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Mensagem do Editor

! K\‘\ Ana Clara Tude Rodrigues
S3o Paulo, SP

Prezados colegas,

A revista ABC Imagem Cardiovascular, no intuito de
estimular a producao cientifica nacional, instituiu, a partir
do ano corrente, prémios para os melhores artigos originais
publicados anualmente na revista. Os prémios oferecidos aos
melhores trabalhos foram estipulados no valor de 5.000 reais,
4.000 reais e 3.000 reais, para o primeiro, segundo e terceiro
lugares, respectivamente. Os trabalhos elegiveis para os
prémios foram cuidadosamente avaliados por uma comissao
julgadora independente, constituida pelos Drs. Orlando
Campos Filho (Sao Paulo), Claudio Leinig Pereira da Cunha
(Parand), Viviane Tiemi Hotta (Sdo Paulo) e Carlos Eduardo
Rochitte (Sdo Paulo). Gostarfamos primeiramente de agradecer
a comissdo julgadora sua contribuigdo e competéncia, e
em seguida parabenizar os ganhadores, listados em nossa
dltima edigao online. Os prémios foram entregues ao Dr.
Wercules Oliveira, de Sao Paulo, que estudou o coragao
de atletas (ciclistas) com ecocardiograma tridimensional

(primeiro colocado); em segundo lugar, a Dra. Marta
Fernandes Lima, com um estudo avaliando a associacdo do
comprometimento da reserva coronariana com a disfungao
diast6lica em pacientes miocardiopatas; e, finalmente, o Dr.
Marcio Vinicius Lins de Barros, de Belo Horizonte, que nos
mostrou um estudo utilizando o escore de célcio da tomografia
de coronarias para definir a prevaléncia de eventos adversos
em pacientes com suspeita de doenca coronariana.

Ao mesmo tempo, varios outros prémios tiveram sua
continuidade em nosso congresso: o melhor trabalho para
cada area (Imagem, vascular, eco pediatrico e eco adulto);
o melhor péster, atrelado a publicagao parcial ou completa
da pesquisa sob a forma de artigo original na revista ABC;
e o prémio Jonas Talberg, que a partir deste ano teve o seu
julgamento modificado para a escolha do melhor trabalho apés
a sua apresentagdo durante o Congresso do Departamento
de Imagem Cardiovascular. A exposigao dos trabalhos
concorrentes ao prémio Jonas Talberg a uma comissao
julgadora em sessao especial durante o congresso proporciona
tanto a exibigao da pesquisa ao publico interessado, como a
possibilidade de discussao do t6pico, elaboracao de perguntas
e resolugao de duvidas.

Esperamos, dessa forma, que esses prémios sejam fatores
adicionais para que estes e outros pesquisadores em nosso
meio possam se sentir estimulados a compartilhar a sua
produgao cientifica através de publicagao na revista ABC
Imagem Cardiovascular.

Um grande abrago!

Correspondéncia: Ana Clara Tude Rodrigues ¢
Ecocardiografia - MDP - Hospital Israelita Albert Einstein

Av. Albert Einstein 627, CEP 05651901, Sao Paulo, SP - Brasil
E-mail: claratude@yahoo.com



Artigo Especial

Recomendacoes da Sociedade Americana de Ecocardiografia
(American Society of Echocardiography, ASE) para Operacoes de
Qualidade em Laboratorio de Ecocardiografia

American Society of Echocardiography Recommendations for Quality Echocardiography Laboratory Operations
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Lebanon, New Hampshire; Denver, Colorado; Houston, Texas; Rochester, Minnesota; Pennsauken, New Jersey; San Diego, California

O artigo original “American Society of Echocardiography
Recommendations for Quality Echocardiography Laboratory
Operations” foi publicado no Journal of the American
Society of Echocardiography, volume 24, Number 1, em
janeiro 2011, incluindo as paginas 1 a 10, com os seguintes
autores: Michael H. Picard, David Adams, S. Michelle
Bierig, John M. Dent, Pamela S. Douglas, Linda D. Gillam,
Andrew M. Keller, David J. Malenka, Frederick A. Masoudi,
Marti McCulloch, Patricia A. Pellikka, Priscilla J. Peters,
Raymond F. Stainback, G. Monet Strachan, William A.
Zoghbi. Permissdo concedida pela Elsevier para reprodugao
do material em portugués somente.

Introducao

Assegurar um alto nivel de qualidade em ecocardiografia
é um objetivo primario da Sociedade Americana de
Ecocardiografia (American Society of Echocardiography,
ASE). Estabelecer uma definigdo de qualidade em imagem
cardiovascular tem sido um desafio e hd consenso limitado
sobre os niveis de qualidade para o setor de imagem.
Qualidade pode ser medida como aderéncia a diretrizes
estabelecidas para uso de determinada tecnologia que
garanta a satisfagdo do paciente e o resultado. Entretanto,
critérios especificos para garantir qualidade devem ser
estabelecidos para cada fase do processo, desde a indicagao
do exame até a incorporagdo do resultado do exame de
forma apropriada na assisténcia ao paciente. O objetivo
deste documento é fornecer uma estrutura para a avaliagao
da qualidade ecocardiografica e sua melhoria continua.
Como este documento baseia-se em esforgos prévios da
ASE nesta area, algumas das recomendagdes ja foram
apresentadas anteriormente’. Em vista de este documento
estabelecer diretrizes nos varios componentes da qualidade
em servicos de ecocardiografia, o objetivo inicial é realgar
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recomendagoes gerais para um padrao minimo de qualidade
e gerar alguns valores numéricos ou limitrofes para seu
cumprimento. Assim, os padroes recomendados neste
documento sdo metas realizdveis por um servigo de nivel
médio. Embora estas recomendagoes sejam focadas em
ecocardiografia de adulto, a maioria é aplicavel ou pode
facilmente ser modificada pra ecocardiografia pedidtrica,
fetal e intraoperatdria. Estudos objetivos ligando medidas
de qualidade em ecocardiografia a resultados sao escassos,
e assim, orientagoes expressas neste documento baseiam-se
principalmente na opinido de especialistas.

O comité utilizou o esquema “dimensdes da assisténcia”
para imagem cardiaca reportado recentemente??. Este modelo
divide o processo da ecocardiografia clinica em estrutura do
laboratdrio e processo de aquisigdo de imagem. O processo
de aquisicdo de imagem pode ser dividido em cinco areas
que podem influenciar o resultado: selecao dos pacientes,
aquisicdo da imagem, interpretagdo da imagem, comunicacao
do resultado e incorporagao dos resultados no atendimento.
Em todos esses dominios, pardmetros distintos de qualidade
podem ser estabelecidos.

Estrutura do Laboratério de Ecocardiografia

A estrutura do laboratério de ecocardiografia pode ser
dividida em pelo menos quatro componentes: a estrutura fisica
do laboratério, o equipamento, o técnico em ecocardiografia
e o médico. A ASE ja havia tratado previamente do
tema da qualidade dos laboratérios, dos técnicos em
ecocardiografia e dos médicos ecocardiografistas em sua
proposta de determinagao de cobertura local (Local Coverage
Determination, LCD) (http://www.asefiles.org/LCD.pdf).

Laboratério

Os laboratérios de ecocardiografia existentes devem ser
acreditados pela Comissao Intersocietdria de Acreditacao de
Laboratérios de Ecocardiografia (Intersocietal Commission
for the Accreditation of Echocardiography Laboratories,
ICAEL). Novos laboratérios devem ter processos para buscar
a acreditacao do laboratério dentro de dois anos de inicio
de funcionamento. A ASE reconhece que o processo de
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acreditagao do laboratério exige muitos recursos e pode
requerer o envolvimento de recurso humano adicional.

A acreditacao isolada do laboratério, entretanto, nao
é suficiente, pois hd facetas operacionais e necessidades
de politicas que nao sdo habitualmente abordadas pelo
processo de acreditagdo da ICAEL. Por exemplo, além dos
métodos tipicos de solicitagdo de um ecocardiograma, deve
haver um mecanismo para agilizar a realizagdo de estudos
ecocardiogréficos urgentes e para comunicar a urgéncia do
exame aos membros do laboratério e sua liberacao pelos
médicos. Esse mecanismo deve estar claro para todos os
médicos solicitantes. Deve estar disponivel no laboratério
pessoal de apoio em niimero suficiente para a marcagao dos
exames e entrega dos resultados, garantindo relagao temporal
adequada das entregas com as solicitagdes médicas. Deve
haver pessoal suficiente no laboratério capaz de reconhecer e
responder as emergéncias médicas comuns e ter competéncia
em técnicas de suporte basico de vida.

O espago do laboratério deve ter os equipamentos sanitarios
necessdrios, que vao desde uma sala dedicada a desinfeccao
de alto nivel das sondas ecocardiogréficas transesofagicas
(ETE) até produtos de limpeza necessarios para os transdutores
ecocardiogréficos transtordcicos (ETT), equipamentos de
ultrassom e macas. Pias e produtos aprovados para limpeza
das maos devem estar facilmente disponiveis em cada area
na qual o ecocardiograma é realizado.

Equipamento

O equipamento disponivel para a realizagao dos
ecocardiogramas deve ser capaz de obter imagens
bidimensionais (2D), em modo-M, e em Doppler espectral
(de fluxo e tecidual) e colorido. Deve ser possivel identificar
na tela do aparelho a instituicio, o nome do paciente, a
data e a hora do exame. O eletrocardiograma (ECG) e as
calibragoes de velocidade de fluxo ou profundidade devem
estar presentes em todas as telas. As maquinas devem ter
a capacidade de mostrar outros sinais fisiol6gicos, como as
fases da respiragao. Se o laboratério realiza ecocardiograma
sob estresse, deve haver um ntmero suficiente de maquinas
com programa que permita tela dividida em duas e em
quatro aquisigoes (“quad screen”) para comparagao
simultadnea. Transdutores que possibilitem imagens de alta
frequéncia e de baixa frequéncia, assim como transdutor
de Doppler continuo dedicado devem estar disponiveis
para as imagens transtordcicas'. Laboratérios pediatricos
devem ter transdutores de diferentes tamanhos que cubram
a variacao de faixa de frequéncia necesséria para obtengdo
de imagens de alta resolucao para toda populagao pediatrica.
Sondas transesofagicas devem ser multiplanares. Todos os
aparelhos devem ter imagem em harmonica e outros ajustes e
configuragbes para possibilitar a otimizagao tanto de exames-
padrao como de exames com contraste.

Todo equipamento deve ter um sistema de armazenamento
digital da imagem que deve ser compativel com os padroes
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine)®*.
As imagens dos exames devem ser guardadas por periodo
de tempo em conformidade com as leis locais pertinentes a
manutengao de gravagao médica.
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Agentes de contraste e suprimentos intravenosos devem
estar disponiveis para uso em pacientes com imagem
tecnicamente limitada. Macas especificas para ecocardiografia,
que incluem uma porgao pendente do colchdo para facilitar a
imagem apical, sdo recomendadas. Equipamentos necessarios
para tratamento de emergéncias médicas, incluindo oxigénio,
vacuo para aspiragao e carro de suporte para cédigos de
emergéncia (“code” cart), devem estar disponiveis.

A acurdcia de todos os equipamentos de imagem do
laboratério deve ser testada, e os laboratérios devem aderir
as recomendacoes dos fabricantes em relacdo a manutengao
preventiva. Os resultados desses testes e todos os registros
de servico de todos os equipamentos devem ser guardados
no laboratério.

Técnico em Ecocardiografia

Cada técnico em ecocardiografia deve atingir e manter
padroes minimos em educagao e credenciamento nos dois
primeiros anos de trabalho. Isso inclui a formacao inicial
requerida para ser elegivel a realizar exames credenciados
e a educagdo continuada necessdria para assegurar a
competéncia, manter o credenciamento e familiarizar-se
com as mais recentes tecnologias. O credenciamento pode
ser como técnico registrado em ecocardiografia (Registered
Diagnostic Cardiac Sonographer, RDCS) pelo Registro
Americano de Sondgrafos Médicos Diagnésticos (American
Registry of Diagnostic Medical Sonographers) ou como
técnico registrado em ecocardiografia (Registered Cardiac
Sonographer, RCS) pela Internacional de Credenciamento
Cardiovascular (Cardiovascular Credencialing International).
Para técnicos que realizam ecocardiograma pediatrico ou fetal,
o padrao mfnimo inclui credenciamentos mais especializados.
Alguns técnicos podem ser obrigados a ter um componente
de experiéncia de trabalho prévio a qualificacao para exames
credenciados, e por isso € aceito que laboratérios empreguem
alguns técnicos que ainda nao tenham o credenciamento.
Entretanto, em tais circunstancias, um técnico credenciado
deve estar imediatamente disponivel para prover supervisao.
A maioria dos estudos ecocardiograficos em um laboratério
deve ser realizada por um técnico credenciado, e a maioria
dos técnicos deve ter os credenciamentos apropriados. O
laboratério deve demonstrar um processo que almeje o
credenciamento de todos os técnicos. Também podem existir
exigéncias locais ou estaduais para os técnicos, incluindo
licenga, que devem ser contempladas.

Médico

Todos os médicos, independentemente de interpretar
ecocardiogramas, devem ter um treinamento no minimo de
nivel Il em ecocardiografia transtordcica, como definido pela
Forca Tarefa em Competéncia Clinica em Ecocardiografia do
Colégio Americano de Cardiologia/Associagdo Americana
de Cardiologia/Colégio Americano de Médicos-Sociedade
Americana de Medicina Interna, ou seu equivalente, e
devem anualmente atingir critérios para manutengao dessa
competéncia®. Aqueles que se formaram em programas de
residéncia ou estagio em Ecocardiografia antes da incorporagao
desse treinamento em niveis devem ter alcancado treinamento
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adequado com base em experiéncia e devem anualmente
atingir critérios que mantenham essa competéncia®.
Demonstragao de competéncia especial e certificagao
por meio de aprovagdo no exame do Comité Nacional de
Ecocardiografia sdo desejaveis. Cada laboratério deve ter um
Diretor Médico que tenha completado treinamento de nivel Ill
em ecocardiografia®. Se isso nao for factivel, uma combinagao
de treinamento em nivel Il e certificacdo atualizada do Comité
Nacional de Ecocardiografia é aceitavel, embora menos ideal.

Os diferentes tipos de exames ecocardiograficos exigem
diferentes niveis de supervisao médica. Para exames
diagnésticos cobertos pelos Centros de Servigos Piblicos
(Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS),
niveis especificos de supervisao médica sao mandatdrios.
Atualmente ha trés categorias determinadas pelos CMS:
aquelas que requerem “supervisao geral” (um médico
prové monitoramento geral e ndo necessita estar no local),
aquelas requerendo “supervisao direta” (um médico deve
estar na sala de interpretagao e imediatamente disponivel) e
aqueles requerendo “supervisao pessoal” (um médico deve
estar na sala de exame). O Diretor Médico do Laboratério
deve assegurar que os vdrios tipos de ecocardiogramas sao
devidamente supervisionados. No minimo, as regras dos CMS
devem ser seguidas. Entretanto, alguns laboratérios podem
impor requisitos mais rigorosos.

Processo de captura de imagem

Selecao do paciente

A selegdo apropriada de pacientes para a ecocardiografia
é essencial para que a prestagao de cuidados seja efetiva e
custo racional e visa evitar super, sub ou mau uso desse exame.
O exame s6 deve ser solicitado quando a possibilidade de
beneficio para o paciente é suficientemente alta e superior
aos riscos do teste. O objetivo dos processos para melhorar a
selecdo dos pacientes para o exame é minimizar a quantidade
de estudos inapropriados. Contudo, sabe-se que os critérios
por si s6 nao podem ser usados para julgar a propriedade
na indicacdo dos exames. A andlise das caracteristicas
individuais de cada paciente e o julgamento discricionario do
médico devem preceder os rigidos critérios publicados sobre
indicagoes apropriadas do exame”?.

Na medida do possivel, os laboratérios devem estar
atentos para analisar a propriedade ou nao dos pedidos de
ecocardiografia, avaliando a justificativa para o pedido e
solicitando informagbes sobre o paciente para confirmar a
necessidade do exame. No entanto, na prética, reconhece-
se que os laboratérios que oferecem o exame podem nao
ter acesso a informagao clinica suficiente ou recursos que
permitam determinar a propriedade de todos os estudos.
Ainda assim, é importante que os laboratérios devam: a)
garantir que toda a equipe entenda os critérios para o
uso adequado; b) desenvolver politicas que reduzam o
nimero de pedidos inapropriados, inclusive a educacao
dos médicos da area; e c) aplicar ativamente os critérios
de uso apropriado para os procedimentos selecionados.
Tendo isso em vista, sugerimos as recomendacoes a seguir
sobre a utilizagao da ecocardiografia:

1. No minimo, os documentos ACC-ASE sobre os critérios
referentes a ecocardiografia devem estar disponfveis para
consulta em todo laboratério que ofereca o exame. Como parte
do programa de melhora da qualidade, cada laboratério deve
revisar os critérios anualmente com os sonografistas e médicos
responsdveis pelo laudo’®. Os critérios de uso apropriado
apresentam as circunstancias comuns em que as ecocardiografias
sdo indicadas, mas ndo sao definitivos. Os laboratdrios também
devem revisar regularmente os niveis de performance referentes
as imagens e aos padroes de qualidade relativos ao ultrassom
cardiovascular. Além disso, os laboratérios devem ter como
meta desenvolver e implementar estratégias educativas para os
profissionais da drea sobre os critérios de uso apropriado, cendrios
clinicos nos quais o exame de ecocardiografia € comumente super
ou subutilizado, bem como outros pardmetros nacionais que
digam respeito a utilizacdo ideal do exame. Vérias abordagens
podem ser necessarias para influenciar o comportamento do
médico. Alguns exemplos de estratégias possiveis seriam: a)
integracao dos pardmetros em processos de pedidos, alinhando
as escolhas para indicagbes dos procedimentos com as indicagoes
de uso apropriado (ver adiante); b) correspondéncias, faxes, ou
e-mail com resumos dos critérios de uso apropriado para os
médicos requisitantes; c) discussoes presenciais sobre os critérios
de uso apropriado e os pardmetros de uso ideal em congressos
médicos locais. Nem todas essas opgdes estardo disponiveis para
todos os laboratérios.

2. Pelo fato de o ecocardiograma transesofagico ser um
procedimento invasivo, envolvendo a possibilidade de
uma série de pequenos riscos imediatos e a ocorréncia de
eventos adversos de maior gravidade, deve requerer um
médico altamente especializado. Todos os laboratérios
devem observar atentamente as indicagbes adequadas
para o procedimento. O ecocardiografista responsavel deve
tomar conhecimento do histérico médico e o estado atual
de satide do paciente, bem como do motivo da indicagao
do exame. Seguindo esses passos, tera condigdes de avaliar
de forma antecipada e sistematica a adequagdo do todos os
procedimentos que lhe sdo solicitados. Auditorias baseadas
na andlise aleatéria de resultados e registros de estudos
transesofagicos devem ser realizadas, de forma periédica, a
fim de se avaliar a adequagao dos procedimentos.

3. Do mesmo modo, todos os laboratérios devem
monitorar a adequagao dos pedidos para a ecocardiografia
de estresse. O médico ou o profissional especializado
que supervisiona diretamente o teste deve estar ciente do
histérico médico do paciente, dos sintomas presentes e da
razao para a qual o exame foi solicitado, a fim de poder
confirmar sua indicagdo e o melhor modo de estresse a
ser utilizado. Auditorias baseadas na andlise aleatéria de
resultados e registros de estudos de ecocardiografia de
estresse devem ser realizadas, de forma periédica, a fim de
se avaliar a adequagao dos procedimentos.

4. Futuramente, para uma melhor prética, os laboratérios
devem desenvolver processos que os habilitem a determinar
se cada pedido de ecocardiografia é apropriado ou nao
(nem todos os laboratérios alcancarao esse patamar). Por
fim, isso permitird uma revisao sistematica dos critérios de
indicacoes apropriadas ou ndo, sua comparagao com as
normas nacionais e uma resposta aos médicos requisitantes.
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5. Outras consideragOes: Atualmente, os beneficios das
abordagens sistematicas no sentido de melhorar a proporgao
de ecocardiogramas apropriados e as estratégias ideais
para alcangar esse objetivo ainda nao foram estabelecidos.
Entretanto, essas recomendagdes oferecem pardmetros para
a mensuracdo da qualidade e uma estrutura que permita
avaliar as condutas praticas internas, bem como melhora-las.

Outros assuntos relacionados a utilizacao do teste e a
selecdo do paciente devem ser considerados para a qualidade
do laboratério de ecocardiografia. Devem ser incluidos:

1. Acesso: deve haver um mecanismo no local que
permita cronometrar o tempo de espera tanto dos
ecocardiogramas de pacientes internados como dos
ambulatoriais. Cada laboratério deve estabelecer padroes
temporais para a realizagdo dos exames.

2. Selecdo de teste: No local destinado a realizacdo
dos exames deve haver mecanismos para a selecdo dos
melhores ou mais adequados modos ecocardiograficos
a serem aplicados a cada estudo solicitado. A intencao
é garantir que os modos aplicados aos ecocardiogramas
transtoracicos ou transesofagicos (como repouso, estresse,
limitado, Doppler, tridimensional, Modo-M, de avaliagao
de shunt) ou a modalidade de estresse ideal (farmacolégico
ou fisico) sejam realizados com base na indicagao para o
estudo e nas caracteristicas do paciente.

Aquisicao da imagem

A aquisigdo adequada da imagem na ecocardiografia
depende de uma série de fatores, condigoes e bidtipo do
paciente, de um equipamento de ultrassom satisfatério, da
manipulagao técnica competente e de métodos consistentes
de aquisigao. O credenciamento de sonografistas ajuda
a garantir a qualidade do exame, através da verificagao
do conhecimento tecnolégico, da forma de aquisigao
das imagens e das manifestagdes das doengas. A
acreditagdo de um laboratério passa pela verificagdo das
préticas institucionais relativas a aquisicao das imagens
e a manutengao de protocolos de imagens consistentes
e completos. A integragdo padrao das modalidades
bidimensional, colorida e Doppler espectral é necessaria
para uma avaliacdo completa nas ecocardiografias
transtoracicas e transesofégicas. O levantamento do nimero
de estudos completos com todos os componentes (2D,
colorido, Doppler) reportados permite a elaboragao de
um método para estimar a conformidade com os padrées
de imagem atuais. Isso deve ser realizado anualmente por
cada sonografista.

Os avangos tecnolégicos permitiram melhorias
na visualizagdo das estruturas cardiacas através da
ecocardiografia. Todos os laboratérios devem ter politicas
de garantia de qualidade para minimizar estudos nao
interpretaveis ou nao diagndsticos. Tais politicas podem
incluir o uso de contraste ou outras modalidades de
producdo de imagem. No caso de pacientes para os
quais possa haver dificuldades técnicas na aquisigao da
imagem, agentes de contraste para o lado esquerdo do
coragao servem de ferramenta para diminuir o nimero
de procedimentos ndo diagndsticos, tendo em vista que
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esse mecanismo incrementa a definicio da borda do
endocardio®. Os laboratérios precisam ter por escrito
as definigbes para o uso de contraste. Essas definigoes
sobre o uso do contraste devem incluir os requisitos para
sua utilizagdo, sua composigdo, ordens escritas para sua
administracdo, as quais podem variar dependendo do
lugar. Quantificar e monitorar o niimero de exames sem
diagnéstico determina a integragao efetiva do contraste no
laboratério de ecocardiografia. Um ETT ou ETE completo é
aquele que registra imagens de todas as camaras cardfacas,
valvulas e grandes vasos sob vérios angulos e realiza avaliagao
Doppler do fluxo anterégrado e retrégrado de todas as
valvulas cardiacas e também no septo étrio e ventricular.

Deve-se alocar o tempo adequado para cada estudo
de acordo com o tipo de procedimento. Serdo necessarios
aproximadamente 45 a 60 minutos para a aquisigao das
imagens de um ecocardiograma transtoracico completo.
Cerca de 15 a 30 minutos adicionais deverao ser reservados
para os casos de maior complexidade.

Em todos os estudos devem constar a altura e o peso
do paciente para que as medigdes possam ser indexadas,
quando apropriado, de acordo com os parametros do
tamanho do corpo. Também devem constar a pressao
sanguinea e a pulsagdo a hora do exame.

A aquisicao digital da imagem deve incluir quantos ciclos
cardfacos forem necessarios para que se possa avaliar com
acuidade as estruturas cardiacas. Nos planos de imagem de
estruturas normais é preconizado o registro de um a dois
batimentos e, em caso de anormalidades, dois ou mais
batimentos podem ser necessarios. A captura de imagens
mais prolongada pode ser conveniente em pacientes
portadores de arritmia cardiaca, cardiopatia congénita
complexa, exames com a utilizagcdo de contraste salino
agitado, ou ainda, em situagdes diagndsticas nas quais a
fisiologia ou a estrutura cardiaca possa ser afetada pelo
ciclo respiratério.

As imagens recomendadas para um exame completo e
abrangente de ecocardiografia bidimensional transtoracica,
incluindo Doppler espectral e colorido, estao listadas na
Tabela 1. Para cada tipo especifico de exame, mesmo
quando nado obtidos adequadamente, todas as imagens
e sinais de Doppler recomendados devem ser registrados
para que se possa saber que houve a tentativa em obté-los.

Imagens bidimensionais devem oferecer definicao
adequada do endocardio para que se possa avaliar com
acuidade sua morfologia e seu movimento. As imagens
devem ser adquiridas nos planos padrdes com todas as suas
estruturas visualizadas dentro de cada respectivo plano. As
medicoes sdo feitas e registradas apenas quando se tem
certeza de que sdo corretas e reprodutiveis. Se a medicao
de uma estrutura ndo pode ser realizada, uma avaliagdo
qualitativa da estrutura deve ser incluida no relatério, a ndo
ser que essa avaliagdo ndo seja possivel também. Em caso
de regurgitacao valvar, pelo menos dois planos de imagem
devem ser utilizados para avaliar o fluxo com o Doppler
colorido. Em caso de estenose valvar, varios angulos devem
ser utilizados para avaliar o grau de estenose e saber a
velocidade maxima de fluxo através da valva estendtica.
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Tabela 1 - Imagens recomendadas na realizagao de um estudo completo de Ecocardiograma Transtoracico Bidimensional com Doppler em Adulto*

Janela Paraesternal de eixo longo

Imagem bidimensional (2D)

Modo-M do ventriculo esquerdo e do atrio esquerdo/aorta (conforme padréo do laboratério)
Doppler de fluxo colorido das valvas

Registro da via de entrada do ventriculo direito (VD)

Doppler colorido e espectral

Janela Paraesternal de eixo curto

Eixo curto da valva adrtica em nivel da via de saida do ventriculo direito (VSVD)

O Doppler com mapeamento colorido de fluxos deve ser utilizado na avaliagéo das valvas pulmonar, adrtica e tricuspide
Doppler espectral da VSVD e da valva pulmonar

VE em nivel da valva mitral

VE em nivel médio da cavidade

Modo-M conforme o padréo do laboratério

VE em nivel do apice

Janela Apical de quatro camaras

Imagens 2D das quatro camaras (buscando maximizar o comprimento do VE)

Fluxos da via de entrada e da regurgitagdo valvar devem ser analisados através do mapeamento com o Doppler colorido
Todas as valvas devem ser avaliadas através do Doppler pulsado

Doppler pulsado das veias pulmonares (avaliagdo da fungao diastdlica)

Padrao do Doppler tecidual (para avaliagdo da fungéo diastolica)

A avaliagéo do “strain e strain rate” sdo opcionais

Doppler Continuo (CW) para a avaliagdo das valvas

Multiplas incidéncias devem ser exploradas no intuito de ser obtida a maxima velocidade do fluxo anormal

O Modo-M colorido do fluxo transmitral é opcional

Doppler colorido do septo interatrial

Janela Apical de cinco camaras

Imagem 2D

Doppler colorido de fluxos da via de saida do ventriculo esquerdo (VSVE)

Doppler pulsado na presenca ou suspeita de estenose ou insuficiéncia adrtica, ou para o calculo do volume sistélico/débito
Doppler continuo da valva aértica na presenca ou suspeita de estenose

Janela Apical duas camaras

Imagem 2D
Doppler colorido do fluxo transvalvar mitral

Janela Apical eixo longo

Imagem 2D

Doppler colorido de fluxos para visualizar os fluxos anteroégrados e regurgitantes das valvas mitral e adrtica

Doppler pulsado da VSVE na presenca ou suspeita de insuficiéncia e/ou estenose adrtica, ou para calcular o volume sistolico/débito cardiaco
Doppler continuo da valva aértica na suspeita ou presenca de estenose aortica

Janela Subcostal

Quatro Camaras
Imagem 2D incluindo a avaliagéo do septo interatrial
Doppler colorido em nivel do septo interatrial para a pesquisa de “shunt”
Eixo Curto
Complementar as incidéncias da janela paraesternal
Avaliagéo da veia cava inferior (VCI)
Imagens da VCI para avaliar o tamanho e a dindmica
Doppler das veias hepaticas quando conveniente

Janela supraesternal

Eixo longo do arco adrtico
Doppler pulsado em nivel da aorta descendente nos casos de regurgitagéo adrtica

Incidéncias complementares estarédo indicadas na avaliagdo e esclarecimento de patologias especificas

Janela paraesternal direita
Eixo longo para avaliar a aorta ascendente
Contraste com solugdo salina agitada
No repouso e ao término da manobra de Valsalva
Nos casos de “shunt” intracardiaco ou intrapulmonar

* Na presenca de estenose valvar adrtica (valva nativa ou prétese), o transdutor de Doppler continuo guiado pela imagem 2D (CW) deve ser aplicado em pelo
menos trés diferentes proje¢des dentre as janelas apical, paraesternal direita, supraesternal e subcostal. Quando os perfis de velocidade se apresentarem
inadequados ou equivocos, o transdutor de Doppler CW néo guiado pela a imagem 2D deve ser utilizado a partir das multiplas posi¢ées do transdutor setorial
obtido inicialmente. O uso da sonda nédo guiada pela imagem 2D nas demais lesdes valvares fica a critério individual de cada laboratério.

** A profundidade deverd ser otimizada com a finalidade de incluir todas as estruturas que estejam contidas em cada plano de corte.
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Em casos de estenose adrtica, por exemplo, deve haver
observacao de pelo menos trés incidéncias. A pressao sistélica
no ventriculo direito (que também é a pressao sistdlica da
artéria pulmonar na auséncia de estenose pulmonar) deve
ser sempre avaliada na presenga de regurgitagao trictspide.
Se o sinal relativo ao jato de regurgitacdo trictspide estiver
fraco e a estimativa da pressao sistélica da artéria pulmonar
for clinicamente importante, recomenda-se a intensificagao
do sinal do Doppler através do uso de contraste salino
agitado. O transdutor Doppler de onda continua sem imagem
deve ser utilizado através de multiplas janelas em todos os
casos em que a gravidade da estenose valvar ou a PSVD
apresenta discordancia no perfil de velocidade do Doppler
de onda continua obtido por outros transdutores. Um exame
completo deve ser feito sempre que possivel, a excegdo de
casos em que a realizagdo do exame completo possa retardar
tratamentos criticos, ou quando um ecocardiograma completo
foi realizado ha pouco tempo e o objeto de reandlise tenha
sido amplamente avaliado no exame prévio (por exemplo, “o
derrame pericardico ainda esta presente?”).

Ecocardiografias transtoracicas limitadas podem ser
requisitadas para atender a necessidades especificas do
paciente e para informagao diagnéstica. O exame devera
ser feito apenas se o paciente tiver realizado um exame
transtoracico completo h& pouco tempo e um novo exame
tenha sido solicitado para reavaliar a situagao.

Deverdo incluir-se todos os cortes e imagens necessarios
ao esclarecimento diagndstico. Por exemplo: variagoes do
fluxo devidas a derrame pericardico, amostras de Doppler
em locais especificos de valvopatias e inclusao de parametros
sistdlicos e diastolicos no acompanhamento evolutivo da
fungdo ventricular.

Tabela 2 - Ecocardiograma de estresse — Imagens requeridas

Ecocardiogramas de estresse deverdo ser realizados
unicamente em ecocardiégrafos que permitam sincronizar
as imagens pelo eletrocardiograma. O equipamento deve
estar habilitado para exibir as imagens lado a lado, e no
formato de quatro imagens por tela, tanto por etapas quanto
por cortes. O sistema deve ter capacidade para editar
as imagens, reduzindo a duragao do clipe, habilitando
a revisao de parte do ciclo cardfaco, limitado a sistole.
Complementarmente sao requeridos outros equipamentos
como eletrocardiégrafo de doze derivagées, medidor da
pressdo arterial, e os meios para realizagdo do estresse,
como esteira ou bicicleta ergométrica e medicagdes para
estresse farmacolégico. Todo laboratério de estresse deve
dispor de recursos e medicamentos para ressuscitagdo. Para
estresse farmacolégico, devem ser estabelecidos protocolos
definindo medicagoes utilizados, doses, duragao das etapas,
critérios para interrupgao do teste e orientagdes para o uso
de outros medicagbesagentes. As imagens requeridas para
ecocardiogramas com estresse fisico ou farmacolégico sao
listadas na Tabela 2 e discutidas em detalhe em Diretrizes
e Normas da ASE — Recomendagdes para a Execucdo,
Interpretacdo e Aplicagao da Ecocardiografia de Estresse!®.

Um exame ecocardiografico completo ha de ser
realizado de forma metdédica, utilizando um protocolo
especifico. No ecocardiograma transesofagico (ETE) os
cortes ecocardiograficos e a ordem das imagens podem
variar no protocolo em razdo das perguntas a serem
respondidas. Um exemplo de protocolo ETE pode ser
encontrado na Tabela 3.

Para todos os exames descritos anteriormente, um sinal
eletrocardiogréfico de boa qualidade deve ser registrado
nas imagens gravadas. Para a abordagem das diferentes

1. Ecocardiografia com estresse fisico em dois estagios

a.Imagens basais — As imagens deverdo ser obtidas a profundidade adequada objetivando a andlise da fungdo ventricular

i. Paraesternal longitudinal
1. Pode ser substituido pelo corte apical longitudinal

. Paraesternal eixo curto na regido ventricular média
1. Pode ser substituido pelo corte eixo curto subcostal

. Apical quatro cdmaras

iv. Apical duas camaras

b. Imagens no pico ou pés-exercicio
i. As mesmas quatro imagens basais

2. Ecocardiografia com estresse farmacolégico em quatro estagios
a. Imagens basais

i. As mesmas que no ecocardiograma com estresse fisico em dois estagios

b. Imagens em baixa dose

i. Os mesmos planos de corte que nas imagens basais
c.Imagens no pico

i. Os mesmos planos de corte que nas imagens basais

d.Imagens secundarias, antes do pico, segunda sequéncia no pico, ou na recuperagéo.

i. Os mesmos planos de corte que nas imagens basais

* Para avaliagéo de isquemia as imagens deverdo ser no mesmo plano e profundidade que as imagens basais. Quando ndo séo visualizados todos os segmentos, é

recomendavel a utilizagéo de contraste.

As imagens deverdo ser adquiridas aproximadamente 60 segundos apds o exercicio, quando for realizado em esteira. Quando realizado em bicicleta ergométrica em posigéo
supina, as imagens deverao ser adquiridas no pico do exercicio. Quando utilizada maca ergométrica para ecocardiografia de estresse com cicloergémetro, as imagens poderao

ser adquiridas também nos estégios iniciais do exercicio.

As imagens basais que precedem o estresse héo de incluir a avaliagdo das cdmaras cardiacas e valvas, exceto no caso de que essa analise tenha sido realizada recentemente®.
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Tabela 3 - Ecocardiograma transesofagico — Planos (cortes)
recomendados para obtencéao das imagens

1. Corte do es6fago médio
a.Quatro cdmaras
b.Apéndice atrial esquerdo
c.Duas camaras - Ventriculo esquerdo
d.Transcomissural da valva mitral
e.Longitudinal do ventriculo esquerdo, valvas mitral e aértica, e raiz
adrtica
f. Eixo curto no nivel da valva adrtica
g.No nivel da valva pulmonar, artéria pulmonar e bifurcagéo
h.Bicaval
i. Veias pulmonares

1. Cortes transgastrico
a.Eixo curto do ventriculo esquerdo
b.Duas camaras - Ventriculo esquerdo
c.Longitudinal do ventriculo esquerdo incluindo via de saida
d.Eixo curto do ventriculo direito

2. Cortes da aorta toracica descendente
a.Eixo curto
b.Eixo longo

3. Cortes do arco adrtico

4. Cortes da aorta ascendente

* As imagens bidimensionais dos diferentes planos de corte referidos
podem ser obtidas deslocando o transdutor, ajustando o é&ngulo,
melhorando a posicdo com flexdo, retroflexdo ou rotagdo da sonda.
Devera ser realizado o mapeamento de fluxo a cores das quatro valvas,
e do septo interatrial. Doppler pulsado e continuo devera ser utilizado
quando for necessério determinar a pressdo ventricular direita, a fungdo
diastdlica, os gradientes valvares, o fluxo nas veias pulmonares ou no
apéndice atrial esquerdo. Para determinagéo de shunt a nivel do septo
interatrial, pode ser necessaria a utilizagdo de solugao salina agitada.

doengas, como estenose valvar, regurgitagao valvar,
disfungao diastélica, quantificagao de estruturas cardiacas,
devem ser seguidas as recomendagdes especificas discutidas
nas diferentes Diretrizes e Normas da ASE'"". Para o uso de
agentes de contraste ecocardiogréfico e suas aplicagdes clinicas,
foram publicadas Diretrizes e Normas pela ASE®. O contraste
pode ser utilizado em combinagdo com qualquer uma das
diferentes modalidades de exames ecocardiograficos descritas
anteriormente.

Para exames em repouso, o contraste pode ser utilizado
em pacientes com visualizagao pobre da borda endocardica,
especialmente para a quantificagdo das dimensoes das cdmaras,
volumes e fragdo de ejecdo, e na avaliagdo segmentar da
contratilidade. Visualizagdo pobre da borda endocardica se
define como impossibilidade de visualizagdo adequada de
dois ou mais segmentos contiguos em qualquer um dos trés
cortes apicais.

Contraste também pode ser usado na abordagem de
condigdes como miocardiopatia hipertréfica apical, ventriculo
esquerdo ndo compactado, para incrementar sinais de
Doppler de baixa intensidade, ou na suspeita de trombo
no ventriculo esquerdo. Para ecocardiografia de estresse, o
contraste pode ser utilizado quando as imagens em repouso
mostram defini¢do endocardica inadequada para a detecgao
de comprometimento segmentar do ventriculo esquerdo, no
territério de cada corondria, ou quando imagens adequadas nao

podem ser obtidas rapidamente durante o estresse. Quando o
contraste é utilizado apropriadamente, menos de 5% dos ETT
e menos de 10% dos ecocardiogramas com estresse poderao
ser considerados como sem capacidade diagnéstica para a
abordagem da funcao regional do ventriculo esquerdo®?',
Recomendagbes para o processo de obtengdo de imagens
da mobilidade com qualidade sao presentadas na Secgao lIl.

Interpretacao das imagens

Os médicos deverdo dedicar tempo suficiente para a
interpretagdo das imagens. A interpretagdo completa de
um ETT devera incluir a abordagem de todas as estruturas
cardiacas, funcao cardiaca e a realizagao de todas as medigoes
disponiveis. Erros por omissdo na interpretacio podem ser
evitados, seguindo uma lista de estruturas e medigdes a
serem incluidas no laudo, como as relacionadas para ETT nas
Tabelas 4 e 5. Elementos adicionais podem ser requeridos
em alguns casos, dependendo da indicagao para realizagao
do exame e os achados. Tém sido publicadas pela ASE
recomendagdes para a adequada quantificagdo das cdmaras'".
O tempo requerido para interpretar um ETT completo é
varidvel conforme a complexidade do estudo, o equipamento
utilizado para a interpretagdo e a elaboragdo do laudo e a
experiéncia da pessoa que faz a andlise.

A interpretagdo de ETT limitados focaliza um reduzido
nimero de elementos-chave. ETE podem ser exames
completos abordando todas as estruturas ou exames

Tabela 4 - Estruturas a serem analisadas pelo ecocardiograma
transtoracico

As estruturas relacionadas a seguir devem ser caracterizadas pelos critérios:
1) Tamanho e fungéo; 2) Medigdes em cortes seccionais; 3) Analise com
Doppler espectral e em cores; 4) Deveré ser relatado quando uma estrutura
nao foi adequadamente visualizada ou n&o pode ser avaliada.

Ventriculo Esquerdo
Atrio Esquerdo
Ventriculo Direito
Atrio Direito

Valva Adrtica
Valva Mitral

Valva Tricuspide
Valva Pulmonar
Pericardio

Aorta

Artéria Pulmonar
Veia Cava Inferior
Veias Pulmonares
Septo Interatrial

Septo Interventricular

* Para exames pediatricos séo incluidas estruturas adicionais como as
artérias coronarias

** Para estudos limitados, o exame é focalizado e o laudo ndo necessita
incluir comentarios de todas as secgoes.
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Tabela 5 - Medigoes recomendadas no ecocardiograma
transtoracico

Diametro interno do ventriculo esquerdo no fim de diastole (VEDd)
Didmetro interno do ventriculo esquerdo no fim de sistole (VEDs)
Espessura da parede posterior (EPP)

Septo interventricular (SIV)

Diametro anteroposterior do Atrio Esquerdo

Raiz adrtica

Aorta ascendente

Valvas e medigdes ao Doppler

Volumes do ventriculo esquerdo

Volumes do atrio esquerdo

Frag&o de ejegdo do ventriculo esquerdo (FEVE)

Dimens6es do ventriculo direito

Fungéo sistélica do ventriculo direito

Presséo sistolica do ventriculo direito

Fungéo regional do ventriculo esquerdo
Avaliagdo segmento por segmento — normal, hipocinético, acinético,
discinético, ndo visualizado.

Fungao diastélica do ventriculo esquerdo

focalizados numa anormalidade ou estrutura em particular.
Por isso, os elementos para interpretagdo do ETE podem
variar dependendo da extensdo das imagens adquiridas
e da complexidade do estudo. A interpretagao do
ecocardiograma de estresse inclui como minimo a
abordagem da fungao regional e global do ventriculo
esquerdo, em repouso e durante estresse, e a interpretagao
global de todos os achados. Dependendo da indicagao
do estudo, o ecocardiograma de estresse pode requerer
a quantificagdo de refluxos valvares, estenoses, funcao
diastélica e pressdao ventricular direita. O registro
eletrocardiografico correspondente ao periodo de
estresse pode ser interpretado como parte do exame, ou
separadamente.

A interpretacao poderd incluir um sumdrio ou sintese
dos achados, de forma que as anormalidades-chave sejam
destacadas, particularmente se a série de anormalidades em
conjunto representam um achado ou diagnéstico unificado.
O médico que analisa deveria, além do mais, correlacionar
os achados com o motivo da solicitacio do estudo. Por
altimo, poderia ser realizada a comparagao dos resultados
com os mais recentes e importantes estudos cientificos,
para destacar achados que sao novos, imodificaveis, ou
progressivos. Os detalhes dessa comparagao podem ser
incluidos no sumario ou nas conclusoes.

Comunicacao dos resultados

Esta parte do processo de realizagdo do exame
compreende: inclusdo de elementos-chave que deem
suporte a interpretagdo dos resultados, elaboragdo do
laudo, corregbes do laudo, realizacao dentro do prazo
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e comunicagdo dos resultados importantes e criticos. A
qualidade pode ser avaliada em cada uma dessas areas,
tomando como ponto de referéncia as diretrizes.

Elementos-chave do laudo

E recomendével que todos os laudos ecocardiogréficos
sigam um padrao uniforme de apresentacdo e uma linguagem
comum que inclua dados dos elementos-chave das estruturas
cardiacas e das medigoes, de forma tal que todos os informes
do laboratério sejam similares em estrutura e escrita??2.

Os laboratérios hdao de adotar uma posigao equilibrada
entre laudos de elaboracdo excessivamente lenta, e outros,
demasiado abreviados e concisos, tanto no que se refere
as estruturas cardiacas quanto no que se refere a fungao
e informagbes que seriam recomenddveis para o caso
em particular. Os achados normais implicam anotacoes
simples referentes as estruturas e fungao. Na presencga
de anormalidades de uma estrutura especifica, o laudo
deverd incluir comentérios, tanto dos achados anormais
quanto da fungdo correspondente. A elaboracao eletronica
do relatério facilita a adequagao as recomendacgoes;
contudo, um relatério manual esquematico, com elementos
estruturados, é uma alternativa adequada. O laudo, entre
seus elementos-chave, deverd incluir os dados pessoais, os
achados ecocardiogréficos e uma declaragao resumida. Os
dados pessoais hdo de permitir identificar a pessoa de forma
inequivoca, fornecer a indicacdo do exame e informagoes
referentes ao local de arquivo dos registros?*-* (Tabela 6). Os
achados ecocardiograficos incluem as medicoes realizadas
e a descricao qualitativa das estruturas visualizadas. Se
houve limitagoes na visualizacdo de estruturas necessarias a
elaboracao do laudo, o fato deve ser referido, mencionando
quais sdo. A declaragao resumida ressalta as anormalidades
e achados significativos, correlacionando esses dados com a
indicacdo, e compara os resultados com exames anteriores.

Para ser considerado completo, o laudo devera incluir
todos os elementos-chave, achados ecocardiograficos e a
declaragao resumida. A qualidade técnica do estudo deve
ser claramente descrita. Exames tecnicamente subdtimos
podem nado permitir o acesso completo a todos os achados,
e o fato deve ser relatado no laudo. Quando a aquisigdo
de imagens ndo é completa e requer complementacao
com um novo exame, os achados iniciais devem ser
documentados, para ser anexados ao completar o estudo. Os
complementos ao exame original devem estar identificados
claramente, especificando a data da realizagdao. Os dados
de cada complementagao e sua interpretagdo devem
estar claramente identificados constando a assinatura do
responsavel. Da mesma forma deve constar a assinatura no
relatério inicial.

O laudo final deve ser revisado e assinado pelo médico
que interpretou os resultados, devendo constar a data e
a hora da assinatura. Se o laboratério utilizar assinatura
eletrénica, deverd contar com meios adequados de
seguridade, com restrigdes de acesso ao sistema, e recursos
de supervisao e avaliacao pelos administradores do
sistema, em concordancia com politicas de privacidade e
instrumentos legais.
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Tabela 6 - Dados demograficos do laudo

Nome completo

Nome alternativo (Exemplo: nome de solteira)
Dados de identificagao

Data de nascimento

Sexo

Indicagdes do exame (texto livre, CID-Cédigo Internacional de Doengas)
Altura (em metros ou cm)

Peso (em gramas ou kg)

Médico solicitante

Médico responsavel pelo laudo

Identificacdo da midia

Data e hora da
Solicitacéo do exame
Realizagéo do exame
Interpretagéo
Transcrigdo do laudo
Verificagdo do laudo
Modificagdes do laudo

Localizagao do paciente
Paciente externo
Paciente internado (andar, ala, bloco)

Local de realizagéo do exame

Realizador do exame

Digitador do exame

Identificacdo do ecocardidgrafo

Descrigéo da qualidade técnica do exame

Identificacéo do tipo de exame realizado

Emendas nos laudos

Laudos com emendas, incluindo mudancgas na
interpretacao, deverao trazer data e hordrio das correcées.
As diferencas-chave entre o laudo inicial e o corrigido
deverao constar no resumo. Se as emendas resultam em
mudancas substanciais no laudo, as anotagdes no resumo
deverdo incluir as providéncias tomadas (ex.: o médico
solicitante foi comunicado por telefone).

Tempo de elaboracao do laudo

Os exames hao de ser categorizados como de
emergéncia ou rotina. Os exames de emergéncia
deverdo ser interpretados por um médico qualificado e
comunicados em forma imediata, se possivel. O laudo
definitivo deverd estar concluido dentro do primeiro dia
atil seguinte. Exames de rotina hao de ser interpretados
por um médico qualificado, dentro do prazo de um dia,
tendo o laudo definitivo concluido no periodo de 48h,
ap6s a interpretagao. Laudos preliminares deverdo ser
elaborados em concordancia com as Diretrizes e Normas
para Ecocardiografia - ICAEL da IAC - Intersocietal
Accreditation Commission.

Informacoes criticas

Cada laboratério ha de definir os critérios para elaboragao
de laudos com informagbes criticas e os procedimentos a
seguir para sua comunicagao ao médico solicitante.

Os dados criticos possiveis podem incluir: dissecgao
adrtica, derrame pericardico importante de inicio recente,
achados compativeis com sinais de tamponamento cardiaco,
massa cardiaca ou trombos novos, disfuncdo ventricular
direita ou esquerda recente de grau importante, deteccao
de vegetagdes valvares, insuficiéncia ou estenose valvar
importante e ecocardiograma de estresse considerado de
alto risco. A comunicacao entre os médicos deverd ficar
documentada no laudo como acréscimo ou na histéria
clinica do paciente.

O laboratério devera ter procedimentos para monitorar
o cumprimento desses critérios para elaboragdo de laudos.

Incorporacao dos resultados no cuidado dos pacientes

Embora os laboratérios de ecocardiografia nao sejam
diretamente responsaveis pela revisdo dos planos de
tratamento, baseados nos resultados do ecocardiograma,
eles frequentemente representam o Unico centro de
referéncia com suporte de conhecimentos para melhor
inserir esses resultados dentro do contexto da doenca do
paciente.

Pelo mesmo motivo, os ecocardiografistas contam com
habilidades ndo somente para interpretagao das imagens,
mas também para desenvolver programas e implementar
estratégias para educagao dos médicos solicitantes sobre
o que a ecocardiografia pode ou ndo medir, quando usa-
la, e qual o significado dos achados para o diagnéstico e
a tomada de decisdées. Quando um achado incomum ou
inesperado é detectado, miltiplas estratégias podem ser
efetivas para a comunicagao direta e a discussao de casos
com os médicos solicitantes, gerando um contexto que
dé suporte a programas de educagao médica continuada.

Avaliacao da Qualidade e Implementacao
de Programas de Melhoria da Qualidade

Aquisicao das imagens

Trimestralmente, os laboratérios de ecocardiografia
devem quantificar o percentual de estudos completos e
limitados realizados pelo grupo e por cada ecocardiografista
individualmente. A aquisicdo ecocardiogréafica completa
é julgada ndo apenas pela inclusdao de todas as janelas
ecocardiograficas, mas também pela visualizagao de todas
as estruturas nessas janelas. Uma revisdo de cinco a dez
estudos por ecocardiografista deve ser realizada anualmente,
no intuito de quantificar a adesdo ao protocolo de aquisicao
de imagens. Nesses casos revistos, um minimo de 90% das
imagens que compdem o protocolo apropriado devem
ter sido adquiridas. Para os casos de estenose valvar, no
minimo 90% das imagens reavaliadas devem incluir todos os
componentes necessdrios para a quantificagao do gradiente
instantdneo de pico, gradiente valvar médio e a area valvar.
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Interpretacao das imagens

Com o objetivo de melhorar a qualidade e a consisténcia
nas interpretagoes ecocardiogréaficas entre os membros
do laboratério, recomenda-se um plano de Melhoria
Continua de Qualidade (MCQ), consistindo em revisdes
de casos e comparagao cruzada de modalidades. Muitos
aspectos do processo de MCQ para a ecocardiografia ja
foram apresentados anteriormente’.

Trimestralmente, no minimo dois ecocardiogramas
de cada modalidade (transtoracico, transesofagico,
estresse) e interpretados pelo mesmo profissional
devem ser aleatoriamente selecionados e cegamente
reavaliados por outro ecocardiografista. Os laudos
devem ser comparados e as diferengas, anotadas. Os
elementos recomendados para essa avaliacdo estao
listadas na Tabela 7. A documentacdo de uma fragao de
ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) deve ser incluida
em, no minimo, 90% dos exames transtordcicos. Pelo

Tabela 7 - Elementos recomendados para avaliagao em revisdes de
qualidade de interpretagdo ecocardiografica

Ecocardiograma Transtoracico

1. Tamanho das cémaras e da aorta
2. Espessura parietal do VE

3. Fungéo global do VE
Fragdo de Ejegao

4. Funcéo regional do VE
Localizag&o e severidade das anormalidades regionais de
contratilidade

5. Fungéo diastolica

6. Funcédo do VD

7. Estrutura valvar e fungéo: quantificagdo de regurgitacéo e estenose
8. Quantificagéo da pressao sistélica do VD

9. Reconhecimento de anormalidades maiores

Ecocardiograma Transesofagico

1. Avaliagéo da estrutura e fungdo valvar: quantificagdo de regurgitagéo e estenose

2. Fungéo global do VE
Fragéo de ejecao, quando possivel

3. Fungéo regional do VE, quando possivel
4. Fungdo do VD
5. Avaliagdo da aorta ascendente e descendente

6. Reconhecimento de anormalidades maiores (incluindo trombo no
apéndice atrial esquerdo)

Ecocardiograma de Estresse

1. Fungéo global do VE em repouso e no pico do estresse

2. Fungao regional do VE em repouso e no pico do estresse

3. Fung&o regional do VE com baixa dose de Dobutamina (quando aplicavel)
4. Tamanho do VE em repouso e no pico do estresse

5. Adequacao do teste de estresse (alcance da FC preestabelecida)

6. Conclus&o geral
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menos uma vez por ano, os resultados quantitativos de
quatro ecocardiogramas transtordcicos de um mesmo
médico devem ser comparados com outros testes. Por
exemplo, comparagoes de FEVE, dreas e gradientes
valvares e a presenga de tamponamento pericardico.
Idealmente, pelo menos uma das comparagdes deve ser
de gradientes valvares mitral e aértico e suas respectivas
areas medidas por cateterismo. Para os profissionais que
realizam ecocardiograma sob estresse, deve ser realizada
comparagdo anual de quatro exames com resultados
de outros testes que documentem a doenca arterial
coronariana. Para aqueles que realizam ecocardiograma
transesofagico, devem ser comparados anualmente os
resultados de quatro exames com imagens obtidas por
outros métodos ou achados cirdrgicos/patolégicos.

Os laboratérios devem desenvolver anualmente
processos de avaliagdo da variabilidade inter e
intraobservador na quantificagao das regurgitagoes valvares
e da fragao de ejegdo do ventriculo esquerdo (FEVE),
por todos os médicos laudadores. Além disso, medidas
devem ser tomadas para reduzir essa variabilidade. Por
exemplo, uma das agbes poderia ser o estabelecimento
de um alvo de dez pontos percentuais, no maximo, para
a variabilidade intra e interobservador da FEVE; e uma
diferenga de um grau ou menos na quantificagdo da
regurgitagao valvar.

Um resumo escrito de cada uma dessas areas deve ser
arquivado. Esse resumo deve prover detalhes sobre os
pontos-chave de cada estudo, para que, com o tempo,
possamos garantir que cada ecocardiografista tenha esses
estudos avaliados, demonstrando achados normais, fungao
anormal do VE, anormalidades contréteis do VE, doenga
valvar (pelo menos moderada), tamponamento cardiaco
e a presenga de alteragoes congénitas.

Pelo menos uma vez ao ano os estudos que apresentarem
variagoes significativas entre os ecocardiografistas devem
ser revisados por todos os membros do laboratério em
conferéncia, e os procedimentos para a realizagao dessa
conferéncia devem ser explicitados no relatério do MCQ.
Além disso, os encontros ou séries de encontros devem
incluir uma revisdo do critério vigente para quantificagao
dos achados relevantes como regurgitagao/estenose
valvar e a fungao do VE''""*. Por exemplo, a apresentagao
e discussdo de casos que apresentem graus varidveis de
regurgitacao valvar e de funcdo do VE ajudarao todos os
participantes a: 1) entender as diretrizes; 2) estabelecer
critérios consistentes para essas condigdes; e 3) reduzir
a variabilidade entre todos os ecocardiografistas. O
objetivo de todo esses processo é melhorar a profundidade
e acuracia da interpretagao dos achados e reduzir a
variabilidade do laboratério.

Reconhecemos que estabelecer uma Unica
recomendagao ou férmula para o MCQ a ser aplicada em
laboratérios de portes diferentes pode nao ser o ideal.
Por exemplo, comparar resultados de ecocardiograma
com outras modalidades de imagem cardiovascular para
validagao interna pode ser desafiador em laboratérios de
pequeno porte se multiplas modalidades de imagem nao
estiverem presentes no mesmo local. Prevendo que o
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processo de qualidade pode demandar muito tempo em
alguns laboratérios, uma posicao especifica com tempo
adequado e dedicado a esse processo pode ser necessaria.
Também reconhecemos que esses tipos de revisao
podem precisar de diferentes abordagens em diferentes
cendarios. Por exemplo, em um ambiente hospitalar
onde profissionais concorrentes podem ser submetidos
a essa revisdo juntos, talvez seja mais adequado que
essa revisdo seja pareada de maneira formal de acordo
com as determinagdes legais apropriadas. Indiferente ao
cendrio ou ao processo especifico, o objetivo é fornecer
um feedback aos membros do laboratério no intuito
de melhorar o aprendizado e a qualidade, tendo em
mente que mesmo profissionais razodveis e igualmente
competentes podem, as vezes, divergir durante a revisao
dos resultados ecocardiogréficos.

Comunicacao dos resultados

Em um intervalo regular, relatérios aleatoriamente
selecionados de cada ecocardiografista devem ser
revisados e validados plenamente. Além disso, os relatos
de achados graves devem ser observados atentamente e
avaliados. De uma maneira ideal, os resultados dessas
revisoes devem ser discutidos em uma reuniao regular de
garantia de qualidade de cada laboratério.

Conclusao

Um dos objetivos da Sociedade Americana de
Ecocardiografia é que a solicitagdo, a aquisigao, a
interpretacao e a comunicagao de todos os ecocardiogramas
obedegam a padrodes de alta qualidade. As recomendacoes
presentes neste documento, uma vez que apenas
informativo, sdo metas reais para todos. Esperamos que
muitas das recomendagbes apresentadas aqui sejam
refinadas e redefinidas com o tempo. Nossa expectativa
é que o seguimento de tais padroes levard & melhoria
continua da qualidade, a satisfagao do paciente e do
provedor de salide e a melhores desfechos.

NOTA PREVIA DE ESCLARECIMENTO LEGAL: Este relato
esta disponivel pela Sociedade Americana de Ecocardiografia
como uma fonte de referéncia de cortesia para seus
membros. Contém apenas recomendagoes e nao deve ser
utilizado como a tnica base para a tomada de decisoes
médicas na prdtica ou para agao disciplinar contra qualquer
empregado. As declaragbes e recomendagdes contidas
neste relato sdo primeiramente baseadas nas opinides de
especialistas, ao invés de dados verificados cientificamente.
A Sociedade Americana de Ecocardiografia ndo faz garantia
expressa ou implicita da plenitude ou acuracia da informagao
contida neste relato, inclusive garantia de comercializagdo ou
adequagcao para qualquer propésito particular. Em nenhum
momento a Sociedade Americana de Ecocardiografia devera
ser responsabilizada por V. Sa., seus pacientes, ou qualquer
outro terceiro, por qualquer decisdo ou atitude tomada por

V. Sa. ou outros partidos em confianga desta informagdo.
O seu uso desta informagao ndo constitui nenhuma oferta
de aconselhamento médico pela Sociedade Americana
de Ecocardiografia e nem cria qualquer relagao médico-
paciente entre a Sociedade Americana de Ecocardiografia
e seus pacientes ou outrem.
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Prognosis of Non-Significant Coronary Atherosclerotic Disease Detected by Coronary Artery Tomography
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Resumo

Introducao: Embora os estudos tenham demonstrado elevada acuracia diagnéstica da tomografia de coronarias (TC)
na deteccao de doenca arterial coronariana (DAC), os dados sobre o valor prognéstico desse método em pacientes
com obstrucao coronariana nao significativa sao limitados.

Objetivo: Avaliar o valor da TC na predicao de eventos adversos em pacientes com suspeita de DAC e obstrucao
coronaria nao significativa.

Métodos: Foram avaliados prospectivamente 440 pacientes entre janeiro de 2008 e julho de 2013 pela TCMD,
diagnosticados com obstrucao nao significativa ou sem obstrucao aterosclerética coronariana e com seguimento médio
de 33 meses. Os desfechos avaliados foram: morte de origem cardiaca, infarto do miocardio, angina instavel associado
a hospitalizacao ou revascularizacao do miocardio.

Resultados: Dos 440 pacientes estudados, 295 (67%) eram homens, com idade média de 55,9 = 12,0 anos. Foi encontrada
obstrucao nao significativa em 152 (35%) dos pacientes e ocorreram 49 (11%) desfechos. Na analise multivariada,
utilizando-se modelo de regressao de Cox, os preditores de desfechos clinicos foram obstrucao nao significativa a TC
(hazard ratio 3,51; IC 95% 1,73 - 7,8; p < 0,01), idade e hipertensao arterial sistémica. A obstrucao nao significativa
a TC apresentou associacao com desfechos clincos adversos, e a andlise de sobrevida mostrou diferenca significativa
(log-rank 24,6; p < 0,01) na predicao desses desfechos.

Conclusao: A deteccao de obstrucao aterosclerética nao significativa pela TC mostrou associacdo com a presenca de
eventos adversos em pacientes com suspeita de DAC, podendo se mostrar itil na estratificacao de risco desses pacientes.
(Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(3):169-174)

Palavras-chave: Doenca da Artéria Coronariana/mortalidade; Aterosclerose/mortalidade; Tomografia Computadorizada
Multidetectores/uso.

Abstract

Introduction: Although studies have shown high diagnostic accuracy of coronary tomography (CT) in detecting coronary artery disease (CAD),
data on the prognostic value of this method in patients with no significant coronary obstruction are limited.

Objective: To evaluate the value of CT in predicting adverse events in patients with suspected CAD and no significant coronary obstruction.

Methods: We prospectively evaluated 440 patients between January 2008 and July 2013 by MDCT, diagnosed with no significant obstruction
or no atherosclerotic coronary obstruction with an average follow-up of 33 months. The outcomes evaluated were: cardiac death, myocardial
infarction, unstable angina associated with hospitalization or coronary artery bypass grafting.

Results: Of the 440 patients studied, 295 (67%) were men with mean age 55.9 + 12.0 years. Non-significant obstruction was found in 152 (35%) of
the patients and there were 49 (11%) outcomes. In the multivariate analysis using the Cox regression model, the predictors of clinical outcomes were
non-significant obstruction on CT (hazard ratio 3.51; 95% Cl 1.73 — 7.8; p <0.01), age and hypertension. Non-significant obstruction on CT was
associated with adverse clinical outcomes and survival analysis showed a significant difference (log-rank 24.6; p <0.01) in predicting these outcomes.
Conclusion: The detection of non-significant atherosclerotic obstruction by CT was associated with the presence of adverse events in patients with
suspected CAD, which may prove useful in the risk stratification of these patients. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015,28(3):169-174)
Keywords: Coronary Artery Disease/mortality; Atherosclerosis/mortality; Multidetector Computed Tomography/utilization.
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Introducao

A doenca arterial coronariana (DAC) representa importante
causa de morbimortalidade no Brasil e no mundo’.
A aterosclerose coronariana pode desenvolver estenose
intraluminal progressiva ou ruptura, com formagao de
trombo e oclusdo abrupta da artéria corondria, originando
infarto agudo do miocardio, angina instavel ou morte.
Portanto, a instabilidade da placa pode se relacionar a
eventos coronarianos agudos, independentemente do grau
de obstrugao®*.

Atomografia de corondrias (TC) é uma técnica diagndstica
por imagem, nao invasiva, que permite a detecgao de placas
ateroscleréticas e de diversos graus de estenose coronariana®?.
Entretanto, a importancia da TC na predicdo de eventos
adversos em pacientes com obstrugao coronariana nao
significativa ainda nao foi totalmente esclarecida’.

O objetivo deste trabalho foi estudar, dentre os pacientes
com suspeita de DAC submetidos a TC, a incidéncia de eventos
adversos entre pacientes com obstrugao aterosclerética nao
significativa comparativamente a pacientes sem evidéncias de
obstrucao aterosclerdtica.

Materials e métodos

Populacao de estudo

De janeiro de 2008 a julho de 2013, foram avaliados
635 pacientes em uma coorte com coleta prospectiva de
dados, com suspeita de DAC submetidos a TC. As indicagbes
para TC inclufram avaliagdo de dor toracica, resultado
positivo do teste de estresse, pacientes assintomaticos
com dois ou mais fatores de risco, cintilografia alterada e
outras causas (ECG de repouso anormal e outros sintomas
de doenca cardiaca). Consentimento informado foi obtido
de todos os pacientes e o estudo foi submetido e aprovado
pelo comité de ética em pesquisa da instituicdo. Da amostra
inicial, foram excluidos 21 pacientes por indicagdo de
avaliagdo pés-cirurgia de revascularizagdo miocardica,
29 para avaliagdo pés-angioplastia e 145 pacientes com
obstrugao coronariana significativa pela TCMD, constituindo
uma amostra final de 440 pacientes.

Os dados dos pacientes sobre fatores de risco cardfacos
foram obtidos mediante questionario aplicado na admissao.
Considerou-se hipertensao arterial sistémica como histéria
documentada de pressao arterial elevada ou tratamento
com medicamentos anti-hipertensivos. Diabetes Mellitus
foi definida como histéria prévia de diabetes ou uso de
hipoglicemiantes. Dislipidemia foi determinada como histéria
prévia dessa doenca ou tratamento atual com medicamentos
hipolipemiantes. O hébito atual de fumar ou cessagdo do
habito de fumar dentro de trés meses do exame foram
diagnosticados como tabagismo. Histéria familiar de doenca
coronariana foi definida como a presenga de DAC em
parentes de primeiro grau com idade inferior a 55 (masculino)
ou 65 (feminino) anos de idade. Os critérios de exclusao
foram: pacientes submetidos a TCMD e diagnosticados com
obstrugao significativa, histéria prévia de DAC conhecida,
sindrome coronariana aguda, arritmia cardfaca, gravidez,
alergia ao contraste iodado e insuficiéncia renal, além dos
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pacientes que nao aceitaram a coleta de informagbes
prospectivas ou ndo assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido para realizagdo do exame.

Os desfechos clinicos foram obtidos por entrevista
telefdnica, sendo classificados como a ocorréncia de: 1) morte
de origem cardiaca; 2) infarto do miocardio; 3) angina instével
associada a hospitalizacao; ou 4) revascularizacao.

Tomografia de coronarias

O aparelho utilizado foi o tomégrafo de 64 canais
(Aquilion, Toshiba Medical Company, Japan), e as imagens
de todo o coragao foram obtidas em apneia de 6 a 8 s,
com infusdo venosa de 85 a 90 mL de contraste iodado
(lopamiron 350) em bomba de infusao a vazao de 5 mL/s.
ROI de deteccao automatica do contraste foi posicionado
em aorta descendente (150 HU), iniciando a aquisicdo
de imagens. Pacientes com frequéncia cardiaca maior
que 70 bpm e sem contraindicagdes receberam 15 mg
de metoprolol intravenoso. As coronarias foram divididas
em 17 segmentos. Os segmentos foram avaliados quanto
a presenga de qualquer placa aterosclerética, definidos
como estruturas = 1 mm? dentro e/ou adjacentes a luz
da artéria coronariana. Pacientes sem calcio ou placas
coronarianas a TC foram considerados normais, sendo uma
TC anormal definida como a presenca de qualquer placa
coronariana. Lesdo obstrutiva nao significativa foi definida
como estreitamento luminal < 50%. A porcentagem de
obstrugao do limen da artéria coronariana foi definida pela
comparagao do diametro luminal da obstrugdo em relacao
ao diametro luminal imediatamente proximal a placa.

Analise estatistica

As caracteristicas demogréficas e clinicas da populagao
estudada foram expressas como niéimeros e porcentagens
para as varidveis categéricas; como média e desvio padrao
para as varidveis continuas paramétricas. A comparagao
entre os dois grupos de pacientes foi feita por teste do
qui-quadrado para varidveis categoéricas e pelo teste t
de Student para varidveis contfnuas. Para satisfazer o
pressuposto da independéncia dos acontecimentos,
a recorréncia de eventos cardiacos em um participante
nao foi incluida na anélise.

O modelo de regressao de Cox foi empregado para
se avaliar o valor das variaveis clinicas e da presenga
de placas a TC na predigdo de eventos cardfacos.
Inicialmente, a andlise univariada das caracteristicas
clinicas e varidveis pela TCMD foi realizada para identificar
preditores em potencial. Hazard ratio foi calculado com
intervalo de confianga de 95% como uma estimativa do
risco relativo associado a uma varidvel em particular.
Posteriormente, a andlise multivariada foi realizada,
incluindo todas as variaveis selecionadas na analise
univariada. A andlise de sobrevida foi expressa através
da plotagem de Kaplan-Meier e o valor p das curvas foi
comparado usando Log Rank Test. As analises estatisticas
foram realizadas utilizando o software Epi Info e SPSS
(versdao 18.0, SPSS Inc., Chicago, lllinois) e p < 0,05 foi
considerado estatisticamente significativo.
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Resultados

Participaram do estudo 440 pacientes, sendo 295 (67%)
homens, com idade média de 55,9 = 12,0 anos.
As caracteristicas gerais dos pacientes estdo resumidas na
Tabela 1. As indicagoes para os exames de TCMD foram
as seguintes: avaliagdo de dor toracica em 134 (30%),
pacientes, resultado positivo do teste de estresse em
81(18%) pacientes, pacientes assintomaticos com dois ou
mais fatores de risco em 77 (18%) pacientes, cintilografia
alterada em 94 (21%) pacientes, outras causas em 54(12%)
pacientes. Placas coronarianas com obstrugao clinicamente
nao significativa foram observadas em 152 (35%) pacientes
de toda amostra, sendo 135 (31%) pacientes na artéria
descendente anterior, 76 (17%) pacientes na artéria
coronariana direita, 61 (14%) pacientes na artéria circunflexa,
e em alguns pacientes foi observada obstrugdo em mais de
uma artéria. A duragdo média do acompanhamento clinico
do estudo foi de 33 meses (variagdo 3-67 meses), tendo
sido realizado em 398 pacientes (90,5%). Nesse periodo
ocorreram 49 (11%) eventos, tendo sido selecionados apenas
desfechos clinicos adversos ocorridos apds trés meses de
seguimento no minimo. Trés pacientes chegaram ao 6bito
de etiologia cardfaca, 34 pacientes foram submetidos a
revascularizagdo coronariana, 6 pacientes manifestaram
SCA e 6 pacientes sofreram angina instavel requerendo
hospitalizagdo. A decisdo de revascularizagao foi baseada
em piora da angina e/ou a presenga de isquemia em testes
nao invasivos. A Tabela 1 expbe a andlise univariada das
caracterfsticas clinicas da populagdo de estudo. Dentre as
varidveis analisadas, obstrugao nao significativa a TC, idade,

dislipidemia, diabetes e hipertensao arterial sistémica foram
incluidas na analise multivariada. A Tabela 2 mostra que
pela anélise multivarada os preditores independentes de
eventos cardiacos adversos (p < 0,05) foram obstrugdo nao
significativa a TCMD e hipertensdo arterial sistémica, com
Harzard ratio de 3,51 e 3,49, respectivamente. Na Figura 1
a curva de Kaplan-Meier mostrou diferenga significativa
(log-rank, x* = 24,6; p < 0,01) na predigdo de eventos
cardiacos adversos entre os pacientes com obstrugdo nao
significativa e sem obstrucdo a TC.

No nosso estudo, a presenca de aterosclerose
demonstrada pela TC em pacientes com lesées obstrutivas
nao significativas se manteve como preditora de desfechos
clinicos adversos (hazard ratio 3,51; intervalo de confianga
de 95% 1,73 - 7,8; p < 0,01).

Discussao

Nosso estudo fornece evidéncias de que a obstrugdo
aterosclerética clinicamente nao significativa a TC é um
preditor independente de futuros eventos cardiacos e apresenta
valor incremental na predicdo de eventos coronarianos em
comparagao a fatores de riscos convencionais. Os outros
fatores de risco independentes para eventos coronarianos
apontados em nosso estudo foram a idade e a presenca de
hipertensao arterial sistémica.

Os eventos coronarianos obstrutivos sao decorrentes da
interacdo entre fendbmenos de trombose e vasoespasmo
sobre lesdes aterosclerdticas nas coronarias, podendo
manifestar-se com quadros clinicos diversos como

Tabela 1 - Caracteristicas basais da populagao estudada de acordo com a ocorréncia de eventos coronarianos

Paciente com evento

Paciente sem evento

Hazard ratio

(n=49) (n=391) (95% IC) ValorP
Idade 612+ 116 553+ 11,9 1,04 (1,01 -1,06) <0,01
Sexo masculino (n/%) 35(71) 261 (67) 0,84 (0,45 - 1,56) 0,57
Tabagismo n(%) 16 (33) 112 (29) 1,24 (0,68 - 2,26) 0,49
Hipertensao arterial sistémica n(%) 32 (67) 196( 51) 2,00 (1,09 - 3,64) 0,02
Diabete melito n(%) 11(23) 58 (15) 1,82 (0,93 - 3,58) 0,08
Dislipidemia n(%) 33(69) 216 (56) 1,67 (0,91 -3,08) 0,10
Historia familiar n(%) 28 (58) 229 (59) 0,99 (0,56 - 1,76) 0,97
Sedentarismo n(%) 14.(29) 149 (38) 0,69 (0,37 - 1,28) 024
TC n(%) 32 (65) 120 (31) 3,97 (2,20-7,14) <0,01
NYHA: New York Heart Association; TC: tomografia corondrias com obstrugéo néo significativa.
Tabela 2 - Analise multivariada pelo modelo de regressao de Cox na predigao de eventos cardiacos

Variével Hazard ratio IC 95% Valor P
Hipertensao arterial sistémica 3,49 1,47 -8,24 <0,01

TC com obstrugdo n&o significativa 3,51 1,73-7,08 <0,01

TC: Tomografia coronarias.
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Figura 1 - Sobrevida livre de eventos nos pacientes com TCMD normal e com obstrugéo clinicamente néo significativa @ TCMD.

angina instavel, infarto agudo do miocardio, necessidade
de revascularizagdo do miocérdio ou morte sibita.
Em principio, apenas as placas ateroscleréticas com
obstrugao clinicamente significativa, que restringem a luz
do vaso em mais de 50%, foram consideradas com potencial
para ruptura, trombose subsequente e oclusao vascular.
Estudos posteriores mostraram que, mesmo placas sem
lesdes obstrutivas significativas, ou seja, com estreitamento
da luz vascular menor que 50%, também apresentam
potencial trombogénico, associado a elevado risco de
mortalidade®3. Ao privilegiar a estenose coronariana
grave, limitamo-nos a apenas uma das varidveis da placa
aterosclerética que determinam a resisténcia coronariana,
negligenciando aspectos relevantes como extensao, forma
e excentricidade, além da presenga de estenoses em
série, que afetam de modo importante o fluxo sanguineo®.
Por outro lado, a aterosclerose coronariana pode estar
presente mesmo nas artérias angiograficamente normais,
por causa de remodelamento externo em presenca de
placas aterosclerdticas que ndo levam a uma estenose
intraluminal significativa*'. Como observado, essas lesoes
"ocultas" podem ser assintométicas durante muitos anos
até provocarem trombose, ja que ndo produzem isquemia
estresse induzida. A ruptura de placas vulnerdveis nao
estendticas pode causar eventos cardiacos fatais e a detecgdo
dessas placas pode permitir a ideal estratificacao de risco,
antes de um resultado de DAC grave. Novos avangos
da TC levaram a capacidade de identificar e quantificar
diretamente essas placas chamadas “vulneraveis”, as quais

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(3):169-174

tém caracteristicas de remodelacao positiva e componentes
de baixa densidade®.

Desde a introdugao da TC, estudos foram publicados
comparando o desempenho diagnéstico desse método
com o padrao de referéncia, a angiocoronariografia
invasiva. A alta acuracia diagnéstica (em torno de 90%) para
deteccado e exclusdo de estenose coronariana a TC ja foi
estabelecida”®'". Muito embora a associacao entre SCA e
obstrugao aterosclerética clinicamente nao significativa tenha
sido descrita desde a década de 1970%, ainda ndo existe
definicao na literatura sobre o prognéstico e os fatores de
risco, bem como sobre a capacidade de predicao de eventos
adversos coronarianos a TC para esse grupo de pacientes®'>'.
Sabe-se que os individuos submetidos a TC comumente
exibem placas clinicamente ndo obstrutivas e que essas
podem se mostrar envolvidas no processo fisiopatolégico de
insuficiéncia coronariana aguda®>-. Além disso, as placas
com obstrugao clinicamente nao significativa podem estar
mais frequentemente associadas a eventos adversos por serem
mais frequentes que as placas com obstrugao significativa*>'®.
Pacientes com obstrucao < 50% pela TC podem ter maior
risco de mobimortalidade, como demonstrado em nosso
estudo. Apesar disso, eles representam uma populagdo de
doentes em que os testes funcionais geralmente utilizados
na avaliagdo da doenca arterial coronariana (ergometria,
cintilografia miocardica e ecocardiografia de estresse) podem se
mostrar negativos, pois essas lesbes nao determinam isquemia
miocardica esforgo-induzida, nao permitindo o diagnéstico de
lesbes ateroscleréticas hemodinamicamente nao significativas'®.
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Entre as limitagbes do nosso estudo, podemos citar a
restricao do estudo a um dGnico centro, bem como um
amplo espectro de diferentes condigdes associadas com a
indicagdo do exame. Os resultados da TCMD tém potencial
de influenciar na decisdo de indicacdo de revascularizacao,
podendo alterar o desfecho neste estudo. Entretanto,
consideramos como evento adverso apenas aqueles que
ocorreram apo6s trés meses de seguimento (média de 33 meses,
variando de 3 a 67 meses). Apés esse periodo, a indicagao
de revascularizacdo miocérdica baseou-se na decisao clinica,
conforme diretrizes estabelecidas. Entretanto, o resultado da
TC pode ser um fator de confusao, associando-se ao desfecho
de revascularizagdo. Apesar de a populagdo do estudo ter
sido pequena, ela atendeu ao tamanho requisitado no célculo
amostral, o que permite ao trabalho servir como um gerador
de hipéteses de outros estudos de maior impacto. O uso de
desfechos combinados, como o utilizado em nosso trabalho,
tem sido extensamente utilizado em diversos estudos e
apresenta vantagens como o aumento do poder do estudo
e desvantagens como a heterogeneidade em relagao a
importancia e frequéncia de cada desfecho avaliado®.

Conclusao

A presencga de obstrugao aterosclerética nao significativa
(< 50% do limen coronario) demonstrada pela TC em
pacientes com suspeita de DAC mostrou-se como um preditor
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Perspectivas em Ressonancia Magnética Cardiaca - Mapa Tl e T2:

Fundamentos e Utilidade Clinica

Cardiac Magnetic Resonance Imaging Perspectives - T1 and T2 Maps: Fundamentals and Clinical Utility

Juliano Lara Fernandes
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Resumo

A ressonancia magnética cardiovascular tem uma de suas
maiores vantagens na caracterizagdo tecidual de diversas
estruturas e doencas cardiacas. Nos Gltimos anos, essa
caracterizagao deixou de ser apenas qualitativa e passou a ser
medida de forma objetiva através de mapas paramétricos dos
valoresde T1, T2 e T2*. Esses mapas permitiram a mensuragao
de dreas de edema, inflamacao, cicatrizes e, sobretudo, da
avaliagdo de alteragbes miocardicas sistémicas que ocorrem
no espaco extracelular cuja identificagdo ndo era possivel até
entdo por outras técnicas de ressonancia ou demais métodos
de imagem. As aplicagoes clinicas que se seguiram a esse
desenvolvimento técnico foram extremamente rapidas e
ampliaram de forma significativa a capacidade diagnéstica
e prognéstica do cardiologista clinico em diversas doencas.

Nesta atualizagdao, buscou-se revisar toda a parte técnica
do exame com foco sobretudo nas implicagbes praticas
de utilizagdo do método, destacando-se quais tipos de
sequéncia utilizar, quais os parametros criticos e como
reportar os valores gerados de T1 nativo, T2, T1 pds-contraste
e volume extracelular. Na parte clinica, tentamos identificar
e hierarquizar de forma prética em quais doengas os mapas
paramétricos estdo mais bem estabelecidos e como aplicar
esse conhecimento para decisoes clinicas.

Esse campo em particular é sujeito a mudangas rapidas e
constantes e o nimero de publicagdes a respeito segue em
crescimento exponencial nos Gltimos anos. Esta revisao tenta
fazer uma ponderacdo das evidéncias atuais para que se
possa continuar seguindo a evolugdo do método de maneira
sélida e consciente.

A ressonancia magnética cardiovascular (RMC) é um exame
cada vez mais empregado na rotina clinica do cardiologista,
sendo suas indicagdes bastante amplas tanto para avaliagao
morfolégica e funcional do coracdo quanto para pesquisa
de isquemia e cicatrizes miocdrdicas'. A caracterizagdo e
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diferenciagao tecidual pela RMC sempre foi um dos fatores
de maior impacto diagnéstico do método, sendo amplamente
utilizado para diferenciagao de tumores, trombos ou
localizagdo e quantificagdo de areas de fibrose focal versus
miocardio normal?.

Entretanto, a diferenciagao tecidual promovida pela RMC
sempre foi baseada na distingdo majoritariamente qualitativa
entre um tecido tido como patolégico versus o tecido normal.
Mesmo em situagdes em que foram utilizadas medidas mais
quantitativas — como no caso do diagndstico de miocardite
pelos critérios de Lake Louise®, ainda assim a caracterizagao
tecidual predominante foi com razées obtidas entre o sinal
patolégico sobre o normal.

Os Gltimos trés anos indicaram uma mudancga conceitual
na forma de se fazer essas avaliagdes pela RMC utilizando-
se novas técnicas que conjuntamente recebem o nome de
mapas paramétricos’. Nesse tipo de avaliagdo quantitativa,
determinado segmento do miocérdico pode ser examinado
através da aquisicdo da mesma imagem com diferentes
modulagdes de varidveis que permitam obter varios pontos e
realizar um ajuste da curva apropriada para se obter um valor
objetivo. Os parametros medidos pelos mapas paramétricos
incluem valores de T1, T2 e T2*. Este Gltimo €, na verdade, a
avaliacao mais prética de todos os trés, cujo desenvolvimento
clinico também foi o mais precoce ocorrendo desde 2001°.
Porém, como a utilizacdo atual do T2* é basicamente limitada
a quantificagao do ferro miocardico, orientamos para a leitura
de material complementar do assunto®, limitando esta revisao
aos aspectos do T1 e T2.

Assim, revisamos aqui os fundamentos e aplicagdes clinicas
do mapeamento de T1 e T2 miocardico por ressonancia: na
primeira parte do artigo, destacamos a evolugao e atual estado
da arte das técnicas para obtengao de ambos parametros;
na segunda parte, como seu uso pode ser aplicado na rotina
clinica diaria atual e potenciais aplicagbes futuras.

Como adquirir mapas de T1 e T2

Para aquisicdo de mapas paramétricos desses dois
parametros é necessario obter tanto as sequéncias
propriamente ditas quanto um software que seja capaz de
realizar os ajustes de curva ou que realize o seu processamento
automaticamente e gere os mapas sem a necessidade de novos
célculos (Figura 1). Infelizmente existe grande heterogeneidade
entre as sequéncias de aquisicao ndo sé na mesma maquina,
mas também da forma como essas sdo implementadas
pelos diferentes fabricantes, gerando uma variagao entre os
ndmeros que devem ser controlados especialmente em casos
de seguimento longitudinal de pacientes’®. Esse é talvez um
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2. Aquisicdo de pontos ao longo da curva

= 3. Modelo para
ajuste da curva

1. Alteracdo da magnetizagao longitudinal
(IR ou SR)

Figura 1 - A obtencéo de mapas de T1 depende de um pulso para alteragéo inicial da magnetizagéo longitudinal, seguido de diversos experimentos que adquiram
pontos ao longo da curva de recuperagéo e, finalmente, de um modelo de ajuste dessa curva.

dos grandes limitadores ainda desse tipo de imagem na rotina
clinica, mas que, bem entendido, pode ser contornado de
forma adequada.

Mapas T1

Para as imagens de T1, a primeira sequéncia que permitiu a
producdo de mapas em tempos de pausa respiratéria razoavel
foi conhecida como Modified Look-Locker Inversion Recovery
(MOLLI) em 2004°. Essa técnica é baseada em pulsos de
inversao da magnetizagdo longitudinal que sdao aplicados
repetidamente ao longo de diversos batimentos cardiacos
numa sequéncia do tipo 3(3)3(3)5, representando trés imagens
adquiridas seguidas de trés batimentos de pausas sem imagens,
com mais trés imagens, trés batimentos de pausa e cinco
imagens ao final. Essa sequéncia permitiu pela primeira vez
a obtengao de um mapa de T1 miocardico com dezessete
batimentos, sendo a imagem gerada na mesma fase do ciclo
cardiaco. Sequéncias prévias a ela ja haviam produzido
imagens com mdltiplos de tempos de inversao, porém
foram adquiridas em diferentes fases do ciclo miocardico
com espessuras da parede diferentes'. Apds as primeiras
experiéncias com a sequéncia MOLLI original, percebeu-se
que ela apresentava alguns problemas que limitavam sua
reprodutibilidade e uso: dependia muito da frequéncia
cardiaca, as aquisigoes apresentavam resolugao espacial ainda
aquém da ideal e tinham que ser feitas em miiltiplas pausas.
Dessa forma, uma nova sequéncia foi implementada, cujas
modificagdes principais foram a possibilidade de fazer toda
aquisicdo numa Unica pausa respiratéria, reduzir o flip angle

para 35° para que a transferéncia de magnetizacdo fosse
menos importante, fixar o tempo de inversao minimo para 100
ms e os incrementos para 80 ms''. Essa nova implementagao
da técnica MOLLI permitiu que as imagens tivessem menor
dependéncia da frequéncia cardiaca e maior acuracia
comparada a técnica original. Baseado nessa experiéncia,
devem-se usar sequéncias MOLLI no formato 3(3)3(3)5,
observar se os parametros usados para sua otimizagdo estao
sendo aplicados de forma correta.

Apesar das modificagdes implementadas, a técnica
utilizando 17 batimentos cardiacos ainda permanecia longa
para muitos pacientes que nao conseguiam realizar toda a
aquisicdo em uma pausa Unica. Frente a essa observagao,
variagoes das técnicas de MOLLI comegaram a ser sugeridas,
modificando-se o niimero de batimentos usados para formagao
da curva de T1 ou o nlmero de pausas entre eles. Assim,
diversas variagdes da sequéncia original foram sugeridas:
3(3)5, 5(3)3, 4(1)3(1)2 e 2(2)2(2)4". A vantagem principal de
todas essas novas sugestoes foi sempre em reduzir o tempo de
pausa respiratéria, com perda em compensagao de parte dos
pontos necessarios para reconstrucao da curva de recuperagao
de sinal T1 ou maior transferéncia de magnetizacao entre os
tempos de inversao, causando subestimativa do tempo real T1.
Outro ponto importante nessas novas implementagoes é que
em muitos casos em que o T1 é longo, especialmente no T1
nativo (sem contraste), frequéncias muito elevadas com pausas
muito curtas de um ou dois batimentos intensificavam ainda
mais esses efeitos. Assim, foi sugerido uma leve modificagao
na sequéncias MOLLI de, ao invés de medir as pausas e
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aquisicoes em nimero de batimentos, que isso fosse feito por
medida de tempo, ultrapassando de vez a dependéncia da
frequéncia com formatos como 5s(3s)3s e 4(1s)3(15)2'3. Como
o T1 nativo é relativamente longo (préximo de 1000-1100 ms)
e o T1 pés-contraste bem mais curto (préximo de 300-400
ms), a influéncia da transferéncia de magnetizagdo é mais
importante no primeiro caso e, portanto, exige maior tempo
de recuperagao entre os pulsos. Dessa forma, na avaliagdo
do T1 nativo uma sequéncia como 5(3s)3 pode ser utilizada
enquanto no pés-contraste a 4(1s)3(1s)2 seja preferencial e mais
rapida. De toda forma, reforga-se aqui a necessidade do uso
do mesmo tipo de sequéncia com os mesmos parametros caso
se queira comparar a evolugao de pacientes longitudinalmente
e o intercambio entre as sequéncias ndo é recomendado’.

Uma variagao da sequéncia MOLLI desenvolvida em
Oxford foi apresentada em 2010 recebendo o nome de
Shortened MOLLI (shMOLLI)">. Na técnica de shMOLLI,
também sao utilizadas aquisigdes com inversao de pulso,
porém esses sao realizados no formato 5(1)1(1)1, com apenas
nove batimentos cardiacos e, portanto, de forma mais rapida
que as demais combinagoes anteriores. Na Figura 2 pode-se
observar a comparagao entre os diversos tipos de aquisigao
MOLLI e a shMOLLI em termos de niimero de batimentos
necessarios. Como é bastante curta, ndo ha tempo para
recuperagao total da magnetizagdao longitudinal, mas o
algoritmo usa uma interpretacao condicional utilizando os
dois dltimos pontos de aquisicao apenas em casos em que o
T1 é mais curto. A técnica mostrou acurdcia similar a MOLLI
original embora os resultados absolutos apresentados também
ndao devam ser intercambidveis'®.

Até agora foram descritas técnicas de mapas de T1 que

usam pulsos de inversao para obtengdo da recuperagao da
magnetizagdo longitudinal. Mais recentemente, novas técnicas

para obtengdo dos mapas foram sugeridas utilizando métodos
de recuperagao de saturagdo no lugar dos pulsos de inversao,
sendo a técnica mais conhecida até o momento a denominada
“Saturation Recovery Single-Shot Acquisition” (SASHA)".
Nas técnicas de MOLLI e shMOLLI ha uma conhecida
subestimativa dos valores reais de T1 devido principalmente
a transferéncia de magnetizagdo entre os diversos pulsos
continuos e a influéncia de T2. Nas técnicas de recuperagao
de saturacdo esse problema é eliminado ja que cada
batimento tem seu proprio pulso de saturagdao, nao havendo
influéncia entre eles. A contrapartida dessa vantagem é a
menor razdo sinal-ruido (SNR) obtido com essas sequéncias,
algo parcialmente compensado por novas formas de readout
utilizando estado de equilibrio de precessao livre (SSFP) ao
invés das técnicas originais com gradiente-eco encontradas
nas primeiras sequéncias com recuperagdo de saturagao.
Assim, esse novo tipo de aquisigdo pode ser utilizado para
aquisicao de mapas T1, observando-se o cuidado da redugao
parcial de SNR. A técnica de SASHA utiliza dez batimentos
para sua aquisicdo e também é mais rapida que a MOLLI
original (Figura 2).

Finalmente, o processo de desenvolvimento de novas
sequéncias de mapa T1 continua bastante rapido com a
introdugao de novas propostas que incluem métodos hibridos
de pulso de inversao com recuperagdo de saturacao (IR/SR)
como a SAPPHIRE™. Além dessas, técnicas que incorporam
também novos métodos de aquisi¢do do espago k em menor
tempo possibilitando resolugdes espaciais muito superiores
as atuais ja estdo sendo implementadas, como a ANGIE"™.
Essas técnicas permitem ndo s6 a avaliagido do ventriculo
esquerdo, mas também de estruturas mais finas, como o
ventriculo direito ou as paredes atriais, e podem ser adquiridas
em respiragdo livre também melhorando as limitagdes de
recuperagdo de magnetizagao das sequéncias MOLLI.

Batimento cardiaco

. Batimento/segundo de aquisi¢&o
. Batimento/segundo de pausa

10 11 12 13 14 15 16 17

Figura 2 - Modelo gréfico representando as diversas técnicas de mapas de T1 em relagdo ao nimero de batimentos utilizados e o que esta ocorrendo em cada um

dos batimentos. Adaptado de Higgins e cols.32.
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Qual sequéncia usar?

Na atual condigao, qual sequéncia devemos escolher para
a utilizagdo na rotina clinica? Infelizmente, a resposta para
a pergunta ainda ndo esta totalmente estabelecida e uma
avaliagdo entre acurdcia e precisao deve ser realizada’. As
sequéncias de MOLLI e shMOLLI sabidamente determinam
um valor de T1 inferior ao real, porém tém menor coeficiente
de variabilidade que as técnicas de recuperacao de saturagao
ou IR/SR combinadas. Ao mesmo tempo, as técnicas de
SASHA e SAPPHIRE tém maior acurdcia, compensando a
menor precisdo mencionada'®. Assim, a escolha de preferéncia
depende um pouco do objetivo principal clinico: se desejar
seguir um paciente ao longo do tempo, as técnicas de MOLLI
e shMOLLI oferecerdao maior precisdo de leitura embora se
deva saber que o valor absoluto final dado pelas sequéncias
nao terd menor acurécia que se uma outra técnica for utilizada.
Da mesma forma, se o desejo é a obtengao de valores mais
acurados a custa de maior variabilidade entre as medidas,
as técnicas de SR ou SR/IR deverao ser buscadas. Com isso,
ja se deve imaginar que um valor absoluto descrito de T1
miocérdico nao basta para que haja total compreensao de
seu significado, incluindo para referéncias normais, uma vez
que essa deve ser acompanhada por qual técnica foi utilizada
para sua obtengdo e quais os pardmetros utilizados. Uma
comparagao entre as diversas sequéncias de T1 esta listada
na Tabela 1.

T4 nativo, T1 pés-contraste, coeficiente de difusao e matriz
extracelular

Outra divida técnica bastante comum nessas situacoes diz
respeito a qual pardmetro relacionado ao T1 se deve utilizar
para a aplicagao clinica: os valores nativos, o T1 pés-contraste
ou calculos derivados dessas duas medidas como o coeficiente
de partigao e o volume extracelular (ECV)*.

O T1 nativo refere-se ao valor mais simples da medida do T1
miocardico, por qualquer uma das técnicas, pré-contraste. O
segundo valor a ser obtido é o T1 miocardico pés-determinada
quantidade de contraste injetado. Aqui também devem ser
feitas algumas consideragdes, pois o tipo de contraste, a forma
de infusdo, o tempo de espera para avaliacao e a quantidade
de contraste injetado podem influenciar esse valor. Quanto
ao tipo de contraste utilizado, verificou-se que existem
pequenas diferengas entre ao menos dois tipos testados
(gadobenato dimeglumina e gadopentetato dimeglumina),
porém essas diferencas sdo minimas e de importancia clinica
provavelmente irrelevante?'. Na forma de infuséo, o principal
debate é se devemos utilizar um método de injegao continua

de gadolinio para se obter um estado de equilibrio ou uma
injecao em bolus, similar ao que ja é feito na rotina clinica de
um exame de RMC?2. As recomendagdes atuais orientam que
as técnicas em bolus parecem ser suficientes para a obtengao
do valor de T1, embora para valores de ECV acima de 0.4
essa técnica pode superestimar os valores em comparagao a
injecdo continua™. Quanto ao tempo de espera apds o qual se
deve realizar a medida do T1 p6s-contraste, diversos estudos
demonstraram que o valor de T1 aumenta ao longo do tempo
de forma constante, com menor variagao ap6s 15 minutos
de injegao?. Esse deve ser, portanto, o tempo minimo para
determinagdo do T1 miocérdico, sabendo-se, porém, que
pequenas variagdes apds esse tempo ainda podem ocorrer. De
qualquer forma, em estudos seriados, recomenda-se também
realizar as comparagdes com T1 pds-contraste obtidos apds
o mesmo periodo de observagdo. Finalmente, quanto a
quantidade injetada, os diversos trabalhos publicados variaram
as quantidades entre 0.1, 0.15 e 0.2 mmol/kg***, embora
os valores de 0.15 mmol/kg sejam mais comuns. Novamente
deve-se tomar o cuidado ao se comparar valores isolados de
T1 pos-contraste pois essa varidvel é altamente interferente
nesse valor.

As outras duas variaveis que dizem respeito as medidas
relacionadas ao T1 referem-se a distribuicao do contraste
no miocardio potencialmente ndo sendo influenciadas por
todas essas variaveis quando se analisa apenas o valor de
T1 isoladamente, sobretudo o valor pés-contraste. Para se
calcular esses valores, deve-se ter também os valores de T1
do sangue, usualmente medido no ventriculo esquerdo na
mesma imagem do T1 miocardico. A primeira medida, o
coeficiente de particao A é obtido da seguinte forma: calcula-
se a diferenca entre o R1 (1/T1) miocardico pés e o R1 nativo
obtendo-se o ART™c. Em seguida, faz-se o mesmo com os
valores do R1 sanguineo obtendo-se o ART="". O coeficiente
de particdo A é dado pela relagdo entre ART™/ARTsmsue,
Sabendo-se os valores do hematécrito do paciente, o ECV
é calculado através da formula ECV=A.(1-hematdcrito)? .
Algumas sequéncias de pulso sao capazes de, tendo-se o valor
do hematdcrito incluido no momento da aquisicao, ja gerar
automaticamente os mapas de ECV incluindo a corregdo de
movimento, facilitando todo o processo e tornando-o mais
simples?. A andlise dos mapas de T1 e seu pds-processamento,
caso nao sejam feitos automaticamente inline no aparelho,
deverdo ser realizadas em softwares proprios que permitam
a interpretagao dos diversos métodos de aquisigdo. Uma
alternativa aberta pode ser utilizada a partir da validagdo de
um software obtida ndo sé para esse fim, mas para célculos
de outros mapas paramétricos também?.

Tabela 1 — Comparagao entre os diversos tipos mais comuns de sequencias de mapas T1

MOLLI (original) MOLLI otimizada shMOLLI SASHA
Pausa respiratéria curta - + + +
Independéncia a frequéncia cardiaca - + + +
Acurécia absoluta - - - +
Preciséo + + +- +-
Artefatos de imagem +- + + -
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Mapas T2

Até recentemente, quando se falava em avaliagao de
imagens de T2, automaticamente se pensava na utilizagao
ndo de mapas paramétricos, mas de sequéncias ponderadas
em T2 como a turbo spin echo (TSE) com sangue escuro.
Embora muito utilizadas em algumas situagbes clinicas,
essas imagens geraram muitos debates acalorados a respeito
do que realmente se estava medindo, sobretudo pela
sobreposicao com a interferéncia do efeito T1%.

Porém, essa discussao pode talvez estar ultrapassada a
partir do momento que se pode hoje fazer a medida direta
do T2 com mapas paramétricos obtidos de forma similar ao
T2* utilizando-se uma curva de decaimento do sinal a partir
da aquisicdo de diversos pontos da curva com diferentes
tempos de eco. Dois tipos de sequéncia podem ser usados
para esse fim. O primeiro tipo é uma sequéncia do tipo
TSE tradicional com tempos de eco varidveis e obtengao da
curva a partir das imagens isoladas®. Esse tipo de aquisigao
ndo é mais tdo comum pois traz consigo todas as limitagoes
conhecidas das imagens de TSE além de exigir aquisigdes
em diversas pausas respiratérias. Mais recentemente, para
obtencdo de imagens numa Unica pausa ou através de
respiragao livre, vem-se empregando uma técnica de SSFP
com o chamado T2-prep, um médulo de preparacao antes
do readout que permite na mesma aquisigao a geragao de

trés imagens a partir de TEs varidveis®®®'. A partir dessas
imagens uma curva de decaimento pode ser gerada e o
T2, calculado (Figura 3). Deve-se tomar cuidado com essas
sequéncias sobretudo quando a frequéncia cardiaca é
elevada por potencial contaminagdo do componente de T1
por relaxagao incompleta, algo corrigivel com aumento do
intervalo entre as aquisigoes das diferentes imagens.

Aplicacoes Clinicas

A utilizagao de mapas de T1 e T2 na prética clinica ainda
estd relativamente limitada em razao do processo evolutivo
técnico que esses métodos vém sofrendo rapidamente nos
Gltimos anos. Assim, serao listadas a seguir as situagdes clinicas
mais comuns na utilizagao de ambos os métodos respeitando
uma ordem em que os primeiros itens representem casos de
maior evidéncia cientifica e robustez de dados para casos em
que esses limites ainda ndo foram tao bem determinados.
No que diz respeito aos mapas de T1, o atual consenso
recomenda que os trabalhos clinicos procurem utilizar os
valores de T1 nativo para aplicagao usual ou, em casos com
uso de contraste, os valores de ECV por serem mais préximos
do entendimento fisiopatolégico e por apresentar menores
variagbes que o T1 pés-contraste absoluto ou coeficiente
de partigdo™. Quanto aos valores normais utilizados como
balizadores de ambos T1 e T2, esses ainda sdo especificos

IT2prep =0ms
100 -
80 -
ITZprep =20ms
Sinal 60 1
IT2prep =40ms
40 - '
20 -
0 . : ; : :
0 20 40 60 80
TE (ms)

Figura 3 - Modelo de aquisicéo e sinal de T2 baseado em trés aquisicbes com ajuste da curva com T2prep de 0, 20 e 40 ms. A curva em vermelho indica um tecido
que tem decaimento mais lento, com T2 mais elevado em comparagdo a curva em verde, com decaimento mais rapido do sinal.
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para cada sistema conforme ja comentado aqui. Dessa forma,
devem ser estabelecidos localmente para que cada servigo
possa utilizar a comparagdo com sua prépria referéncia
normal, incluindo af diferencas para sexo, idade, segmento
miocdrdico e fase do ciclo cardiaco®.

Amiloidose

A doenga é uma das trés situagdes em que o T1 nativo esta
alterado de forma consistente e reprodutivel em comparagao
aos valores de referéncia normal (as outras duas situacoes sao
a sobrecarga de ferro e a doenga de Fabry)**. Utilizando a
técnica de shMOLLI os autores deste trabalho mostraram que
o T1 miocérdico nativo esta significativamente aumentado
em comparagao a pacientes controles ou com estenose
adrtica, sendo o valor de corte de 1020 ms utilizado para
detecgao com 92% de acuracia de pacientes com amiloidose
do tipo de cadeia leve. Essa utilizagdo do mapa de T1 tem
especial importancia pois pacientes com amiloidose podem
se apresentar com insuficiéncia renal significativa que
limitem o uso de contraste a base de gadolineo, e nessas
situagbes, mesmo sem esse recurso, é possivel se estabelecer
um diagnostico preciso. Um exemplo de mapa de T1 de
um paciente com amiloidose estd demonstrado na Figura 4.

Doenca de Anderson-Fabry

Nessa doenca rara, caracterizada pelo depésito intracelular
de lipideos com hipertrofia ventricular concomitante, o
uso do T1 nativo também se mostrou importante, pois foi
demonstrado ser significativamente inferior aos valores
de individuos normais**. Neste trabalho também foram
obtidos valores de T1 nativo com técnica de shMOLLI e

os pacientes com Anderson-Fabry tiveram discriminagao
absoluta dos pacientes normais a partir de medidas do
septo interventricular com valores de T1 consistentemente
abaixo do normal. Nesse caso, o uso do T1 nativo também
é particularmente importante no diagnéstico diferencial de
causas de hipertrofia ventricular esquerda, pois em todas
as outras situagdes, como cardiomiopatia hipertréfica,
amiloidose, doengas adrticas ou hipertensdo, o valor de T1
esta aumentado em relacdo ao normal.

Miocardite e Tako-tsubo

Como a miocardite é caracterizada por alteragdes
teciduais regionais do miocardio, a RMC é considerada um
dos melhores exames para seu diagndstico e determinagao
prognostica. Apesar de os critérios tradicionais incorporarem
o uso da relagao de sinal de imagens ponderadas em T1 e
T2, mais recentemente diversos estudos vém demonstrando
que os mapas paramétricos podem substituir esses critérios
com melhor acurécia (Figura 5)*. No caso do uso dos valores
de T1, uma das grandes vantagens sobre o critério anterior
é a auséncia de necessidade de injecdo de contraste®,
com o T1 nativo tendo a mesma &rea sobre a curva que o
Realce Tardio (RT) com maior sensibilidade que as imagens
ponderadas em T2 tradicionais®’. Da mesma forma que o
mapa de T1, também foi demonstrado que o uso de mapas
de T2 consegue localizar as dreas envolvidas na miocardite
com melhor sensibilidade do que imagens ponderadas
em T2 apenas, sendo o uso de valores > 59 ms em 1.5T
tendo sensibilidade e especificidade de 94% e 97%,
respectivamente, para identificagdo dessas dreas*®.

Assim como a miocardite, os quadros suspeitos de
Tako-tsubo também parecem ter parte de sua fisiopatologia

- -
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A

Figura 4 - Mapa de T1 miocardico de paciente com comprovagdo clinica de amiloidose cardiaca em 3T (A) demonstrando aumento do T1 miocérdico nativo subendocardico
septal em comparagdo a areas remotas do miocardio. Em (B) a imagem tradicional p6s-contraste de realce tardio demonstrando a dificuldade de ajuste do T, rapida
lavagem de contraste cavitario e presenga de realce subendocérdico predominantemente em parede anterior, septal e inferior.
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Figura 5 - Imagens de paciente com miocardite aguda em 3T: em (A) o mapa de T1 nativo em eixo curto, com as imagens correspondentes de mapa de T2 (B) e realce
tardio (C). Observa-se que nos mapas de T1 e T2 sem contraste ja se pode ver o respectivo aumento desses dois valores na parede inferior e lateral do VE. Em (D)
observamos o0 mapa de T2 em 4 camaras com as éreas cicatriciais focais vistas no realce tardio em (E) jé observadas nessa imagem na parede lateral.

explicada por alteragoes inflamatérias e de edema regional.
Nesses casos, o uso de mapas T2 também se revelou
importante na identificagdo da doenga, mostrando elevacao
dos valores absolutos de T2 na porgao apical do VE em
comparagao as demais regides, sem a presenga do RT (cuja
auséncia é caracteristica na doenca)?®®.

Cardiomiopatias

Em diversas cardiomiopatias o estudo dos mapas de T1
demonstrou o valor nativo, assim como o ECV se encontra
elevado de forma rotineira®. As doencas em que isso foi
caracterizado incluem as cardiomiopatias hipertréficas e
dilatadas, as alteracoes secunddrias as alteracoes valvares
aorticas e mesmo em evolucdo de doencas crénicas como
hipertensdo arterial sistémica e diabetes**. O grande
problema atual da aplicagao clinica dessa técnica para uso
rotineiro nessas cardiomiopatias se relaciona sobretudo a
grande interposigdo entre os valores normais e os valores
encontrados difusamente pelo aumento de ECV observado*.
Dessa forma, mais que determinar o diagnéstico em si, talvez
o uso dos valores de T1 seguidos longitudinalmente possam
dar pistas prognésticas na evolugao desses pacientes, algo
demonstrado recentemente pelo achado de que a expansao
da ECV esteve associada a um aumento da razdo de risco de
1.55 vezes da mortalidade geral para cada 3% de aumento
desse valor*®*. Mais ainda, talvez os valores de T1 miocardico
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possam servir como marcadores de seguimento terapéutico
ou desfechos substitutos de ensaios clinicos, como ja esta
sendo aventado por alguns estudos e como ja vem sendo
aplicado em nossa instituigio em estudo clinico com o
medicamento aliskireno em hipertensos e diabéticos***’.

Outras aplicagoes clinicas

Além das situagdes listadas aqui, citamos algumas outras
condigoes clinicas em que os mapas de T1 e T2 também
foram investigados, mas cuja migragao pratica ainda fica um
pouco mais limitada devido aos poucos estudos ou nimeros
pequenos de sujeitos. De forma nenhuma isso invalida seu
uso imediato para essas aplicagdes, mas apenas devem ser
colocadas num contexto em que o nivel de evidéncias é
maior para as demais doengas. Dentre essas condigoes,
destacamos o uso dos mapas de T1 e T2 na investigacao do
infarto agudo e cronico, sendo ambos os valores utilizados
nao s para identificagdo das areas de infarto per se, mas
também da area sob risco adjacente, edema e obstrugdo
microvascular®. Além disso, os mapas de T2 também se
mostram sensiveis aos niveis locais de oxigénio permitindo
identificacdo de areas de isquemia e hiperemia pelas
mudangas de perfusao observadas localmente com técnicas
conhecidas como BOLD (dependentes do nivel de oxigénio
sangufneo)* (Figura 6).
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Figura 6 — Mapa de T2 em 3T aplicado pré (A) e pés (B) a infusédo de dipiridamol 0.56 mg/kg para pesquisa de isquemia. A avaliagdo quantitativa mostrou aumento
do T2 global do VE neste corte de 48 ms para 58 ms compativel com resposta normal ao vasodilatador sem indicagdo de isquemia associada pela técnica de BOLD.

Outras condigdes nas quais o uso dos mapas de T1
também se mostrou (til envolvem doencas sistémicas
com repercussdo no miocardio. Além da amiloidose ja
devidamente caracterizada acima, também nos pacientes
portadores de llpus e esclerose sistémica a investigagao
com mapa de T1 revelou alteragdes miocardicas, além das
ja determinadas pelos métodos tradicionais®®°'. A aplicagao
clinica desses achados, no entanto, ainda merece melhor
caracterizacao.

Por Gltimo, uma aplicagdo que merece especial
atengao para os mapas de T2 se refere ao monitoramento
da cardiomiopatia pés-quimioterapia. As areas de
oncologia e cardiologia vém recentemente apresentando
interface bastante préximas e os efeitos cardiotéxicos de
quimioterapicos sao potencialmente graves sobretudo
em individuos mais idosos®?. Os mapas de T2 parecem
ser Gteis na identificagao das lesbes miocardicas agudas e
sua aplicagao estd sendo investigada em ensaios clinicos
com esse fim?3,

Conclusoes

A evolugdo técnica dos mapas paramétricos em
cardiologia foi rapida e continua em ritmo acelerado. Varios
esforgos foram feitos para que a maxima padronizacao
de sua aplicagao clinica fosse realizada e esses esforgos
foram importantes para que as técnicas evoluissem
progressivamente sob uma base sélida de evidéncia
cientifica. Por se tratar de uma daquelas aplicagbes tinicas
de um método, os mapas de T1 e T2 tém possibilidade
de introduzir na pratica clinica informagdes novas e
complementares a todas as demais que conhecemos
pela prépria ressonancia e outros métodos. Como todo

conhecimento em ciéncia, esse é um alvo em movimento,
e, nesse caso, a mobilidade é extremamente rapida. Assim,
cabe aos que fazem o exame atualizar-se do ponto de
vista técnico e utilizar os métodos de forma consciente
de suas atuais aplicagoes e limitagoes; aos clinicos, nesse
momento, conhecer essas novas ferramentas para que
possam utiliza-la nas condigdes demonstradas aqui, em
que essas podem oferecer uma oportunidade Gnica de
melhor utilizagao para seus pacientes.
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Embolia Gordurosa no Diagnodstico Diferencial de “Cor Pulmonale”

Agudo: Relato de Caso

Fat Embolism in Differential Diagnosis of Acute Cor Pulmonale: Case Report

José Luis de Castro e Silva Pretto, Andriéli Cristina de Oliveira, Daniel Spilmann, Eduardo Dal Magro Marcon,
Elias Sato de Almeida, Lucas Munareto Bajesrski, Raquel Melchior Roman

Hospital Sao Vicente de Paulo, Passo Fundo, RS - Brasil

Introducao

Embolia gordurosa (EG) é definida como a presencga de
particulas de gordura na circulagdo sanguinea as quais tém
potencial para gerar fendmenos embdlicos e lesao tecidual
local, principalmente em pacientes vitimas de traumas e
fraturas dos ossos longos. Sindrome de embolia gordurosa
(SEG) caracteriza-se pelo surgimento de sinais e sintomas
especificos secunddrios ao acometimento de 6rgaos-alvo
como pulmoes, cérebro e pele, na vigéncia de EG'°.

Discutiremos o caso de uma paciente feminina jovem com
sindrome de embolia gordurosa e “cor pulmonale” agudo
48 horas apéds acidente de transito com fratura do fémur.

Relato do Caso

Paciente de 22 anos, género feminino, branca,
previamente higida, utilizando apenas anticoncepcional
oral, vitima de acidente automobilistico com fratura
completa diafisaria de fémur esquerdo. No atendimento
admissional de emergéncia, conforme protocolo ATLS do
paciente politraumatizado, nao foram evidenciados traumas
cranioencefdlico ou tordcico e exames laboratoriais eram
normais. Apés 48 horas, ainda sem correcao cirdrgica da
fratura, iniciou com taquipneia stbita, progredindo para
taquicardia sinusal, dispneia, agitagao psicomotora e queda
da saturagao de oxigénio na oximetria de pulso. Ao exame
fisico, apresentava frequéncia cardiaca de 145 batimentos
por minuto com ritmo regular, frequéncia respiratéria de
36 movimentos respiratérios por minuto, pressao arterial
de 110x75 mmHg, saturagao de oxigénio de 85% com
oxigénio suplementar. A ausculta cardiaca mostrava ritmo
regular em dois tempos sem sopros identificaveis e a
ausculta pulmonar estertores subcrepitantes difusos em
ambos campos pulmonares. Eletrocardiograma (Figura 1)
evidenciou taquicardia sinusal com sinais de sobrecarga
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de camaras cardiacas direitas (giro horario com transicao
precoce nas precordiais com R em V2) e alteracbes
secunddrias da repolarizagao.

A partir desses achados, aventou-se a hipétese
diagnoéstica de tromboembolismo pulmonar (TEP),
procedendo-se a anticoagulagcdo com heparina nao
fracionada em “bolus” 10.000 Ul (fratura estabilizada),
coleta de testes laboratoriais, radiograma de térax e ETT
na busca de diagnésticos diferenciais. O radiograma
de térax (RX) agora apresentava infiltrado alveolar
pulmonar bilateral difuso (Figura 2) e a gasometria arterial
apresentava hipoxemia com PaO2 de 45 mmHg. O ETT
mostrou achados compativeis com “cor pulmonale”
agudo: dilatagdo e disfungao sistélica ventricular direita
com drea fracional do ventriculo direito estimada em
24%, hipertensao pulmonar provavel - pressao estimada
da artéria pulmonar em 40 mmHg, regurgitacao tricispide
moderada e fungdo ventricular esquerda preservada
(Figura 3). Trinta minutos ap6s foi realizada AngioTC do
térax, a qual nao evidenciou falha de enchimento em
ramos arteriais pulmonares, porém mostrava mdaltiplas
areas de opacidade com aspecto de vidro fosco na
periferia de ambos lobos superiores, inferiores, lingula e
lobo médio (Figura 2).

Com este quadro clinico e laboratorial chegou-se ao
diagndstico definitivo de EG levando a SEG. A paciente
foi transferida para unidade de tratamento intensivo,
onde recebeu tratamento de suporte, sem indicacdo de
heparina e apresentou evolugao favoravel do quadro
clinico, com condigbes de realizar correcao cirdrgica da
fratura dez dias apés o inicio dos sintomas.

Discussao

A SEG é uma entidade rara e é considerada um
diagnoéstico de exclusdo nos casos suspeitos de embolia
pulmonar[9]. Segue-se a fratura de ossos longos,
principalmente fémur, tibia e ossos pélvicos, apds
24-48 horas de evolucdo do trauma, tendo uma incidéncia
de 0.5-2% nestes pacientes*”°. Outras causas frequentes
de SEG sdo procedimentos ortopédicos, manipulacdo da
medula 6ssea, lipoaspiracao, queimaduras e pancreatite'.

Acredita-se que o mecanismo fisiopatolégico da
doenca tenha duas fases: a primeira, de obstrucdo
mecanica dos capilares pulmonares levando a hipertensao
pulmonar progressiva; e a segunda bioquimica, na qual ha
transformacdo das microparticulas de gordura em acidos
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Figura 1 - Taquicardia sinusal com sinais de sobrecarga de cdmaras cardiacas direitas (giro horério com transigdo precoce nas precordiais com R em V2) e alteragbes

secundérias da repolarizagéo.

graxos no tecido acometido, o que provavelmente aciona
fatores quimiotaxicos e resposta inflamatéria local'*.

Os 6rgaos mais acometidos na SEG sdo os pulmoes e
coragdo (hipertensdo pulmonar, “cor pulmonale” e lesao
alveolar difusa - SARA), a pele (petéquias) e o cérebro
(confusdao mental)>*.

Alguns autores descrevem a SEG com duas apresentagdes
distintas: “Aguda Fulminante” quando os pacientes sdo
acometidos por uma carga embdlica alta, geralmente
pos-traumatica, levando a altas taxas de mortalidade;
“Subaguda” quando o paciente apresenta-se nas primeiras
16-36 horas com sintomas respiratérios progressivos,
por vezes, com alteragdes cutaneas e cognitivas'>*°.

Sua confirmagao baseia-se em parametros clinicos[10].
Lindeque e cols.” desenvolveram critérios diagnésticos em
pacientes pés-trauma que se manifestam com desconforto
respiratorio, em que a presenga de um dos critérios ja torna
importante o diagndstico diferencial de SEG (Tabela 1)°.

O tratamento da SEG continua sendo motivo de
debate. Sabe-se que a corregao precoce de fraturas reduz
a incidéncia de episédios subsequentes, e o tratamento
preconizado deve ser apenas de suporte’®. Estudos mais
recentes sugerem que uso de corticéide tenha efeito benéfico
na evolugao clinica desses pacientes, porém ainda nao ha

evidéncias concretas disso®. O uso de anticoagulagdo com
heparina na SEG sabidamente aumenta a mortalidade,
mas mesmo assim deve ser administrada até a suspeita de
TEP ser totalmente descartada'~.

O diagnéstico diferencial da EG com o TEP muitas vezes é
dificil, no entanto estas entidades diferem em alguns pontos
importantes: o tempo de inicio dos sintomas no TEP é mais
tardio, geralmente a partir de 72 horas de imobilizagao,
enquanto que as manifestagdes da SEG tendem a surgir mais
precocemente, a partir de 24-48 horas'”*'%. Além disso,
no TEP existe obstrucdo mecanica das artérias pulmonares
a AngioTC de térax justificando o quadro de hipertensao
pulmonar, ji na SEG ha acometimento do parénquima
pulmonar deflagrado pela microembolia gordurosa de
capilares pulmonares e resposta inflamatéria local.

Durante a investigagdo clinica foram afastados
os diagnésticos diferencias de contusao pulmonar e SARA,
os quais tém padroes radiolégicos de acometimento
pulmonar semelhantes aos encontrados na EG, porém
histéria clinica distinta.

Conclusao

EG e SEG sao um diagnéstico de exclusao, entretanto
tais afecgdes devem ser postas ao lado do diagnédstico de
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Figura 2 — A) Radiografia de térax na admisséo, normal. B) Radiografia apés 48 horas de evolugdo com presenca de infiltrado alveolar difuso. C) Angiotomografia de
térax sem déficits de preenchimento pelo contraste nas artérias pulmonares e seus principais ramos. D) Angiotomografia de térax com infiltrado alveolar difuso com

padréo de “vidro fosco” bilateral.

TEP no contexto de um paciente jovem, politraumatizado
com fraturas de ossos longos e com sintomas respiratérios
sbitos em menos de 72 horas de imobilizagao, com achados
de hipertensao pulmonar ao ETT sem ter confirmagao de
obstrugdo mecanica dos vasos pulmonares na AngioTC.
A implicancia clinica disto pode se traduzir por atraso no
tempo de diagnéstico e até mesmo na manutengao de terapia
anticoagulante, aumentando a mortalidade nos pacientes
com SEG. O tratamento da EG até o momento consiste em
medidas de suporte hemodinamico e ventilatério ao paciente
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e corregao cirlrgica de fratura, quando houver, sendo o
prognéstico relacionado diretamente com a carga embodlica,
com mortalidade em torno de 20% na forma subaguda e de
quase 100% na forma fulminante'.
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Figura 3 — Ecocardiograma Transtoracico: A) Aumento do ventriculo direito com ventriculo esquerdo normal. B) Disfungéo sistdlica ventricular direita com area fracional
estimada em 24%. C) Regurgitagéo tricuspide para estimativa do gradiente VD-AD. D) Didmetro da veia cava inferior para estimativa da presséo atrial direita.

Tabela 1 - Critérios propostos por Lindeque e cols.

Pa0, < 60mmHg
PaCO, > 55mmHg
Dispnéia intensa: freqliéncia respiratéria > 35rpm

Respiragao laboriosa exigindo o uso de musculos acessorios
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Aneurisma ldiopatico de Artéria Pulmonar

Idiopathic Aneurysm of Pulmonary Artery

Jalio B. Cota Pacheco, Patricia N. Pimentel, Beatriz S. Knust

Clinica de Cardiologia Cota Pacheco, Mogi das Cruzes, SP - Brasil

Introducao

Pelo fato de ser uma lesdo isolada muito rara, decidimos
apresentar este caso de aneurisma idiopatico de artéria
pulmonar (AIAP) e fazermos uma revisao dos casos publicados
na literatura, procurando correlacionar os nossos achados
clinicos e de imagem, assim como a conduta com base em
dados da paciente. O AIAP foi pela primeira vez descrito em
um caso de autépsia por Bristowe em 1860, e posteriormente
em 1947 por Deterling e Claggett, cuja prevaléncia foi inferior
de oito para cem mil'2.

Embora o uso de métodos de diagnéstico por imagem
tenha sido aplicado em uma populagdo muito grande nas
Gltimas décadas, essa lesao tem sido mais frequentemente
descrita no pds-morte em necropsias®. Sendo assim, torna-se
importante estarmos atentos aos possiveis sintomas clinicos,
as vezes nao especificos, como também aos sinais em exames
de imagem. Apresentamos, portanto, o relato de um caso de
uma paciente assintomatica cujo diagnéstico foi feito através
de ecocardiograma com Doppler colorido em exame de
rotina em 2012, confirmado a posteriore pela Tomografia
computadorizada simples de torax (TC de térax) e cateterismo
cardfaco como AIAP e de seus ramos. Discutimos a literatura
existente e as possibilidades de tratamento, bem como o uso
do ecocardiograma com Doppler colorido como instrumento
inicial de diagnéstico de tao rara e intrigante doenga.

Apresentacao do Caso

Paciente assintomadtica, do sexo feminino, branca,
com 82 anos, que hd dois anos procurou este servigo para
tratamento de hipertensao arterial (HAS) e diabete melito
tipo Il (DM 11). Fazendo uso desde entdo de olmesartana
20 mg, besilato de anlodipino 5 mg, metformina 850 mg
e sinvastatina 20 mg. Exames laboratoriais mostraram
controle adequado do DM I, da HAS e da dislipidemia,
com fungdo renal preservada, enzimas hepdticas e
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hemograma sem anormalidades, reagao sorolégica para
sifilis negativo. Ao exame fisico apresentava a ausculta
cardiaca bulhas ritmicas normofonéticas (BRNF) com sopro
sist6lico em mesocardio ++. Eletrocardiograma (ECG) -
ritmo de base sinusal, sem anormalidades. Ecocardiograma
com Doppler colorido mostrou discreta hipertrofia de
ventriculo esquerdo (HVE), boa funcdo contratil de
ventriculo esquerdo (VE) e de ventriculo direito (VD),
alteragdo do relaxamento de VE, discreto refluxo pulmonar
valvar, sem gradiente sistélico patoldgico, com boa abertura
valvar e dilatacao aneurismética da artéria pulmonar e de
seus ramos, com tronco pulmonar (TP) = 5,0 cm, ramo
direito = 2,0 cm e ramo esquerdo = 2,5 cm (Figura 1).
Observou-se ao Doppler espectral e colorido discreta
turbuléncia de fluxo em TP (Figuras 2 e 3). Nao foi
observado ao Doppler sinais de hipertensao pulmonar (HP).

Foi solicitada uma TC de térax que mostrou dilatagao
aneurismatica da artéria pulmonar e ramos, com diametro
do TP = 4,9 cm (Figura 4). Posteriormente, foi solicitado
cateterismo cardiaco que mostrou corondrias isentas de lesdes
estendticas e dilatacao aneurismética de artéria pulmonar e
de seu ramos (Figura 5), sem sinais de HP, sendo observada
pressao sistélica em artéria pulmonar (PSP) = 30 mmHg e
pressao media (Pm) = 20 mmHg.

Em razao do quadro clinico estavel da idade da paciente
foram propostos apenas acompanhamento clinico e
tratamento das comorbidades.

Apbs dois anos de seguimento clinico, laboratorial e de
exames de imagem, a paciente encontra-se estavel, sem
alteragoes dos exames descritos anteriormente.

Discussao

Quando diagnosticados por métodos de imagem, os
pacientes com AIAP podem ser assintométicos, porém os
sintomas mais comuns sdo dor toracica, dispneia, tosse,
hemoptise e palpitagdes*®. O diagndstico é estabelecido
com propedéutica armada, podendo ser iniciado com o
ecocardiograma com Doppler colorido por ser de facil
aplicacdo e obter informagbes da anatomia e funcao.
A complementacao do estudo com os demais exames
como TC de térax, ressonancia magnética e cateterismo
cardiaco, se faz necessaria para uma analise com mais
acuracia dessa doenca.

O AIAP é raro e sua patogénese e incidéncia pouco
conhecidas, porém estima-se que seja inferior a oito por
cem mil em achados de necropsia3. Para diagnosticar
um AIAP deve-se utilizar como critério inicial uma
dilatagao do TP maior que 3,0 cm e sem causa cardiaca
ou pulmonar. Sabe-se que quando essa lesdo ocorre,
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Figura 1 - Ecocardiograma com Doppler colorido (corte transverso em base) mostrando importante dilatagdo do tronco da artéria pulmonar e de segmentos
proximais de seu ramos. Ao (Aorta); P (Pulmonar); Didmetro do tronco da artéria pulmonar (D1 5,0 cm); Didmetro do ramo esquerdo da artéria pulmonar
(D1 2,57 cm); Didmetro do ramo direito da artéria pulmonar (D2 2,0 cm).
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Figura 2 - Doppler espectral em valva pulmonar mostrando auséncia de gradiente sistélico patolégico e discreta turbuléncia. Fluxo pulmonar (Fx pulmonar).
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Figura 3 - Ecocardiograma com fluxo em cores em tronco da artéria pulmonar. AO (Aorta); P (Pulmonar).

Figura 4 - Tomografia computadorizada simples de torax mostrando importante dilatagéo do tronco da artéria pulmonar.

as trés camadas da artéria estdio comprometidas e isso
pode se estender para os seus ramos®. Portanto, quando
se encontra uma dilatagdo da TP acima de 3,0 cm,
deve-se fazer a investigagao etiolégica das possiveis
causas: doengas congénitas com hiperfluxo pulmonar,
hipertensdo pulmonar, estenose valvar pulmonar com
dilatagao pos-estenose, arterites sistémicas, incluindo
a Doenca de Behcet e doengas do coldgeno (Marfan,

sindrome de Ehler’s — Danlos), traumas e infeccoes (sifilis,
endocardite bacteriana e tuberculose)?. Esta dltima inclui
também um interessante relato de caso de um paciente
com esquistossomose, que evoluiu com aneurisma de
artéria pulmonar e hipertensao pulmonar, e que teve como
complicacdo fatal a ruptura arterial’. Quando o paciente
ndo se enquadra em nenhum desses casos, chamamos
de AIAP. Sabe-se que o risco de complicagbes do AIAP

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(3):190-194
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Figura § - Cateterismo cardiaco mostrando dilatagéo aneurismatica da
artéria pulmonar.

é menor que do aneurisma da Aorta, especialmente se
as pressoes em artéria pulmonar sdo normais?.

O tratamento para AIAP continua controverso até hoje,
e para os pacientes assintomaticos e estaveis postula-se o
acompanhamento clinico, com descricdo em literatura de
caso com boa evolugao clinica por mais de trés décadas de
acompanhamento®. Para os pacientes sintomaticos e instaveis
tem sido realizado o tratamento cirtrgico ou intervengao
endovascular. Nao foi estabelecido até o momento qual o
diametro maximo da artéria pulmonar que determinaria a
indicacao cirtrgica, assim como ocorre com os aneurismas de
aorta; entretanto recomenda-se intervengao cirtrgica quando
o seu didmetro é igual ou superior a 60 mm?®. Postula-se que
a indicagao cirdrgica deva ser para pacientes com baixo
risco, com sintomas e/ou com sinais de aumento progressivo
constante do aneurisma®.

As alternativas cirtrgicas propostas sao: 1 correcdo com
préteses de Dacron ou reconstrugao com patch de pericardio;
2 aneurismorrafia ; ou 3 arterioplastia®®.

O tratamento endovascular pode ser uma opgao quando
ocorre progressao do aneurisma, surgimento de sintomas ou

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(3):190-194

comprometimento de camaras direitas em razao do refluxo
pulmonar e quando hd risco elevado para o tratamento
cirGrgico aberto'.

A complicagdo mais dramdtica e temivel é a ruptura.
Porém, mesmo quando hd indicagdo cirrgica em razao
dos sintomas, deve-se postular o tratamento clinico se
existe alto risco cirtrgico. O controle clinico e radiolégico
deve ser realizado a cada seis meses ou em qualquer
momento caso se apresentem variagdes agudas no estado
clinico do paciente' "2,

No caso apresentado, optou-se pelo acompanhamento
clinico e radiolégico em razdo da elevada idade da paciente
e por essa se apresentar estavel clinicamente e sem alteragoes
nos controles radiolégicos subsequentes (ecocardiograma
com Doppler colorido e TC de térax), desde o diagnéstico
ha dois anos.

Conclusao

Embora o AIAP seja raro, pode ser levantada uma
primeira suspeita através do ecocardiograma com Doppler
colorido, exame fundamental para suspeita diagnéstica
e controle, devendo ser levado em conta pela acurdcia
e facilidade de execugdo, além da avaliagao objetiva
de fungao ventricular. O apoio dos demais métodos de
imagem e exames laboratoriais permite uma avaliagao
completa e segura para a melhor eleigao do tratamento de
cada paciente. Em razdo da baixa incidéncia da doenca,
protocolos de tratamento cirdrgico ainda nao foram
estabelecidos, fortalecendo os dados clinicos e radiolégicos
para a tomada de decisao terapéutica.
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Rara Anomalia Coronariana em Jovem com Dor Toracica Atipica

Rare Coronary Anomaly in Young Patient with Atypical Chest Pain

Fernanda Erthal Cerbino’, Cabriel Cordeiro Camargo?®?, Filipe Penna de Carvalho’, llan Gottlieb*?
Centro de Diagnéstico por Imagem - CDPI'; Instituto Nacional de Cardiologia?; Casa de Sadde Sao José*, Rio de Janeiro, R - Brasil

As anomalias coronarianas afetam entre 0,3% e
1% da populacdo, variando entre as séries de
cineangiocoronariografia ou necropsia. Sabe-que algumas
anomalias possuem um curso benigno enquanto outras sdo
causas de morte stbita ou insuficiéncia cardiaca. A origem
e o trajeto proximal das artérias coronarianas anémalas sao
os principais fatores preditivos de gravidade. Atualmente,
constitui-se na segunda causa mais frequente de morte stbita
de origem cardiovascular em atletas competitivos.

A angiotomografia de corondrias permite o diagnéstico
acurado das anomalias coronarianas de forma ndo invasiva
e com baixas doses de radiagdo. A pesquisa de corondrias
andmalas é classificada como classe | de indicacdo na Diretriz
da Sociedade Brasileira de Cardiologia.

A prevaléncia das anomalias é dificil de determinar,
mas a maligna provavelmente mais comum é a origem
an6mala com curso interarterial entre o tronco da pulmonar
e a aorta; e a mais grave provavelmente é a sindrome de
ALCAPA, com a artéria corondria esquerda saindo do tronco
da artéria pulmonar.
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Reportamos um paciente do sexo masculino de 36 anos,
com histéria familiar positiva para doenca arterial coronariana
e dor tordcica atipica, que foi submetido a angiotomografia
coronariana. A dose de radiacao foi de 2,3 mSv e de contraste
foi de 70 mL. Observou-se auséncia de doenca coronariana
obstrutiva e foi identificado anomalia da origem da artéria
coronariana direita, que originava do terco proximal da
artéria descendente anterior e fazia curso benigno anterior
ao tronco da artéria pulmonar. Essa anomalia é extremamente
rara, estima-se que sua prevaléncia seja inferior a 0,9% de
todas as anomalias coronarianas.
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Figura 1 - Origem anémala da CD e Mg.

Figura 2 - Origem anémala da CD e Mg.
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TCE - tronco de coronaria esquerda
DA - descendente anterior
CD - coronaria direita

Figura 3 - Origem anémala da CD.
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Conexao Anémala Total das Veias Pulmonares Direitas no Atrio Direito

Total Anomalous Connection of the Right Pulmonary Veins to the Right Atrium

Marcelo Felipe Kozak, Anténio Roberto Ledra Zagheni, Cilberto Hornburg
Centro de Diagnéstico por Imagem, Hospital Dona Helena, Joinville, Santa Catarina — Brasil

Menino de 8 anos de idade submetido a ressonancia
magnética cardiaca (RMC) para descartar conexdao andmala
das veias pulmonares. A angiografia por ressonancia
magnética contrastada confirmou a drenagem direta das veias
pulmonares direitas através de uma veia comum ao aspecto
postero-inferior da parede atrial direita (AD), superior ao
diafragma e préxima a entrada da veia cava inferior para o
atrio direito. O atrio esquerdo perdeu seu componente venoso
esquerdo. As artérias pulmonares eram simétricas em tamanho
e ndo havia sinais de hipoplasia pulmonar direita.
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Figura 1-A: Projegéo de intensidade méxima (PIM) em vista coronal mostra a conexdo anémala das veias pulmonares direitas no atrio direito (AD). Observa-se septo interatrial intacto
(SIA), assim como a auséncia do componente venoso direito do étrio esquerdo (AE); B: mesma imagem, mas com a técnica de reconstrugdo em 3D de renderizagéo volumétrica.
VCI = veia cava inferior; APE = artéria pulmonar esquerda; VPE = veias pulmonares esquerdas; VE = ventriculo esquerdo; APD = artéria pulmonar direita; VPD = veias

pulmonares direitas; VCS = veia cava superior; Ao = aorta.
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Windsor Barra | Rio de Janeiro
23 a 25 de abril de 2015

PREMIO JONAS TALBERG MELHOR TEMA LIVRE DE IMAGEM CARDIOVASCULAR

Avaliagao da Integridade Arterial em Pacientes Portadores de Coartagao Avaliagao da Fungao Ventricular Direita por Ecocardiografia
da Aorta Pré e Pés Tratamento com Implante Percutaneo de Stents Tridimensional em Pacientes com Insuficiéncia Trictspide.
Correlagao com Tomografia

Autores: Carlos Alberto de Jesus; Simone R. F. Fontes Pedra; Carlos Augusto
Cardoso Pedra; Waldinay Ferreira; Ana Claudia Petisco; Mohamed Saleh;
Rodrigo B Barretto; Amanda G M R Sousa; Jorge E. Assef.

Autores: Wendy Yasdin Sierraalta; Rodrigo Bellio Mattos Barretto; Jorge
Eduardo Assef; Alejandra Garcia; Marcela Buffon; Maximilian Gospos; Auristela
Ramos; Ibrahim Pinto; Amanda Guerra de Moraes Rego Sousa.

MELHOR TEMA LIVRE DA AREA DE ECOCARDIOGRAFIA DE ADULTOS MELHOR TEMA LIVRE DE CARDIOPEDIATRIA (DOENGAS CONGENITAS)
(DOENGAS ADQUIRIDAS)

; ; ; ; — Correlagao de Volumes pelo Ecocardiograma Tridimensional com
Strain Echocardiography Predicts Malignant Arrhythmias in Software Desenvolvido para Ventriculo Direito em Comparagdo com a
Chagas Cardiomyopathy Ressonancia Magnética em Pacientes Operados de Tetralogia de Fallot

Autores: Vanessa Augusto Canuto Nunes; Patricia Rosana de Souza; Gisele
Cristina das Eiras Tamega; Juliana Nicchio Valentim; Renata Burini Chaccur;
Giselle Silva Moreira; Simone Rolim F. Fontes Pedra; Jorge Eduardo Assef;
Amanda Guerra de Moraes Rego Sousa.

Autores: Marcio Vinicius Lins Barros; Ida Leren; Thor Edvardsen; Kristina Haugaa;
Maria do Carmo Pereira Nunes; Cristina Cordeiro Pinheiro; Izabella Lobato
Menezes; Andre Assis Carmo; Barbara Almeida; Ant6nio Luis Pinho Ribeiro.

MELHOR TEMA LIVRE DA AREA DE ECOGRAFIA VASCULAR MELHOR POSTER

Avaliagao do Complexo Médio-intimal na Artéria Carétida de Criangas Valor Prognéstico da Cintilografia Miocardica com Gama Camara CZT
Saudaveis entre 1 e 15 anos de Idade

Autores: Ronaldo de Souza Ledo Lima; Fernanda Erthal; Gabriel Salim Saul
Autores: Liz Andréa Villela Baroncini; Lucimary de Castro Sylvestre; Roberto Oliveira; Ana Carolina do Amaral Henrique de Souza; Thais Peclat; Andrea
Pecoits Filho. Rocha De Lorenzo.
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Noticias

Calendario

252 Congresso da Sociedade Mineira de Cardiologia
2 a 4 de julho de 2015

Belo Horizonte (MG)

http://sociedades.cardiol.br/mg/

402 Congresso SBHCI 2015

8 a 10 de julho de 2015

Brasilia (DF)
http://departamentos.cardiol.br/sbhci/

XXI Congresso Cearense de Cardiologia
6 a 7 de agosto de 2015

Fortaleza (CE)
http://sociedades.cardiol.br/ce/

Congresso Socergs 2015

6 a 8 de agosto de 2015
Gramado (RS)
http://sociedades.cardiol.br/rs/

XXIV Congresso Pernambucano de Cardiologia
13 a 15 de agosto de 2015

Recife (PE)

http://sociedades.cardiol.br/pe/

202 Congresso Paraibano de Cardiologia
13 a 15 de agosto de 2015

Joao Pessoa (PB)
http://sociedades.cardiol.br/pb/

XI Congresso Alagoano de Cardiologia
13 a 16 de agosto de 2015

Maragogi (AL)
http://sociedades.cardiol.br/al/

XV Congresso Brasileiro de Aterosclerose
14 e 15 de agosto de 2015

Campos do Jordao (SP)
http://departamentos.cardiol.br/sbc-da/

XIII Congresso Centro-Oeste de Cardiologia
14 a 15 de agosto de 2015

Campo Grande (MS)
http://sociedades.cardiol.br/co/

XXVII Congresso da Sociedade Espirito-santense de
Cardiologia

20 a 23 de agosto de 2015

Domingos Martins (ES)

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

VIII Congresso Tocantinense de Cardiologia
21 a 22 de agosto de 2015

Gurupi (TO)

http://sociedades.cardiol.br/to/

XXXV Congresso Norte-Nordeste de Cardiologia
3 a 5 de setembro de 2015

Teresina (PI)
http://sociedades.cardiol.br/nn/congresso2015/

VII Congresso Piauiense de Cardiologia
3 a5 de setembro de 2015

Teresina (PI)
http://sociedades.cardiol.br/pi/

702 Congresso Brasileiro de Cardiologia
18 a 21 de setembro de 2015

Curitiba (PR)
http://congresso.cardiol.br/70/

XIl Congresso Sergipano de Cardiologia
15 a 17 de outubro de 2015

Local a confirmar
http://sociedades.cardiol.br/sbc-se/

XIV Congresso Catarinense de Cardiologia
23 a 24 de outubro de 2015

Florianépolis (SC)
http://sociedades.cardiol.br/sc/

XIl Congresso de Hipertensao Arterial

29 a 31 de outubro de 2015

Goiania (GO)
http://departamentos.cardiol.br/sbc-dha/profissional/

XXIl Congresso Nacional do Derc

29 a 31 de outubro de 2015

Recife (PE)
http://departamentos.cardiol.br/sbc-derc/

XXXII Congresso Brasileiro de Arritmias Cardiacas
4 a 6 de novembro de 2015

Sao Paulo (SP)
http://departamentos.cardiol.br/sobrac/

XII Congresso Brasileiro de Cardiogeriatria
6 a 7 de novembro de 2015

Curitiba (PR)
http://departamentos.cardiol.br/decage2014/

XXV Congresso Paraense de Cardiologia
6 a 7 de novembro de 2015

Belém (PA)
http://sociedades.cardiol.br/pa/

IX Congresso Amazonense de Cardiologia
13 a 14 de novembro de 2015

Local a confirmar
http://sociedades.cardiol.br/am/

XXV Congresso Goiano de Cardiologia
26 a 28 de novembro de 2015

Local a confirmar
http://sociedades.cardiol.br/go/



Il Curso Nacional de

Reciclagem em Cardiologia
a distancia

Participe da nova edicao do mais completo curso
de atualizacao em cardiologia a distdncia do Brasil.

Modulo | - Aterosclerose e Doencas Coronarianas - 12 aulas
Carga horaria: 6h

Modulo Il - Hipertensdo Arterial, Arritmias, Emergéncia Cardiovascular e outros — 12 aulas
Carga horaria: 6h

Modulo Il - Insuficiéncia Cardiaca, Miocardiopatias e Valvopatia - 12 aulas
Carga horaria: 6:30h

Méodulo IV - Fisiologia, Semiologia, Epidemiologia e Exames Complementares — 13 aulas
Carga horéria: 6h

Modulo V - Misceldnia - 10 aulas
Carga horaria: 6h

Cada médulo vale pontuacdo para obtencao do TEC.

www.sbccursosonline.com.br/reciclagem2015




= CONGRESSO
PrASILEIRO DE

18 a 21 de setembro de 2015
EXPOTRADE - Centro de Convencgées
Curitiba/PR

Participe do maior congresso
de cardiologia do Brasil!

Faca sua inscri¢cdo antecipada
com desconto especial!

cbc70.com.br




