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Mensagem do Presidente

Arnaldo Rabischoffsky
Presidente do DIC 2014-15
Coordenador dos servicos de
ecocardiografia dos Hospitais
Pré-Cardiaco e Totalcor-RJ

Queridos Saécios do DIC,

Estamos chegando ao final do ano e ao fim do meu
mandato. Em primeiro lugar, gostaria de desejar a todos um
excelente ano-novo com muita satde, paz e alegria.

Chego ao fim com a sensagao de missao cumprida. Diretorias
anteriores deixaram o departamento muito arrumado, tendo,
portanto, facilitado o meu trabalho. E tenho a certeza de
que a diretoria futura da Dra. Samira fara o melhor para o
departamento, seguindo a filosofia das diregoes anteriores.

Foram feitas algumas inovagdes, como no formato do
congresso, com um programa cientifico e convidados do mais
alto nivel. Isso culminou com o sucesso do Gltimo congresso
e recorde de publico.

Procuramos seguir a tendéncia mundial e passamos a ter
a revista eletronica e com uma tiragem impressa minima.

Estabelecemos parcerias firmes e duradoras com as
Sociedades Americana e Europeia.

Presenteamos os socios com vdrios pdsteres educativos
e de consulta a fim de homogeneizar as medidas e
nomenclaturas. Outros estao por vir.

Mas o maior orgulho foi ter criado um portal do tamanho
que os sécios merecem. O Dr. José Carlos Moreira foi de
uma dedicacdo sem limites para viabilizar esse projeto.
O portal é rico em informagdes e possui uma ferramenta
de pesquisa médica, O ClinicaKey que realmente é o maior
legado deixado.

Agradego a minha familia por ter suportado os momentos de
minha auséncia, e a Deus por ter iluminado o meu caminho.

DOI: 10.5935/2318-8219.20150026




Mensagem do Editor

Ana Clara Tude Rodrigues
Sao Paulo, SP

Caros colegas,

Ap6s dois anos a frente da Revista ABC — Imagem
Cardiovascular como editora-chefe, tomo a liberdade
de usar este espago para fazer uma retrospectiva das
transformagdes da revista nesse periodo, e também para
expressar meus agradecimentos.

Como 6rgao de comunicagao na drea de imagem
cardiovascular em nosso meio, devemos lembrar que a
Revista ABC — Imagem Cardiovascular é Gnica. Em relagao
a parte estrutural, associamo-nos aos Arquivos Brasileiros
de Cardiologia, compartilhando do suporte da Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC), que oferece aos jornais
associados a facilidade de envio e revisao online dos
manuscritos, além da tradugao dos artigos para as linguas
espanhola e inglesa. A revista tem acesso livre na internet para
consulta imediatamente apds a sua publicagao, sem custos
para os interessados.

Ao mesmo tempo, procuramos ampliar o contetdo,
com a inclusao de artigos procedentes das distintas areas
relacionadas a imagem cardiovascular, contando com a ajuda
preciosa dos nossos editores de area, Dra. Viviane Tiemi Hotta
(Ecocardiografia Adquirida), Dr. Claudio Tinoco Mesquita
(Medicina Nuclear), Dr. Alessandro Lianza (Ecocardiografia

Congénita), Dr. Afonso Akio Shiosaki (Tomografia),
Dr. Leonardo Sara (Ressonancia Magnética) e Dra. Simone
Santos (Vascular), aos quais aproveito a oportunidade para
agradecer. O objetivo principal deste nosso time foi focalizar
na qualidade dos artigos, e secundariamente investir na
quantidade, ambos pontos primordiais se ambicionarmos uma
indexagao futura. No sentido de estimular o envio de artigos,
criamos novos prémios para os aprovados para publicagao,
além da manutengao dos incentivos prévios.

Faco também um agradecimento especial aos revisores,
pelo tempo consumido e esforgo incondicional empreendido
na revisao dos manuscritos, contribuindo para enriquecer
a qualidade dos trabalhos com os seus importantes
comentarios. Sem esta valiosa ajuda, ndo terfamos a
possibilidade de elevar o nivel dos artigos publicados.

Gostaria, ainda, de agradecer imensamente aos
profissionais de apoio da SBC, em especial a Karen, nossa
secretdria, que pacientemente nos ajudou durante esses
dois anos, com orientagao precisa sobre os procedimentos.
Finalmente, agradecemos em conjunto a todos os autores
que escolheram a Revista ABC — Imagem Cardiovascular
como instrumento para compartilhar seus estudos,
informagdes e pesquisa com a nossa comunidade, seja sob
a forma de trabalhos originais, imagens, revisoes, seja como
casos interessantes. Esperamos que esta experiéncia seja um
estimulo para contribuigoes cientificas futuras e um incentivo
para outros colegas utilizarem este meio.

Passo, a partir de agora, a responsabilidade pelos proximos
dois anos para o Dr. Jose Maria Del Castilho, expoente na
area de Ecocardiografia e com grande experiéncia académica,
com a certeza de que a Revista ABC — Imagem Cardiovascular,
sob sua orientagao, seguird trilhando um caminho de
desenvolvimento continuado.

Um grande abraco.
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Prevaléncia de Sintomas e Lesoes Osteoarticulares em
Ecocardiografistas Brasileiros

Prevalence of Symptoms and Osteoarticular Lesions in Brazilian Echocardiographers

Viviane Tiemi Hotta, Edgar Bezerra Lira Filho, Valdir Ambrosio Moises
Departamento de Imagem Cardiovascular, Sao Paulo, SP — Brasil

Resumo

Introducao: Sintomas e lesdes articulares e neuromusculares (SLANM) podem ocorrer por esforco repetitivo, com
elevada prevaléncia em técnicos em ecocardiografia. A prevaléncia dos SLANM diagnosticados ainda é desconhecida em
ecocardiografistas brasileiros.

Objetivo: Avaliar a prevaléncia de SLANM em cardiologistas brasileiros relacionadas ao trabalho como ecocardiografistas.

Métodos: Médicos associados ao Departamento de Imagem Cardiovascular foram convidados a responder questoes
relacionadas ao perfil antropométrico, de trabalho como ecocardiografista, e quanto aos SLANM. A comparagao entre os
participantes com (grupo 1) e sem SLANM (grupo 2) foi feita com o teste t nao pareado para variaveis continuas e com Qui-
quadrado para categoricas. Foram considerados significantes valores de p < 0,05.

Resultados: De junho de 2014 a junho de 2015, foram recebidas 474 respostas, sendo 311 vdlidas, das quais 248 (80%)
foram alocadas no grupo 1 (45 = 9,2 anos; 48% mulheres) e 63 (20%) no grupo 2 (43 = 9,8 anos; 29% mulheres). No grupo
1, o tempo médio de aparecimento dos SLANM foi de 6,8 + 5,3 anos a partir do treinamento como ecocardiografista; 144
(58%) procuraram atendimento; 126 (88%) requereram tratamento; 51 (35%) precisaram de afastamento temporario; e 5
(4%), de cirurgia. Os SLANM foram mais frequentes nos ombros e nos profissionais com mais de 10 anos de trabalho como
ecocardiografista (65%); no grupo 2 havia menos mulheres (p = 0,009). Nao houve diferenca entre os grupos em relacao as
medidas antropométricas, membro superior utilizado para o exame (p = 0,25), niimero de exames por semana (p = 0,49),
ou prdtica de atividades fisicas (p = 0,91).

Conclusao: A prevaléncia de SLANM em ecocardiografistas brasileiros parece ser elevada. As mulheres e os profissionais com
mais de 10anos de ecocardiografia parecem mais suscetiveis. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):203-207)

Palavras-chave: Transtornos traumaticos cumulativos; Prevaléncia; Artralgia; Ecocardiografia; Brasil.

Summary

Introduction: Joint and neuromuscular injuries and symptoms (JNIS) may occur due to repetitive strain, with high prevalence in echocardiography
e} (o
technicians. The prevalence of diagnosed JNIS remains unknown in Brazilian echocardiographers.

Objective: Evaluate the prevalence of INIS in Brazilian cardiologists related to their work as echocardiographers.

Methods: Physicians from the Department of Cardiovascular Imaging were asked to answer a questionnaire about their anthropometric profile,
their work as echocardiographers, and JNIS. Participants with JNIS (group 1) and without JNIS (group 2) were analyzed as follows: a comparison
of continuous variables was made by the unpaired t-test, and a comparison of categorical variables was made by a chi-square test. P values were
considered significant if <0.05.

Results: Ffrom June 2074 to June 2015, 474 answered the questionnaire; of these, 311 were valid; 248 (80%) were in group 1 (45 + 9.2 years; 48%
women) and 63 (20%) in group 2 (43 £ 9.8 years; 29% women). In group 1, the mean time to the onset of JNIS was 6.8 = 5.3 years as from the
start of echocardiography training; 144 (58%) sought care; 126 (88%) required treatment; 51 (35%) required temporary leave; and 5 (4%) underwent
surgery. JNIS were more common on shoulders and in professionals with more than 10 years working as echocardiographers (65%); group 2 had fewer
women (p = 0.009). There was no difference between groups in relation to anthropometric measurements; test criteria: upper limb used for the exam
(p = 0.25), number of exams per week (p = 0.49), or physical activity (p = 0.91).

Conclusion: The prevalence of INIS in Brazilian echocardiographers seems to be high. Women and professionals with over 10-years” experience in
echocardiography seem more susceptible. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):203-207)

Keywords: Cumulative trauma disorders; Prevalence; Arthralgia; Echocardiography; Brazil.
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Introducao

E conhecida a ocorréncia de artralgias, dores miofasciais e
lesbes em trabalhadores cuja ocupagdo requeira a repetigao
de manobras isométricas, ma postura ou constante estresse/
pressdao sobre grupos musculares especificos durante a
realizacdo de trabalho repetitivo'2. Sintomas e lesoes
articulares e neuromusculares (SLANM) podem ocorrer
com elevada prevaléncia em técnicos em ultrassom e
ecocardiografia®s. A ocorréncia dessas lesdes apresenta alto
impacto socioeconémico, além de resultar em incapacidade e
prejuizo a qualidade de vida dos pacientes afetados. A literatura
relacionada a esse topico € escassa e, em geral, avalia as lesdes
em técnicos em ultrassom e ecocardiografia®.

Alguns trabalhos demonstram ocorréncia de sintomas de dor
em até 90% dos participantes de questiondrios aplicados em
técnicos de ultrassonografia diagndstica e vascular. Em estudo
de 2009, os autores demonstraram um aumento de 9% dos
sintomas de dor em relacdo a um questiondrio aplicado em
larga escala em 1997 na mesma populagao®, demonstrando a
crescente ocorréncia desse problema.

Até o momento, a prevaléncia desses sintomas e das lesdes
diagnosticadas ainda é desconhecida em ecocardiografistas
brasileiros. O objetivo deste trabalho foi avaliar a prevaléncia
de SLANM em cardiologistas brasileiros que trabalham
como ecocardiografistas.

Metodologia

Médicos associados ao Departamento de Imagem
Cardiovascular (DIC) da Sociedade Brasileira de Cardiologia

Quadro 1 - Questionario enviado aos participantes da pesquisa

(SBC) foram convidados a responder, via internet, um questionario
com questoes relacionadas ao seu perfil antropométrico,
de trabalho como ecocardiografista e quanto aos SLANM.
O conteltido do questionario consta no Quadro 1. O estudo foi
feito com a concordancia e o apoio do DIC. Ao aceitar participar
do estudo, garantia-se o sigilo das respostas e o participante
concordava com a divulgagdo dos dados da pesquisa.

Analise Estatistica

Os dados foram tabulados em planilha Excel. A analise
estatistica foi realizada com os programas Excel e SPSS
Statistics 20. As varidveis quantitativas foram apresentadas
por médias e desvios-padrao e as qualitativas, em nimeros
absolutos e relativos (%). A comparagao entre os participantes
com (grupo 1) e sem SLANM (grupo 2) foi feita com o teste t
ndo pareado para varidveis continuas, e com Qui-quadrado
para varidveis categoricas. As diferengas foram consideradas
significantes se valores de p < 0,05.

Resultados

No periodo do estudo, o DIC tinha 1.923 sécios
registrados e adimplentes que receberam o e-mail com a
proposta de participagdo no estudo. De junho de 2014 a
junho de 2015, foram recebidas 474 (24,6% do total de
socios) respostas com 311 validas, das quais 248 (80%) foram
alocadas no grupo 1 (45 = 9,2 anos; 119 (48%) mulheres;
superficie corporal de 1,83 + 0,23 m?) e 63 (20%), no grupo
2 (43 = 9,8 anos; 18 (29%) mulheres; superficie corporal
de 1,85 = 0,32 m?) (Tabela 1).

Data de Nascimento Sexo:M()F () Peso: kg Altura:  m
1. Ha quanto tempo (em anos) trabalha como ecocardiografista?

2. Quantas horas Uteis por semana vocé trabalha como ecocardiografista?
3. Numero de exames por semana:

4. Utiliza preferencialmente qual brago para segurar o transdutor?

Direito ( ) Esquerdo ( ) Ambos ( )

5. 0 médico digita o laudo? Sim ( ) Néo ()

6. Faz 0 exame em que posicdo? Em pé ( ) Sentado ( )

7. Na maior parte dos periodos, a maca tem ajuste de altura? Sim ( )

Nao ()

Nao ( )

8. Teve orientagdes sobre problemas que podem surgir durante ou apds o treinamento? Sim ( )
9. Vocé ja apresentou alguma dor neuromuscular ou osteoarticular relacionada ao trabalho como ecocardiografista?
Sim () Néo ()

10. Se SIM:

+ A manifestagao dos sintomas ocorreu a partir de quanto tempo (em anos) do inicio da atividade como ecocardiografista (incluindo a residéncia em ecocardiografia):

+ Em que regido do corpo vocé teve os sintomas?

Punho D () Punho E () Cotovelo D ( ) Cotovelo E ()
Coluna cervical ( ) Coluna toracica ( ) Coluna lombar ()

* Procurou atendimento médico especializado: Sim ( ) Néo ()

+ Qual especialidade? Ortopedista ( ) Neurologista ( ) Fisiatra ()
* Foi diagnosticada alguma les&o? Sim ( ) Nao ()

+ Se SIM, em que regido?

Ombro D ( )
Dor miofascial ( )

Ombro E ()

Acupunturista ( ) Reumatologista ( )

Punho D () Punho E () Cotovelo D ( ) Cotovelo E () Ombro D ( ) Ombro E ()
Coluna cervical ( ) Coluna toracica ( ) Coluna lombar () Dor miofascial ( )
* Necessitou tratamento: N&o ( ) Medicamentoso ( ) Fisioterapico ( ) Cirargico ( )

Acupuntura () RPG () Pilates ( ) Outros ( )
* Necessitou afastamento do trabalho: Sim ( ) Néo ()
+ O afastamento foi: A) Provisério ( ) B) Definitivo

11. Pratica atividade fisica regular? N&o Pratica ( ) Pratica ( )

Atividade aerébia ( ) Musculaggo ( ) 1ald3x() 3ab5x() >5x()

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):203-207
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Tabela 1 - Comparagéo das respostas entre grupos 1 e 2

Perquntas Grupo 1 Grupo 2
9 (Lesdes) N (%) (Sem lesdes) N (%) P
Participantes 248 (80%) 63 (20%) NA
Género
Homens 129 (52%) 45 (71%) 0,009
Mulheres 119 (48%) 18 (29%)
Média de Idade (anos) + DP 446+9.2 432+97 0,30
Peso (kg) 73+14,2 76,6 15,7 0,10
Altura (m) 1,69 £0,14 1,69 £ 2,31 0,84
ASC (m?) 1,83+0,23 1,85+ 0,32 0,97
Tempo de trabalho como ecocardiografista (anos) 145+89 13+95 0,26
Horas/semana trabalhadas com Eco 28 +£13,2 26,6 12 0,44
NUmero de exames/semana 84,7 +54,2 80 + 50,6 0,49
Realiza o0 exame
Brago Esquerdo 152 (61,3%) 45 (71,4%) 0,25
Brago Direito 68 (27,4%) 11 (17,5%)
Ambos 28 (11,3%) 7(11,1%)
Digita o laudo
Sim 203 (82%) 54 (86%) 0,59
Nao 45 (18%) 9 (14%)
Posicéo que realiza o Eco
Sentado 237 (96%) 59 (94%) 0,76
Em pé 11 (4%) 4 (6%)
Realiza exames em maca com ajuste de altura
Sim 184 (74%) 47 (75%) 0,92
Néo 64 (26%) 16 (25%)
Teve orientagdes sobre a prevengéo de lesdes
Sim 64 (26%) 24 (38%) 0,08
N&o 184 (74%) 39 (62%)
Atividade Fisica Regular
Sim 165 (67%) 43 (68%) 0,91
Néo 83 (33%) 20 (32%)
Tempo médio de aparecimento dos sintomas 68+53 NA NA
Anos trabalhados como Ecocardiografista
Até 10 anos 84 (35%) 31 (54%) 0,006
>10 anos 162 (65%) 29 (46%)
Procurou Atendimento
Sim 144 (58%) NA NA
Nao 104 (42%)
Necessitou Tratamento
Sim 126 (88%) NA NA
Néo 18 (12%)
Foi diagnosticada alguma leséo (entre os que procuraram atendimento)
Sim 122 (85%) NA NA
Nao 26 (15%)
Necessitou afastamento do trabalho
Sim 51 (21%) NA NA
Néo 197 (79%)

N: ndmero; %: percentual; DP: desvio-padrdo; ASC: area de superficie corpdrea; NA: ndo analisavel; Eco: ecocardiograma.

No grupo 1, o tempo médio de aparecimento dos  afastamento tempordrio das atividades profissionais.
sintomas foi de 6,8 + 5,3 anos a partir do treinamento SLANM foram mais frequentes nos ombros (esquerdo:
como ecocardiografista; 144 (58%) procuraram 51% e direito: 32%), mas em outras localizagoes foram
atendimento (ortopedista em 83% dos casos), dos quais ~ também relatadas (Tabela 2).

126 (88%) requereram tratamento, sendo cirdrgico em Nao houve diferenca significante entre os grupos em
5 (4%) (Tabela 1); 51 (35%) relataram necessidade de relacao as medidas antropométricas, exame realizado com
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Tabela 2 - Lesoes diagnosticadas

Localizagdo da lesdo N (%) Localizagao da lesdo N (%)

Ombro esquerdo 126 (51%) Coluna cervical 86 (35%)
Ombro direito 80 (32%) Coluna torécica 32 (13%)
Cotovelo esquerdo 33 (13%) Coluna lombar 72 (29%)
Cotovelo direito 24 (10%) Dor miofascial 52 (21%)

50 (20%)
46 (18,5%)

Punho esquerdo

Punho direito

N: niimero; %: percentual.

mao esquerda ou direita (p = 0,25), nimero de exames por
semana (grupo 1: 85 = 54; grupo 2: 80 = 51; p = 0,49),
ou a pratica de atividades fisicas (grupo 1, 165; 67%; grupo
2,43; 68%; p = 0,91), mas a proporgdo de mulheres no
grupo 2 foi menor que no grupo 1 (p = 0,009) (Tabela 1).

Discussao

O presente estudo indica prevaléncia relativamente
elevada de SLANM em médicos ecocardiografistas
brasileiros e as mulheres podem ser mais suscetiveis. Nos
Estados Unidos e na Europa, os ETT sdo realizados por
técnicos em ecocardiografia, mas as imagens sao analisadas
e interpretadas por cardiologistas com treinamento em
ecocardiografia que elaboram o laudo final. Nesses paises,
é conhecida a alta prevaléncia de SLANM em técnicos
em ultrassonografia e ecocardiografia que relatam algum
tipo de sintoma durante o trabalho'*. Segundo dados
da literatura norte-americana, é significativo o impacto
socioecondmico das lesdes relacionadas ao trabalho®®.

No Brasil, os ecocardiogramas transtoracicos sdo
realizados por cardiologistas com treinamento em
ecocardiografia, que adquirem e interpretam as imagens.
Assim, o estudo foi realizado com cardiologistas
especializados em ecocardiografia. Durante o periodo
do estudo havia 1.923 médicos cardiologistas afiliados
ao DIC. Certamente ha mais cardiologistas que trabalham
com ecocardiografia que nao sao afiliados ao DIC. Foram
recebidas 474 respostas, correspondendo a apenas 24,6%
de participacao ativa dos afiliados.

Considerando o nimero maior de participantes com
lesao (80%) em relacdo ao grupo sem lesdo, é aceitavel
supor que parte consideravel dos que responderam ao
questiondrio o fizeram por ja terem apresentado algum
problema. Excluindo-se as perdas e supondo-se que
os demais médicos entre os 1.923 membros do DIC
ndo apresentem SLANM além dos 248 médicos que
responderam ter, a prevaléncia minima do problema pode
ser estimada em aproximadamente 13%. Um percentual
que ndo é desprezivel, particularmente considerando o
impacto nas perdas de horas trabalhadas em decorréncia
dos sintomas e do tratamento necessario. Até o momento,
este parece ser o Unico estudo publicado a demonstrar a
prevaléncia de SLANM em cardiologistas brasileiros em
suas atividades como ecocardiografistas.

As localizagbes mais frequentes dos SLANM nos
ecocardiografistas brasileiros foram nos ombros, coluna cervical
e lombar, ressaltando que alguns participantes relataram
sintomas ou lesdes em mais de um dos locais perguntados.
De maneira semelhante, nos estudos de McCulloch e cols.® e
de Evans e cols.®, a localizagdo mais frequentes dos sintomas
foi em ombros. A proporgao de mulheres foi menor no grupo
sem SLANM do que no grupo com lesdes. Desconsiderando o
viés de selecao, é possivel considerar que as mulheres sejam
menos protegidas de SLANM do que os homens no estudo
atual. No estudo de Evans e cols.®, 88% dos participantes eram
do sexo feminino e a proporgao de mulheres foi semelhante
em ambos 0s grupos (com e sem lesao).

Um dado digno de nota foi o fato de que 162 (65%)
participantes com SLANM tinham mais de 10 anos de trabalho
com ecocardiografia. Apesar de 51 (21%) terem apresentado
SLANM com menos de 5 anos de trabalho, o tempo de
trabalho como ecocardiografista também parece estar
associado a maior ocorréncia de SLANM. Os demais fatores
como idade, area de superficie corpdrea, prética de atividades
fisicas, membro superior utilizado para segurar e manipular o
transdutor, posigao para realizar o exame, nimero de exames
realizados por semana e uso de macas com ajuste de altura
nao foram diferentes entre os grupos com ou sem SLANM.
No estudo de McCulloch e cols.?, os autores evidenciaram
que a prevaléncia de lesdes osteoarticulares aumentou
proporcionalmente com o niimero de exames realizados por
dia e também com a duragdo de tempo por exame®.

Embora nao significante, é relevante o fato de que somente
26% dos participantes do grupo 1 e 38% do grupo 2 receberam
informagoes do risco potencial de sofrer lesdes, bem como
orientagdes sobre ergonomia em ambiente de trabalho
como ecocardiografista. Isso ressalta o desconhecimento e
a falta de informacgao relacionada a esse problema entre os
ecocardiografistas brasileiros.

Este trabalho teve como objetivo, em um primeiro momento,
avaliar a magnitude do problema em uma populagao nacional.
A partir desse resultado, deverao ser consideradas outras agoes
no sentido de conscientizar os ecocardiografistas brasileiros
desse problema e, principalmente, prevenir a ocorréncia de
SLANM. Em 2013, foram publicadas recomendagbes para a
prevengao de lesbes musculoesqueléticas em técnicos em
ultrassonografia obstétrica’. Da mesma maneira, orientagoes
e sugestoes para melhorar a ergonomia e para a prevengao de
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SLANM em ecocardiografistas brasileiros também podem
ser interessantes.

Limitacoes

Os médicos ecocardiografistas foram convidados para
participar do estudo de forma voluntaria. E possivel que
os afiliados ao DIC com sintomas e ou lesdes apresentem
maior disponibilidade e interesse em participar da
pesquisa que participantes sem quaisquer sintomas ou
lesdes. Infelizmente, houve um nidmero considerdvel
de perdas devido ao preenchimento incompleto ou
inadequado do questiondrio, o que reduziu o nimero
final de participantes.

Conclusoes

Nesta analise inicial, a prevaléncia de sintomas e/ou
lesbes neuromusculares em ecocardiografistas brasileiros
parece ser elevada, sendo mais frequente em ombros,
coluna cervival e lombar. As mulheres e os profissionais com
mais de 10 anos de trabalho em ecocardiografia parecem
mais suscetiveis. Os dados do presente estudo alertam para
a ocorréncia e magnitude desse problema.
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Impacto da Hormonioterapia Associada ao Escore de Predicao de
Wells no Diagnostico de Trombose Venosa Profunda em Mulheres
Submetidas a Ecografia Vascular

Impact of Hormone Therapy Linked to Wells Prediction Score in the Diagnosis of Deep Vein Thrombosis in
Women Submitted to Vascular Ultrasound

Marcio Vinicius Lins Barros'?, Ana Elisa Loyola Arancibia’, Ana Paula Costa’, Fernando Brito Bueno', Marcela
Aparecida Correa Martins', Maria Cldudia Magalhaes’, José Luiz Padilha Silva®, Marcos de Bastos’

Faculdade de Satide e Ecologia Humana', Vespasiano; Rede Mater Dei de Satde?; Faculdade de Medicina — UFMC?, Belo Horizonte,
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Resumo

Introducao: A trombose venosa profunda (TVP) apresenta elevada morbimortalidade. O escore de Wells foi elaborado
para melhorar a capacidade diagnéstica pré-teste para TVP. O objetivo deste estudo foi ajustar o escore de Wells para
pacientes brasileiras e incluir a variavel hormonioterapia (HT), comparando acuracia e poder de reclassificacao do novo
escore com o original de Wells.

Método: Estudo observacional transversal em que foi realizada regressao logistica para incluir a variavel hormonioterapia
(HT) ao Escore de Wells, criando um novo escore (escore HT), que foi calibrado e ajustado para a populacao estudada.
A qualidade dos dados foi avaliada pela estatistica Kappa.

Resultados: Foram estudadas 461 pacientes com idade de 56,1 + 20,8, das quais 103 tiveram diagnéstico ecografico
de TVP. O escore HT incluiu sete variaveis, pacientes que obtiveram pontuacao de -4 a 0 foram consideradas de baixo
risco; de 1 a 3, moderado risco; e de 4 a 11, alto risco para TVP, com calibracao adequada (valor p = 0,59). A area sob
a curva ROC para o escore HT foi 0,92 (IC 95% 0,90 - 0,95) e para o escore de Wells foi de 0,87 (IC 95% 0,84 — 0,91),
mostrando diferenca estatisticamente significativa (p < 0,05).

Conclusdao: A inclusio da hormonioterapia a um modelo de predicao clinica demonstrou maior acuracia
comparativamente ao modelo de Wells. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):208-215)

Palavras-chave: Terapia de Reposicio Hormonal; Anticoncepcionais; Fatores de Risco; Trombose Venosa/mortalidade;
Ultrassonografia; Mulheres.

Summary

Introduction: Deep venous thrombosis (DVT) presents high morbidity and mortality. The Wells score is designed to improve the pretest
diagnosing capacity for DVT. The purpose of this study was to adjust the Wells score for Brazilian patients and include the variable hormone
therapy (HT), comparing accuracy and power of reclassification of the new score with Wells” original score.

Methods: Cross-sectional observational study in which logistic regression was performed to include the variable hormone therapy (HT) to the

Wells score, creating a new score (HT score), which has been calibrated and adjusted for the population studied. Data quality was evaluated

by the Kappa statistics.

Results: We studied 461 patients aged 56.1 + 20.8, of which 103 had sonographic diagnosis of DVT. The HT score included seven

variables: patients who achieved a score of -4 to 0 are considered low risk; 1 to 3, moderate risk; and 4 to 11, high risk for DVT, with

proper calibration (p = 0.59). The area under the ROC curve for the HT score was 0.92 (95% CI 0.90 — 0.95) and for the Wells score it

was 0.87 (95% Cl 0.84 — 0.91), showing a statistically significant difference (p < 0.05).

Conclusion: The inclusion of hormone therapy into a clinical prediction model showed higher accuracy compared to the model of Wells.
Py F g Y F

(Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):208-215)
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Introducao

A trombose venosa profunda (TVP) representa a terceira
maior causa de doenga vascular, apresentando elevada
morbimortalidade’. No Brasil a incidéncia estimada é de 0,6
casos por 1.000 habitantes por ano, enquanto a incidéncia
mundial no ano de 2003 foi de 0,5 casos por 1.000 habitantes
em um ano?. Andlise dos desfechos em 51.233 pacientes
hospitalizados devido a TVP encontrou incidéncia de 10,5% de
mortalidade em seis meses ap6s o episédio de TVP?. Em outro
estudo avaliando 2.218 pacientes, 5,5% morreram em 30 dias
apds terem tido TVP. A TVP pode resultar em complicagdes como
sindrome pds-trombética e embolia pulmonar (EP)*. Pacientes
que ndo receberam tratamento para TVP proximal sintomatica
tém cerca de 50% de chance de desenvolver EP°. A sindrome
pds-trombdtica é a complicagao mais frequente de TVP e ocorre
em cerca de um tergo a metade dos pacientes®.

O diagnéstico da TVP pode ser um desafio, e em até 50%
dos casos o quadro clinico inicial pode nao ser caracteristico.
Com o objetivo de melhorar a capacidade diagnéstica pré-
teste, Wells e cols.” propuseram modelo de predigdo clinica
para TVP (escore de Wells) que contém fatores de risco, sinais
e sintomas da doenca. Esse escore estratifica os pacientes com
suspeita de TVP em baixa, moderada ou alta probabilidade
pré-teste. A Tabela 1 detalha o escore de Wells para TVP em
pacientes sintomaticos. A reprodutibilidade e o desempenho
do escore foram amplamente pesquisados, sendo o escore
aplicado especialmente na avaliagdo de TVP em atendimentos
ambulatoriais®°.

A hormonioterapia (HT), que inclui a contracepgao hormonal
oral e a terapia de reposigdo hormonal (TRH), é fator de risco
para TVP""'? e usudrias (expostas) apresentam duas a seis vezes
o risco de TVP comparadas a ndo usudrias (ndo expostas)’'*'*.
Postula-se que os efeitos dos hormonios sexuais femininos sobre
o sistema cardiovascular se devam a receptores de estrogénio e
progesterona nas camadas constituintes dos vasos sanguineos'2.

Apesar da associagao entre HT e risco para TVP, o escore de
Wells ndo inclui essa variavel. O objetivo deste estudo foi ajustar
o escore de Wells para pacientes brasileiras e incluir a variavel
HT, comparando acuracia e poder de reclassificagdo do novo
escore com o original de Wells.

Materiais e método

Delineamento do Estudo

Trata-se de estudo observacional transversal com andlise
de banco de dados (BD) secundarios, construido com
informacbes de pacientes avaliadas no servigo de ecografia
vascular do Hospital Mater Dei (HMD), Belo Horizonte, no
periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2012.

Populacao

A populagao do estudo constituiu-se de pacientes do sexo
feminino maiores de 18 anos, ambulatoriais ou internadas,
sintomaticas ou assintomaticas, com suspeitas para TVP
aguda, submetidas ao exame de ecografia vascular. Foram
excluidas pacientes em controle de TVP, aquelas com exame
inconclusivo pelo ultrassom e nas quais ndo foi possivel
calcular o escore de Wells.

Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) da Faculdade da Sadde e Ecologia Humana (FASEH).
Namero CAAE: 20641513.4.0000.5101.

Avaliacao Desfecho

O diagnéstico de TVP foi confirmado pela ecografia vascular
do membro inferior afetado. Para a realizacdo do exame, as
pacientes colocaram-se em decutbito dorsal, com a perna

Tabela 1 - Escore de Wells para a avaliagdo ambulatorial de trombose venosa profunda

Caracteristica clinica Pontuagao
Cancer em atividade +1
Paresia, paralisia, ou imobilizag&o com gesso dos membros inferiores +1
Imobilizagao (> 3 dias) ou cirurgia maior (até 4 semanas) +1
Aumento da sensibilidade ao longo das veias do sistema venoso profundo +1
Edema em todo 0 membro +1
Edema de panturrilha (> 3 cm) em relagéo & perna contralateral +1
Edema depressivel (cacifo) maior na perna afetada (unilateral) +1
Veias colaterais superficiais +1
Diagnéstico diferencial mais provavel do que trombose venosa profunda 2
Estrato de risco de Trombose Venosa profunda

Alto (escore trés ou superior) 74,6%
Moderado (escore entre um e dois) 16,6%
Baixo (escore de zero ou inferior) 3,0%

Fonte: Wells e cols.”
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sintomatica externamente rodada e ligeiramente flexionada
no joelho. Os segmentos venosos foram examinados, a partir
do nivel do ligamento inguinal até o maléolo medial, sendo
examinadas as veias femoral comuns, femoral, poplitea, tibial
posterior, fibular, bem como as veias do plexo gastrocnémio
e solear. A compressibilidade dessas veias foi avaliada em
intervalos de 1 a 2 cm, no plano transversal. O diagndstico
de TVP foi realizado conforme descrigdo prévia'.

Avaliacao da exposicao

Durante o exame de ecografia vascular, os participantes
responderam a um questiondrio semiestruturado, contendo
quesitos do modelo de Wells de 1997 para predicao de TVP,
além do quesito adicional, especifico para HT. O quesito HT
referiu-se ao uso ou nao de terapia de reposicao hormonal
ou contracepcao hormonal combinada.

Andlise estatistica

Andlise da qualidade de dados: Para validagao do BD foi
realizada a analise de concordancia entre observadores pela
estatistica kappa (k) para a varidvel de exposicao (HT). Nessa
avaliagdo, comparamos de maneira independente, aleatéria e
com mascaramento de informagdes os registros do BD original
e aqueles obtidos em entrevista telefonica.

Os dados foram avaliados com técnicas estatisticas descritivas.
Fatores associados com a varidvel resposta TVP (dicotdmica)
foram identificados por testes de hip6tese, considerando nivel
de significancia de 5% (o = 0,05). Na andlise univariada foi
aplicado teste t de Student ou teste ndo paramétrico equivalente
(quando necessario) para a comparagao de varidveis continuas,
teste de qui-quadrado e, quando necessério, teste de Fisher
para as variaveis explicativas categoricas.

A regressao logistica foi empregada para incluir a varidvel
HT no modelo de predicao clinica. Especificamente,
utilizamos as Odds Ratio (OR) ajustadas da regressdo para
calcular o efeito das varidveis do modelo de Wells, em todos
os modelos. Para a regressao logistica, somente variaveis
com valor-p menor ou igual a 0,25 na andlise univariada
foram selecionadas'. Para essas varidveis, foram calculados
o coeficiente B e OR. A calibragdo dos modelos foi avaliada
com o teste de Hosmer-Lemeshow e visualizado no grafico
de calibragdo. Para avaliar o poder de discriminacao, foi
construida a curva ROC (receiver operating characteristic) dos
modelos e depois aplicado o teste de Delong'®.

Todas as andlises foram conduzidas no software livre R,
versao 3.1.0, usando os pacotes PredictABEL, epicalc e pROC.

Descricao das variaveis

As varidveis descritas na tabela 1 foram extraidas do
escore de Wells para TVP em pacientes sintomdticos. Sao
variaveis dicotdmicas, pontuadas de acordo com a presenca
ou auséncia dessa. Sdo elas: cincer em atividade; paresia,
paralisia, ou imobilizagdo com gesso dos membros inferiores;
imobilizacao (> 3 dias) ou cirurgia maior (até 4 semanas);
aumento da sensibilidade ao longo das veias do sistema venoso
profundo; veias colaterais superficiais; edema, que englobou
os trés diferentes tipos de edema descritos por Wells: o edema

em todo o membro; edema de panturrilha (> 3 cm) em relagao
a perna contralateral ao acometimento; e edema depressivel
(cacifo) maior na perna afetada (unilateral). E ainda a variavel
diagnéstico diferencial mais provavel do que trombose venosa
profunda.

Modelagem

No estudo atual, avaliamos quatro modelagens: o escore
original de Wells e cols.” (Escore de Wells), o ajuste do modelo
com calibragao de variaveis (Modelo Wells Ajustado), e num
terceiro modelo incluimos a variavel HT (hormonioterapia)
ao modelo ajustado (Modelo HT). O dltimo passo foi a
determinagdo do escore a partir do Modelo HT (Escore HT).
O fluxograma da Figura 1 mostra a evolugdo da modelagem.

A partir do Modelo HT foi criado o novo escore ajustado,
no qual o peso de cada variavel foi extraido do coeficiente g
do correspondente modelo. A calibragdo do escore foi medida
pelo teste de Hosmer-Lemeshow e visualizado no Gréfico de
Calibragdo. Para avaliar o poder de discriminagdo dos escores
foi construida nova curva ROC".

Resultados

Populacao amostral

Entre as 461 pacientes estudadas, a idade média foi de
56,1 = 20,8 anos e a prevaléncia de TVP foi de 22%. Entre
as pacientes participantes, 81 (17,6%) estavam em HT, e TVP
foi diagnosticada em 33 delas (40,7%) e em 70 pacientes
que ndo estavam em uso de HT (21,5%) (OR de 3,05 com
IC de 95% [1,82 - 5,09]). Aplicando o escore de Wells as
pacientes com baixa probabilidade (BP) pré-teste de TVP
compreenderam 269 do total de 461 (58,4%), enquanto
125 (27,1%) foram classificadas como média probabilidade
(MP) pré-teste e 67 (14,5%), alta probabilidade (AP) pré-teste.
Esses dados sao demonstrados na Tabela 2. Das pacientes
com TVP, o acometimento proximal (iliaco-fémoro-poplitea)
foi identificado em 37,5% das pacientes, sendo 1,7% com
acometimento exclusivo do segmento iliaco e TVP distal
(infrapoplitea) em 62,5%, e 9,7% delas tiveram o trombo
localizado, pelo duplex scan, exclusivamente na panturrilha.

Concordancia interobservador

A andlise de concordancia interobservador pelo coeficiente
kappa (k) foi 0,86 para a variavel HT.

Modelagem

No modelo de Wells e cols.”, os valores f das varidveis
preditoras de TVP foram arredondados para 1 (segundo
seus autores, objetivando simplificar o modelo e para nao
atribuir um peso desnecessarios as variaveis paresia, paralisia
ou imobilizagdo com gesso dos membros inferiores e veias
colaterais superficiais que sdo mais raramente encontradas
nos pacientes) e para -2 referente a Unica varidvel com g
negativo’. Todas as varidveis descritas por Wells e cols. foram
analisadas pela regressdo logistica para a criagdo de um
novo modelo ajustado. O Modelo HT teve como variaveis
significativas: cdncer em atividade; paresia, paralisia ou

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):208-215
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Aplicagao do Escore de Wells 1997 para TVP (Escore Wells)

Calibragao do modelo e ajuste de variaveis (Modelo Wells Ajustado)

Insergao da variavel hormonioterapia ao modelo ajustado (Modelo HT)

Criagao de um novo Escore a partir do Modelo HT (Escore HT)

Figura 1 - Fluxograma da modelagem de dados pata TVP. Hospital Mater Dei, Belo Horizonte, 2008-2012 (n = 461).

Tabela 2 - Caracteristicas clinicas dos participantes avaliadas no delineamento transversal, Hospital Mater Dei, Belo Horizonte, 2008-2012 (n = 461)

Caracteristica clinica Resultado
|dade (média/DP) 56,09 (20,8)
Baixo risco (< zero) N (%) 269 (58,4)
Moderado risco (1 a2) N (%) 125 (27,1)
Alto risco (= 3) N (%) 67 (14,5)
TVP N (%) 103(22,3)
Dor em trajeto de veia profunda N(%) 24(52)
Edema unilateral N (%) 62 (13,3)
Sinal do cacifo positivo ao exame do tornozelo N(%) 131(28,1)
Edema de todo membro N(%) 94 (20,2)
Neoplasia em atividade ou em cuidados paliativos N (%) 31(6,7)
Paciente acamado ou pés-cirargico N (%) 83(17,8)
Paralisia ou imobilizagédo do membro afetado N(%) 69 (14,8)
Presenca de veias colaterais N(%) 3(6)
Diagnoéstico alternativo mais provavel do que TVP N(%) 173 (37,1)
Uso de hormonioterapia N (%) 81(17,4)

TVP: trombose venosa profunda.

imobilizagcao com gesso dos membros inferiores; imobilizagao
ou cirurgia maior; edema de panturrilha em relagdo a perna
contralateral; aumento da sensibilidade ao longo das veias
profundas se diagndstico diferencial mais provavel do que
trombose venosa profunda e a HT. Para o desenvolvimento
do escore, arredondamos os coeficientes £ para o primeiro
inteiro mais préximo do seu valor. Os pesos variaram de — 4
(diagnéstico diferencial mais provavel do que trombose venosa
profunda) a 4 (edema unilateral) (Tabela 3).

O teste de Hosmer-Lemeshow aplicado aos modelos
apresentou valor p 0,69, para o Modelo HT e 0,59 para o

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):208-215

Escore HT. Esses resultados indicam que os modelos estao
bem calibrados (Figuras 2 e 3, respectivamente).

A drea sob a curva ROC para o escore HT foi 0,92 (IC 95%
0,90 - 0,95). Para o escore de Wells original, a drea sob a
curva foi 0,87 (IC 95% 0,84 - 0,91). O teste de Delong revela
diferenga estatisticamente significativa entre esses dois escores
(valor de p < 0,0001). A Figura 4 mostra a comparagao entre
os escores estudados.

AFigura 5 compara as TVP observadas com as preditas pelo
escore HT para cada categoria de probabilidade pré-teste.
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Tabela 3 - Regressao logistica dos preditores para trombose venosa profunda (n = 461)

Modelo ajustado com HT (Modelo HT) e coeficientes do Escore HT Peso* B Erro Padrao Valor P 0 C%E% ]
Cancer em atividade 1 12 0,7 0,07 3,18 [0,89-11,33]
Paresia, paralisia, ou imobilizagdo com gesso dos membros inferiores 2 1,6 04 <0,01 4,30 [2,29-10,60]
Imobilizagao (> 3 dias) ou cirurgia maior (até 4 semanas) 2 18 0,4 <0,01 6,13 [2,74-13,69]
Aumento da sensibilidade ao longo das veias do sistema venoso profundo 3 2,8 0,7 <0,01 15,85 [3,87-64,90]
Edema unilateral 4 4,0 0,6 <0,01 53,18 [15,43-183,26]
Diagnéstico diferencial mais provavel do que trombose venosa profunda -4 -39 0,8 <0,01 0,02 [0,00-0,09]
Uso de hormonioterapia 2 2,4 0,5 <0,01 11,112[4,60-26,86]

HT: hormonioterapia; IC: intervalo de confianga; TVP: trombose venosa profunda.
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Figuras 2 e 3 - Graficos de calibragdo TVP observada versus TVP predita pelo modelo HT e escore HT (n = 461).
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Figura 4 - Curva ROC do escore HT comparando com o escore de Wells.
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Figura 5- TVP observada (barras) versos TVP predita pelo escore HT (ponto preto).

Discussao

Este estudo propods elaborar um modelo de predicao
clinica para TVP incluindo a hormonioterapia. Observamos
aumento do poder de predigcdo para TVP em pacientes
femininas, quando comparamos o escore HT desenvolvido
com o modelo de Wells.

Estudos clinicos, realizados nas Gltimas décadas, tém
demonstrado a associagao entre tromboembolismo e HT.
O estudo clinico Heart and Estrogen/Progestin Replacement
Study (HERS) demonstrou que a TRH aumentou o risco
relativo de tromboembolismo de duas a trés vezes'”. O estudo
Estrogen in Venous Thromboembolism Trial, realizado em
mulheres com histéria prévia de trombose venosa profunda,
mostrou que houve um risco maior de recorréncia desse
evento nas pacientes que fizeram TRH quando comparado
ao grupo das que nao fizeram (8,5% por ano, no grupo de
tratamento, contra 1,1% no grupo placebo), sendo encerrado
prematuramente’. O Women'’s Health Initiative Hormone
Program (2002), que acompanhou 16.608 mulheres pés-
menopausa por aproximadamente cinco anos, aleatorizou
as pacientes em um grupo de tratamento com estrégeno e
progestdgeno e, em outro grupo placebo, confirmou também
o aumento de incidéncia de TEP, com risco relativo de
2,13 (IC 95%: 1,39 a 3,25)". Canonico e cols.?° realizaram
revisdo sistematica e meta-andlise na qual foram analisados
nove estudos randomizados controlados e desses todos
confirmaram o aumento do risco de TVP em cerca de duas a
trés vezes em mulheres em uso de TRH.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):208-215

O estudo MEGA (2009) abrangeu 1.524 pacientes e 1.760
controles, e o uso de hormonioterapia foi associado a um
risco de cinco vezes maior de fendbmenos tromboembdlicos
(OR 5,0, IC 95% 4,2 a 5,8)*". Em uma revisao sistematica
e meta-analise, Stegeman e cols.?? avaliaram a relagao de
diferentes tipos de contraceptivos orais combinados com TVP
em mulheres saudaveis. Eles encontraram aumento do risco
de TVP com o uso de contraceptivos orais combinados (risco
relativo 3,5, IC 2,9 a 4,3), o que foi observado para todos
os diferentes tipos estudados®. Esses estudos demonstram a
importancia da hormonioterapia na abordagem de pacientes
com suspeita de TVP

Constans e cols.?> compararam trés escores preexistentes,
entre eles o de Wells, com um novo escore. O escore de
melhor desempenho pela Curva ROC foi o de Wells, que
teve um resultado estatisticamente igual ao do novo escore
por eles desenvolvido (p = 0,92)*. Em uma meta-andlise
publicada em 2005 foram comparados entre si estudos que
analisaram achados clinicos isolados, escores de risco (entre
eles o de Wells) e juizos empiricos dos médicos na capacidade
de detectar TVP e como eles afetam o Likelihood Ratio (LR).
O escore clinico de Wells se mostrou mais valioso, através do
LR, que os achados clinicos isolados e que o juizo empirico®.
O novo modelo proposto, escore HT, demonstrou um melhor
desempenho comparativamente ao escore de Wells, embora
ambos tenham apresentado excelente poder discriminatério,
avaliado pelo elevado valor da area sob a curva ROC dos
modelos propostos.
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Dentre as limitagoes do estudo podemos citar que a andlise
dos dados foi feita com base em um banco de dados secundarios.
Para nos assegurarmos da qualidade dos dados realizamos teste
de Kappa, com concordancia excelente entre os dados em
relagdo a hormonioterapia. Outra limitagao do estudo se refere a
validade interna: nao foi possivel aplicar o modelo ajustado em
uma segunda amostra de pacientes. N&o aplicamos o modelo em
populagoes diferentes, de modo a verificar a generabilidade do
modelo ajustado. Outra limitagao refere-se a falta de discriminagao
entre o tipo e a dosagem de hormonioterapia utilizada.

Conclusao

A inclusdo da hormonioterapia a um modelo de predigao
clinica demonstrou maior acuracia comparativamente ao
modelo de Wells. O novo modelo poderd se mostrar Gtil na
estratificagao de risco para TVP em mulheres apds ser validado
em populacbes diferentes.
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Estenose Adrtica Importante na Presenca de Baixo Gradiente e

Fracao de Ejecao Normal

Severe Aortic Stenosis with Low Gradient and Preserved Ejection Fraction

Roney Orismar Sampaio, Lucas José Tachotti Pires, Marcelo Luiz Campos Vieira, Flavio Tarasoutchi
Instituto do Coragao — HCFMUSP; Hospital Israelita Albert Einstein; Hospital do Sepaco, Sao Paulo, SP — Brasil

Resumo

Alguns pacientes com estenose valvar aértica (EAo)
apresentam baixos gradientes (gradiente transvalvar
médio < 40mmHg), apesar de drea valvar compativel com
EAo importante (AVA < 1,0 cm?) e da fragdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo preservada (FE > 50%). Dentre estes
pacientes, é possivel a identificagdo de dois grupos: um com
fluxo normal (volume sistélico indexado, VSI > 35 mL/m?),
que apresenta boa evolugao e prognéstico, comparaveis
aos pacientes com EAo moderada (AVA 1,0 a 1,5 cm?), e
outro, com baixo fluxo (VSI < 35mL/m?). Acredita-se que os
pacientes do primeiro grupo ocorram como resultado de baixa
estatura, com tamanho corporal pequeno, ou de medidas
ecocardiograficas inadequadas, ou ainda de incongruéncias
de classificacdo presentes em algumas diretrizes de manejo
de valvopatias. Nos pacientes que apresentam baixo fluxo,
ocorre um padrdao de remodelamento ventricular que
cursa com aumento da pds-carga e hipertrofia miocardica
concéntrica significativa, além de disfuncdo miocdrdica
sistélica intrinseca (ainda que, com FE preservada), com
consequente diminuigdo da cavidade ventricular esquerda
e do volume sistdlico. Tais alteragoes estao associadas a pior
progndstico, e estes pacientes devem ser cuidadosamente
avaliados para que ndo tenham seus sintomas subestimados
e seu adequado tratamento postergado ou negligenciado.

Introducao

A estenose adrtica (EA0) é a doenca valvar adrtica adquirida
mais frequente, presente em 4,5% da populagdo acima dos
75 anos'. Esta valvopatia terd importancia crescente nas
préximas décadas, conforme ocorre uma tendéncia mais
pronunciada ao envelhecimento da populagao?.

As etiologias mais frequentes sdao EAo degenerativa,
valva aértica biclspide e doenga reumdtica. No espectro
de evolugao destes pacientes, a apresentagdo mais comum
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é aquela caracterizada por aumento dos gradientes de
pressdo transvalvar aértico proporcional a diminuigao da
area valvar, em pacientes com fracao de ejecao do ventriculo
esquerdo (FE) preservada — a EAo com fluxo normal e
gradiente alto (EAo FNGA). Com a evolugao do quadro,
os pacientes podem apresentar diminuicao da fragao de
ejecdo secunddria ao remodelamento e desadaptacao
ventricular e, com isso, podem diminuir os gradientes
transvalvares, caracterizando a EAo com baixo fluxo, baixo
gradiente (EAoBFBQ) e fragdo de ejecao reduzida (< 50%).

Mais recentemente, tem sido descrito um terceiro grupo
de pacientes, no qual ocorre restrigdo significativa a abertura
valvar, gerando uma drea valvar adrtica (AVA) abaixo de
1,0cm? (menor ou igual que 0,6 cm?m?, quando indexada
pela superficie corpérea), porém com gradiente médio entre
o ventriculo esquerdo e a raiz aértica (Gméd) menor que
40 mmHg, mesmo na presenga de fragao de ejegao preservada
(FE = 50%)°. Esta condicao é chamada de EAo com baixo
gradiente paradoxal (EAo BGP). Presentemente, esta é uma das
situagdes mais desafiadoras tanto do ponto de vista diagnéstico
quanto terapéutico, entre as doencas valvares. Segundo
alguns autores, corresponderia a um estdgio mais avancado
da doenga, dentre os portadores de EAo importante*.

Caso clinico

Paciente do sexo masculino, 81 anos de idade, 69 Kg,
1,70 m, superficie corpérea: 1,8 m?, apresentando
histérico de valvopatia e hipertensdo arterial sistémica.
Recentemente, notou cansago aos moderados esforgos,
associado a dor toracica eventual. Investigacao para doenca
arterial coronariana, incluindo cintilografia miocardica e
cineangiocoronariografia foi negativa. O paciente, até entao,
fazia uso regular de hidroclorotiazida, dcido acetilsalicilico
e enalapril. Encaminhado para nossa avaliagdo devido a
sopro sistélico aértico crescendo-decrescendo  +++/6+.
Realizou ecocardiograma transtoracico bidimensional que
evidenciou: didmetros do ventriculo esquerdo: 45x31 mm;
septo ventricular esquerdo: 14 mm; parede posterior do
ventriculo esquerdo: 13 mm; volume do atrio esquerdo:
40 ml/m? (VN < 29 ml/m?); indice de massa do ventriculo
esquerdo: 131 g/m? (VN < 116 g/m?); FEVE (método
bidimensional, regra de Simpson: 56 % (VN = 55 %); volume
sistlico indexado: 19 ml/m?; valva adrtica apresentando
calcificagdo importante, com distribuicdo comissural e ao
longo dos folhetos e restricdo a abertura, area: 0,9 cm?;
gradiente VE-AO (maximo): 36 mmHg, gradiente VE-AO
(médio): 23 mmHg, insuficiéncia adrtica discreta; velocidade
méxima transvalvar aértica: 3,04 m/s. Padrao diastélico de
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enchimento ventricular esquerdo demonstrando alteragao
do relaxamento ventricular. Relagao E/e": 13 (quando > 15,
observa-se elevagao da pressao capilar pulmonar).
Complementada a analise ecocardiografica transtordcica com
tridimensional que demonstrou: FEVE: 49 % (VN > 50%);
drea da valva aértica: 0, 75 cm?. A andlise da deformagao
(strain, andlise por técnica de speckle tracking) global
bidimensional do ventriculo esquerdo demonstrou: -17,8%
(VN < -18 %); strain longitudinal em projecao apical 4
camaras (representagao das paredes septal e lateral): -15,9%
(VN <-18 %). Pressao arterial durante a realizacdo do
ecocardiograma: 130x80 mmHg. O calculo da perda
do trabalho cardiaco* (SWL) revelou: 15% (importante
quando > 25%); o célculo da impedancia vélvulo arterial
(Za)**: 8 mmHg/ml/m? (importante quando > 5 mmHg/ml/m?).
Figuras 1 a 4.

Como conduzir este caso?

Inconsisténcias no diagnoéstico de EAo importante

A gravidade anatomica das valvopatias tem sido
aferida fundamentalmente a partir do exame clinico e de
dados ecocardiogréficos. No exame fisico, a EAo evolui
com sopro sistélico ejetivo em crescendo/decrescendo
(ou “em diamante”), com irradiagdo para carétidas.
Quanto maior a gravidade da EAo, além do sopro ser mais
intenso (podendo, inclusive, apresentar frémito), mais
tardio (“mesotelessistélico”) serd seu pico. O aumento da
calcificagao da valva aértica gerara uma menor mobilidade
de suas vélvulas, com consequente hipofonese da 22 bulha,

além de alterar o formato do pulso arterial (com ascensao
mais lenta e menor amplitude — pulso parvus et tardus).

Do ponto de vista ecocardiogréfico, os parametros mais
utilizados para classificar a EAo como importante sao*®:

- velocidade de fluxo transvalvar > 4m/s;
- Gméd > 40mmHg;
- AVA < 1,0cm?.

Além destes, outros parametros sao utilizados, visando
melhor caracterizagdo da gravidade desta valvopatia:

- razdo das velocidades de fluxo entre a via de saida
do ventriculo esquerdo (VSVE) e a valva adrtica
(um valor < 0,25 caracteriza EAo importante)’;

- escore de célcio da valva adrtica, aferido pela tomografia
computadorizada, mais recentemente descrito (valores
acima de cerca de 2000 unidades arbritdrias Agatston (UA)
para homens e cerca de 1250 UA para mulheres
caracterizam EAo importante)” (Figura 5).

Entre os parametros ecocardiograficos “classicos”, aquele
sujeito a maior variabilidade e possibilidade de erro em sua
medida, por se tratar de uma medida derivada a partir da
equacdo de continuidade, e ndo diretamente medida, é a
AVA, calculada a partir da afericao das velocidades de fluxo
na VSVE e na valva aédrtica e do didmetro da VSVE. A AVA
pode apresentar variagoes significativas mesmo diante de
pequenas diferengas nas medidas realizadas pelo operador,
principalmente relacionada a medida sub ou superestimada
da VSVE, que é a maior causa de erro na medida da AVA®.

Figura 1 - A: Ecocardiografia transtoracica bidimensional (proje¢do paraesternal em eixo longo, longitudinal, do ventriculo esquerdo).

Demonstragéo da abertura da valva adrtica e do aumento da espessura do septo ventricular e da parede posterior do ventriculo esquerdo.

VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito; AO: aorta; AE: atrio esquerdo; S: septo ventricular; PP: parede posterior (infero lateral) do ventriculo esquerdo.
B: Ecocardiografia transtoracica bidimensional (proje¢édo paraesternal em eixo curto, transversal, do ventriculo esquerdo).

Demonstragéo de hipertrofia do ventriculo esquerdo.
VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito.

*Perda do trabalho cardiaco (SWL): —100 X (GM
GM+ PAS

GM: gradiente VE-AQ (médio); PAS: presséo sistdlica arterial
**Impedancia vélvulo arterial: Zva: PAS+ GM/VSI,

Onde: PAS: presséo sistdlica arterial; GM: gradiente VE-AO (médio); VSI: volume sistélico indexado.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):216-225
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Figura 2 - A: Ecocardiografia transtorécica bidimensional.
Aferigéo por planimetria da area da valva adrtica : 0,9 cm?.
VAO: valva acrtica. B: Doppler ecocardiografia (Doppler continuo).

Aferigdo dos gradientes maximo e médio entre a via de saida do ventriculo esquerdo e a raiz da aorta (gradiente VE-AO). Gradiente maximo: 36 mmHg; gradiente

médio: 23 mmHg.

Medida da velocidade méxima na via de saida do ventriculo esquerdo: 3,04 m/s. C: Doppler ecocardiografia (Doppler pulsado).
Aferigéo da velocidade durante a protodiastole (onda E): 0,52 m/s. D: Doppler ecocardiografia (Doppler Tecidual).

Aferigdo da velocidade durante a protodiastole (onda e’): 0,04 m/s.
052m/s . 13

Relagdo E/ e": “004ms

Recomendamos a indexacdo da medida (AVAI), sobretudo
quando ha valores limitrofes e em pacientes com medidas
de superficie corpérea (sobretudo muito altos ou baixos)
também fora da média.

Além disso, quanto as discordancias apresentadas entre
os principais parametros utilizados na ecocardiografia
para a classificagdo da gravidade dos pacientes com EAo,
alguns estudos ja demonstraram em um grande ndmero
de pacientes que a area valvar que corresponderia a uma
velocidade de fluxo transvalvar aértico > 4 m/s e a um
Gméd > 40 mmHg seria em torno de 0,8 cm>°'°. Visando
a corrigir esta distorgdo, as mais recentes Diretrizes
Brasileiras de Valvopatias, publicadas em 2011, passaram
a apresentar o valor de 0,8 cm? como novo corte de AVA
para EAo importante em sua classificagao'. Tal mudanga
ja havia sido sugerida por Dumesnil e cols."", entre outros
autores'. Por outro lado, apesar dos dados dos estudos
citados, outras diretrizes internacionais recentes mantém
o corte de AVA < 1,0 cm? para EAo importante®®.

Outro fator que pode estar associado a medida de éreas
valvares menores, sem que o paciente necessariamente
apresente valvopatia importante, é a presenga de cavidades
ventriculares pequenas em pacientes com baixa estatura,
particularmente mulheres'. Em geral, ao se corrigir a AVA
aferida na ecocardiografia pela superficie corpérea, tais
diferengas de classificagdo de gravidade tendem a ser
minimizadas. Utiliza-se, neste caso, o valor de corte de
AVA < 0,6cm?/m? para EAo importante'®. Lembrar que
para avaliar a gravidade da EAo, os diversos parametros
devem ser analisados sempre em conjunto.

Por fim, é importante lembrar que a AVA aferida pela
equacao de continuidade na ecocardiografia é a area efetiva,
e ndo anatdmica, uma vez que se trata da medida da vazao
do fluxo que passa pela valva. Isso pode ser responsavel
pelas diferencas nas medidas entre a AVA aferida por este
método e aquela medida pela planimetria ou pela equagdo
hemodinamica de Gorlin®'3.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):216-225
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Figura 4 - A: Ecocardiografia transtoracica tridimensional

Projegéo apical obliqua. Aferigao dos volumes, da fragéo de ejegdo tridimensional e do volume ejetado do ventriculo esquerdo.

VDFVE: volume diastélico final do ventriculo esquerdo: 69 ml; VSFVE: volume sistélico final do ventriculo esquerdo: 36 ml; FE: fragdo de ejecdo tridimensional do
ventriculo esquerdo: 49% (VN > 50%); SV: stroke volume, volume ejetado do ventriculo esquerdo: 34 ml. B: Ecocardiografia transtoracica tridimensional. Proje¢édo
apical obliqua com a demonstragéo dos mdltiplos planos de rotagdo espacial para a obtengéo da imagem tridimensional do ventriculo esquerdo. C: Ecocardiografia
transtoracica tridimensional. Proje¢éo apical obliqua a partir do plano valvar mitral para a visualizag&o do interior do ventriculo esquerdo.

21 9 Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):216-225
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Figura 5 - Tomografia computadorizada de térax com aferi¢éo do escore de célcio da valva adrtica em paciente com EAo importante com Gméd 33 mmHg. Neste caso,

0 escore de célcio aferido foi de 4001 unidades arbitrarias Agatston’.

Assim sendo, uma vez caracterizado um paciente como
portador de EAo importante pela area valvar, sem que haja
velocidade de fluxo transvalvar ou Gméd compativeis com
a mesma classificagdo, além de se confirmar a adequagéo e
confiabilidade da medida da AVA realizada, é fundamental
levar em consideragao os fatores descritos, para que possa ser
oferecida ao paciente uma adequada abordagem terapéutica.

Epidemiologia

A EAo BGP é uma condicao subdiagnosticada, uma vez
que o baixo gradiente apresentado pelos pacientes pode
fazer com que eles sejam interpretados como portadores de
valvopatia moderada, e nao importante. Consequentemente,
esses pacientes podem ter seus sintomas subestimados e seu
adequado tratamento, quando indicado, ocorre tardiamente.

Alguns estudos tém apontado prevaléncia de até 30%
de pacientes com EAo BGP e baixo fluxo, dentre os
portadores de EAo importante®'4. Estes pacientes sao mais
frequentemente idosos, mulheres e portadores de hipertensao
arterial sistémica (HAS)>'*1>. Além disso, no estudo de Clavel
e cols. '° também apresentaram maior incidéncia de doenga
arterial corondria e diabetes mellitus que os pacientes com
EAo FNGA (EAo “clédssica”). Na pratica clinica nacional,
entretanto, observa-se uma ocorréncia menor de EAo BGP,
talvez refletindo populagbes diferentes ou subdiagnéstico.

Fisiopatologia

Os pacientes com EAo BGP apresentam um remodelamento
concéntrico mais acentuado, com maior hipertrofia e mais
fibrose. A maior p6s-carga a que fica exposto cronicamente

o miocérdio do paciente com EAo é responsavel pelo maior
estresse de parede ventricular e hipoperfusao subendocardica.
Assim, ha deposicdo de fibrose predominantemente
subendocardica, com interferéncia direta sobre a deformagao
miocardica sistélica, ou seja, o padrao com que o musculo
cardiaco se contrai durante a sistole. A fungao longitudinal
seria a primeira a se alterar, uma vez que é o componente
que depende do adequado funcionamento das fibras
subendocardicas. A avaliagdo desta deformacao é capaz de
demonstrar uma alteracdo mais sutil da fungao miocardica,
mesmo com fragdo de ejegdo normal. Pode ser avaliada,
quando necessério, pelo deslocamento do anel mitral, pelo
strain de VE aferido pelo Doppler tecidual ou pelo speckle
tracking bidimensional**>.

O aumento da fibrose foi documentado por Herrmann
e cols*. tanto por avaliagdo de realce tardio na ressonancia
magnética quanto por andlise de anatomia patoldgica.
Observou-se maior quantidade de fibrose nos pacientes
com EAo BGP do que naqueles com EAo FNGA (3,9% vs
1,8%), tendo sido encontrada uma relacao inversa entre a
quantidade de fibrose miocérdica e o deslocamento do anel
mitral, demonstrando que apesar de FE > 50%, ja é possivel
quantificar por outra metodologia alteragbes na fungao
miocérdica. Tais alterages, associadas ao baixo volume
sistélico, levariam, entdo, a existéncia de baixos gradientes
transvalvares. Na Figura 6, é possivel identificar fibrose
miocdrdica avaliada pelo realce tardio.

Ecocardiografia

Com relagao a parametros ecocardiogréficos, os pacientes
com EAo BCP e baixo fluxo apresentam AVA e razao de

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):216-225
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Figura 6 - Fibrose miocérdica avaliada pelo realce tardio na ressonéncia
magnética cardiovascular. Neste caso, 7,6% do miocérdio corresponde a fibrose.

velocidades menores que os pacientes com gradientes
elevados, e além disso, apresentam menor volume sistélico
(volume sistdlico indexado < 35 mL/m?). Tais alteragoes viriam
ao encontro da hipétese de que estes pacientes apresentam
uma doenga mais avangada, na qual a maior restricio ao
efluxo ventricular causado pela valvopatia acarreta maior
sobrecarga pressérica ao ventriculo esquerdo. Esta, por sua
vez, é responsavel por ocasionar um grau mais acentuado de
hipertrofia miocardica concéntrica, diminuindo o tamanho
da cavidade ventricular, com consequente menor volume
sistélico e menores gradientes. Alguns estudos que avaliaram
dados ecocardiograficos mostraram que os pacientes com EAo
BGP foram aqueles com maior espessura relativa de parede e
menor cavidade de VE, quando comparados a pacientes com
EAo moderada ou EAo FNGA®*.

Hachicha e cols.? foram um dos primeiros a descrever
esta forma de EAo. Avaliaram-se pardmetros relacionados
a pés-carga, demostrando aumento da resisténcia
vascular sistémica e da impedancia valvulo-arterial,
além de diminuicdo da complacéncia arterial sistémica.
Notou-se algum grau de disfuncao diastélica do VE,
ainda que discreta. Entretanto, parametros de funcao
sistélica estiveram significativamente diminuidos quando
comparados aos pacientes com EAo FNCA: o trabalho
sistélico, o volume sistélico indexado, o fluxo médio
transvalvar, o débito e indice cardiaco, e, por fim, a fragdo
de ejegdo (apesar de ainda > 50%)*. Analisando apenas
os pacientes com EAo BGP, aqueles com VSI < 35 mL/m?
(com baixo fluxo, portanto) apresentaram parametros de
avaliagdo de pos carga significativamente mais alterados
que os pacientes com VS| > 35 mL/m? (sem baixo fluxo)'”.

Lancellotti e cols.” estudaram os trés componentes de
deformagao miocardica (longitudinal, radial e circunferencial)
e observaram um aumento da pés-carga global imposta ao
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ventriculo esquerdo (medida pela impedancia vélvulo-arterial)
nos pacientes com EAo BGP com baixo fluxo, assim como uma
menor deformagdo miocardica, principalmente circunferencial,
quando analisado o speckle tracking bidimensional. Associado,
notaram maiores niveis de peptideo natriurético cerebral (BNP)
(com ponto de corte em 61 pg/mL)™.

Adda e cols."® compararam 82 pacientes com EAo BGP e
baixo fluxo versus com fluxo normal. Na populagdo estudada,
os pacientes com EAo BGP com baixo fluxo apresentaram
menor area valvar (0,7 vs 0,86 cm?), maior impedancia
valvulo-arterial (5,5 vs 4 mmHg/mL/m?) e piora da fungao
longitudinal do VE (strain longitudinal basal -11 vs -14%)'®.
Desta forma, é possivel definir dois grupos de pacientes com
EAo BGP: um grupo com baixo fluxo, portador das alterages
morfoldgicas e funcionais mais intensas e com pior prognéstico
e outro, com fluxo normal, apesar do baixo gradiente, que
apresenta menos alteragdes estruturais e consequentemente
melhor evolucao.

O ecocardiograma tridimensional pode ser Gtil na
avaliagdo de portadores de EAo na qual ha discordancia
entre a area valvar e o gradiente transvalvar aértico, bem
como para a aferigdo com mais precisao da FEVE. As duas
maiores sociedades internacionais de ecocardiografia
(Sociedade Americana de Ecocardiografia e a Associagao
Européia de Imagem Cardiovascular)*”'%'? recomendam
que a FEVE deva ser aferida com o emprego da técnica
ecocardiografica tridimensional em centros onde exista
a disponibilidade do método. O emprego da técnica
ecocardiogréfica tridimensional permite a melhor andlise
anatdmica da valva adrtica, evitando, desta forma, as
limitagdes por inferéncias geométricas encontradas com
a andlise bidimensional. A afericido do strain longitudinal
permite também a discriminagdo de pacientes que
apresentem FEVE preservada, mas que eventualmente ja
apresentem diminuicao na andlise da mecanica cardiaca.
O célculo da impedancia vélvulo arterial (Za) possibilita
analisar a importancia relativa da p6s carga valvular e da pés
carga arterial, sendo especialmente relevante em portadores
de estenose aértica e hipertensos. O célculo da perda do
trabalho cardiaco também acrescenta informagoes para a
analise neste mesmo grupo de pacientes.

Tomografia computadorizada

Clavel e cols.” avaliaram a presenca de calcificagao valvar
adrtica pelo escore de célcio da valva aértica em pacientes
com EAo e definiram valores de 2065 UA para homens e
1275 UA para mulheres, quando importante. Entretanto, nos
pacientes com AVA < 0,6 cm?’m? e Gméd < 40 mmHg, que
perfizeram 27% da amostra, apenas cerca de 50% tinham
calcificagao valvar adrtica acima destes valores. Se por um
lado estes dados confirmariam EAo importante em cerca de
metade dos pacientes, nos demais encontrarfamos portadores
de EAo importante, com menor grau de calcificagdo valvar.
Interessante notar que muitos pacientes tinham o VSI médio
de 43 mL/m?, portanto nao caracterizando baixo fluxo.
Conforme demonstrado por Mehrotra e cols.’ os pacientes
com EAo BGP e com VS| > 35 mL/m? podem apresentar
menores alteragdes estruturais miocardicas e progndstico
semelhante ao dos pacientes com EAo moderada™. Neste
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sentido, seria possivel que os pacientes com escores de célcio
mais elevados fossem aqueles com menor VSI.

Tratamento e prognoéstico

A adequada classificagao do paciente com EAo BGP
requer o maximo de cautela, uma vez que leva a potencial
indicagdo de tratamento intervencionista sobre a valva
adrtica, seja através da troca valvar cirdrgica ou de implante
percutaneo da valva adrtica, conforme o perfil de risco do
paciente. Se por um lado a ndo indicagdo de intervengao
cirlirgica acarreta riscos naturais relacionados a valvopatia
importante (com mortalidade de cerca de 1% ao ano), por
outro a indicagdo de intervengdo sobre a valva expde o
paciente aos riscos a ela relacionados (incluindo, mortalidade
operatéria em torno de 3%)'. A indicagao de cirurgia para
os pacientes com EAo BGP chega a ser 40 a 50% menor
que aqueles com EAo FNGA, provavelmente devido a
gravidade destes pacientes ser subestimada, diante dos
baixo gradiente??'.

A Tabela 1 resume dados ecocardiograficos para a
diferenciagao dentre os subgrupos de EAo importante.

Lancellotti e cols.?? estudaram o prognéstico de
150 pacientes com EAo importante com FE > 55% e
teste ergométrico normal (sem sintomas ou arritmias,
e com curva normal de pressao arterial) — portanto,
“verdadeiramente assintomaticos”. Os pacientes foram
divididos em 4 grupos, conforme o Gméd e o VSI.
O desfecho primario composto analisado incluiu 6bito
cardiovascular ou indicagao de troca valvar adrtica por
sintomas ou disfungdo ventricular (FE < 50%). Tanto o
Gméd < 40 mmHg quanto o VSI < 35 mL/m? foram
preditores de pior desfecho (razdes de dano de 2,3 e 1,7
— p = 0,004, respectivamente). Os pacientes com EAo
BGP e VSI > 35 mL/m? (“fluxo normal”) apresentaram
melhor evolugdo. Neste subgrupo, 83% dos pacientes
permaneceram livres de eventos apés 2 anos de
acompanhamento, contra apenas 27% dos pacientes com

EAo BGP com VSI < 35 mL/m? (baixo fluxo). Os pacientes
com EAo BGP com fluxo normal apresentavam fungao
miocardica longitudinal preservada e menores niveis de
BNP (34 = 5). Por outro lado, aqueles com EAo BGP com
baixo fluxo tinham maior remodelamento concéntrico,
maior pés-carga global do VE, maiores niveis de BNP
(95 + 18) e de disfuncdo miocardica intrinseca, associado
a menor cavidade ventricular esquerda.

Vale ressaltar que os pacientes avaliados ndo apresentavam
diferengas na superficie corpérea entre os grupos, o que
poderia interferir na avaliagdo do volume sistélico (pacientes
com menor superficie corpérea, podem ter menor volume
sistélico e menor gradiente, sem que isso represente,
necessariamente uma anormalidade). Além disso, as medidas
de volume sistélico feitas pelo método volumétrico ou
derivadas da afericdo da integral velocidade-tempo (VTI) do
fluxo da via de saida do VE obtiveram resultados semelhantes.

Por outro lado, Jander e cols.?, Dumesnil e Pibarot?
compararam a evolugao de 435 pacientes com EAo com AVA
< 1,0cm? e Gméd < 40 mmHg com a de outros 184 pacientes
com EAo moderada (AVA 1,0a 1,5 cm? e Gméd 25 a 40 mmHg)
e encontrou desfechos semelhantes em ambos os grupos
(morte cardiovascular, troca valvar adrtica e insuficiéncia
cardiaca secundaria a valvopatia). Entre os pacientes com AVA
< 1,0 cm? e baixo gradiente, 51% tinham VSI < 35 mL/m?,
sendo que a comparagao destes pacientes com aqueles que
apresentavam VSI > 35 mL/m? nao revelou diferengas nos
desfechos avaliados. Este estudo, entretanto, sofreu severas
criticas relacionadas a viés de selegao?. Os pacientes com EAo
importante e baixo gradiente avaliados por Jander e cols.® ndo
apresentavam as caracteristicas estruturais classicas dos pacientes
com EAo BGCP e baixo fluxo: aumento de pés-carga global do
VE, remodelamento ventricular mais significativo, cavidade
ventricular esquerda menor e disfungdo miocardica intrinseca.
Assim, levantou-se a hipdtese de que os pacientes classificados
como “graves” por Jander e cols.® poderiam corresponder,
na verdade, a pacientes menos graves e que foram erroneamente

Tabela 1 - Diagndstico diferencial ecocardiografico entre os diferentes tipos de EAo importante

EAo FNGA FEroduid e fo ot normal

AVA (cm?) <10 <1,0 <10 <10
AVA indexada (cm?m?) <06 <06 <0,6 <06
Velocidade de fluxo transvalvar aértico (m/s) >4,0 <40 <40 <4,0
Gradiente médio transvalvar (mmHg) > 40 <40 <40 <40
Fragéo de ejegdo >50% <50% >50% >50%
Razao de velocidades de fluxo <0,25 20,25 20,25 20,25
Volume sistdlico indexado (mL/m?) - - <35 >35
Impedancia valvulo-arterial - - >55 <55
Strain VE - - Alterado Alterado
Speckletracking - - Alterado Alterado

EAo: estenose acrtica; AVA: érea valvar adrtica; AVAI: area valvar adrtica indexada; FNGA: fluxo normal, gradiente alto; FE: fragdo de ejegdo; BFBG: baixo fluxo e

baixo gradiente; BGP: baixo gradiente paradoxal.
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classificados devido a tamanho corporal pequeno, a erros de
medidas na ecocardiografia ou, uma vez que foi utilizada AVA
ndo indexada, a inconsisténcias de classificagdo presentes nas
atuais diretrizes®.

Em outra avaliacdo, de Herrmann e cols.*, pacientes
com EAo BGP portadores de maior quantidade de fibrose,
tiveram resposta pés-operatéria menos favordvel, com maior
mortalidade e pior fungao global do VE e classe funcional®.

Ha claro beneficio da cirurgia de troca valvar aértica
nos pacientes com EAO BGP31¢172425 Hachicha e cols.?
avaliaram 512 pacientes com EAo importante (definida
por AVA indexada < 0,6 cm?/m?), dos quais 35% tinham
VSI < 35 mL/m?2 Neste grupo, a média do Gméd foi de
32mmHg, com mais de 55% dos pacientes apresentando
Gméd < 30 mmHg. Apesar de apresentarem FE preservada
(> 50%), os pacientes com baixo fluxo tinham menor fracao
de ejecao (62% vs 68%) e menor sobrevida em 3 anos
(76% vs 86%, p = 0,006) e a ndo indicacao de tratamento
cirtrgico (manutengao do paciente em tratamento clinico),
associou-se a um risco de mortalidade trés vezes maior.
A impedancia vélvulo-arterial > 5,5 mmHg/mL/m? (razao
de dano 2,6, IC 95% 1,2 a 5,7)%, também associou-se a
maior mortalidade.

Mohty e cols.’” analisaram 768 pacientes com EAo
importante (AVA < 1cm?) com FE > 50%. Destes, 99 pacientes
tinham EAo BGP com baixo fluxo, enquanto 172 pacientes
tinham EAo BGP com VSI > 35 mL/m?. A presenga de
EAo BGP com baixo fluxo foi preditora de mortalidade
(razdo de dano 1,84, p = 0,014) e o tratamento cirdrgico
melhorou a sobrevida desses pacientes (mortalidade de 63%
em 5 anos nos operador, contra 38% naqueles mantidos
em tratamento clinico, p = 0,007). Importante notar que
mesmo os pacientes submetidos apenas a troca valvar (sem
revascularizagdo corondria associada) mostraram beneficio
da intervengao. Os pacientes com EAo BGP com baixo fluxo
tiveram sobrevida de 32% em 10 anos, contra 55% entre
aqueles com VSI > 35 mL/m?. Dados semelhantes foram
encontrados por Tarantini e cols.?®, nos quais a realizagao de
troca valvar adrtica associou-se a uma diminuicdo de 76%
no risco de 6bito dos pacientes com EAo BGP e de Pai e
cols.?* com uma sobrevida de 90% nos individuos operados
contra 20% naqueles mantidos em tratamento clinico em
cinco anos de acompanhamento.

Conclusao

Dentre os pacientes com EAo BGP, é possivel apontar
dois subgrupos distintos'"'*'9. No primeiro, nao ha baixo
fluxo (VSI > 35 mL/m?) e as alteracOes estruturais nao
sdo significativas quando comparados aos pacientes
com EAo moderada e ha dados controversos sobre se
deveriam ser mantidos em acompanhamento clinico até
que apresentem critérios “classicos” recomendados pelas
diretrizes atuais para intervencao'’. No segundo grupo,
h& baixo fluxo (VSI < 35 mL/m?), e a combinacdo de
aumento da pés carga e diminuicdo do débito cardiaco é
indicativa de uma menor reserva miocardica. A exposicao
cronica do ventriculo esquerdo a altos niveis de resisténcia
vascular sistémica, além da prépria obstrucao ao efluxo
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de sangue causado pela diminuicdo da abertura valvar,
excede o limite dos mecanismos compensatérios do
miocardio e leva a um comprometimento intrinseco de
sua funcdo (mesmo com manutengao de valores normais
de fracdo de ejecdo), com consequente diminuigdo do
débito cardiaco. Apresentam pior prognéstico e maior
beneficio do tratamento intervencionista, quando factivel.
Lembrar que a indicagao cirdrgica da EAo ainda depende
fundamentalmente da presenca de sintomas. Entretanto,
a identificacdo de pacientes de alto risco, pode reduzir
a chance de morte sibita em supostos assintomaticos'~.

O paciente exemplificado, idoso, sintomético, apresentava
EAo com gradientes VE-AO baixos (maximo: 36 mmHg e
médio: 23 mmHg) e volume sistélico ventricular esquerdo
indexado baixo (19 ml/m2) com FEVE preservada (56%)
aferida pelo ecocardiograma bidimensional. Entretanto,
a area valvar aferida com emprego da ecocardiografia
tridimensional era 0,75 cm?, o strain global longitudinal
bidimensional estava discretamente diminuido (-17,8%),
embora o strain que representa as paredes septal e lateral
ja apresentasse diminuigdo mais consistente (-15,9 %, maior
massa em septo ventricular). Outros parametros como o
indice de massa ventricular esquerda aumentado (136 g/m?),
aimpedancia valvulo arterial (Za): 8 mmHg/ml/m?e perda do
trabalho cardiaco de 15% confirmaram a presenga de EAo
com baixo fluxo, baixo gradiente e FEVE normal. O paciente
foi encaminhado para tratamento cirtrgico que ratificou o
diagnéstico de estenose aértica importante, apresentando
significativa melhora clinica.

Assim, quando bem indicados e realizados com técnica
adequada, os varios métodos complementares atualmente
disponiveis permitem diferenciar estes subgrupos com boa
acuracia (Algoritmo). Desta forma, é possivel fazer um
diagnéstico mais fidedigno destes pacientes, evitando que seus
sintomas sejam negligenciados e levando ao desencadeamento
do tratamento intervencionista no momento oportuno.

Contribuicao dos autores

Concepgado e desenho da pesquisa: Sampaio RO,
Vieira MLC; Obtencdo de dados: Sampaio RO, Pires LJT;
Andlise e interpretagao dos dados: Tarasoutchi F; Redagao
do manuscrito: Sampaio RO, Pires LJT; Revisdo critica do
manuscrito quanto ao contetddo intelectual importante:
Sampaio RO, Pires LJT, Vieira MLC, Tarasoutchi F

Potencial Conflito de Interesses

Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento

O presente estudo ndo teve fontes de financiamento
externas.

Vinculacao Académica

Nédo ha vinculagao deste estudo a programas de
p6s-graduacao.



Sampaio e cols.
Estenose Adrtica Baixo Gradiente Funcao Normal

Artigo de Reviséo

EAo importante
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Duvida Sim Néo . x
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Sim ( &Néo

EAo BFBG
FE reduzida

Paciente com superficie
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dificuldade de aferigao
da AVA na ecocardiografia
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Tomografia computadorizada
Escore de calcio valva adrtica

| EAo moderada

Néo

-
sim N

EAo moderada?
EAo importante com
pouca calcificagdo?

Homens: > 2065 U?
Mulheres: > 1275 U?

| EAo importante

Algoritmo - Diagnéstico EAo importante.
EAo: estenose aortica; AVA: area valvar adrtica; AVAi: 4rea valvar adrtica indexada, VF: velocidade de fluxo transvalvar; FNGA: fluxo normal, gradiente alto;
VSI: volume sistélico indexado; FE: fragao de ejegéo; VS: volume sistélico; BGP: baixo gradiente paradoxal; Gméd: gradiente médio; Eco: ecocardiografia.

American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. Circulation.
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Introducao

Endocardite infecciosa (El) é importante causa de
mortalidade e morbidade?. Sua incidéncia varia de 3 a 9 casos
por 100 mil pessoas. Sao fatores de risco as doengas valvares,
a prétese valvar, a doenga reumadtica, o diabete melito, a
imunossupressao e o uso de drogas intravenosas'.

As complicagdes cardiacas destacam-se entre as principais
causas de 6bito, especialmente quando de evolugao aguda,
em pos-operatério. Pseudoaneurisma ventricular, abscesso,
formacao de fistula, embolia sistémica e insuficiéncia cardiaca
sao descritos na literatura'. Detectar e avaliar precocemente
essas alteragoes é determinante para um melhor prognéstico.

O pseudoaneurisma da zona fibrosa intervalvar mitroadrtica
(PFMA) é uma complicagao grave e potencialmente fatal que
requer, via de regra, manuseio cirdrgico. Sao reconhecidos
como fatores predisponentes para tal complicagdo a
endocardite prévia e a troca de valva aértica. O diagnéstico
pode ser confirmado por ecocardiograma, cateterismo
cardiaco ou tomografia computadorizada?.

Relata-se um caso de PFMA diagnosticado apés quatro
meses da cirurgia de troca valvar mitroadrtica. O diagnéstico
foi suspeitado pelo ecocardiograma transtoracico (ETT),
confirmado pelo ecocardiograma transesofagico (ETE) e pela
angiotomografia do térax.

Relato do Caso

Paciente do sexo masculino, 32 anos, etnia branca,
submetido a dupla troca valvar mitroadrtica por proéteses
metdlicas, hd quatro meses. Histéria de febre reumdtica na
infancia. Foi admitido com queixa de febre intermitente
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acompanhada de calafrios e astenia havia quinze dias.
O diagnéstico presuntivo inicial foi de faringite. Foi tratado
ambulatorialmente com amoxicilina e clavulanato, sem
melhora apés 48 horas. Manteve picos febris noturnos maiores
que 38 2C, associados a sudorese e fraqueza muscular.

Ao exame fisico, apresentou-se com pressdo arterial
90 x 56 mmHg; frequéncia cardiaca = 91 bpm; frequéncia
respiratéria = 18 irpm e temperatura axilar = 36,6 °C. Ao
exame cardiovascular: ictus cordis visivel no 6° espaco intercostal
esquerdo, propulsivo. Presenca de pulsagao supraclavicular
arterial bilateral. Ruidos cardiacos ritmicos, em dois tempos.
Sopro holossistélico, rude, em foco mitral 3+ / 6+), com
irradiacao para todos os focos e clique metalico da prétese
ap6s a segunda bulha. Nao houve mudanga de intensidade do
sopro com a manobra de Handgrip. Sem alteragdes em abdome,
aparelho respiratério e membros inferiores. Foram observadas,
ainda, manchas de Roth no fundo de olho.

A avaliacdo laboratorial inicial revelou anemia normocitica e
normocrdmica. Foram coletadas amostras para hemocultura e
iniciado esquema antimicrobiano com amicacina e ceftriaxone
por dez dias.

ETE mostrou préteses mecanicas de duplo disco nas posigoes
mitral e adrtica, com regurgitagao protética mitral leve. Imagem
de cavidade neoformada em nivel da fibrosa mitroadrtica. Ao
Doppler colorido, fluxo de entrada na parede aértica, passando
pelo pseudoaneurisma e drenando no ventriculo esquerdo
(Figuras 1 e 2).

Na angiotomografia do térax, realizada cinco dias apds o
ETE, encontrou-se imagem sugestiva de pseudoaneurisma p6s-
implante de vélvula, da fibrosa mitroaértica, com comunicagao
para a aorta ascendente (Figura 3). Nao foi possivel definir
sua origem na via de saida do ventriculo esquerdo em razao
da existéncia de fistula. Além disso, constatou-se dilatagdo
aneurismatica da aorta ascendente.

A primeira hemocultura foi positiva para kocuria rosea.
Posteriormente, em duas novas hemoculturas colhidas ap6s
quatro e sete dias, isolou-se Corynebacterium amycolatum.

Desde a admissdo, o paciente evolui com dissociagao
atrioventricular (Figura 4). O estado geral, inicialmente toxémico,
teve boa resposta apés mudanga de terapia antimicrobiana para
vancomicina (32 dias) e gentamicina (15 dias). Entretanto, apesar
de tratamento otimizado, o paciente persistiu com hemdlise,
esplenomegalia, queda de hemoglobina, além da persisténcia
do distarbio de condugdo. Foi decidida, entdo, a abordagem
cirtirgica apds 46 dias de tratamento clinico conservador.
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Figura 1 - Ecocardiograma imagens A, B, C e D. A e B: transverso da aorta, com corte longitudinal do pseudoaneurisma (PA). C e D: Ecocardiograma transesofagico a
130 graus mostrando orificio de comunicagéo do PA com a aorta ascendente. PA: pseudoaneurisma; Ao: vélvula adrtica; AE: atrio esquerdo.

Figura 2 - Ecocardiograma transesofégico demonstra fluxo do shunt, com origem na aorta (Ao), que passa pelo pseudoaneurisma e desemboca no ventriculo esquerdo (VE);
AE: étrio esquerdo.
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Figura 3 — Pseudoaneurisma (PA) na zona fibrosa mitroadrtica, com formagéo de fistula para a aorta ascendente. Co: comunicagéo; Ao: aorta; AE: étrio esquerdo;
PA: pseudoaneurisma; VE: ventriculo esquerdo.
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Figura 4 - Eletrocardiograma basal com dissociagéo atrioventricular e sobrecarga de ventriculo esquerdo.
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No ato cirtrgico foi observado prétese mitral metdlica
com laceragao de pontos na regido da “cortina mitroadrtica”,
com abscesso se estendendo até a prétese adrtica que
também se encontrava com “leak” periprotético. Foi
confirmada a fistula ja descrita ao ETE. Foram implantadas
novas préteses metélicas em posigbes mitral e adrtica.
Teve tempo de circulagdo extracorpérea prolongado e
ficou dependente de assisténcia circulatéria (ECMO) no
pés-operatorio.

Discussao

A El pode acometer tanto o endocardio valvar como
as estruturas adjacentes. E causada por uma variedade de
bactérias e fungos. Entre os mais incidentes, podem-se
destacar as bactérias Streptococcus viridans, Enterococcus
sp. e Staphylococcus aureus, representando cerca de 80%
dos casos®. Outros microrganismos menos frequentes, como
as bactérias do grupo HACEK (Haemophilus aphrophilus,
Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium
hominis, Eikenella corrodens e Kingella kingae) e fungos,
acometem os demais pacientes.

O diagnéstico de El fundamenta-se tanto numa histéria
clinica e exame fisico detalhados como em exames de
laboratério e imagem. Parametros clinicos, patolégicos,
ecocardiograficos e microbiolégicos sao considerados
para o diagnédstico definitivo. Atualmente, sao usados os
critérios de Duke modificados para definigao dos casos, os
quais sao divididos em maiores e menores*. A presenga de
dois critérios maiores, um maior associado a trés menores
ou cinco menores isoladamente, é suficiente para o
diagnéstico. O paciente preencheu os critérios diagndsticos
de Duke para El, visto que apresentou, respectivamente,
dois critérios maiores e dois menores, a saber: (1) duas
hemoculturas positivas para Corynebacterium amycolatum;
(2) Ecocardiograma com pseudoaneurisma causado
possivelmente por deiscéncia de sutura valvar e/ou
abscesso perivavalvar fistulizado; e moderada regurgitagao
valvar aértica; (3) febre associada a préteses intracardiacas;
e (4) fendmenos imunolégicos no fundo de olho — manchas
de Roth —, além de esplenomegalia.

Atualmente, a El ainda representa uma doenca de alta
morbidade e letalidade, apesar dos avangos na terapéutica
e no diagnéstico®. A mortalidade intra-hospitalar pode
alcangar em torno de 20%°. Segundo Hasbun e cols.%, a
ocorréncia de alguns pontos especificos — comorbidades,
status geral, insuficiéncia cardfaca, organismo causador e
intervencao cirlirgica — aumenta a mortalidade.

No caso relatado, tem-se uma rara condigao de alta
morbimortalidade: El sobre valva protética complicada com
PFMA fistulizado para ventriculo esquerdo. A peculiaridade
desse caso envolve o fato de a El estar ativa no momento do
diagnéstico do PFMA, além de este Gltimo estar associado
a um microrganismo pouco comum — Corynebacterium
amycolatum.

A zona fibrosa intervalvar mitroaértica compreende uma
estrutura fibrosa delgada que conecta a porcdo posterior
da raiz adrtica a base do folheto anterior da valva mitral. O
pseudoaneurisma é, com maior frequéncia, secundario aum
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trauma cirdrgico ou uma sequela de endocardite infecciosa
da valva aédrtica, particularmente em préteses valvares’. Ha,
ainda, a descrigdo de casos relacionados a deiscéncia parcial
da prétese adrtica’. No paciente, havia dois fatores de risco:
troca valvar aértica e endocardite recente.

A etiologia provavel no caso foi um abscesso valvar
decorrente da endocardite infecciosa: uma condicao
pouco relatada na literatura e que representa risco de vida.
Apresenta, ainda, uma elevada taxa de mortalidade pos-
operatoria.

Do ponto de vista clinico, o paciente pode estar
assintomatico, na auséncia de complicagées. Outras formas
de apresentacdo envolvem insuficiéncia cardiaca, sinais
de infeccdo, eventos cerebrovasculares ou dor toracica
anginosa®. Esta Gltima é decorrente da compressao sistélica
da artéria coronariana esquerda’. Em 20% dos casos, ha
formacao de fistulas’. Raramente, como complicacoes mais
graves, ocorre tamponamento cardiaco ou hemopericardio
pela ruptura do PFMA®.

O diagnéstico pode ser confirmado por ecocardiograma,
tomografia computadorizada e cateterismo cardiaco®.
No caso, a entidade foi fortemente suspeitada durante a
realizagdo do primeiro ecocardiograma. Posteriormente, a
angiotomografia toracica confirmou o diagndstico de PFMA
fistulizado para ventriculo esquerdo.

O tratamento, embora cirtrgico na maioria dos casos
relatados, permanece controverso na literatura. A cirurgia
pode ser utilizada tanto para tratar complicagdes vigentes
na ocasidao do diagndstico, como, ainda, para prevenir a
ocorréncia dessas complicagdes. H4, entretanto, relatos
com tratamento clinico conservador'™. Mais recentemente,
foi relatada a abordagem percutanea®.
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Introducao

Nos procedimentos endovasculares, sejam diagnésticos ou
intervencionistas, o sitio arterial de acesso mais comum é a artéria
femoral’. Na atualidade, a frequéncia destes procedimentos
vem aumentando, porém, sem resultar num aumento da
incidéncia de complicagbes pés-procedimento’. Dentre as
principais complicagées podemos citar o pseudoaneurisma
arterial, hematoma, infecgdo e fistula arteriovenosa’,
elevando consideravelmente a morbidade destes pacientes.
Os tratamentos podem ser conservador ou procedimentos
invasivos, sejam cirrgicos, sejam percutaneos, tanto para
os pseudoaneurismas, quanto para as fistulas arteriovenosas.
A ocorréncia concomitante de PSA e FAV é condicdo
extremamente rara?, tendo sido descrita poucas vezes na
literatura. O objetivo deste estudo é relatar um caso de
pseudoaneurisma femoral com fistula arteriovenosa associada
apds procedimento endovascular e sua abordagem terapéutica.

Relato do Caso

Trata-se de paciente de 68 anos, masculino, portador
de hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus tipo
2, submetido a ablacdo devido a fibrilagao atrial, sendo
realizado puncado da artéria femoral direita para realizagao
do procedimento. Evoluiu uma semana apds pungao com
hematoma e desconforto em regiao femoral direita. Foi realizado
ultrassom com Doppler colorido (UDC) que evidenciou um
pseudoaneurima (PSA) de grande dimensao em artéria femoral
superficial com colo de aproximadamente 0,5cm (Figura 1)
associado a fistula arteriovenosa (FAV) entre artéria e veia femorais
superficiais, com dois orificios fistulosos estando o mais proximal
a aproximadamente 3cm da bifurcagao femoral (Figuras 2 e 3).

O paciente foi avaliado pela equipe cirlrgica que o
considerou inapto para cirurgia devido a condigao cardiaca e ao
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Figura 1 - Doppler colorido arterial evidenciando o pseudoaneurisma (PSA)
e o colo em artéria femoral.

uso de anticoagulante. Assim, como o PSA era mais profundo,
de grande dimensao e colo amplo foi optado pelo tratamento
com injegdo de trombina guiada por UDC para fechamento
do PSA. Ao término do procedimento, foi evidenciado material
misto (hipo e hiperecogénico) em seu interior e auséncia de
fluxo ao UDC (Figura 4). Realizado curativo compressivo e
encaminhado o paciente para a enfermaria. Foi realizado novo
estudo ecogréfico e comprovado o sucesso do procedimento.
Recebeu alta em uso de anticoagulante.

Para a abordagem da FAV foi optado pelo acompanhamento
clinico na expectativa de que houvesse fechamento
espontaneo. Apés um periodo de acompanhamento de
trés meses, nao houve regressao da FAV, sendo optado pelo
tratamento percutaneo para correcdo. Através do acesso
femoral esquerdo retrégrado (via contra-lateral), realizou-
se o crossover da aorta e feito uma angiografia do referido
sitio. Arteriografia corroborou aos achados do UDC: dois
orificios fistulosos em artéria femoral superficial. Realizado a
ultrapassagem dos orificios com cateter MP e fio guia 0,035”
e realizado o implante do stent em femoral superficial,
ocluindo os orificios fistulosos (Figuras 5 e 6). Nao houve
qualquer comprometimento da artéria femoral profunda ou
comum. Angiografia de controle evidenciou oclusao da fistula
e perviedade do stent. O paciente evoluiu sem intercorréncias
e com alta no primeiro dia pés procedimento.
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Figura 2 - Doppler pulsado evidenciando padréo compativel com fistula arteriovenosa.

Figura 3 — Doppler colorido em corte longitudinal evidenciando 2 fistulas arteriovenosas (FAV) entre artéria femoral superficial (AFS) e veia femoral superficial (VFS).
VFC, veia femoral comum.

O paciente foi encaminhado para controle ambulatorial Discussao

com médico assistente e apds 5 meses de acompanhamento, Os pseudoaneurismas e as fistulas arteriovenosas
o stent manteve-se pérvio, com resolugdo completa da  sio complicacées de procedimentos endovasculares.
fistula arteriovenosa. As incidéncias dessas complicagoes, sdo de 2 a 8% e < 1%,
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Figura 4 - Doppler colorido em corte longitudinal do pseudoaneurisma (PSA) com sinais de trombose e areas hipoecoicas e anecoicas acompanhado de 2 fistulas
arteriovenosas (FAV) entre artéria femoral superficial e veia femoral. AFC, artéria femoral comum.

Figura 5 - Arteriografia evidenciando as fistulas arteriovenosas.

respectivamente'2. A presenca de pseudoaneurisma femoral
concomitante a fistula arteriovenosa iatrogéncia € rara e sua
incidéncia é desconhecida®. Os principais fatores de risco
para a ocorréncia de complicagdes pds-procedimentos
endovasculares sao idade, sexo feminino, angioplastia
coronariana, pungao arterial baixa, uso de anticoagulantes
e antiplaquetarios e a experiéncia do médico em pungao®.
O diagnoéstico de pseudoaneurisma e fistula arteriovenosa
é baseado na histéria clinica e no exame fisico, sendo
confirmado pelo UDC*#. Os achados clinicos mais comuns
sao as presengas de dor e edema em regiao da virilha apds
procedimento endovascular, tanto nos pseudoaneurimas
quanto nas fistulas arteriovenosas. O exame fisico pode
revelar sopro, uma massa pulsétil e dor na regido da
puncao. O paciente do caso clinico apresentou hematoma

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):231-235

Figura 6 — Apés insercéo do stent evidenciando a corregéo das fistulas arteriovenosas.

e desconforto na regido femoral direita ap6s a pungao da
artéria femoral direita para um procedimento. No exame
fisico, apresentava sopro no sitio de pungao femoral direita
e diminuicao de pulso em membro inferior direito que
levou a suspeita de presenca de pseudoaneurisma e de
fistula arteriovenosa.

A principal complicagdo do pseudoaneurisma é a ruptura
que estd relacionada com o tamanho do saco aneurismatico®*.
As outras complicagoes podem ser dor persistente e edema ao
redor da drea afetada, embolizacao distal, isquemia da pele e
necrose, infeccao e compressao de vasos e nervos adjacentes.
O tratamento dos pseudoaneurismas estd indicado nos
pacientes com dor persistente e edema, embolia distal, necrose
da pele, infeccao, compressao de vasos e/ou nervos adjacentes,
claudicacao, isquemia dos membros inferiores ou ruptura, que
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é a complicacdo mais temida*. Pseudoaneurismas pequenos
e assintomaticos podem ser abordados por tratamento
conservador, porém, em paciente com uso de anticoagulantes,
a chance de resolugao espontdnea torna-se menor®.

Dentre os tipos de tratamento para pseudoaneurismas
podemos citar a compressao guiada pelo UDC, injegdo de
trombina guiada por ecodoppler colorido, terapia endovascular
com implante de stent e cirurgia*®. A compressao guiada por
UDC representa a primeira opgao na abordagem do paciente
com pseudoaneurisma. Entretanto, a taxa de sucesso em
paciente em anticoagulagao varia de 30 a 62%°, sendo que
se este procedimento nao for tolerado pelo paciente e nao
ocorrer o fechamento do pseudoaneurisma, o préximo
tratamento de escolha é a injegdo de trombina guiada pelo
UDC diretamente no interior do saco aneurismatico.

A injegdo percutanea de trombina foi descrita pela
primeira vez por Cope e Zeit’, guiado por fluoroscopia,
sendo que Kang e cols. descreveram a técnica utilizando
o UDC**. A natureza pouco invasiva, a execugao rapida e
segura, dispensando a necessidade de anestesia ou analgesia
potente, e os altos indices de sucesso tornaram a injecao de
trombina guiada por ecodoppler colorido excelente alternativa
para o tratamento dos pacientes com pseudoaneurisma,
principalmente nos que apresentam elevado risco para o
reparo cirdrgico ou risco de insucesso com compressao guiada
por ecodoppler colorido, como idosos, obesos e portadores de
pseudoaneurismas iatrogénicos volumosos e/ou de morfologia
complexa*®. A injecao de trombina tem indices de sucesso
superiores a 90%. As complicagoes relacionadas com a
injegdo de trombina ocorrem com baixa frequéncia, com
relatos de casos isolados de infeccdo local, trombose e/ou
tromboembolismo arterial e reagdo alérgica a trombina.
A trombose e/ou o tromboembolismo arterial podem ser
prevenidos evitando a injecao de trombina préxima ou no
préprio colo do pseudoaneurisma®.

Quando o tratamento com injegao de trombina guiada por
UDC for sem sucesso, a préxima indicagao é o tratamento
endovascular com implante de stent recoberto. A cirurgia
esta indicada os casos onde o pseudoaneurisma apresenta
expansao rapida, instabilidade hemodindmica, neuropatia,
necrose ou isquemia da pele, sindrome compartimental ou
quando o tratamento percutaneo falha.

O tratamento com injegao de trombina guiada por UDC
de pseudoaneurismas associado a fistula arteriovenosa é
controverso devido ao risco potencial de tromboembolismo
arterial ou trombose®®. Kang e cols®. descreveram sua
experiéncia com pseudoaneurisma em artéria femoral
associado a fistula arteriovenosa, sendo que a maioria deles
ndo apresentava conexao direta entre o pseudoaneurisma
e o trajeto fistuloso. O caso clinico deste estudo apresenta
um pseudoaneurisma sem conexdo direta com as fistulas
arteriovenosas, caracteristica pela qual foi determinante
pela escolha da abordagem terapéutica proposta, ja que o
paciente apresentava um colo com tamanho favoravel, nao
havia conexao direta entre sistema pseudoaneurisma e fistula
arteriovenosa e seria possivel a aplicagdo correta da técnica.

As fistulas arteriovenosas iatrogénicas sdo geralmente
assintomaticas, sendo suspeitadas pela presenca de dor na
virilha igual aos pseudoaneurismas e no exame ffsico, pode

apresentar sopro, frémito ou massa pulsétil. Geralmente,
as fistulas arteriovenosas nao necessitam de tratamento
invasivo, podendo-se optar pelo tratamento conservador,
uma vez que na grande maioria dos casos pode-se ter
resolucdo espontanea®'". Porém, naqueles pacientes em uso
de anticoagulantes e antiplaquetarios, a taxa de resolugao
espontanea é pequena. Dentre as complicagdes potenciais das
fistulas arteriovenosas pode-se citar a insuficiéncia cardiaca de
alto-débito, degeneragao aneurismética da artéria e edema
nos membros?'". Devido a estas possiveis complicagbes, o
tratamento invasivo das fistulas estd indicado, em caso de
ndo fechamento espontaneo. Os tratamentos preconizados
para fistulas arteriovenosas podem ser a compressao guiada
por UDC, angioplastia com implante de stent recoberto e
correcao cirdrgica®.

A corregdo cirtrgica da fistula arteriovenosa induzida
por cateter esta associada a riscos de complicagbes como
hemorragia devido a hipertensdo venosa no local venoso
arterializado e infecgao na virilha. Além disso, nos casos
de fistula arteriovenosa, o cirurgido muitas vezes encontra
um emaranhado de vasos que torna dificil identificar o
trato da fistula e, também, requer a interrupgao prévia de
anticoagulantes e antiplaquetarios'".

Os tratamentos nao-invasivos, como curativo compressivo
e compressao guiada por UDC, tém sido indicados como
primeira linha de tratamento, mas a sua efetividade é
limitada pois, geralmente, estes pacientes estio em uso
de anticoagulantes e antiplaquetarios. E ainda, o tamanho
do trato da fistula, se curto ou longo, pode impossibilitar a
compressao pelo transdutor.

O tratamento percutaneo com implante de stent é uma
opgao atraente para a corregdo de fistula arteriovenosa
induzida por cateter, uma vez que reduz o tempo de
hospitalizagdo e tem uma recuperagdo rapida. Na grande
maioria dos casos, as fistulas arteriovenosas se originam da
artéria femoral superficial ou profunda. Estes locais estao longe
da articulagao do quadril, assim, protegidos da deformagao
e fratura do stent™.

A principal desvantagem do tratamento endovascular é
a presenca de lesdes préximo da bifurcacao femoral devido
ao risco de oclusdo da artéria femoral profunda ou artéria
femoral superficial ap6s a colocacdo de endoprétese’.
O implante de stent na artéria femoral é seguro e efetivo,
ja que a maioria dos pacientes com fistula arteriovenosa
iatrogéncia apresentam alto risco cirtrgico, devido ao uso
de anticoagulante e coexisténcia de doenga cardiaca®'".

Conclusao

A ocorréncia de pseudoaneurisma femoral associado a fistula
arteriovenosa iatrogénica € extremamente rara. O tratamento
com injegdo de trombina e fibrinogénio guiado pelo ultrassom de
pseudoaneurisma femoral concomitante a fistula arteriovenosa é
possivel, efetivo e seguro desde que a técnica do procedimento
seja realizada corretamente. O tratamento percutdneo com
implante de stent recoberto na fistula arteriovenosa é também
seguro, efetivo e minimamente invasivo. A conduta nestes
casos deve ser sempre individualizada, buscando a melhor
opgao terapéutica.
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Introducao

Classificadas assim quando observadas em menos de 1%
da populagao geral, as anomalias arteriais coronarianas nao
predizem, necessariamente, alto risco de vida. A maioria é
clinicamente benigna' e ndo esta associada, frequentemente,
com outras malformagbes congénitas cardiacas>*. Contudo,
as manifestagdes clinicas podem variar desde pacientes
assintomaticos até aqueles que apresentam angina pectoris,
infarto do miocdrdio, sincope, arritmias e morte stibita®*, e os
mecanismos fisiopatolégicos sao altamente varidveis®.

Nesta publicagao, relatamos um caso de paciente com dor
precordial atipica encaminhado ao exame de angiotomografia
de artérias coronarianas cujo estudo confirmou a origem da
artéria coronariana direita no seio coronariano esquerdo
(ACOSVO-direita), que corresponde a aproximadamente um
quarto das origens ectépicas das artérias coronarianas. Este
relato tem por objetivo discutir a importancia clinica desse
achado anémalo com base na revisdo da literatura.

Relato do Caso

Paciente do sexo masculino, 40 anos, enquadrado nos fatores
de risco cardiovascular — tabagista, hipertenso e dislipidémico
-, apresentava quadro clinico de dor precordial atipica, com e
sem relacdo com os esforcos fisicos, em longa data, e extensa
histéria familiar de cardiopatia isquémica. Encaminhado a
ergometria, nao demonstrou alteracoes eletrocardiograficas
sugestivas de isquemia. Para investigacdo de doenga arterial
coronariana, optou-se pela submissao do paciente ao estudo
angiotomogréfico, realizado para aorta toracica e para artérias
coronarianas com equipamento GE, com 128 cortes por
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rotagdo (CTHD750), sincronizado com eletrocardiograma,
injegdo de contraste ndo i6nico (70 mL) e solugdo salina (30
mL) em veia periférica. Foi administrado betabloqueador para
obtengao de frequéncia cardiaca de 60 batimentos por minuto,
bem como vasodilatador coronariano sublingual. O estudo
demonstrou, afora manifestacoes ateroscleréticas com discreto
comprometimento luminal na artéria descendente anterior e
ramo marginal, uma origem andémala da coronaria direita,
a partir do seio coronariano esquerdo, com trajeto entre
a parede anterior da aorta e a parede posterior da artéria
pulmonar. Nesse trajeto, existia nitida redugao de calibre
(Figuras 1, 2, 3A e 3B). Ap6s discussao do caso, a equipe
optou por acompanhamento e por recomendacao de limitar
a pratica de exercicios fisicos intensos.

Discussao

Anomalias coronarianas assumem incidéncia de
aproximadamente 1% e 0,3% em pacientes submetidos,
respectivamente, a cateterismo cardiaco e autopsia.
Mesmo que a maioria dos achados seja acidental, eles
constituem fatores de risco para morte stbita cardiaca
(MSC) principalmente em jovens>*.

Estudos realizados nos Estados Unidos mostram que a
artéria coronariana anémala (ACA) configura-se como a
segunda principal causa de MSC em atletas na auséncia
de anormalidades cardiacas adicionais®, perdendo apenas
para a cardiomiopatia hipertréfica e atingindo muito
mais esse grupo em comparagao ao de nao atletas’. Mais
recentemente, diferentes definicoes ou classificagbes, bem
como andlises realizadas nao s6 por meio de autopsia
como também por angiografia e ecocardiografia, referem
uma incidéncia que abrange 0,1% a 8,4%, o que revela
dificuldades em se estabelecer sua magnitude®. Em uma das
poucas andlises prospectivas em que critérios diagnésticos
foram envolvidos, uma série de 1.950 angiografias
coronarianas consecutivas confirmou uma incidéncia global
de 5,64% para ACA e de 1,07% para artéria coronariana
com origem no seio de Valsava oposto (ACOSVO). Em 86%
dos casos de ACOSVO (0,92%), a artéria coronariana direita
com origem no Seio de Valsava oposto (ACOSVO-direita)
foi identificada®. Em outro trabalho mais recente, em
que foi investigada, durante quatro anos, a prevaléncia
da ACOSVO a partir de uma amostra de 8.522 pacientes
consecutivos submetidos a angiotomografia corondria,
observou-se o diagnéstico em 72 (0,84%) casos, e
20 (0,23%) deles eram compativeis com ACOSVO-direita,
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Figura 1 - Reconstrugéo tridimensional demonstrando o tronco da artéria coronariana esquerda e direita com origem no seio de Valsalva esquerdo.

Figura 2 - Imagem obliqua em MIP (maximum intensity projection) demonstra o trajeto da artéria coronariana direita e nitida redugéo do seu calibre ostial  proximal.

e 11 (0,12%) com artéria coronariana esquerda com
origem no Seio de Valsava oposto (ACOSVO-esquerda)®.
No estudo de Yamanaka e cols.®, que contou com uma
amostra de 126.595 pacientes submetidos a arteriografia,
foram encontrados 137 (0,22%) pacientes com ACOSVO-
direita e 22 (0,047%) com ACOSVO-esquerda em 13.686
(1,3%) casos de ACA. Os resultados desses trabalhos e de
outros reforcam a indicagdo de que a ACOSVO-direita é
mais frequente do que a ACOSVO-esquerda’.

O potencial maligno da ACOSVO baseia-se em vdrias
postulagbes, e o exato mecanismo fisiopatolégico para a
ocorréncia de isquemia nao foi determinado, mesmo com
a realizagao de testes clinicos de esforgo.® O angulo agudo
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da origem ectépica da artéria, com consequente redugao
de calibre, a compressdo mecanica ocasionada pelo curso
interarterial, o fechamento anormal do 6stio coronariano
e o espasmo arterial decorrente da lesdao endotelial>7:10-12
constituem explicagoes possiveis. A identificacdo de um
curso interarterial e intramural, por exemplo, levaria a uma
reducdo significativa da capacidade reservatéria do sistema
epicardico coronariano, uma vez que a pressao nos grandes
vasos gera conforme a Lei de Laplace maiores tensoes em
suas paredes, refletindo na compressao dos vasos menores
em continuidade'. Presume-se, entdo, que o curso tomado
pela artéria coronariana, bem como pelos seus ramos,
é clinicamente mais importante do que a origem ectépica.
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Figura 3 - A: Reconstrugéo tridimensional demonstrando a relagéo da artéria coronariana direita com os grandes vasos. B: Reconstrugao tridimensional demonstrando
a relagéo da artéria coronariana direita com os grandes vasos (tronco da artéria pulmonar e seus ramos em transparéncia).
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O risco de MSC é relativamente maior especialmente
naqueles pacientes sintomaticos com < 35 anos de idade e
identificados com ACOSVO-esquerda’*'* cuja incidéncia do
evento € significativamente maior'. O tratamento invasivo,
seja por reparo cirtrgico seja por revascularizagao por stent,
é mais recomenddvel para esse grupo. No entanto, decisdes
a respeito da melhor aproximagao terapéutica devem ser
feitas sempre sob a luz dos aspectos anatémicos individuais,
principalmente naqueles pacientes cuja idade esta acima de
pontos de corte estabelecidos'. Em pacientes assintomaticos,
sem achados de isquemia miocérdica, com > 35 anos e
com diagnéstico de ACOSVO-direita, a intervengdo nao é
recomendada e a consideracdo de limitar atividades fisicas
intensas, apesar de discutivel, ainda parece ser a conduta mais
indicada®'3. Ja para pacientes assintomdticos com < 35 anos,
a conduta terapéutica ainda permanece incerta?.

A tomografia computadorizada com miiltiplos detectores
(TCMD) permite reconstru¢ées multiplanares e visibilidade
tridimensional de toda a arvore coronariana com excelente
demonstracdo do curso das artérias coronarianas e de tecidos
adjacentes. Entretanto, a falta de informagao hemodinamica
limita a interpretagao da relevancia funcional de cada
achado. Outro obstaculo da tomografia computadorizada
é a exposicao a radiagao, embora as novas geragbes de
tomoégrafos sejam capazes de realizar uma angiografia
coronariana com exposigao a baixos niveis de radiagao.
A capacidade de demonstrar importantes informagoes
anatdmicas, tais como o sitio de origem, todo o curso do
vaso, um curso intramural proximal, um orificio em fenda e
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o angulo agudo da origem ectdpica, levou a aceitar a TCMD
como o padrao de referéncia para avaliagdo de anomalias
coronarianas suspeitas's.
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Introducao

A degeneragdo caseosa do anel mitral (DCAM) é uma
entidade tipicamente benigna e raramente vista em
imagens. Representa cerca de 0,5 a 1% das calcificages do
anel mitral e sua etiologia ainda nao esta bem esclarecida'>.
Geralmente, ocorre em mulheres com idade acima de 70
anos, sendo um importante diagnéstico diferencial de
tumores cardiacos, trombos, cistos ou abscessos'. Neste
trabalho, reportamos um caso de DCAM associada a
disfuncao mitral grave, requerendo intervengao cirdrgica.

Relato do Caso

Paciente do género feminino, 73 anos, hipertensa,
foi admitida no pronto atendimento com o quadro de
dispnéia intensa associada a desconforto retroesternal.
Ap6s a avaliagao do cardiologista, realizou-se investigagao
ecocardiografica transtordcica. O ecocardiograma
transtordcico revelou dilatagao importante do atrio
esquerdo (62mm) e hipertrofia miocardica excéntrica
discreta. A funcao sistélica global do ventriculo
esquerdo demonstrava-se preservada, sem alteragoes da
contratilidade miocardica segmentar. As valvas adrtica e
tricGspide apresentavam espessamento e discreto depésito
de célcio, com insuficiéncia de grau discreto. A valva
mitral demonstrava-se espessada com calcificagao do
folheto posterior e do anel valvar. Ao estudo com Doppler,
contatou-se insuficiéncia mitral de grau severo. A pressao
sistélica maxima da artéria pulmonar foi estimada em
59 mmHg (calculada pela regurgitagao tricispide e pela
pressdo no atrio direito). A aorta ascendente e o pericérdio
mostraram-se com aspectos ecocardiogréficos normais.
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No préprio estudo transtoracico, foi possivel evidenciar
uma massa hiperecogénica (29 x 26 mm), nao mével, de
superficie levemente irregular, com uma regiao hipoecéica
no seu interior, comprometendo a base do folheto posterior
e o anel mitral (regido posterior e lateral esquerda),
sugestiva de DCAM (Figura 1).

Posteriormente, foi realizada ressonancia magnética
do coragao (RMC) para complementar a investigagao
diagndstica. A RMC demonstrou aumento do atrio
esquerdo, insuficiéncia mitral importante, fragcdo de
ejecdo de 68% e massa hipointensa intracardiaca
localizada no plano valvar mitral, acometendo seu anel e
o folheto posterior (Figura 2). A cineangiocoronariografia
demonstrou coronarias isentas de lesdes significativas e a
ventriculografia nao foi realizada.

Devido ao comprometimento valvar importante, a
paciente foi submetida a cirurgia (Euroscore = 10,4%) para
a troca da valva mitral por prétese biolégica n°29 Braile.
O material caseoso com aspecto de “pasta de dente” estava
presente no anel mitral e estendia-se do anel para a parede
livre do ventriculo esquerdo (Figura 3).

Ap6s a limpeza cirdrgica de todo o material caseoso,
foi observada consideréavel fragilizagao do anel mitral
e adelgacamento da parede muscular do ventriculo
esquerdo, sendo necessario reforgar com pontos ancorados
em tiras de pericdrdio bovino para fixar com seguranca
a protese. A circulagdo extracorpérea foi realizada de
modo convencional, com protegdo miocdrdica por via
anterégrada e hipotermia sistémica de 30 °C, com tempo
total de 140 minutos.

O ecocardiograma transtoracico pds-operatdrio apresentou
comprometimento moderado da fungao sistélica global
do ventriculo esquerdo, prétese normofuncionante e
espessamento residual com calcificagdo na base do folheto
posterior e do anel valvar. A paciente necessitou de assisténcia
circulatéria com baldo intra-aértico e marcapasso temporario
transvenoso devido ao desenvolvimento de bloqueio
atrioventricular total. Evoluiu com episédios de fibrilagao
atrial, instabilidade hemodinamica e 6bito apés 48 horas da
cirurgia. O exame histopatoldgico evidenciou valvula mitral
com fibrose e calcificacdo, como descrito na literatura.

Discussao

A DCAM é um processo degenerativo cronico,
envolvendo principalmente o anel posterior?. A calcificagao
do anel mitral é observada na autépsia de 3 - 8% da
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Figura 1 - Ecocardiografia transtoracica: A: Insuficiéncia mitral severa; B: Medidas da massa hiperecogénica; C: massa hiperecogénica, ndo mével, de superficie
levemente irregular, com uma regido hipoecdica no seu interior, comprometendo a base do folheto posterior e o anel mitral.

Figura 2 - Ressondncia magnética do coragéo: A: 4 cdmaras em Cine-RM — insuficiéncia mitral severa (seta) e massa hipointensa (*); B: 3 cdmaras em Cine-RM -
massa hipointensa em anel posterior (seta); C: Sequéncia de realce tardio com captagéo de contraste na borda da massa (seta).

Figura 3 - Imagem transoperatdria aspecto de ‘pasta de dente”, caracteristico da DCAM, estendendo-se do anel mitral para a parede livre do ventriculo esquerdo.
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populacdo geral'?, mas raramente é vista em imagens®.
A maior série encontrada na literatura analisava 18 casos®.
A prevaléncia ecocardiogréfica é de 0,6% em pacientes
com calcificagdo do anel mitral e 0,06-0,07% em pacientes
de todas as idades’.

A DCAM é considerada uma forma de expressdo da
doenca aterosclerética, apresentando associagdo com
hipertensao arterial, coronariopatia e ateromatose aértica’,
com os mesmos fatores de riscos identificados para a
doenca cardiovascular®.

Geralmente, a presenga da DCAM nao é acompanhada
de sintomas. Entretanto, os quadros sintométicos sao
decorrentes do comprometimento valvar na maioria das
vezes, como dispnéia secundaria a insuficiéncia mitral ou
a estenose mitral. Fenbmenos embdlicos sao raros, mas
também podem ocorrer’.

A ecocardiografia transtordcica, na maioria dos casos,
é suficiente para o diagnéstico da DCAM. Em casos de
dividas, pode-se complementar a investigagdo com
ecocardiograma transesofagico'>® ou RMC”8. A imagem
ecocardiogréfica caracteristica é de uma grande massa
hiperecogénica, arredondada, por vezes semilunar, de
aspecto heterogéneo, com uma area ecolucente em seu
interior, localizada geralmente no anel posterior da valva
mitral, compativel com os achados neste trabalho'*®. Por
vezes, a descoberta de massas intracardiacas é um achado
ecocardiografico acidental, mas pode surgir durante
o acompanhamento dos pacientes com insuficiéncia
cardfaca ou fendmenos tromboembélicos®. O diagnéstico
diferencial de massas visiveis nas cavidades cardiacas
inclui trombos, abscessos, cistos, vegetagoes e tumores'>°.
A distincdo com abscessos se faz pelo quadro clinico
com evolugao benigna e localizagdo tipicamente no anel
posterior, uma vez que os abscessos geralmente estao
localizados na porgao fibrosa intervalvar mitroaértica. Ja
os tumores nao apresentam ecolucéncia central como
observado nos casos de DCAM'.

A RMC pode ajudar no diagnéstico diferencial das
massas intracardiacas e na pesquisa de acometimento de
estruturas adjacentes. As caracteristicas que sugerem a
DCAM ao método sdo: imagens hipointensas (escuras) nas
sequéncias de sangue escuro ponderadas em T1 em T2
com supressao de gordura (compativeis com calcificagao);
massa hipointensa em relagao ao miocdrdio nas sequéncias
de Cine-RM; auséncia de perfusdo da massa e captagao
periférica de contraste, com ntcleo central sem contraste
nas sequéncias de realce tardio (T1 pds contraste)”®. Todas
estavam presentes no exame da paciente.

E importante suspeitar dessa patologia e realizar o
diagnéstico diferencial correto, pois a DCAM é uma

condigdo benigna, que ndo implica em indicagao para
cirurgia®. A cirurgia deve ser reservada para os casos
sintomdticos de disfungao valvar grave ou pacientes com
embolia cerebral relacionada a lesao calcificada’?*.

Quando a cirurgia é realizada, identifica-se uma lesao
calcificada, normalmente em torno de uma zona central
repleta de um material semelhante a “pasta de dentes”,
composta por célcio, dcidos graxos e colesterol*®. O estudo
anatomopatoldgico revela uma calcificagdo perianular,
com predominio de substancias acelulares, cultura negativa
e livre de células cancerigenas ou inflamatérias®.

Raramente tem sido descritas complicagoes da
calcificacdo do anel mitral, tais como: infecgoes
secundarias, arritmias, insuficiéncia ou estenose mitral
significativa e acidentes vasculares cerebrais. Embora a
DCAM possa estar presente em 25% dos individuos que
tiveram um acidente vascular cerebral, a relagdo direta da
DCAM com fenémenos embélicos é questionavel®.

A DCAM é uma condigdo "per se” benigna e com
bom prognéstico em longo prazo. Portanto, é imperioso
o reconhecimento desta patologia em exames de imagem
para o correto diagnéstico diferencial, de maneira que a
indicagao cirdrgica seja precisa e somente destinada aos
pacientes que apresentam repercussao significativa como
descrito neste trabalho.
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Angiotomografia como Método Diagnostico Complementar nas
Anomalias de Coronarias: Relato de Caso

Computed Tomography Angiography as a Complementary Diagnostic Method in Coronary Artery Anomalies:

Case Report

Mariana Barreto Marini, Hugo Leonardo Marques Magno, Giovani Luiz De Santi

Universidade Federal do Tridngulo Mineiro, Uberaba, MG — Brasil

Introducao

As anomalias das artérias corondrias sao patologias raras,
sendo que sua incidéncia varia entre 0,17% em estudos de
autépsia e 1,3% em séries de angiografia'>. Essas anomalias sao
geralmente assintomdticas, porém algumas alteragoes anatdmicas
sao potencialmente graves e podem levar a isquemia miocardica
significativa seguida por IAM ou morte stibita. Esses eventos sao
os mais temiveis e habitualmente precedidos por atividade fisica
em aproximadamente 81% dos casos**.

Alguns mecanismos fisiopatolégicos sdo propostos para explicar
aisquemia miocardica, o IAM e a morte stibita em portadores de
anomalias das artérias corondrias: a origem em angulo agudo e
contorcido da corondria anémala na aorta; um estreitamento no
6stio coronariano secundario a anatomia anémala; compressao
da artéria coronaria anémala no seu trajeto entre a aorta e o
tronco pulmonar durante o exercicio fisico; e espasmo da artéria
corondria andmala possivelmente como resultado de lesao
endotelial. Ressalta-se que os segmentos coronarianos com trajeto
anémalo ndo sdo mais susceptiveis & doenga aterosclerética do
que aos segmentos normais de um mesmo individuo®.

Relatamos um caso de anomalia de artéria corondria
circunflexa com origem no seio de Valsalva direito,
evidenciada por uma cineangiocoronariografia realizada
devido a necessidade de investigagdo de episddio de
isquemia documentada por dor precordial tipica associada
a elevagao dos marcadores de necrose miocérdica. O caso
torna-se relevante porque a isquemia miocardica detectada
ocorreu no repouso em um paciente portador de anomalia
coronariana, cuja evolugao benigna era esperada.

Relato do Caso

Paciente masculino, 41 anos, branco, professor universitdrio,
procurou o pronto-atendimento com histéria de ter sido
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acordado por dor precordial inédita, tipo queimagao, de forte
intensidade, com irradiagdo para membro superior esquerdo
e duragao superior a 30 minutos. Nao apresentava fatores de
risco para doenga arterial coronaria precoce.

Ao exame fisico de entrada, apresentava-se em bom estado
geral, corado e hidratado, pulmées limpos, ritmo cardiaco
regular em dois tempos, frequéncia cardiaca de 76 spm, sistole
e didstole limpas, pressao arterial sistémica de 130/80 mmHg.
Os demais aparelhos ndo apresentavam alteragoes relevantes.

O eletrocardiograma da admissao mostrou ritmo sinusal,
atraso de condugao pelo ramo direito do feixe de Hiss
e alteracdo inespecifica de repolarizacao ventricular na
parede inferior. Documentou-se elevagdo dos marcadores de
necrose miocdrdica: CKMB massa (AT6hs) = 58,60 ng.ml"
e Troponina | (AT12hs) = 13,83 ng.ml", definindo-se o
diagnéstico de IAM sem supradesnivelamento do segmento ST.
Desta forma, solicitou-se uma cineangiocoronariografia em
que nao foi observada aterosclerose coronariana significativa.
A artéria circunflexa, contudo, apresentava origem anémala
no seio de Valsalva direito com tortuosidade acentuada no
seu tergo proximal (Figura 1).

O ecocardiograma transtoracico realizado durante a
internagdo nao evidenciou alteragao de mobilidade segmentar
e o desempenho sistdlico global estimado pela fracao de
ejecao do ventriculo esquerdo foi normal. A ressondncia
magnética cardiaca que melhoraria a acurdcia da andlise da
mobilidade segmentar no territério acometido, e poderia
afastar outras etiologias, nao foi realizada.

Com o intuito de avaliar o angulo na origem e o trajeto
proximal da artéria circunflexa andémala, bem como a sua
relagdo com os vasos da base, solicitou-se uma angiotomografia
de corondrias que mostrou artéria corondria circunflexa com
origem em dngulo obliquo no seio coronariano direito e trajeto
retroadrtico, entre o &trio esquerdo e a aorta, sem a presenga
de placas ateroscleréticas ou redugdo luminal (Figura 2).

Ap0s andlise em plano tridimensional dos aspectos
anatomicos do angulo na origem e do trajeto proximal,
propiciada pela angiotomografia que evidenciou uma anatomia
favoravel, optou-se por conduta expectante em relagdo a
anomalia da artéria circunflexa e tratamento clinico para o IAM
sem supradesnivelamento do segmento ST. Sob essa perspectiva,
e tendo em vista a impossibilidade de descartar vasoespasmo
coronariano, foi medicado com bloqueador de canal de célcio,
nitrato, estatina e antiagregante plaquetdrio. O paciente mantém
acompanhamento ambulatorial trimestral e ndo apresentou
recorréncia de sintomas anginosos completados 15 meses de
seguimento clinico.
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Figura 1 - Imagens da cineangiocoronariografia. A: Artéria descendente anterior, em projecdo cranial, de grande calibre, contorna o &pice, auséncia de lesées
aterosclerdticas obstrutivas. B: Artéria circunflexa, em proje¢do obliqua anterior esquerda, de calibre moderado, origem anémala no seio de Valsalva direito, auséncia
de lesdes aterosclerdticas obstrutivas. C: Artéria circunflexa, em proje¢do caudal, evidenciando tortuosidade acentuada no tergo proximal. D: Artéria coronaria direita,
em projegdo obliqua anterior esquerda, de grande calibre, irriga parte da parede posterior do ventriculo esquerdo, auséncia de lesdes ateroscleréticas obstrutivas.

Figura 2 — Imagens de tomografia computadorizada multislice e reconstrugdes em 3D. CD: artéria coronaria direita; CX: artéria circunflexa; TCE: tronco da coronaria
esquerda; DA: artéria descendente anterior; Diag 1: 1° ramo diagonal; Diag 2: 2° ramo diagonal; VP: ramo ventricular posterior e DP: ramo descendente posterior.
A: artéria coronaria direita com origem no seio de Valsava direito e sem redugéo luminal; artéria circunflexa anémala com origem, em angulo obliquo, no seio de Valsalva
direito e trajeto retroadrtico. B: tronco da coronaria esquerda com origem no seio de Valsava esquerdo originando exclusivamente a artéria descendente anterior, ambas
sem redugéo luminal; artéria circunflexa anémala emergindo entre a aorta e o atrio esquerdo percorrendo o sulco corondrio esquerdo sem redugéo luminal. C: artéria
circunflexa anémala no seu trajeto distal e artéria coronaria direita originando os ramos ventricular posterior e descendente posterior.

Discussao

O diagnéstico das anomalias das artérias coronarias € um
desafio, pois os portadores sio muitas vezes assintomdticos e
com exame fisico normal. Esses pacientes permanecem sem
sintomas por um longo perfodo de suas vidas e as razoes mais
comuns pelas quais sio encaminhados para atendimento
médico sao as sindromes tordcicas agudas ou dor atipica'.

Uma grande variedade dessas anomalias foram identificadas,
podendo ser agrupadas da seguinte maneira: origem anémala
da artéria corondria esquerda do tronco pulmonar, origem
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an6mala de uma artéria coronaria no seio de Valsalva oposto,
atresia da artéria corondria esquerda, pontes de miocardio e
fistulas das artérias coronarias*®.

Dentre essas anomalias, a anatomia mais comum ¢ a
situagao em que a artéria circunflexa surge do seio de Valsalva
direito, como no caso apresentado, ou da prépria corondria
direita (incidéncia 0,37-0,6%)"%. A segunda anomalia mais
observada é a origem da artéria coronaria direita a partir do
seio de Valsalva a esquerda. Menos comum, mas de maior
relevancia fisiopatolégica, é o surgimento de artéria corondria
esquerda do seio de Valsalva a direita®.
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No que diz respeito aos desfechos clinicos associados, os
grupos que mais se relacionam com infarto do miocardio,
isquemia, taquicardia ventricular ou morte sibita sdo a origem
an6mala da corondria esquerda da artéria pulmonar e as
fistulas arteriovenosas de grandes coronarias. Outras anomalias
sao raramente associadas a sintomas ou morte sibita’.

Convencionalmente, a arteriografia é o padrao ouro para o
diagnéstico de doenga da artéria coronaria’. A identificagao de
artérias anormais, entretanto, é frequentemente dificil por meio
da arteriografia convencional. Considerando-se que a origem
e o trajeto proximal das artérias coronarias anémalas sao os
principais fatores preditores de gravidade, a angiotomografia de
corondrias é, atualmente, a ferramenta de imagem ideal para o
diagnéstico e delimitacio de anomalias das artérias corondrias,
sendo particularmente essencial para esclarecer a relacao entre
elas e os grandes vasos e a correta posigao do 6stio’.

No presente relato, foi verificada a presenca de uma
anomalia da artéria corondria circunflexa com origem
em angulo obliquo no seio de Valsalva direito e trajeto
retroadrtico entre o &trio esquerdo e a aorta que, conforme
descrito anteriormente, é considerada uma apresentacao
benigna sem associagdo com desfechos clinicos maiores.
Nao se pode estabelecer relacao causal entre a anomalia
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da artéria circunflexa e o IAM apresentado pelo paciente.
Todavia, a cineangiocoronariografia ndo demonstrou doenca
aterosclerdtica significativa ou evidéncias de vasoespasmos
que justificasse essa sindrome coronariana aguda.

Contribuicao dos autores

Obtengao de dados: Marini MB, Magno HLM. Analise e
interpretagao dos dados: Marini MB, Magno HLM. Redagao
do manuscrito: Marini MB, Magno HLM, De Santi GL.
Revisdo critica do manuscrito quanto ao contetido intelectual
importante: De Santi GL.

Potencial Conflito de Interesse

Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento

O presente estudo ndo teve fontes de financiamento externas.

Vinculacao Académica
Nao ha vinculagao deste estudo a programas de pés-graduagao.

6.  Jacobs ML, Mavroudis C. Anomalies of the coronary arteries: nomenclature
and classification. Cardiol Young. 2010;20(Suppl 3):15-9.

7. Click RL, Holmes DR Jr, Vleitrstra RE, Kosinski AS, Kronmal RA. Anomalous
coronary arteries: location, degree of atherosclerosis and effect on
survival: areport from the coronary artery surgery study. ] Am Coll Cardiol.
1989;13(3):531-7.

8. Davis JA, Cecchin F, Jones TK, Portman MA. Major coronary artery
anomalies in a pediatric population: incidence and clinical importance. J
Am Coll Cardiol. 2001;37(2):593-7.

9.  Askenazi), Nadas AS. Anomalous left coronary artery originating from the
pulmonary artery. Report on 15 cases. Circulation.1975;51(6):976-87.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2015;28(4):244-246

246



247

Relato de Caso
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Association between Aortic Valve Fibroelastoma and Acute Myocardial Infarction
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Introducao

Os tumores cardiacos sao raros e o diagnéstico depende
fundamentalmente do grau de suspeigao clinica, uma vez
que sua prevaléncia em autopsias é de 0,02%'. Dentre os
tumores primdrios do coragao, destaca-se o mixoma como
o de maior incidéncia (40% a 70%), seguido dos lipomas e
do fibroelastoma papilifero (FEP)?.

O FEP é um tumor benigno que esta presente em cerca
de 10% dos casos, na maioria das séries relacionadas3.
Sao massas méveis comumente Gnicas, pedunculadas e
bem delimitadas, que acometem especialmente as valvas
cardiacas. Sdo habitualmente assintomaticos, entretanto
apresentam grande potencial em promover fendmenos
embdlicos?#°.

O diagnéstico muitas vezes é incidental, durante a
realizacdo de exames de ecocardiografia transtoracica por
outras indicagdes clinicas*.

Relatamos a seguir um caso clinico para o qual o diagnéstico
de FEP foi sugerido, durante a propedéutica cardiolégica, em
um cendrio de doenca arterial coronariana. Destaca-se o
papel fundamental da ecocardiografia no diagnéstico de
tumores primdrios cardiacos, sobretudo do FEP, seja de forma
incidental, como ocorre na maioria das ocasides, seja na
investigacao de eventos embélicos.

Relato do Caso

Paciente de 52 anos, negro, género masculino, lavrador
aposentado. Foi admitido no setor de emergéncia da Unidade
de Cardiologia do Hospital de Base do Distrito Federal —
Brasilia, Brasil, no més de margo de 2015. Sua queixa inicial
era de precordialgia, e a dor irradiava-se para as regioes
cervical e mandibular. Apresentava antecedentes patoldgicos
pessoais de infarto agudo do miocardio (IAM) ocorrido hé seis
anos, quando foi submetido a cirurgia de revascularizagao
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miocardica (CRVM). Ha sete meses havia sido internado
no mesmo servigo por apresentar IAM de parede inferior
e fora submetido ao exame de cineangiocoronariografia
(Figura 1). Na ocasido, o exame evidenciou grave obstrucao
aterotrombética da corondria direta. A equipe assistente
optou, entdo, pelo tratamento percutaneo com a utilizagao
de stent nao farmacolégico. Posteriormente, recebeu alta
assintomatico, para acompanhamento ambulatorial.

Algumas semanas ap6s sua alta, voltou a se queixar de dor
tordcica aos pequenos e moderados esforcos. Para pesquisa de
isquemia de carater agudo foi solicitado o teste ergométrico
que apresentou critérios clinicos e eletrocardiograficos que
sugeriam processo isquémico agudo. O novo cateterismo
realizado na internacdo de marco de 2015 evidenciou lesao
de aproximadamente 90% na corondria direita no local do
implante da endoprétese e uma nova obstrugdo de 70% na
porcao mais distal da artéria.

Durante a propedéutica complementar para doenca
arterial coronariana foi realizado exame de ecocardiografia
com Doppler. Identificou-se, entre outros achados,
imagem ecodensa movel aderida a face valvar do folheto
ndo coronariano da valva adrtica. O ecocardiograma
transesofagico (ETE), por sua vez, possibilitou um melhor
detalhamento da imagem (Figura 2), que consistia em uma
massa mével e heterogénea de contornos regulares medindo
aproximadamente 1,2 x 1,2 cm nos seus maiores didametros,
sendo feita a suspeicao de fibroelastoma papilifero.

O paciente entao foi encaminhado para realizagao
de exame de ressonancia magnética (RNM) contrastada
do coragdo e o achado foi: pequena massa valvar adrtica
conectada ao pilar comissural, entre as valvulas nao
coronariana e coronariana direita face aértica, compativel
com fibroelastoma papilar (Figura 3).

Discussao

O caso relatado demonstra que a ecocardiografia é
um exame de baixo custo, que pode ser um instrumento
extremamente (til na suspeigdo diagndstica de eventos
emboligénicos originados no coragao. O FEP constitui, na sua
maioria das vezes, em um achado incidental. Comumente
como uma lesdo Unica, que em 90% dos casos acomete as
valvas cardiacas, sem promover disfuncao valvar.

A valva adrtica é a mais acometida (44%), seguida das
valvas mitral, tricGspide e pulmonar, podendo envolver
mUsculos papilares e cordoalhas tendineas. Outros sitios sao
de ocorréncia mais rara, notadamente ventriculo esquerdo,
atrio esquerdo, septo interatrial e atrio direito?.
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Figura 1 - Cineangiocoronariografia da artéria coronariana direita.

Figura 2 - Ecocardiograma transesofagico. AE: étrio esquerdo; Ao: aorta; VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito; FEP: fibroelastoma papilifero.
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Figura 3 - Ressonéncia magnética cardiaca. AE: atrio esquerdo; AD: atrio direito; VD: ventriculo direito; Ao: aorta; FEP: fibroelastoma papilifero.

Habitualmente é identificada como uma massa moével,
com dimensées que podem variar entre 2 a 28 mm,
porém em raros casos (1%) atinge dimensdes maiores
que 20 mm?°. No presente caso, suas dimensdes descritas
foram ainda menores.

Sua etiopatogenia ainda ndo esta bem definida e varias
hipdteses sao discutidas: origem trombética, traumatica ou
neoplésica; entretanto, a mais aceita atualmente é de que
seja originada das excrescéncias de Lambl’.

Ocorre em qualquer faixa etaria, sendo mais comum a
partir dos 40 anos. Na maioria das vezes é assintomadtica,
porém pode se acompanhar de manifestagdes inespecificas,
tais como: dor tordcica, dispneia, sincope e mais raramente
morte stbita®.

O nosso caso demonstra perfil epidemioldgico semelhante
ao da literatura, tanto na sua localizagdo quanto na sua forma
de apresentagao®°.

As complicagoes descritas sdo fonte de preocupacgao
ante o achado do FEP, sobretudo aquelas relacionadas aos
fendmenos embdlicos, sejam eles periféricos, sejam centrais.
Tais eventos dependem do seu tamanho, mobilidade e
localizagdo, além do potencial deflagrador da agregacao
plaquetaria®®, e incluem: IAM, acidentes vasculares
encefdlicos, AlT, isquemia mesentérica e renal.
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Especificamente nos tumores localizados na valva aértica,
observam-se complicagoes tais como morte stbita e IAM2.
Outros achados inespecificos também podem estar presentes,
como arritmias atriais e aumento das camaras cardiacas.

O diagnéstico ecocardiogréfico apresenta sensibilidade
de 88,9% e especificidade de 87,8%%°®, especialmente
nos casos de tumores de maiores dimensées. O achado
caracteristico é de uma massa semelhante a uma
“anémona do mar”, com miltiplas ramificagdes presas
por um pediculo ao endocéardio. O ecocardiograma
transesofdgico pode ser uma opgdo quando nao se
conseguem definir adequadamente as dimensbes ou a
localizagdo pelo método transtoracico.

Outros métodos diagnésticos incluem a RNM, que
permite uma melhor definicio morfolégica do tumor
e suas relagbes anatémicas, aumentando o grau de
suspeicdo quando se utilizada a técnica do realce™.
A cineangiocoronariografia € um método adicional
utilizado para a estratificacdo das lesdes coronarianas
associadas, e a ustrassonografia intracoronariana permite a
distincdo entra doenca ateroscler6tica de outras alteracoes
trombéticas. Nao hd técnicas de imagem que permitam
o diagnéstico definitivo, sendo esse determinado pela
analise anatomopatolégica do tumor.
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O paciente descrito evoluiu com quadros sucessivos de
IAM associados a complicagoes trombdticas, que devem
estar relacionados a doenca aterosclerdtica, ndo podendo,
no entanto, excluir-se a possivel contribuicao do FEP na
etiologia desses eventos, tendo em vista a relagdo intima do
tumor com o éstio das corondrias. O diagnéstico definitivo,
no entanto, nao foi possivel, visto que a equipe médica
assistente optou pelo tratamento conservador, considerando
as condigdes clinicas do paciente.

O diagnéstico diferencial do FEP é extenso e inclui
outros tumores cardiacos (mixoma, lipoma), vegetagoes,
trombos, tecido de degeneragdo valvar e a prépria
excrescéncia de Lambl.

O tratamento de escolha para os pacientes sintomaticos
e com complicagoes associadas é a ressecgao cirdrgica.
J& para os assintomaticos, a conduta de eleicdo ainda é
indefinida, mas deve se basear no tamanho, na localizacao e,
especialmente, na mobilidade que consitui fator independente
de complicagbes graves*©®.

O procedimento é curativo na maioria dos casos, com
resseccao feita na base de implantagdo com vistas a evitar
recidivas; ou substituigao da valva se o reparo nao for possivel.
Os pacientes nao submetidos a cirurgia devem permanecer
em anticoagulagdo plena, embora de eficiéncia incerta®*

Conclusao

O fibroaelastoma papilifero é uma condigao clinica
extremamente rara em nosso meio, de diagnéstico
frequentemente incidental. Embora de natureza benigna
e de ocorréncia predominantemente assintomética,
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sua importancia clinica baseia-se na ocorréncia de possiveis
complicagbes embélicas, em razao da alta morbimortalidade
associada. Nesse contexto, torna-se uma hipétese a ser
investigada em pacientes com eventos coronarianos e/ou
cerebrovasculares de etiologia desconhecida.

Embora careca de confirmagdo por métodos coronarianos
invasivos e anatomopatolégicos, relatamos a ocorréncia de
FEP em paciente com episédios prévios de IAM, ressaltando
a importancia da associagao desses eventos. O tratamento
cirlirgico é a opgao de eleicao, embora nao realizada no caso
em questao, por decisao conjunta da equipe multidisciplinar.
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Noticias

Calendario

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/

XXII 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

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

X1l 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/

62 Congresso do DIC
07 a 09 de abril de 2016
Belo Horizonte (MG)

http://www.congressodic.com.br



Il Curso Nacional de

Reciclagem em Cardiologia
a distancia

Participe da nova edicao do mais completo curso
de atualiza¢do em cardiologia a distancia do Brasil.

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

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

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

Modulo IV - Fisiologia, Semiologia, Epidemiologia e Exames Complementares - 13 aulas
Carga horaria: 6h

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

Cada médulo vale pontuag¢do para obtencdo do TEC.
www.sbccursosonline.com.br/reciclagem2015
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