foi identificada
uma membrana dividindo o atrio esquerdo no nivel da veia pulmonar superior esquerda
e apéndice atrial esquerdo, com pertuito de 0,4 cm de diametro e gradiente médio no
local de 12 mmHg. Observou-se dilatagao discreta do atrio esquerdo, sem evidéncias de
aumento da pressao pulmonar. A partir de entdo comegou a acompanhar anualmente em
nosso servigo com ecocardiograma transesofagico (ETE). No ultimo exame (agosto de
2013), nao foi observada evolugéo no gradiente ou no tamanho do pertuito, continuando
assintomatico. Embora incomum, quando ndo acompanhado de outras malformagdes
cardiacas, o CT costuma evoluir sem maiores problemas.

Implantagdo Anémala de Eletrodo de Marca-Passo Definitivo em Ventriculo
Esquerdo — Diagnéstico Ecocardiografico

TIBA, L. M.; LADEIRA, R.; MATHEUS, M.; MARCO, V.; GUILHERME, F.; MURAKAMI,
R.; CAVALCANTE, J. R.; PIMENTA, J.

Hospital Do Servidor Publico Estadual - lamspe - Sdo Paulo

Introdugdo: O implante de marca-passo (MP) transvenoso definitivo € um procedimento
invasivo eficaz e com poucas complicagdes. Relatamos um caso de implantagéo anémala
de eletrodo de MP definitivo em ventriculo esquerdo (VE) que n&o foi detectada durante
a hospitalizagédo. Relato de Caso: M.A.S., 84 anos, feminino, hipertensa e diabética,
foi admitida por dispneia aos minimos esforgos e sincope. O eletrocardiograma (ECG)
mostrou bloqueio atrioventricular de 2° grau 2:1. Foi implantado MP transvenoso
dupla camara - DDDR com alta apés o ecocardiograma transtoracico (ETT) de dificil
obtengao técnica ter mostrado eletrodo do MP em camaras direitas e direcionado ao
septo interventricular. Dez dias apds, procurou o pronto socorro com histéria de mal
estar geral. O ECG mostrou comando ventricular intermitente com padréo de bloqueio
de ramo direito (BRD) e o RX de térax com eletrodo ventricular fora do local habitual.
Solicitado ETT que mostrou eletrodo de MP em camaras direitas transfixando o septo
interventricular, com a ponta impactada na parede antero-lateral do VE. O eletrodo foi
reimplantado com sucesso, confirmado pelo RX e ETT. Discussao: As complicacdes
decorrentes de implante de MP definitivo mais comuns sdo: pneumotorax, hemotérax,
hematoma, perda de comando, deslocamento do eletrodo, alteragédo na bolsa do gerador,
infecgéo, arritmia, hemopericardio e perfuracdo do septo interatrial ou interventricular com
implantagéo em VE. O padrao de BRD no ECG e o RX de térax mostrando a ponta do
eletrodo para a esquerda e mais para cima s&o sinais de alerta de ma implantagdo do
eletrodo. O ETT pode mostrar faciimente os eletrodos, exceto em janelas inadequadas.
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Detecgdo e Migragao de Trombo em Transito no Atrio Direito — Relato de Caso
MACHADO, C. R. L.; BARROS, M. V. L.; BARQUETTE, D. A,; CALDEIRA, R. M. R.
Hospital Mater DEI - Belo Horizonte/MG

Introdugao: Trombo em transito no atrio direito (TTAD) € um fendmeno raro, amplamente
relacionado com a ocorréncia de tromboembolia pulmonar (TEP), com elevada
mortalidade associada. Descrigdo do Caso: Paciente MLB, sexo feminino, 87 anos,
sabidamente portadora de HAS e insuficiéncia cardiaca (IC). Admitida com relato de
dispnéia progressiva ha 10 dias, ortopnéia, e edema em membros inferiores. Solicitado
ecocardiograma transtoracico (ETT), que evidenciou miocardiopatia dilatada com
disfungéo sistdlica importante (fracéo de ejecdo de 33%), hipertenséo pulmonar, além
de presenca de estrutura filiforme e com movimentagdo ampla, sugestiva de trombo,
no interior do atrio direito (AD). Cerca de 57 segundos apds a primeira imagem, foi
documentada nova imagem semelhante, esta sem a presenga da estrutura em AD,
evidenciando a migragdo do TTAD durante a realizagdo do ETT. Realizada Cintilografia
pulmonar, que mostrou sinais de TEP bilateralmente. Iniciado anticoagulagédo com
heparina e otimizado tratamento da IC. Paciente evoluiu com melhora clinica progressiva,
tendo alta hospitalar em uso de Varfarina. Comentarios: Aproximadamente todos
os pacientes com TTAD desenvolvem TEP bilateral macica, e a taxa de mortalidade
global nesses pacientes é de 28%, podendo chegar a 100% nos n&o tratados. O ETT
& normalmente suficiente para o diagnostico de TTAD, e pode ser considerado como
um teste de screening, com uma sensibilidade de 50-60%. Constitui, portanto, uma
importante e util ferramenta no diagndstico e também no seguimento dessa condigao.
Apos revisdo da literatura, ndo foi encontrado estudo semelhante em que se detecta a
migragéo do trombo durante exame ecocardiografico.

Transposicdo Corrigida dos Grandes Vasos: Relato de Caso na Sexta Década
de Vida

SEGUNDO, M. R.A.*; LIMA,A. S.**; COSTA, L. R. G.*; CABRAL, H.R.*; JR,C.V.C. M. *

* Faculdade de Medicina Nova Esperanga ** Hospital Municipal Santa Isabel

Introdugdo: A Transposi¢do Corrigida dos Grandes Vasos (TCGV) é uma condigao
rara caracterizada por apresentar, concomitantemente, conexdes atrio-ventricular e
ventriculo-arterial discordantes. Descrigao do Caso: masculino, 64 anos, com queixas
prévias de palpitagbes e episddios de dispneia intensa ha 5 anos, foi encaminhado
para realizagdo de exame de ecocardiografia (ECO), no Hospital Municipal Santa
Isabel em Agosto/2013. Exames anteriores de ECO constataram aumento de ventriculo
esquerdo (VE) com disfungdes sistdlica e diastdlica, além de imagem sugestiva de
endomiocardiofibrose em apice, além de insuficiéncia mitral leve. Apresentou também
exame de ventriculografia esquerda que evidenciou VE com redugédo de cavidade em
regido apical. Fazia uso de amiodarona, AAS e epironolactona na ocasido do exame.
Foram feitos, em 26/08/2013, exames de eletrocardiograma que demonstrou bloqueio
de ramo direito e ECO transtoréacico, apresentando: situs solitus, levoposi¢éo cardiaca
e levoversdo cardiaca; conexdes discordantes atrio-ventricular e ventriculo-arterial;
disfungéo sistdlica importante do ventriculo sistémico (ventriculo direito); estenose
subvalvar pulmonar de grau leve; insuficiéncia tricispide importante; comunicagéo
interatrioventricular com fluxo da esquerda (atrio esquerdo) para a direita (VE anatémico).
Ap6s a realizagdo dos exames, o paciente foi encaminhado para o setor de cirurgia
cardiaca para determinagdo de conduta resolutiva. Comentarios: A TCGV é uma
cardiopatia congénita pouco frequente e ainda mais rara quando nao apresenta defeitos
associados. A histéria natural ndo esta completamente estabelecida e depende muito dos
defeitos associados e de suas repercussodes, principalmente com relagéo a preservagéo
da fung&o do ventriculo sistémico. A apresentagéo tardia com auséncia de sintomas, por
cinco décadas, constatam a peculiaridade do caso descrito.
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Revestimento Polimérico de Particulas Biocompativeis para Imagens Ultrassonicas

SANTOS, L. A;; VANIN, L. P; PIRICH, C.; KAMINSKI, G.; PICHETH, G. F;
SIERAKOWSKI, M. R.; FREITAS, R. A;; CAMAROZANO, A. C.

Universidade Federal do Parana

Introdugao: Os agentes de contraste ultrassonicos ou microbolhas (MB) sdo particulas
gasosas estabilizadas por uma fina camada de biomateriais que Ihe conferem capacidade
oscilatéria sob um campo ultrassénico. Recentemente, a utilizacdo de biopolimeros
vem sendo empregada a fim de prover maior biocompatibilidade de materiais para
enderega-los a meios biolégicos. Objetivos Incorporar dois polimeros de origem
natural (quitosana e alginato) sobre a estrutura lipidica das MB a fim de gerar um novo
sistema de melhoria de imagens ultrassénicas com maior biocompatibilidade in vitro.
Metodologia: As MB foram formadas com o fosfolipidio 1,2-distearoil-sn-glicero-3-
fosfocolina e subsequentemente revestidas pela técnica de Layer-by-Layer. O processo
inicia-se com a deposi¢do de alginato (1mg/mL pH 8) e, apds, com quitosana (1mg/mL
pH 3). As particulas foram analisadas quanto ao tamanho, Potencial &#950; interagao
entre os biopolimeros (microbalanga de cristal de quartzo - QCM), biocompatibilidade
(ensaio de hemolise) e capacidade ultrassonogréafica. Resultados e Conclusodes: A
formagéo de MB estaveis, aptas a serem revestidas foi comprovada por microscopia
optica e, em seguida, o revestimento polimérico foi efetuado, observando-se a oscilagéo
do potencial &#950; ap6s cada etapa do processo (+5-5+5 mV). A interagéo entre os
biopolimeros foi verificada através da adsorgéo crescente (-15+5 Hz) entre uma camada
polimérica depositada e a seguinte por QCM. Os ensaios de toxicidade revelaram que
as MB revestidas apresentaram uma redug&o da taxa de hemélise da ordem de 99+9%
quando comparadas as MB n&o revestidas. Finalmente, a ultrassonografia revelou que
as MB revestidas permanecem com a capacidade de formar imagens nitidas e Uteis.

Auséncia Congénita da Artéria Circunflexa

LAMACIE, M. M.; FERNANDES, F. V.;; ABREU, B. N. A;; GOMES, H. J. A;; BELLO, J.
H.S. M.; PRAZERES, C. E. E.; MOREIRA, V. M.; CARNEIRO, A. C. C. ; MAGALHAES,
T.A; ROCHITTE, C. E.

HCOR - Hospital do Coragéo, Associagao do Sanatério Sirio

Introdugao: A auséncia congénita das artérias coronéarias é uma doenga rara,
potencialmente letal, sobretudo em lactentes e atletas jovens. Durante véarios anos a
cineangiocoronariografia invasiva foi considerada o exame ideal para o diagnéstico
da doenga, no entanto, nos ultimos anos a angiografia corondria por tomografia
computadorizada (ACTC) tém mostrado melhor definicdo da origem e do trajeto das
artérias corondrias. A prevaléncia varia de 0,6% a 1,3%, sendo que 80% dos casos sdo
benignos e os pacientes sdo assintomaticos, e 20% apresentam importancia clinica. A
auséncia congénita da artéria circunflexa é ainda mais rara, com prevaléncia de 0,003%.
Durante o ano de 2012 dois casos de auséncia congénita da artéria circunflexa foram
relatados neste servico. Caso 1: trata-se de um homem de 49 anos, assintomatico,
encaminhado com a histéria de que uma irméa faleceu aos 42 anos subitamente, e
apos o evento o paciente realizou teste ergométrico (TE), o qual foi inconclusivo para
isquemia miocardica. AACTC evidenciou escore de calcio zero e auséncia congénita da
artéria circunflexa, com artéria coronaria direita dominante, e artéria do né sinusal com
origem no tronco da coronaria esquerda. Caso 2: trata-se de um homem de 60 anos,
assintomatico, sem comorbidades ou histéria familiar para doenca arterial coronariana
(DAC), que relatou um TE positivo para isquemia, prosseguiu a avaliagdo com ACTC
que evidenciou escore de célcio (Agatston) de 167,4, com auséncia congénita da artéria
circunflexa e uma superdominancia da artéria coronaria direita, emitindo longo ramo
atrioventricular (AV) que segue pelo sulco AV até a parede anterior.
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Embolizagao Tardia como Complicagdao Rara de Endoproétese para Oclusédo de
Forame Oval Patente (FOP).

KOZAN, J. E. M.; BALBINO, I. S.; ZARAOUR, F. A;; BORTOLON, F. T.; COELHO, A ;
BARBOSA, B. S.; FLATO, U.; HOLANDA, L.; GIMENES, V. M. L.

Hospital do Coragao — HCOR

Introdugéo: O Fechamento percutaneo de Forame oval patente (FOP) com endoprétese
é um procedimento, seguro e eficiente. Aembolizagédo do dispositivo continua a ser uma
das principais complicagdes necessitando de intervengédo imediata para a recuperagéo
e corre¢do do defeito cardiaco. O objetivo deste relato é apresentar um caso dessa
rara complicagdo com incidéncia de 0,55% na literatura. Relato do Caso: Paciente do
sexo masculino, 55 anos, branco, relatando afasia de expresséao, perda do equilibrio,
diminui¢do de forga em membro superior direito e amnésia anterégrada com evolugéo
de 2 horas. E portador de hiperhomocisteinemia. H4 3 anos teve acidente vascular
embodlico paradoxal e colocou endoprotese Helex® para oclusdo de FOP. Ha 2 anos
teve trombose venosa profunda em MMII e embolia pulmonar. Rx de Térax sem a
presencga da endoprétese. ECOTT e ECOTE confirmaram a auséncia da endoprotese
bem como FOP de 4mm com shunt esquerda direita e inversdo de shunt durante
manobra de Valsalva. Foi submetido a implante de filtro de veia cava e observou-se a
presenga de corpo estranho cavalgando a bifurcagao aorto-iliaca. Encaminhado para
atrioseptoplastia. Iniciada anticoagulagao plena com Xarelto no 4° PO. Recebeu alta no
7° PO com melhora de todos os sintomas apresentados. Conclusao: Pela complicagdo
apresentada e as evidéncias atuais na literatura, a indicagéo de fechamento percutaneo
do FOP deve ser individualizada.

Defeito Gerbode em Adulto, Uma Anomalia Cardiaca Incomum

MENDONCGCA, P. A. D.; NASCIMENTO, C. A. S;; BRUN, M. A. L. M.; COUTINHO, A.
A.; TREML, F. T;; SOUZA, A. P. O.; FILHO, J. L. F. M.; GOMES, V. A. M.; ATHAYDE,
J.; BELEM, L. H. J.

INC

Introdugdo: Comunicagdes entre o Atrio direito e o ventriculo esquerdo sao coletivamente
conhecidos como defeito Gerbode,podendo ser de natureza congénita ou adquirida.O
defeito atrioventricular Gerbode é uma rara anomalia congénita devendo ser suspeitado
pelo Ecocardiografista quando ha um atrio direito dilatado e um gradiente entre o
ventriculo esquerdo e o atrio direito. Descrigdo do Caso: RMS, masculino, 37 anos
de idade, em acompanhamento ambulatorial em nosso Instituto,foi encaminhado para
o laboratério de Ecocardiografia,devido a quadro de dispnéia aos médios esforgos.
Realizou Ecocardiograma, sendo diagnosticado shunt do ventriculo esquerdo para o
atrio direito compativel com defeito Gerbode. Comentarios: A primeira descricdo de
uma comunicagéo direta entre o ventriculo esquerdo e o atrio dirteito foi relatado por
Buhl em 1857,sendo o primeiro fechamento bem sucedido do defeito relatado por Kirby
na Pensilvania em 1956.Merkel e Preicz foram os primeiros a relatarem variagées
da malformagé&o tricispide que podem ocorrer com essa lesdo. O defeito € uma rara
anomalia, onde o fechamento espontaneo é improvavel, podendo levar a sintomas
significativos como Insuficiéncia Cardiaca, déficit de crescimento e intolerancia ao
exercicio. Representam menos de 1% das anomalias congénitas e podem ser associados
a outras malformagoes. Atualmente existe a classificagéo em tres categorias,os defeitos
supravalvares, envolvendo o septo atrtioventricular e mebranoso, ocorrendo logo acima
da inserc¢do da cuspide septal tricispide; defeitos infravalvares, sendo o tipo mais comum,
e sempre associado a malformagéo do folheto tricispide; e o terceiro tipo e mais raro
é a associagdo dos outro dois. Pode ocorrer apds episédios de trauma,endocardite e
apos a troca da valva adrtica.
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Aspecto Inusitado de Trombo Gigante no Atrio Esquerdo

CAMPOS, M. S.*; BARROS, C. M.*; MENDES, M. F. N.*; FIRMANI, V.*; REZENDE,
M. V. C.*; ANDRIOLI, V. G. E.*; AGUINO, T.*; MEDEIROS, C. C. J.**; SUPERBIA, M.%;
BATISTA, L. P. S.*

* Total Cor ** Santa Paula

Introdugédo: Massas intracardiacas sdo diagnosticadas em grande parte pelo
ecocardiograma transtoracico ( ETT ). A precisa definigao etiolégica necessita de dados
clinicos e muitas vezes de exames de imagem complementares. Descrigdo: Homem,
65 anos em ritmo sinusal, com antecendes de hipertenséo, diabetes,coronariopatia e
revascularizagéo prévia. Internado por dor precordial tipica sendo realizado caterismo
e angioplastia. Apés 4 dias evoluiu com congestdo pulmonar. Solicitado ETT e
ecocardiograma transesofagico (ETE) que evidenciou disfungéo sistélica moderada do
ventriculo esquerdo, aumento moderado do atrio esquerdo (AE ) com imagem ecodensa,
homogénea de aspecto capsulado aderida a sua parede lateral de 3,4 x3,1 cm com
invasdo para veias pulmonares e associado a linfonodomegalia mediastinal. Sendo
suspeitado de trombo em AE e tumor intracardiaco,iniciado anticoagulagdo plena e
solicitado angiotomografia de térax evidenciando massa sélida no interior de AE. Durante
discusséo clinica optado por interrupgéo de anticoagulagdo com conduta expectante até
defini¢do diagndstica. Paciente com risco de abordagem cirtrgica. Apos alta paciente
manteve —se assintomatico e em acompanhamento cardiolégico. Realizado ressonancia
cardiaca (RMC) em 15 dias que evidenciou AE com dimensdes preservadas e trombo em
parede posterior na emergéncia de veias cavas com 3,3 x2,7 cm. Iniciado anticoagul¢éo
oral e ap6s 6 meses ETT isento de massa. Comentario: A correta interpretagéo de
grandes massas necessita de dados clinicos e exames de imagem,para um diagnéstico
definitivo o qual influenciara na decis&do do tratamento e prognéstico favoravel. No caso
relatado a RMC confirmou o diagnéstico de trombo através da sequéncia de realce tardio
e possibilitou tratamento efetivo.

Importancia do Exame Ecocardiografico Seriado Apds Tratamento Percutaneo da
Comunicacao Interatrial

BARROS, C. M.*; MENDES, M. F. N.*; ESPER, R. B.*; SILVA, E. R.*; KAJITA, L.
J.*; CAMPOS, M. S.*; ANDRIOLI, V. G. E.*; AMORIM, T. A*; MEDEIROS, C. C. J.**;
RESENDE, M. V. C. *

* Total Cor ** Santa Paula

Introdugao: Nos Ultimos anos, o tratamento percutaneo da comunicacéo interatrial tipo
ostium secundum (CIAOS) apresenta-se como método alternativo a cirurgia com raras
complicagdes e excelentes resultados. O deslocamento do dispositivo e sua embolizagédo
tém sido relatados como as complicagdes mais frequentes (0,4% a 1,1%). Objetivo:
Relatar o caso de embolizagao tardia do dispositivo para a artéria pulmonar, removido
cirurgicamente, em um paciente assintomatico, do sexo masculino, 42 anos, com CIAOS
submetido ao fechamento percutaneo ha 10 meses. Discussao: A embolizagdo ocorre
nas primeiras horas ou é imediata ap6s o implante, podendo embolizar para o ventriculo
esquerdo, artéria pulmonar e aorta ascendente, sendo tratados por meio de técnicas
percutanea ou cirdrgica. Aumenta o risco de embolizagéo bordas inadequadas, grandes
diametros da CIAOS, escolha inadequada do dispositivo, endotelizagdo incompleta, septo
interatrial (SIA) fino e aneurismatico, combinagdo de pequena borda adrtica e borda
postero inferior redundante. Conclusdo: Nosso paciente apresentava uma anatomia
complexa do SIA e, apesar do bom resultado imediato, evoluiu com grave complicagao.
Enfatizamos a importancia da indicagéo criteriosa do tratamento percutaneo, além do
seguimento poés-procedimento em pacientes assintomaticos.
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Angina Estavel em Jovem com Testes Funcionais Duvidosos e Escore de Calcio
Zero: Papel da TC Coronaria com Contraste

FALCAO, J.L.A.A*; FALCAO, S. N. R. S.**; FALCAO, B.A.A.***; FALCAOQ, F. C. C.****;
FALCAO, R. A. A*****; FALCAO, E. A. A.***; FILHO, J. C. J. P**.

* Clinica Sonimagem ** Unifor ***Incor e HC da Faculdade de Medicina da USP
****Hospital Sao Mateus ***** EPM

Introdugéo: A estratificagdo clinica da angina estavel é feita com testes funcionais
visando identificacdo de individuos de alto risco. O escore de célcio, exame nio-
contrastado e com baixa dose de radiagdo, tem sido empregado de forma complementar
na estratificagcdo destes pacientes. Embora a TC de coronarias exponha o paciente a
contraste e maior dose de radiagéo, ela deve ser indicada na estratificagdo de risco de
individuos sintomaticos, mesmo na presencga de escore de calcio baixo. Relato de caso:
Homem, 42 anos, hipertenso, sem outros fatores de risco ou histéria familiar para doenca
arterial coronaria, com antecedente de doenca de refluxo gastroesofagico grave operada
ha cerca de 6 meses, reiniciou sintomas de qu eimagéo/aperto retroesternal, de forte
intensidade, por vezes em repouso, por vezes desencadeada aos esforgos. Realizou
teste ergométrico inconclusivo e ecocardiograma normal em Maio/11, sendo medicado
com Pantoprazol 40mg, com melhora sintomatica discreta. O paciente perdeu seguimento
clinico, reiniciando acompanhamento em Outubro/11, quando houve intensificagdo dos
sintomas. Foi-lhe solicitado cintilografia miocardica com estresse fisico, sem evidéncia
de isquemia, porém com teste ergométrico positivo e sintomas anginosos durante a
realizagéo do exame. Foi-lhe solicitado uma tomografia coronaria, que evidenciou
escore de calcio de zero e placa ndo-calcificada, ocasionando lesdo suboclusiva no
tergo médio da artéria descendente anterior. O cateterismo cardiaco comprovou a
obstrugédo, e o paciente foi submetido a angioplastia da artéria descendente anterior
ad hoc; seguindo assintomatico desde entdo. Conclusédo: Na presenca de sintomas
anginosos ou testes funcionais duvidosos, € imperativa a administragcdo de contraste
durante a TC de coronérias.

Dissecgao Adrtica Aguda em Gestante de 32 Semanas com Sindrome de Marfan

RAWET, D. B.; FERREIRA, R. O.; NETO, O. S.; FERREIRA, D. C.; PEREZ, D ;
SEBASTIAO, A.; SAMPAIO, P. P. N.; MEURER, M. L.

Hospital dos Servidores

Introdugéo: A Sindrome de Marfan € uma doenga hereditaria que provoca mutagdes no
gene responsavel pela sintese da fibrilina, ocasionando uma maior fragilidade na parede
da aorta destes pacientes. As manifestagéoes cardiacas, principalmente a dilatagcdo da
aorta, sad muito frequentes elevando a morbi-mortalidade e a gestagéo é considerada
de alto risco devido a maior prevaléncia de dissec¢édo de aorta. Descrigdo do Caso:
TGR 30 anos, gestante 32 semanas, sabidamente portadora de Sindrome de Marfan
admitida com relato de dor precordial com irradiagéo para dorso iniciada ha 24 horas.
ECG sem alteragdes isquémicas, enzimas cardiacas normais, PA: 130x80 mmHg, FC:
80 bpm. Ecocardiograma transtoracico evidenciou dilatagdo da raiz aértica com flapping
de dissecgdo proximo ao plano valvar. (dissecgao aértica tipo A). Regurgitagdo aortica
moderada e auséncia de derrame pericardico. A paciente foi submetida a cirurgia com
implante de tubo valvado e reimplante dos dstios coronarianos sem interrupcéo da
gestacdo. Evoluiu satisfatoriamente no pés operatério, sendo submetida a cesarea
com 35 semanas sem intercorréncias. Comentario: Pacientes portadores de Sindrome
de Marfan devem ser cuidadosamente avaliados clinicamente e através de exames
complementares, permitindo assim um adequado acompanhamento para prevengédo
de potenciais complicagdes.
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A Movimentagao do Anel Mitral Esta Reduzida em Sobreviventes do Cancer que
Mantém-Se com Fragéo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo Normal

ALMEIDA, A. L. C.*; SANTOS JUNIOR, E. G.*; SOUZA FILHO, AL. T.*; RIOS, V. G.*;
SILVA, V. A*; AFONSECA, S. O.*; LOPES, J. R. P.**; MIRANDA, D. L.*; SANTOS, V.
P.M.*; RIBEIRO, A. P. M. R.*

Universidade Estadual de Feira de Santana/Hospital D. Pedro de Alcantara-Santa
Casa de Misericérdia*; Hospital Dom Pedro de Alcantara - Santa Casa de Misericérdia
de Feira de Santana**

Objetivos: a) Avaliar o comportamento da Movimentagdo do Anel Mitral (MAM) dois
anos apds o uso da doxorrubicina (DOX) em pacientes com FEVE255% e livres de
insuficiéncia cardiaca (IC); b) Investigar determinantes do comportamento da MAM em
sobreviventes do cancer. Métodos: Estudo transversal. Examinados 81 participantes: 40
pacientes que usaram DOX ha 2 anos (tempo mediano) e 41 controles. Afungéo sistdlica
do VE foi avaliada pela FEVE (Simpson). AMAM foi estudada nas regides lateral, septal,
anterior e inferior da valva mitral utilizando-se o Modo-M guiado pelo Bidimensional
(projecdes apicais 4c e 2c). O resultado final da MAM representa a média dessas quatro
regides. Realizada andlise de regressao linear multivariada (RLM-Stepwise). Variavel
dependente: MAM. Variaveis independentes: variaveis com p<0,10 na analise univariada
e aquelas com plausibilidade biolégica para interferir na MAM. Todos os participantes
tinham FEVE255% e estavam livres de IC (Framingham). Resultados: Dose total da
DOX: 396mg (242mg/m?). Idade: 54+10a. O percentual de HAS, DM, fumantes, negros,
sobrepeso/obeso, dislipidémicos e uso de alcool foi similar nos dois grupos, assim como
a idade, FEVE, indice de massa do VE, circunferéncia abdominal e IMC (p>0,05 para
todos). A PAS e PAD foram maior no grupo controles (p<0,05). A MAM foi menor no
grupo DOX comparada ao controle (12,2+1,9mm vs 13,3+1,6mm), p=0,01. Na analise
das regides separadamente, a MAM da regiéo anterior foi a tinica que ndo apresentou
diferenga entre os grupos (p=0,82). O uso da DOX (B=-1,24; p=0,002) e idade (B=-0,049;
p=0,017) foram determinantes independentes da redugao da MAM na RLM. Conclusdes:
a) Em pacientes com FEVE normal, e livres de insuficiéncia cardiaca, a Movimentagao
do Anel Mitral esta reduzida dois anos ap6s o término do tratamento com doxorrubicina;
b) O uso prévio da doxorrubicina e a idade foram preditores independentes da redugéo
da MAM em sobreviventes do cancer.

Comportamento do indice de Performance Miocardica nos Pacientes que Usaram
a Doxorrubicina

ALMEIDA, A. L. C.*; SANTOS JUNIOR, E. G.*; SILVA, V. A.**; SOUZA FILHO, A. T.**;
RIOS, V. G.**; AFONSECA, S. O.**; LOPES, J. R. P.**; REIS, E. J. S.*; DAMASCENO,
M. V. O.*; BESSA JUNIOR, J.*

Universidade Estadual de Feira de Santana/Hospital D. Pedro de Alcantara-Santa
Casa de Misericordia®; Hospital Dom Pedro de Alcantara - Santa Casa de Misericérdia
de Feira de Santana**

Objetivos: a) Avaliar o comportamento do indice de Permormance Miocadica (IPM) em
pacientes com cancer que usaram a doxorrubicina (DOX); b) Avaliar os determinantes
do comportamento o IPM ap6s 2 anos do uso da DOX em pacientes assintomaticos e
com FEVE 2 55%. Métodos: Estudo transversal onde foram avaliados 81 participantes
(40 usaram a DOX ha * 2 anos e 41 controles). Todos tinham FEVE = 55% e eram
livres de IC (Framingham). O IPM foi definido como a somatdria do tempo de contragéo
isovolumétrica com o tempo de relaxamento isovolumétrico, dividido pelo tempo de ejecao
do VE. As imagens foram obtidas no plano apical 5 camaras. As analises comparativas
foram realizadas utilizando-se o teste t de student ou o Mann-Whitney. Foi criado modelo
de regressao linear multivariada (RLM-Stepwise), tendo o IPM como variavel dependente.
Variaveis independentes na equagéo: aquelas com p<0,20 na andlise univariada e/ou
com plausibilidade biolégica para interferir no IPM. Resultados: Dose total da DOX:
396mg (242mg/m?). |dade: 54+10a. O percentual de HAS, DM, fumantes, negros,
sobrepeso/obeso, dislipidémicos e uso de alcool foi similar nos dois grupos, assim como
a idade, FEVE, indice de massa do VE, circunferéncia abdominal e IMC (p>0,05 para
todos). A PAS e PAD foram maior no grupo controle (p<0,05). O IPM foi maior no grupo
DOX (0,53+0,11) vs controles (0,46+0,10), p=0,004. No modelo de RLM, o uso da DOX
(B=0,073, p=0,004) foi preditor independente do comportamento do IPM.Conclusées:
a) Neste grupo de participantes livres de insuficiéncia cardiaca e com FEVE normal, o
IPM esta aumentado nos pacientes que usaram a doxorrubicina ha dois anos. b) O uso
prévio da doxorrubicina foi preditor independente da elevagdo do IPM nesta amostra.
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Papel da Ecocardiografia Tridimensional no Fechamento da Fistula Coronariana

MACHADO, T. H. S.; SALGADO, A.A;; ROCHA, L. G,; SOUZA, L. M. N; SILVAFILHO,
A.B.; FERREIRA, E.; CHRISTIANI, L. A;; CASTIER, M. B.; LOPES, P. M.

UERJ

Introdugao: Fistulas da artéria coronaria (FAC) séo raras e frequentemente
diagnosticadas por ecocardiografia ou angiografia coronariana. A incidéncia é baixa
e a etiologia ainda é desconhecida. Este relato descreve um caso de FAC, resultando
em insuficiéncia cardiaca de alto débito. Neste relato o ecocardiograma transesofagico
3D (ECO 3D) foi fundamental para elucidagéo do trajeto da fistula. Relato de Caso:
Homem, 42 anos, profissional da area de seguranga, ha 15 dias iniciara quadro de
dispnéia progressiva aos esforgos, ortopnéia, DPN e edema de MMII. Exame: ictus
VD visivel e palpavel; sopro sistodiastolico FAo acessorio 3+/6+; sopro sistdlico FT
3+/6+. ECO 3D mostrou importante fistula coronariana originaria do tronco coronario
e seguindo em diregéo ao atrio direito, passando paralelamente ao seio venoso sem
nenhuma comunicagdo de fluxo entre estas estruturas. A RNM e a coronariografia
realizadas previamente ndo conseguiram afastar esta comunicagéo. Desta forma, com
seguranga, foi programado fechamento percutaneo da fistula, com colocagéo de protese,
guiada pelo ECO 3D, no menor diametro distal da fistula. Recebe alta hospitalar com
anticoagulagdo plena e acompanhamento ambulatorial. Comentario: Trata-se de um
caso de fistula coronariana em que a propria artéria circunflexa fazia a comunicagéo
entre o tronco corondrio e o atrio direito. Neste caso, a coronariografia, considerada
fundamental para o diagndstico, deixou duvida se a fistula terminava no atrio direito ou
no seio venoso, fato que comprometeria a estratégia percutanea. O ECO 3D mostrou com
clareza auséncia de comunicagao do fluxo entre o seio venoso e a fistula coronariana,
sendo determinante para o sucesso do procedimento.

Analise da Relagao entre a Gravidade da Doenga Coronariana, Alteragao Contratil
ao Eco Estresse e Presenca de Complicagoes

CAMAROZANO, A. C.; WERMELINGER, L.; DALLAGRANA, M. A;; URNAU, K.

PROLAB - Centro Diagnéstico Cardiolégico

Fundamento: Muitos estudos ja comprovaram a seguranca e eficacia do eco estresse
com dobutamina (EED) no diagnédstico e progndstico da isquemia miocardica, porém
poucos conferem informagdes adicionais sobre a correlagdo entre a magnitude da
isquemia e da lesdo coronariana e a presenca de complicagées durante o exame.
Objetivo: Avaliar a relagéo entre a repercusséo da isquemia miocardica durante o EED, a
presenca ou auséncia de complicagbes durante o procedimento e a gravidade das lesdes
quantificadas pela angiografia coronariana (QCA). Metodologia: Foram analisados 46
pacientes encaminhados para EED com doenga arterial coronariana(DAC) conhecida
ou suspeita. Sendo 56% considerados de alto risco (>2 fatores de risco com angina e/ou
alteragdo ECG e/ou disfungdo VE). O cateterismo cardiaco (CAT) foi realizado em até
4meses e somente os pacientes sem modificagdo do quadro clinico foram considerados
para o estudo. As lesdes foram quantificadas pelo QCA e considerdas grave se *70%
de estenose. Foram também avaliados o niumero de vasos comprometidos ao CAT. O
EED avaliou presenca ou auséncia de isquemia, nimero de segmentos acometidos,
duragao da isquemia e complicagdes(dor,arritmia,hipotensao,hipertenséo arterial)
durante o exame. Resultados: Vasos com lesd0>=70% nao se correlacionaram com
a duragédo da isquemia(p=0,7) e a duragdo da isquemia nao se correlacionou com o
nimero de segmentos alterados ao EED(p=0,4), mas sim com a presenga de maior
numero de vasos com lesdes graves (p=0,05), estes ptes também tiveram maior nimero
de complicagdes (p=0,01), principalmente arritmias e dor precordial. Conclusdo: O
EED é um forte método de auxilio na tomada de deciséo do cardiologista, pois ajuda-o
a definir se o pt deve ou néo sofrer
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Determinantes da Capacidade de Exercicio em Pacientes com Insuficiéncia

Cardiaca Avangada: Papel do Volume do Atrio Esquerdo e Fungio do Ventriculo
Direito

OTTO, M. E.*; LIMA, A. C.**; BECK, A. L. S.*; SILVA, M. L.***; JUNIOR, G. C.***

ICDF*; ICDF E UNB**; UNB***

Objetivo: Avaliar os parametros clinicos e ecocardiograficos que determinam a
capacidade de exercicio (CE) ao teste ergoespirométrico em pacientes com insuficiéncia
cardiaca avangada (ICA) chagasica e isquémica. Métodos: Foram estudados de forma
prospectiva 47 pacientes com ICA (homens, idade de 54+11 anos, 23 chagasicos
e 24 isquémicos, fragdo de ejecdo-FE 27+8%) submetidos a ergoespirometria e
ecocardiograma. Além das medidas convencionais de ecocardiograma, obtivemos
as velocidades de Doppler Tecidual (DT) septal (e'S) e lateral (e’L) do anel mitral e
calculada a relagdo E/e'média como medida indireta das pressdes de enchimento,
aliado a medida do volume indexado do atrio esquerdo (VIAE). A avaliagéo da fungéo
sistélica do ventriculo direito (VD) foi realizada pelo DT lateral do anel trictispide (SVD).
A CE foi avaliada pelo pico de consumo maximo de oxigénio (VO2pico). Resultados: A
meédia de VO2pico foi de 2148 ml/kg/min. A FE nao apresentou correlagdo com VO2pico.
(r=0,19; p=0,2). Entretanto, na analise univariada, o E/e’ médio (R=0,-43; p<0,001);
e’ médio (R=0,56; p<0,001), VIAE (R=0,45; p=0,001) e SVD (R=0,55; p<0,001) se
correlacionaram com o VO2pico. Na andlise multivariada observou que as variaveis
independentes determinantes do VO2pico foram idade (R=0,38; p=0,009), SVD e ViAE.
Determinou-se o seguinte modelo VO2pico = 30,6 &#8722; (0,28 X idade) + (1,31XSVD)
&#8722; (0,18XVIAE); com R2 de 0,53. Ndo houve correlagdo de parametros sistolicos
e VO2pico. Nao houve diferenga nos parametros em relagao a etiologia. Conclusées:
Aumento do AE e disfungéo sistélica do VD estao associados a baixa CE avaliada pelo
VO2pico na ICA de etiologia chagasica e isquémica.

Desl to Tecidual de Movimento do Anel Valvar Mitral(Tmad) com Eco
Bidimensional como Auxilio na Avaliagdo da Fungdo Ventricular Esquerda em
Pacientes com Disfungao Diastolica.

CARDOSO, M. L. G.; GIMENES, V. M. L.; CARDOSO, F. K. A;; BARRETO, R. B. M;
ANDRADE, M. M.; PINHEIRO JUNIOR, J. A.; SOUSA, L. F. V.; FERREIRA, T.; HORNA,
M.A.P.

Hospital do Coragao

Introdugéo: A analise do TMAD pelo ecocardiograma bidimensional tem sido
correlacionada a parametros da fungéo ventricular esquerda. TMAD é baseado na
tecnologia de speckle tracking para processar o movimento de elevagédo do anel da
valva mitral no periodo de tempo. Tem a finalidade de avaliar a fungéo global do VE.
Pode usar a Color Kinesis para visualizar o movimento planar paramétrico do anel mitral.
Objetivo: Avaliar a acuracia do TMDA em pacientes com fungao sistdlica preservada (
>50%) com e sem disfungéo diastolica. Método: Foram estudados prospectivamente 116
pacientes(p) com fungéo sistolica preservada. Grupol (Gl): 62 p com fungéo diastdlica
normal; Grupoll (Gll): 54 p com disfungao diastdlica . O deslocamento do anel mitral e
do ponto médio foi determinado utilizando o recurso de TMAD da Philips QLAB versédo
9. Resultados: O Gl teve idade media de 46 anos, 56% homens e superficie corporea
(SC) de 1.18m? e o GlI 60 anos, 48% homens e SC 1.80m>. A analise dos parametros
da fungdo diastdlica no Gl tiveram diferencga significativa (P<0.001) em relagdo ao
GII:E/E’(7/10), massa indexada(80/109g/m?),volume indexado do atrio esquerdo(AE)
(19/27ml/m2), fragao de ejecéo do VE pelo Simpson(62/54%),TMADseptal (13/10mm)
e TMAD do anel(18/15%). Demais parametros analisados ndo mostraram diferenga. A
melhor correlagao dos dados estudados com a TMAD foi com o valor da mesma de 15%
(na literatura os valores s@o de 11% ou15%). Conclusao: TMAD da valvula mitral € um
método simples, eficaz, rapido e altamente reprodutivel para avaliar disfungéo ventricular.
Particularmente Util para pacientes com janela acustica inadequada.
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Comparacgao entre os Efeitos de Benazepril e Losartana Sobre Volume Atrial
Esquerdo em Pacientes Diabéticos Tipo 2 e Hipertensos

BEDIRIAN, R.; GISMONDI, R.A. O. C.; POZZOBON, C. R.; LADEIRA, M. C. B.; NEVES,
M. F. T.; CASTIER, M. B.

UERJ

Diversos estudos ja demonstraram que o bloqueio do sistema renina angiotensina
aldosterona possui efeitos benéficos sobre a fungdo diastdlica. Nao ha estudos
comparando os inibidores da enzima de convers&o de angiotensina e os bloqueadores
de receptor de angiotensina quanto a seus efeitos sobre o volume atrial esquerdo em
em pacientes hipertensos diabéticos. Foram avaliados 24 pacientes com hipertensdo
arterial sistémica e diabetes mellitus tipo 2, de ambos os sexos, entre 43 e 68 anos,
randomizados em 2 grupos: um para anlodipino e benazepril e o outro para anlodipino e
losartana 50 mg, ajustados para controle da pressé&o arterial. Apds 12 semanas, houve
redugéo do volume atrial esquerdo indexado no grupo losartana (de 32,68 para 29,84ml/
m?), enquanto este aumentou no grupo benazepril (de 34,70 para 36,45ml/m?). Os grupos
foram similares quando comparados quanto a sexo, idade, indice de massa corporal e
presséo arterial final alcangada.

Analise dos Preditores Ecocardiograficos Relacionados a Presenga de Trombos
Intracavitarios nos Pacientes com Fibrilagdo Atrial Encaminhados a Realizagdo
de Ecocardiograma Transesofagico itulo

ARRUDA, J. F.; COSTA, C. A. F.; MARTINS, A. F.; MAIA, M. B. M.
Hospital SOS Cardio, Centro Médico Prevencordis

Objetivo: Avaliar os preditores ecocardiograficos relacionados a presencga de
trombos intracavitarios nos pacientes portadores de fibrilagdo atrial encaminhados
ao ecocardiograma transesofagico. Metodologia: Foram avaliados no periodo
entre 01/08/13 e 30/10/13, 47 pacientes consecutivos portadores de fibrilagdo atrial
encaminhados eletivamente para realizagdo de ecocardiograma transesofagico. Os
pacientes foram dividos entre com ou sem presenga de trombos e foram analisadas as
variaveis: Sexo, idade, diametro do atrio esquerdo a analise bidimensional (AE), volume
atrial esquerdo (VAE), Velocidade de fluxo no apéndice atrial esquerdo (AAE), relagéo E/
E’ e fragdo de ejecdo (FE). Resultados: houve a presenca de trombo intracavitario em
10 pacientes estudados, todos eles na auriculeta esquerda. No grupo com presencga de
trombos a média de idade foi de 70 anos, 70% do sexo masculino, FE:49%, AE: 4,6 cm,
VAE: 50 ml/m2 , relagéo E/E’de 21, AAE de 27,5 cm/s. No grupo sem trombos a média
de idade foi de 65 anos, 60% do sexo masculino, FE: 53%, AE: 4,5 cm, VAE: 47 mI/m2,
a relagdo E/E de 13, AAE: 33 cm/s. Conclusdes: Observa-se elevada prevaléncia de
trombos nessa coorte, os pacientes do grupo com trombos eram mais idosos, tinham
menor fragao de ejecdo, maior relagdo E/E’, e menor velocidade de fluxo no apéndice
atrial, nos dois grupos o sexo masculino prevaleceu. Ndo houve diferenga no tamanho
do atrio esquerdo entre os grupos e foi observado subestimagdo do tamanho do atrio
esquerdo nos dois grupos quando analisados o didametro bidimensional em relacao
ao volume.

Arq Bras Cardiol: imagem cardiovasc. 2014; 27(2): 139-142

140



141

Posteres Comentados

009

010

Correlagao de Achados Clinicos com o Risco de Trombose Venosa Profunda de
Membros Inferiores Através do Ultrassom Vascular

BARONCINI, L. A. V.*; FRANCA, G. J.**; OLIVEIRA, A.**; VIDAL, E. A**; DEL VALLE,
C. E.**; STAHLKE, P. S. D. B.**; STAHLKE, P. H.**; FAUCZ, R.**

PUC-PR*; Aurea Exames Médicos**

Objetivos: (1) Identificar os sintomas mais frequentes e correlacionar com os achados
do duplex scan (DS); (2) Identificar condigdes clinicas de alto risco para trombose
venosa profunda (TVP); e (3) Avaliar o intervalo de tempo entre o inicio dos sintomas
e o exame do paciente. Métodos: 528 pacientes com suspeita clinica de TVP foram
examinados através de ultrassonografia Doppler por ultrassonografistas vasculares
experientes. Resultados: TVP estava presente em 192 (36,4%) pacientes. A veia
iliaca externa estava acometida em 53 pacientes (10,04%); as veias femorais estavam
acometidas em 110 casos (20,83%); a veia poplitea em 124 (23,48%) e as veias abaixo
do joelho em 157 (29,73%) casos. Edema de membro estava presente em 359 (68%)
casos. Entre os pacientes estudados, 303 (57,4%) se queixaram de dor. Sessenta e
nove pacientes realizaram DS devido a embolia pulmonar (EP) suspeita ou comprovada;
79 pacientes estavam em periodo pés-operatério. Em andlise multivariada, fatores de
risco independentes para TVP incluiram idade >65 anos (OR: 1,49; IC 95%: 1,01-2,18;
P =0,042), edema (OR: 2,83; IC 95%: 1,72—4,65; P < 0,001), a presenca de dor (OR:
1,99; IC 95%: 1,3-3,05; P = 0,002), cancer (OR: 2,32; IC 95%: 1,45-3,72; P < 0,001) e
EP (OR: 2,62; IC 95%: 1,29-5,32; P = 0,008). Conclusdes: No presente estudo, 192
(36,4%) pacientes encaminhados ao laboratério de DS apresentaram TVP. Idade acima
de 65 anos, a presenca de edema de membro, dor, cancer e EP suspeita ou comprovada
devem ser considerados fatores de risco maiores para TVP.

Impacto da Hormonioterapia Associado ao Escore de Predigdao de Wells no
Diagnéstico de Trombose Venosa Profunda em Mulheres Submetidas a Ecografia
Vascular

BARROS, M.*; BASTOS, M.**; NUNES, M. C.***; ARANCIBIA, A. E.**; COSTA, A. P.*%;
BUENO, F.**; MAGALHAES, M. C.**; MARTINS, M.**

Faculdade de Salde e Ecologia Humana, Hospital Materdei*; Faculdade de Saude e
Ecologia Humana**; UFMG***

Introdugéo: a hormonioterapia é usada por milhées de pessoas no mundo, tanto para
contracepg¢do como para terapia de reposicdo hormonal. Estudos tém demonstrado uma
associagao entre o uso dessa terapia e risco de tromboembolismo venoso. Na avaliagdo
clinica dos pacientes com suspeita de Trombose Venosa Profunda (TVP), o escore de
Wells é€ um algoritmo que n&o inclui a hormonioterapia. Objetivos: Analisar o impacto da
inclusdo da hormonioterapia em um escore de predi¢éo clinica em pacientes com suspeita
clinica de TVP. Métodos: Entre janeiro de 2008 e dezembro de 2.012, 466 pacientes do
sexo feminino foram avaliadas com ecografia vascular para o diagndstico de TVP, sendo
aplicado um questionario clinico, antes da realizagdo do exame, incluindo o uso atual de
hormonioterapia. Resultados: Aidade média das pacientes foi de 56,1 + 20,8 anos, com
TVP diagnosticada em 22,7% das pacientes, sendo de localizagéo proximal em 37,5% das
pacientes e distal em 62,5%. A analise multivariada, o uso de hormonioterapia mostrou-
se significativa (p= 0,001), sendo que a adi¢do da hormonioterapia ao escore tradicional
representou excelente acuracia (AUC=0,91) . Conclusdo: O uso de hormonioterapia
apresentou valor incremental ao escore de Wells no diagnéstico de TVP em mulheres.
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Morfologia do Arco Adrtico: Avaliagao pela Ecografica

BARBOSA, J. E; PETISCO, A. C,; SALEH, M.; METZGER, P.; CHEN, J.; BETELI, C;
DOURADO, M.; ARAUJO, M.; ASSEF, J.; BARRETTO, R.

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia

Introdugéo: O padréo mais comum de arco aértico (AAo) encontrado nos seres humanos
consiste na presenca de trés vasos que se originam separadamente, sendo o tronco
braquiocefalico (TB) o primeiro ramo, artéria carétida comum esquerda (ACCE) o segundo
e a artéria subclavia esquerda (ASE) o terceiro e Ultimo ramo. No entanto, ha variagdes
anatémicas da conformagéo do AAo e envolvimento dos vasos da base por uma série
de patologias, devendo assim ser informadas. Objetivo: Avaliar as apresentacdes
anatémicas do AAo encontradas numa populagéo utilizando a ecografia bidimensional.
Metodologia: Foram estudados 168 pacientes consecutivos, média etaria 59,7 13,8
anos, 102 (60,7%) mulheres. O AAo foi definido como tipo | quando o TB, ACCE e ASE
originam-se separadamente, tipo Il quando a ha origem comum do TB e da ACCE, o
Tipo Il quando a ACCE origina-se no corpo do TB, o tipo IV quando a artéria vertebral
esquerda tem origem no préprio AAo, o tipo V quando ha duplo AAo, tipo VI na presenca
da Artéria Lusoria e tipo VIl outras morfologias. Resultados: Todos os pacientes (100%)
apresentavam AAo a esquerda. Dos 168 pacientes estudados, 118 (70,2%) apresentaram
AAo Tipo |, 29 pacientes (17,3%) AAo tipo II, 17 pacientes (10,1%) AAo tipo Ill, 4 pacientes
(2,4%) AAo tipo IV. Os tipos V,VI e VIl ndo foram encontrados neste estudo. Concluséo:
As variagdes morfolégicas do AAo sdo comuns e a ecografia as identifica de forma segura.
Esta avaliagdo pode fornecer informagdes importantes sejam diagnosticas, como para
programacdes cirdrgicas ou endovasculares que envolvam o AAo.

Angiotomografia Das Artérias Coronarias E Cintilografia De Perfusdo Miocardica:
Dois Lados Da Mesma Moeda

CAMARGO, G. C.*; ROTHSTEIN, T.*; LIMA, R. S. L.**; LORENZO, A. R.*; CALAFATE, I.
R.L.*** XAVIER, C.A.***; MARCOMINI, L. G.***; OLIVEIRA, G. S. S.***; GOTTLIEB, |.*

CDPI - Clinica de Diagnéstico por Imagem, Rio de Janeiro, Brasil*; Universidade Federal
do Rio de Janeiro e CDPI, Rio de Janeiro, Brasil**; Universidade Federal do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil***

Objetivo: Em teoria, a extensao dos defeitos de perfusdo na Cintilografia de Perfusao
Miocardica (CPM) deve guardar relag&o direta com o nimero e localizagdo das obstrugbes
coronarianas, e a intensidade do defeito deve estar relacionada ao grau de estenose.
Este pressuposto ainda esta sob investigacdo no caso da Angiotomografia das Artérias
Coronarias (ATAC). Neste trabalho investigamos a relagéo entre os resultados da CPM
e os escores de ATAC. Metodologia: Foram identificados 63 individuos consecutivos
sem revascularizagdo miocardica prévia (66% sexo masculino, 60 + 13 anos) com CPM
e ATAC num intervalo inferior a 90 dias entre 2008 e 2009. Para CPM, foi calculado o
Escore Somado de Estresse (CPM-ESE: soma da intensidade do defeito de perfusdo no
estresse nos 17 segmentos miocardicos, faixa: 0 a 68). Na ATAC foram avaliados: Escore
de Duke Modificado (EDM), indice de Estenose por Segmento, Score de Envolvimento
de Segmentos, nimero de grandes vasos epicardicos com estenose > 50% e > 70%.
Resultados: Um total de 18 (29%) dos estudos de CPM foram positivos (CPM-ESE =
4) e 24 (38%) dos estudos de CCTA tinha pelo menos uma obstrugao = 50%. Foram
encontradas relagdes significativas entre CPM -ESE e ATAC -EDM, numero de vasos
com estenose > 50% e > 70%, sendo esta Ultima a relagdo mais forte (R = 0,56, p
<0,001). Concluséo: A presenca e o grau de obstrugao coronariana avaliada por ATAC
se correlaciona linearmente com o grau de severidade pela CPM. Um aumento acentuado
no ESE foi encontrado para EDM2 5.
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Uso de Medicamentos no Mundo Real e Tendéncias de Colesterol em P:

Pés-Angiotomografia Coronariana

CAMARGO, G. C.*; ROTHSTEIN, T.*; SABIONI, L.*; LIMA, M. N.*; DERENNE, M.
E.*; CALAFATE, I. R. L.**; XAVIER, C. A**; MARCOMINI, L. G.**; LIMA, R. S. L.**%;
GOTTLIEB, I.*

CDPI - Clinica de Diagnéstico por Imagem, Rio de Janeiro, Brasil*; Universidade Federal
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil**; Universidade Federal do Rio de Janeiro e
CDPI, Rio de Janeiro, Brasil***

Objetivo: Foram avaliadas dosagens seriadas de colesterol e uso de medicamentos
redutores do colesterol (MRC) e acido acetilsalicilico (AAS) apds realizagao de
Angiotomografia das Artérias Coronarias (ATAC), com o objetivo de determinar a
maneira pela qual os resultados da ATAC afetaram o tratamento clinico medicamentoso.
Metodologia: A partir de 2562 ATACs consecutivas (2010-2012), foram identificados
101 individuos nao-revascularizados (67% sexo masculino, 63 + 12 anos) com dosagem
de colesterol até 3 meses antes ou 1 més apds a ATAC, seguido de nova amostra de
colesterol 3 a 6 meses apds a imagem. Os resultados foram categorizados de acordo
com o numero de segmentos coronarianos com placa, e pela presenga de pelo menos
uma les&o obstrutiva 2 50%. Resultados: Dos individuos que ndo usavam MRC na data
da ATAC, 45% comegaram a usa-lo apés ATAC evidenciar pelo menos um segmento
coronariano com placa vs. 25% daqueles com ATAC normal. Dentre os pacientes que
ndo usavam ASA, 25% comegaram a usar ap6s ATAC com evidéncia de pelo menos um
segmento afetado vs. 4% daqueles com ATAC normal. O colesterol ndo-HDL (NHDL)
aumentou significativamente em relagéo ao basal dentre os pacientes com ATAC
normal, enquanto os pacientes com DAC tiveram taxas progressivas de redugdo NHDL.
Conclusdes: ATACs com resultado alterado motivaram mudancas positivas no manejo
do paciente proporcionais a extenséo e severidade da DAC. As mudangas positivas
também vistas em pacientes com doenga néo-obstrutiva (ndo detectados pelos testes
de estresse) podem indicar uma tendéncia a tratar mais cedo no curso clinico da DAC.

Avaliagdo Ecocardiografica de Centenarios

SANTANA, G. F.*; LEITE, D. C.*; ANDRADE, N. L.*; AMARAL, P. C.**

HCORDIS - Hospital Nossa Senhora De Fatima - Patos De Minas /Mg*; Faculdade De
Medicina Da Unipam - Patos De Minas / MG**

Avaliar os parametros ecocardiograficos em centenarios, uma vez que nao foi encontrado
na literatura trabalho que contemplasse tais dados neste grupo. Métodos: Foram
avaliados através de ecocardiograma transtoracico 16 pacientes centendrios, com
baixo estado de dependéncia e fragilidade e sem histérico de cardiopatia. Resultados:
Os diametros, areas, volumes e volumes indexados do atrio esquerdo encontraram-
se aumentados em 31,25%, 50%, 68,75% e 87,5% dos pacientes, respectivamente.
Atrio e ventriculo direito apresentaram-se dilatados em 18,25% e 12,5% dos casos.
Os diametros diastélicos absolutos e indexados do ventriculo esquerdo acharam-se
aumentados em 6,25% e 68,75%, respectivamente. A massa ventricular esquerda
absoluta e indexada estava aumentada em 37,5% e 75% dos idosos. Apresentaram
padrdo de hipertrofia excéntrica 62,5% dos individuos. Em 87,5% dos individuos a
fragdo de ejegdo encontrava-se normal e déficit de contratilidade segmentar ocorreu
em 31,25% deles. Fungéo diastélica normal, disfungao diastélica grau | e Il ocorreram
em 6,25%, 68,75% e 12,5% dos exames. A relagéo E/e’ foi maior que 15 em 6,25% dos
exames. Pressao sistolica em artéria pulmonar acima de 40 mmHg ocorreu em 61,5%
dos pacientes. Observou-se insuficiéncia mitral importante em 12,5% dos pacientes.
Conclusdo: As dimensdes aumentadas das camaras esquerdas e massa ventricular
esquerda principalmente quando quantificadas pela superficie corporal apontam para a
necessidade de indexagao dos valores nestes individuos. A presenca de déficit segmentar
em 31,25% dos pacientes sugere que isquemia silenciosa seja relativamente comum em
centenarios. Hipertensao pulmonar em 61,5% dos pacientes sem elevagdo da pressédo
capilar pulmonar faz suspeitar de doenga pulmonar ndo diagnosticada.
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Prevaléncia de Ponte Miocardica em Angiografia Coronaria por Tomografia
Computadorizada em uma Coorte de 1380 Pacientes Brasileiros

ABREU, B. N. A;; FERNANDES, F. V.; GOMES, H. J. A.; LAMACIE, M. M.; PRAZERES,
C. E. E;; BELLO, J. H. S. M;; MOREIRA, V. M.; CARNEIRO, A. C. C.; MAGALHAES,
T.A;; ROCHITTE, C. E.

HCOR - Hospital do Coragéo, Associagao do Sanatdrio Sirio

Introdugéo: Ponte miocardica(PM) é definida como um segmento de artéria coronaria
epicardica com curso intramural no miocardio. Maioria dos casos sdo assintomaticos. A
incidéncia de PM na populagéo varia entre a cineangiocoronariografia invasiva (£13%)
e na autopsia(15-85%). A angiografia coronaria por tomografia computadorizada
(ACTC) incrementa a detecgdo da PM por visualizar de maneira néo invasiva o curso
das artérias coronarias e o miocardio. Estudos prévios de ACTC mostraram incidéncia
entre 5,6-58%. Objetivos: Avaliar prevaléncia de PM, em uma grande amostra da
populagédo brasileira encaminhados para ACTC, independente da indicagéo clinica.
Métodos: Andlise retrospectiva de pacientes maiores de 18 anos submetidos ACTC
entre agosto/2010 e junho/2012 em tomoégrafo Dual Source (Somaton Definition Flash,
Siemens). PM foi definida por trajeto intramiocardico com encapsulamento parcial ou
total em qualquer segmento coronariano. Resultados: 1380 pacientes foram incluidos,
idade média 59,7+11,4 anos (71,3% homens). 308 pacientes com PM (22,3%). Nao houve
diferenga entre a idade média dos pacientes com ou sem ponte miocérdica (59,0+11,4
vs 60,0+£11,5,respectivamente,p=0,53). A artéria descendente anterior (DA) apresentou
307 casos (95%) de PM, a maioria no segmento médio (74,6% do total). Outros 15
casos ocorreram nos ramos diagonais ou intermédio (4,6%). No territério da artéria
circunflexa foram encontrados 4 casos(1,2%) e no territorio da artéria coronaria direita
2 casos(0,6%). Amaioria dos pacientes (70,5%) eram assintomaticos. Conclusao: Este
é o maior estudo de ponte miocardica na populacdo brasileira pela ACTC. Demonstrou
uma alta prevaléncia (22,3%) da PM na populagao brasileira, semelhante aos descritos
em outras populagdes. ACTC pode detectar facilmente a ponte miocardica e avaliar sua
localizagéo, trajeto e morfologia de forma néo invasiva.

Fibrose Miocardica e Diferengas Morfofuncionais entre as Miocardiopatias
Dilatadas Isquémi e nao | i pelaR ia Magnética Cardiaca

GOMES, H. J. A.; LAMACIE, M. M.; FERNANDES, F. V;; ABREU, B. N. A.; PRAZERES,
C. E. E;; BELLO, J. H. S. M;; MOREIRA, V. M.; CARNEIRO, A. C. C.; MAGALHAES,
T.A; ROCHITTE, C. E.

HCOR - Hospital do Coragéo, Associagdo do Sanatério Sirio

Introdugao: A dilatagdo do ventriculo esquerdo (VE) como achado incidental em
pacientes assintomaticos ou com clinica de insuficiéncia cardiaca é um dos principais
fatores de mal prognoéstico cardiovascular junto com a disfungéo sistélica. A fibrose
miocardica (FM) detectada por realce tardio na ressonancia magnética cardiaca (RMC)
tem sido reconhecida como fator prognéstico independente na cardiopatia dilatada
isquémica ou ndo isquémica. Objetivos: Conhecer a prevaléncia de FM nos pacientes
com VE dilatado e as diferengas morfofuncionais entre isquémicos e nao isquémicos.
Métodos: Analisados 83 pacientes consecutivos submetidos @ RMC que tiveram um
aumento do volume do VE entre margo e setembro de 2013. Ap6s identificar a prevaléncia
da FM, foram analisadas as diferengas morfofuncionais entre os dois grupos em fungéo
do padrao do realce tardio (isquémico x ndo isquémico). Resultados: Idade média de
50+16 anos, fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo (FEVE)=46%, fragdo de ejegdo
do ventriculo direito(FEVD)=56% e 90% eram do sexo masculino. Quarenta (49%)
apresentaram FM, sendo 16 (40%) de padréo isquémico. Um paciente apresentou os
dois tipos de realce (miocardiopatia hipertréfica com fibrose miocéardica e antecedente
IAM). Pacientes com miocardiopatia dilatada isquémica eram mais idosos (63+14 vs.
52411 anos, p=0,012), apresentavam menor volume sistélico do VE(22,2+10,4 vs.
35,5+15,4 ml/m?,p=0,005), assim como uma maior FEVD(62+11 vs. 53+14%, p=0,046),
menores volumes do VD(IVD/IVS: 58,9+16,7/22,2+10,4 vs. 74,7+18,7/35,5+15,4ml/m?,
p=0,010/0,005) e um maior nimero de segmentos miocardicos afetados pela fibrose
(7,124,0 vs. 4,4+4,1, p=0,05). Conclusdes: AFM esta presente na metade dos pacientes
com ventriculo esquerdo dilatado, sendo apenas 40% deles de etiologia isquémica. Os
nao isquémicos, além de mais jovens, apresentaram maiores volumes do VD e pior FEVD.
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Noticias

Calendario

412 Congresso da Sociedade de Cirurgia Cardiovascular
3 a 5 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 Iguacu (PR)

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

262 Congresso de Cardiologia do Estado da Bahia
14 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/

ACCF/BSC 3rd Cardiovascular Symposium in Brazil
24 e 25 de maio de 2014

Sao Paulo (SP)

http://cientifico.cardiol.br

XIII Congresso Brasileiro de Insuficiéncia Cardiaca —
DEIC 2014

7 a9 de agosto de 2014

Ribeirao Preto (SP)

http://www.abev.com.br/deic2014/

XXIV Congresso da Sociedade Mineira de Cardiologia
7 a9 de agosto de 2014

Belo Horizonte (MQ)
http://sociedades.cardiol.br/sbc-mg/2013/

XXVI Congresso da Sociedade Brasileira de Cardiologia
do Espirito Santo

14 a 16 de agosto de 2014

Domingos Martins (ES)

http://sociedades.cardiol.br/es/

XXXIV Congresso Norte-Nordeste de Cardiologia
14 a 16 de 2014

Recife (PE)

http://sociedades.cardiol.br/nn/2011/

Congresso da Sociedade de Cardiologia do Rio Grande
do Sul - SOCERGS 2014

27 a 23 de agosto de 2014

Gramado (RS)

http://www.socergs.org.br/congresso2014/

692 Congresso Brasileiro de Cardiologia
26 a 29 de setembro de 2014

Brasilia (DF)

http://cientifico.cardiol.br/

Outros eventos da SBC e da Cardiologia podem ser

acessados no portal www.cardiol.br



Baixe em seu tablet
/ 0s novos aplicativos
da SBC.

Consulte o material a
qualquer hora e
qualquer lugar!

Available on the iPhone

App Store

Gratuito para Associados




Conheca a

Familia ABC

5 - Reacileiros dt‘
Arquivos bms{ur ;

Cardiologla

Seguindo a tendéncia dos principais periddicos internacionais da area de
Cardiologia, os Arquivos Brasileiros de Cardiologia apresentam seu mais novo
projeto: a criacao da Familia ABC.

O projeto tem por finalidade ampliar a publicacdo de um grande numero de
artigos com mérito cientifico consideravel, criando assim novos periédicos de areas
especificas da cardiologia atrelados ao nome e qualidade dos ABC.

A primeira integrante da familia & a revista ABC Imagem Cardiovascular, vinculada
ao Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia.

580 =

(movel

D Available on the iPhone

App Store

\7




	00_capa
	01_anuncio
	02_caderno_zero
	03_sumario
	04_mensagem_presidente
	05_editorial
	06_artigo_especial
	07_artigo_original
	08_artigo_de_revisao
	09_relato_de_caso
	10_relato_de_caso
	11_relato_de_caso
	12_temas_livres
	13_posteres_simples
	14_posteres_comentados
	15_indice_remissivo
	16_anuncio
	17_calendario
	18_anuncio
	19_anuncio

