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Mensagem da Presidente

DOI: 10.5935/2318-8219.20160001

Caros Sócios,
É com muita alegria e entusiasmo que assumo a Presidência 

do Departamento de Imagem Cardiovascular (DIC) pelos 
próximos dois anos.

Após quatro anos participando ativamente da Diretoria do 
DIC (dois anos como Diretora Administrativa na Presidência 
do Dr. Jorge Assef, e mais dois anos como Vice-Presidente de 
Ecocardiografia na Presidência do Dr. Arnaldo Rabischoffsky), 
me sinto preparada para assumir este cargo.

Juntamente aos outros diretores (Silvio Barberato (PR) 
como Diretor Administrativo; Henry Abensur (SP) como 
Diretor Financeiro; Marcelo Campos Vieira (SP) como 
Vice-Presidente de Ecocardiografia; Lilian Paula (MG) 

como Vice-Presidente de Vascular; Tiago Senra (SP) 
como Vice-Presidente de Tomografia; Clério Azevedo 
(RJ) como Vice-Presidente de Ressonância; Gabriel 
Grossman (RS)  como Vice-Presidente de Cardiologia 
Nuclear; Jose M. Del Castillo (PE) como Editor da 
Revista ABC- Imagem; Claudia G. Monaco (SP) como 
Coordenadora da Comissão de Habilitação; e Fabio 
Villaça Guimarães (SP) como Presidente do Conselho 
Deliberativo), teremos grandes desafios nesta empreitada.

Nossa meta principal é, além de dar continuidade 
aos trabalhos iniciados pelas outras Diretorias, a de nos 
aproximarmos mais das necessidades dos sócios, mediante 
mais programas educativos, mais suporte para aprimorar 
qualidade e excelência de atendimento, e de nos fazermos 
representar perante a sociedade, neste difícil cenário politico 
e financeiro atual do nosso país.

Para isso, vamos precisar da participação de todos vocês, 
enviando-nos suas opiniões e necessidades, utilizando nosso 
Portal (Contato e Fórum - Fale com o Presidente), ou pelos 
nossos telefones (11) 3259-2988 / (11) 3120-3363.

Contem conosco!

Abraços,

Samira Saady Morhy

Samira Saady Morhy 
Presidente do Departamento de Imagem 
Cardiovascular – SBC
Biênio 2016-2017
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Mensagem do Editor

Prezados sócios do DIC,
Quando iniciamos as nossas atividades na área da 

imagem, décadas passadas, nunca imaginamos a dimensão 
e importância que iriam tomar os nossos métodos, 
impulsionados pela inovação e avanço tecnológico e, 
principalmente, pela dedicação à pesquisa e trabalho árduo 
dos nossos profissionais, cuja excelência é o motor do nosso 
progresso. A fundamental inter-relação entre as diversas 
modalidades, ecocardiografia, ressonância, tomografia, 
medicina nuclear, vascular, associadas aos achados clínicos, 
tem tornado os diagnósticos mais rápidos e precisos em 
benefício do paciente, nosso principal objetivo.

O constante acréscimo de utilização dos métodos de 
imagem, tanto no acompanhamento de procedimentos 
cirúrgicos e intervencionistas como no apoio a outras 
especialidades como oncologia, neurologia, anestesiologia e 
medicina intensiva, associados à utilização de novas técnicas, 
como análise da deformação miocárdica, ecocardiografia 
ressonância e tomografia em três dimensões e utilização 
de modernos e mais eficientes contrastes, tem tornado 
os profissionais da nossa área respeitados na comunidade 

médica mundial, o que se traduz na constante participação em 
congressos internacionais, organização de eventos, publicação 
de trabalhos e convites para participar na elaboração de 
consensos e recomendações.

A Revista ABC - Imagem Cardiovascular é o órgão oficial da 
nossa associação e deve ser por meio dela que os trabalhos 
elaborados pelos sócios e não sócios do DIC devem ser 
divulgados, tanto aos nossos pares como à comunidade 
médica internacional. Trabalhos de grande importância 
científica são imediatamente aceitos pelas grandes publicações 
internacionais com alto impacto e penetração, mas assim 
como a nossa revista, essas publicações também passaram 
pelo período de maturação e consolidação para chegar ao 
destaque que têm hoje. E conseguiram isso com a colaboração 
dos membros de suas respectivas comunidades.

A nossa revista começou na década de 1980 como 
um fascículo impresso em formato de meia página e veio 
evoluindo ao longo de todos esses anos até se tornar hoje 
uma revista eletrônica que abrange todos os métodos da 
imagem cardiovascular. Sempre com esforço, dedicação 
e criatividade dos editores e dos sócios do DIC. Por que 
não aceitar o desafio de torná-la ainda mais importante? 
Por que não buscar a possibilidade da indexação no 
Scielo e Medline? Já dispomos de edições simultâneas 
em português, inglês e espanhol, o que rompe a barreira 
do idioma. Já temos a experiência e o apoio editorial 
dos Arquivos Brasileiros de Cardiologia, palavra maior em 
publicações médicas. Para tornar esse desafio possível 
falta apenas a maior participação dos colegas dedicados às 
áreas de imagem e colegas de outras especialidades onde 
a imagem cardiovascular é utilizada.

Desejo um excelente 2016 a todos os sócios do DIC!

José Maria Del Castillo 
Editor-Chefe dos ABC – Imagem 
Cardiovascular

Correspondência: José Maria Del Castillo • 
Rua Jorge de Lima, 245, Apto 303. CEP 51160-070, Salute, Recife, PE - Brasil
Telefone: (81) 98163-4155
E-mail: castillojmd@gmail.com

DOI: 10.5935/2318-8219.20160002



3

Artigo Original

Impacto da Etiologia sobre a Função Atrial Esquerda em Pacientes 
com Refluxo Mitral Importante
Impact of Etiology on the Left Atrial Function in Patients with Severe Mitral Regurgitation

Joicely Melo da Costa1, Roney Orismar Sampaio2,3, Guilherme Sobreira Spina3, Wilson Mathias3, Ana Clara 
Tude Rodrigues4,5

Universidade Federal do Estado do Acre1, Rio Branco, AC; Instituto do Coração (InCor) - Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo2, Hospital do SEPACO3, Ecocardiograma- InRad - Hospital das Clínicas da Universidade de São 
Paulo4, Hospital Israelita Albert Einstein5, São Paulo, SP - Brasil

Resumo
Fundamento: A adaptação à sobrecarga crônica de volume na insuficiência mitral (IM) tende a aumentar o átrio 
esquerdo (AE), predispondo a disfunção atrial e arritmias. Embora as dimensões do AE tragam importante informação 
prognóstica, a função contrátil atrial não tem sido estudada consistentemente na IM.

Objetivo: O objetivo deste estudo foi analisar a função atrial em pacientes com IM por cardiopatia reumática (CR) e 
prolapso valvar mitral (PVM).

Métodos: Foram estudados 54 pacientes com IM importante, com área do orifício regorgitante efetivo (ERO) ≥ 0,40 cm2, 
sendo 23 com CR e 31 com PVM, em ritmo sinusal, com fração de ejeção do ventrículo esquerdo (VE) > 60%. Foram medidos 
diâmetros e massa do VE, volumes do VE e AE (máximo, mínimo e pré-A), fração de esvaziamento total (FEsv.TAE), passiva 
(FEsv.P AE) e ativa (FEsv.A AE) do AE, para avaliar função. Medidas de Doppler transmitral e tecidual foram obtidas.

Resultados: Comparados ao PVM, pacientes com CR eram mais jovens (35 ± 11 versus 55 ± 13 anos; p < 0,05) e do sexo 
feminino (17 versus 7 mulheres; p < 0,05); o índice de massa do VE foi maior no grupo PVM. O volume atrial máximo foi 
igual para os grupos, com maior volume mínimo (56,9 ± 30 versus 41,6 ± 17 mL; p = 0,02) e consequentemente menor 
FEsv.A AE (0,41 ± 0,11 versus 0,47 ± 0,07; p = 0,03) e FEsv.A AE (0,20 ± 0,08 versus 0,27 ± 0,07; p < 0,001) para o grupo CR. 

Conclusão: Embora mais jovens, pacientes com IM de etiologia reumática apresentam maior comprometimento da 
função atrial comparados a pacientes com PVM, possivelmente refletindo o acometimento do miocárdio atrial pela 
doença. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(1):3-10)

Palavras-chave: Função do Átrio Esquerdo; Insuficiência da Valva Mitral; Cardiopatia Reumática; Prolapso Valva Mitral; 
Ecocardiografia.

Abstract
Background: Adaptation to chronic volume overload in patients with mitral insufficiency (MI) tends to increase left atrium (LA), leading to 
LA dysfunction and arrhythmias. Though LA dimension is a well-known cardiovascular risk predictor, LA contractile function has not been 
thoroughly assessed in patients with MI of distinct etiologies.

Objective: We aimed to assess LA structure and function in patients with MI due to rheumatic heart disease (RHD) and mitral valve prolapse (MVP). 

Methods: We assessed 54 patients with severe MI, defined by an effective regurgitant orifice (ERO) ≥ 0.40 cm2, 23 with RHD and 31 with MVP, 
all in sinus rhythm and with left ventricular (LV) ejection fraction > 60%. We measured LV diameters and mass, and also volumes (Simpson) 
to assess function, including maximal, minimal and pre-atrial contraction volumes, and total (TLAEF), passive (PLAEF) and active (ALAEF) LA 
emptying fraction. Transmitral and tissue Doppler measurements were obtained.

Results: Compared to MVP, patients with RHD were younger (35 ± 11 versus 55 ± 13 years) and mainly female (17 versus 7 female; p <  0.05); 
LV mass index was higher for MVP patients. Although LA maximal volume was similar for both groups, patients with RHD had higher minimal LA 
volumes (56.9 ± 30 versus 41.6 ± 17 ml; p = 0.02), resulting in lower TLAEF (0.41 ± 0.11versus 0.47 ± 0.07; p = 0.03) and ALAEF (0.20 ± 0.08 
versus 0.27 ± 0.07; p < 0.001).

Conclusion: Although younger, patients with MI due to RHD present with more severe LA dysfunction compared to MVP, possibly reflecting 
direct atrial impairment from rheumatic heart disease. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(1):3-10)

Keywords: Atrial Function Left; Mitral Valve Insufficiency; Rheumatic Heart Disease; Mitral Valve Prolapse; Echocardiography.
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Introdução
A sobrecarga crônica de volume em pacientes com 

insuficiência mitral (IM) traz importantes adaptações cardíacas, 
entre elas um aumento das câmaras esquerdas e aumento da 
massa do ventrículo esquerdo (VE). A sobrecarga de volume 
tende a diminuir o relaxamento e aumentar a complacência 
do VE com uma função diastólica “supranormal” em 
corações com função ventricular preservada.1,2 O gradiente 
atrioventricular aumentado na fase inicial da diástole leva a 
um maior fluxo inicial diastólico de enchimento ventricular e, 
consequentemente, a uma diminuição da contribuição ativa 
atrial ao enchimento. Foi demonstrado que as dimensões 
do átrio esquerdo,3 em especial a medida de seu volume, 
trazem importante informação prognóstica cardiovascular;4 
em pacientes com IM importante de etiologia degenerativa 
observou-se que o volume do AE é preditor de fibrilação 
atrial.5 No entanto, para pacientes com IM, a função mecânica 
atrial não tem sido estudada consistentemente. 

O objetivo deste artigo foi estudar a função atrial e sua 
interação com a função diastólica do VE em pacientes com 
IM crônica de etiologias distintas.

Métodos

Pacientes 
Foram estudados prospectivamente pelo ecocardiograma 

transtorácico com mapeamento colorido e Doppler tecidual 
pacientes maiores de 18 anos, de ambos sexos, com IM 
crônica importante, com etiologia definida por clínica e 
ecocardiograma como de etiologia reumática ou prolapso 
valvar mitral (PVM). O diagnóstico de cardiopatia reumática 
(CR) foi dado pela história clínica de episódios de cardite 
reumática prévios com uso de penicilina cristalina para 
prevenção de novos episódios6 e ecocardiograma compatível 
com alterações reumáticas: espessamento valvar com 
diminuição da mobilidade dos folhetos e aspecto de fusão 
comissural, sem estenose significativa (gradiente médio < 
5 mmHg, área valvar mitral > 2 cm2). O diagnóstico de 
prolapso foi dado pela presença de espessamento valvar 
mitral (> 5 mm) com aspecto mixomatoso, e abaulamento 
sistólico de um ou ambos folhetos para o átrio esquerdo 
durante a sístole ventricular > 2 mm.7 Critérios de exclusão: 
Janela ecocardiográfica apical inadequada constituiu-se em 
critério de exclusão neste estudo. Além disso, pacientes que 
estivessem com ritmo irregular não sinusal foram excluídos 
da análise, em especial aqueles com fibrilação atrial. Fração 
de ejeção do VE < 60% e outras valvopatias associadas com 
lesão maior que discreta, inclusive estenose mitral, também 
foram excluídas do estudo. Todos os pacientes deram 
consentimento informado para a participação no estudo, 
sendo este aprovado pela comissão de Ética do Instituto do 
Coração, São Paulo.

Ecocardiograma 
O ecocardiograma transtorácico foi realizado em todos os 

pacientes com um aparelho comercial com propriedades de 

harmônica e Doppler tecidual (Philips HDI 5000, Andover, 
CA, USA). Pelo plano paraesternal longitudinal foram obtidas 
imagens para as medidas dos diâmetros diastólico e sistólico 
do VE e espessura diastólica da parede septal e posterior para 
as medidas de massa e posterior indexação para a superfície 
corpórea, bem como a medida do diâmetro sistólico do AE 
pelo bidimensional. A função sistólica do VE foi dada pela 
fração de ejeção realizada pelo método de Simpson, obtido 
nos cortes apical 2 e 4 câmaras.

Medidas de função atrial esquerda
As medidas dos volumes e função do átrio esquerdo 

foram obtidas pelos cortes apical 2 e 4 câmaras, pelo método 
de Simpson. Os parâmetros estudados foram os seguintes 
(Figura 1):
1. Volume máximo do AE, medido no final da sístole 

ventricular, antes da abertura da valva mitral (VolmaxAE).
2. Volume pré-contração atrial (VolPreAE), medido 

imediatamente antes da contração atrial, no início da onda 
P do eletrocardiograma.

3. Volume mínimo do AE, medido no final da diástole 
ventricular, com o fechamento da valva mitral (VolminAE). 
Esses volumes foram posteriormente indexados para a 

superfície corpórea.
Os volumes de esvaziamento do AE foram calculados da 

seguinte forma:
- Volume total de esvaziamento do AE (VolTEsv. AE) = 

Volmax - Volmin AE;
- Volume de esvaziamento passivo do AE (VolPEsv. AE) = 

Volmax - VolPreAE;
- Volume de ejeção do AE (Vol Ej.AE) = VolPreAE - Volmin AE.

Os seguintes parâmetros eram então derivados:
a. Fração de esvaziamento total do AE (FEsv.T AE) = Vol T 

Esv. AE / VolmaxAE, utilizada como estimativa da função 
global do AE; 

b. Fração de esvaziamento passivo do AE (FEsv.P AE) = 
Volesv. P AE / VolmaxAE, utilizada como uma estimativa 
da função de condutância do AE; 

c. Fração de esvaziamento ativo do AE (FEsv.A AE) = Volej. 
AE / Vol PreAE, utilizada como uma estimativa da função 
contrátil do AE.
Realizou-se também a medida da força de contração atrial 

(FCA), definida como a força exercida pelo AE para acelerar 
o sangue dentro do VE durante a sístole atrial. Esse índice foi 
calculado com base na segunda lei de movimento de Newton, 
por meio da seguinte fórmula: FCA (Kdyn) = 0,5 x 1,06 x 
área da valva mitral x (velocidade da onda A)2 onde 0,5 é 
uma constante de aceleração da onda A e 1,06 é a densidade 
do sangue (g/cm3).8-10 A área mitral (AVM) foi calculada pela 
fórmula do PHT em todos os pacientes segundo a fórmula 
AVM = 220/PHT.

A função diastólica foi avaliada pelas medidas de fluxo 
transmitral Ondas E e A, tempo de desaceleração (TD) com 
o volume da amostra na extremidade da valva mitral, guiados 
pelo mapeamento colorido.
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Doppler tecidual 
Os traçados de Doppler tecidual foram obtidos a partir do 

corte apical 4 câmaras, com a amostra do Doppler em região 
basal do septo e lateral mitral, para análise da velocidade 
da ondas e’. A relação E/e’ foi utilizada para estimativa da 
pressão de enchimento final do VE. Foi utilizada a média dos 
valores de e’ lateral e septal para a medida de E/e’. Além disso, 
analisou-se as velocidades de onda a’ do anel mitral medial 
como índice de função atrial.10,11

Avaliação do refluxo mitral 
Após avaliação bidimensional das valvas, era realizado 

o mapeamento colorido e Doppler pulsátil para validação 
do refluxo mitral. Parâmetros como a amplitude da onda 
E, largura do jato colorido e reversão do fluxo em veias 
pulmonares eram observados, porém a graduação do 
refluxo foi dada de maneira quantitativa pelo método de 
PISA (proximal isovelocity surface area),12 obtido da seguinte 
forma: a medida do raio da área de convergência do refluxo 
mitral era obtida a partir do mapeamento colorido no plano 
apical 4 câmaras, após a colocação de zoom e diminuição 
da linha de base do mapeamento colorido para otimização 

da imagem. O Doppler contínuo era utilizado para a 
medida da velocidade de pico do refluxo mitral. A área 
do orifício regorgitante efetivo (ERO) foi dada a partir da 
fórmula 2πR2x velocidade de aliasing/velocidade de pico 
do jato regurgitação mitral; valores de ERO ≥ 0,4 cm foram 
considerados para definição de refluxo mitral importante.13

Análise estatística
Os dados foram expressos em média e desvio padrão 

ou percentagens; os grupos foram testados com teste t não 
pareado de Student (bicaudal) para variáveis contínuas e 
Chi-quadrado para variáveis categóricas, quando apropriado. 
O teste de correlação de Pearson foi utilizado para se avaliar 
a relação linear entre variáveis contínuas. As variáveis que 
não apresentavam distribuição normal foram testadas pelo 
teste de Wilcoxon. P < 0,05 foi considerado estatisticamente 
significativo. Foi utilizado o programa JMP versão 9.01, do SAS 
Institute para realização da análise estatística.

Resultados
De um total de 61 pacientes, foram excluídos 7, 

sendo 2 com fibrilação atrial, 2 com janela inadequada, 

Figura 1 – Corte apical 4 câmaras mostrando a medidas dos volumes máximo, pré A e mínimo do átrio esquerdo. AE: átrio esquerdo; VE: ventrículo esquerdo.

VE VE VE

AE
AE
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2 com FE do VE < 60%, 1 com estenose mitral associada.  
Foram estudados, portanto, 54 pacientes, sendo 30 do 
sexo masculino, com idade média de 45 ± 12 anos.  
Dos 54 pacientes estudados, 23 apresentavam doença 
reumática (CR) e 31, PVM. Os pacientes foram divididos em 
dois grupos de acordo com a etiologia. Os pacientes com CR 
eram mais jovens (35 ± 11 versus 55 ± 13 anos, p < 0,001 
respectivamente para CR e PVM) e, como esperado, esse 
grupo apresentava maior proporção de pacientes do sexo 
feminino, com 17 mulheres (74%), em comparação com 
7 mulheres (23%, p < 0,001) para o grupo PVM. Em relação 
aos dados ecocardiográficos (Tabela 1), não houve diferença 
em relação aos diâmetros sistólico ou diastólico do VE, ou 
o diâmetro atrial esquerdo para os dois grupos, porém, 
pacientes com PVM apresentavam maior índice de massa 
que aqueles com CR. A fração de ejeção, conforme critério 
de exclusão estabelecido previamente, encontrava-se 
dentro dos limites da normalidade e foi semelhante para 
os dois grupos. Os parâmetros do Doppler convencional 
foram semelhantes para os dois grupos, exceto para o TD 
da onda E, que se encontrava maior no grupo reumático. 
Adicionalmente, os achados do Doppler tecidual também 
foram semelhantes para os dois grupos, exceto para a 

velocidade da onda a’ do anel mitral medial, que foi menor 
no grupo reumático (6,8 ± 1,6 versus 9,1 ± 3,2; p < 0,001). 
Além disso, observou-se uma correlação moderada entre a 
velocidade da onda a’ do anel mitral medial com a fração 
de esvaziamento ativo do átrio esquerdo (p = 0,001, 
r2 = 0,44). Em relação à magnitude do refluxo mitral, a área 
do ERO foi similar para os dois grupos (0,57 ± 0,1 versus 
0,67 ± 0,3 cm2; p = 0,07) e a área valvar mitral também 
não foi diferente (3,8 ± 0,7 versus 3,4 ± 0,7 cm2; p = 0,06), 
para os grupos PVM e CR, respectivamente.

Estrutura e função atrial esquerda 
Os volumes atriais foram semelhantes para os dois 

grupos (Tabela 2), exceto para o Volmin. indexado do AE, 
que foi menor para o grupo de pacientes com prolapso 
(56,9 ± 30 versus 41,6 ± 17 mL; p = 0,02). Dessa forma, 
observou-se uma melhor função contrátil atrial para os 
pacientes com PVM quando comparados àqueles com 
CR (Figuras 2 e 4), com fração de esvaziamento total 
(0,47 ± 0,07 versus 0,41 ± 0,11 respectivamente para 
pacientes com PVM e CR, p = 0,03) e ativa diminuídas (FEsv.A 
AE = 0,27 ± 0,07 versus 0,20 ± 0,08; p < 0,001) para os 
pacientes reumáticos quando comparado aqueles com PVM.  
Paralelamente, observou-se fração de esvaziamento passiva 
semelhante para os dois grupos (Figura 3). Em relação à FCA, 
não houve diferença significativa entre os grupos (Tabela 2), 
assim como não houve correlação entre esse índice e as 
frações de esvaziamento passivo (p = 0,07, r2 = 0,06) e 
ativo (p = 0,5, r2= 0,004) do átrio esquerdo.

Discussão 
Este estudo é único na literatura comparando a função 

atrial de pacientes com refluxo mitral por prolapso valvar 

Tabela 1 – Variáveis ecocardiográficas relacionadas aos dois grupos

Variáveis CR 
(n = 23)

PVM 
(n = 31) p

Índice de massa do VE 
(g/m2) 126,2 ± 25,7 147,4 ± 18,8 < 0,001

DDF VE 
(cm) 6,5 ± 0,6 6,6 ± 0,4 NS

DSF VE
(cm) 4,0 ± 0,4 4,1 ± 0,4 NS

FEVE
(%) 64 ± 4 66± 6 NS

Onda E 
(cm/s) 142 ± 35 135 ± 28 NS

Onda A 
(cm/s) 68 ± 29 60 ± 18 NS

TD
(ms) 230 ± 44 206 ± 35 0,03

e' septal
(cm/s) 12,6 ± 4,1 11,6 ± 2,9 NS

e' lateral
(cm/s) 14,9 ± 5,4 15,4 ± 4,4 NS

a’ septal
(cm/s) 6,8 ± 1,6 9,1 ± 3,2 < 0,001

Área do ERO 
(cm2) 0,57 ± 0,1 0,67 ± 0,3 0,07

AVM (PHT)
(cm2) 3,4 ± 0,7 3,8 ± 0,7 0,06

CR: cardiopatia reumática; PVM: prolapso de valva mitral; VE: ventrículo 
esquerdo; NS: não significativo; DDF: diâmetro diastólico final; 
DSF: diâmetro sistólico final; FE: fração de ejeção; TD: tempo de 
desaceleração da onda E; ERO: orifício regurgitante efetivo; AVM: área 
valvar mitral, PHT: pressure half time.

Tabela 2 – Variáveis ecocardiográficas relacionadas ao átrio esquerdo

Variáveis CR (n = 23) PVM (n = 31) p

AE 
(cm) 5,3 ± 0,8 5,0 ± 0,6 NS

Volmax AE indexado
 (mL/m2) 92,83 ± 38 77,3 ± 26 NS

VolPre AE indexado
(mL/m2) 69,6 ± 34 57,2 ± 22 NS

Volmin AE indexado
(mL/m2) 56,9 ± 30 41,6 ± 17 0,02

VolTEsv. AE indexado
(mL/ m2) 35,9 ± 12,9 35,6 ± 12 NS

VolPEsv. AE 
(mL) 39,4 ± 18 33,8 ± 18 NS

VolEj. AE 
(mL) 21,7 ± 11 26,9 ± 13 NS

FCA 
(kdyn) 9,42 ± 7,13 7,672 ± 4,38 NS

CR: cardite reumática; PVM: prolapso de valva mitral; AE: átrio esquerdo; 
Vol: volume; max: máximo; min: mínimo; P: passivo; PreAE: pré-contração 
atrial; T: total; Ej: ejeção; FCA: força de contração atrial; NS: não significativo.
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Figura 2 – Gráfico mostrando a fração de esvaziamento total do átrio esquerdo (FEsv.T AE) para os dois grupos, com maiores valores para os pacientes com prolapso 
valvar mitral (PVM) em comparação àqueles com cardiopatia reumática (CR).
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Figura 3 – Gráfico mostrando a fração de esvaziamento passiva do átrio esquerdo (FEsv.P AE) para os grupos prolapso valvar mitral (PVM) e cardiopatia 
reumática (CR) não se observa diferença significativa entre a fração de esvaziamento passiva.
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mitral com pacientes com febre reumática. Os volumes e a 
função atrial são importantes preditores prognósticos em várias 
doenças cardiovasculares, e em pacientes com refluxo mitral 
já se observou que o volume atrial máximo está relacionado 
a maior número de eventos adversos tardios após cirurgia.14 
Em nosso estudo, demonstramos importante aumento do 
VolmaxAE para a população de pacientes com IM, porém 
esse aumento foi semelhante para os pacientes com PVM 
e CR. O aumento do átrio esquerdo na IM se correlaciona 
diretamente com o grau de refluxo, e, nesse caso, ambos 
os grupos apresentavam graus similares de IM, como foi 
demonstrado pelos valores de área de ERO semelhantes. 
Por outro lado, a função mecânica atrial foi diferente para 
os dois grupos, com os pacientes com CR mostrando maior 
comprometimento da função atrial. A função atrial pode ser 
basicamente definida como apresentando três fases durante 
o ciclo cardíaco: a fase de reservatório, quando o átrio recebe 
o sangue das veias pulmonares, durante a sístole ventricular; 
a fase de conduto, durante o início da diástole, quando o 
sangue passa passivamente das veias pulmonares para o VE 
em função dos gradientes de pressão entre as câmaras; a fase 
ativa, quando há a contração atrial.15 A contribuição da função 
contrátil para essa fase ativa é muito importante. No nosso 
estudo, observamos que a função contrátil atrial dos pacientes 
com CR estava diminuída (maior volume mínimo) quando 
comparada àquela dos pacientes com PVM, demonstrado 
por menor fração de esvaziamento ativa e total do AE.  
Esse dado apresenta algumas explicações que são pertinentes. 
Primeiramente, é provável que ocorra dano não somente à 

Figura 4 – Gráfico mostrando a fração de esvaziamento ativa do átrio esquerdo (FEsv.A AE) para os dois grupos, com maiores valores para os pacientes com prolapso 
valvar mitral (PVM) em comparação com os pacientes com cardiopatia reumática (CR).
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valva mitral, mas também ao músculo atrial dos pacientes 
reumáticos pelo componente de agressão inflamatória da 
febre reumática, levando a disfunção atrial. A presença de 
fibrose em VE tem sido demonstrada na ressonância magnética 
em valvopatas;16 em estudos histológicos observaram-se 
ainda graus variáveis de fibrose em musculatura atrial de 
pacientes com febre reumática submetidos a cirurgia, com 
perda grosseira da musculatura e distorção da arquitetura do 
átrio.17 Essas áreas de fibrose atrial poderiam estar relacionadas 
a uma disfunção contrátil atrial significativa. Adicionalmente, 
nódulos de Aschoff, patognomônicos para CR crônica, foram 
encontrados em 21% dos pacientes com febre reumática que 
tiveram o seu apêndice atrial esquerdo excisado durante a 
cirurgia para tratamento de doença valvar mitral, sendo esse 
achado mais frequente em pacientes com estenose mitral,18 
porém sendo encontrado também em pacientes com IM. 
Uma outra possível explicação para o comprometimento mais 
acentuado da função atrial em pacientes reumáticos seria a 
presença de algum grau de estenose associada, com adição de 
sobrecarga de pressão à sobrecarga de volume atrial presente. 
Mesmo sem haver estenose mitral significativa, observamos 
um TD significativamente mais prolongado nos pacientes com 
CR, o que poderia ser justificado pela lesão valvar decorrente 
da doença. É estabelecido que pacientes com estenose mitral 
cursam com dilatação importante e falência atrial, daí a 
propensão a apresentar fibrilação atrial, sendo a coexistência 
de estenose mitral um preditor de risco independente para FA 
em pacientes reumáticos com IM importante, juntamente com 
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tamanho do AE e sexo feminino.19 A cronicidade da doença 
reumática, que para esses pacientes se inicia em estágios 
precoces da vida (aos 10 - 12 anos em grande parte dos 
casos), resultando em exposição prolongada à doença, poderia 
justificar também o maior acometimento dessa câmara. 

Por outro lado, uma razão para a diferença da 
função atrial entre os grupos seria um possível aumento 
da função contrátil atrial no grupo com PVM, já que 
apresentavam maior idade, justificando dessa forma a 
presença de disfunção diastólica inicial (tipo alteração 
do relaxamento ventricular esquerdo). Com a alteração 
do relaxamento ventricular, a contribuição relativa da 
função de reservatório e contrátil do átrio aumenta, 
enquanto a função de conduto estaria comprometida.20 
No entanto, esse grupo de pacientes não apresentava outros 
parâmetros ecocardiográficos compatíveis com alteração 
do relaxamento do VE, já que o TD estava normal, com 
relação E/A normal (ou aumentada), e onda e´ do Doppler 
tecidual mostrando valores normais. Na IM, o gradiente 
atrioventricular aumentado na fase inicial da diástole 
leva a um maior fluxo inicial diastólico de enchimento e, 
consequentemente, a uma diminuição da contribuição 
ativa atrial; nessa situação, observamos aumento da onda E 
(enchimento precoce diastólico) e diminuição da onda A 
do fluxo mitral.

Mesmo sendo possível que algum grau de estenose no 
grupo reumático possa ter influenciado nos valores das frações 
de esvaziamento atrial, esperaríamos seu impacto já na fase 
de esvaziamento passivo, protodiastólica, influenciando tanto 
no VolPreAE quanto na fração de esvaziamento passivo, que 
não foram diferentes nos dois grupos. No entanto somente 
a fração de esvaziamento ativo, significativamente menor 
no grupo reumático, e o volume mínimo do átrio esquerdo, 
significativamente maior no mesmo grupo, indicariam uma 
possível menor contratilidade intrínseca do átrio esquerdo 
nessa etiologia. Além do mais, a área valvar não foi diferente 
nos dois grupos. Outro fato que corrobora a pouca influencia 
da área valvar mitral nos nossos resultados foi a menor 
velocidade da onda a’ do anel mitral medial pelo Doppler 
tecidual no grupo reumático. Vale ressaltar que esse parâmetro 
já foi bastante utilizado em outros estudos para avaliar de 
uma maneira acurada a função sistólica atrial, sendo menos 
dependente de carga.10,11 Notadamente, não se observou 
diferença entre os grupos nos demais parâmetros do Doppler 
tecidual. Acreditamos que se houvesse influência de algum 
grau de estenose, possivelmente todos os parâmetros iriam 
sofrer modificações.

Considerações clínicas 
A disfunção contrátil atrial mais acentuada e mais 

precoce (considerando-se a idade do paciente) para o 
mesmo grau de IM que ocorre nos pacientes com CR 
possivelmente poderia explicar a maior prevalência de 

arritmias ou formação de trombos nesse grupo, presente 
mesmo após a correção da lesão valvar.

Limitações 
Uma razão para a redução da função atrial seria a 

presença de fibrilação atrial paroxística em razão da dilatação 
importante dos átrios; não tivemos referência a essa arritmia 
pelos pacientes, porém ela pode se apresentar de maneira 
assintomática; no entanto, esse dado já estaria presente 
possivelmente para os dois grupos, já que apresentam volume 
atrial esquerdo máximo semelhante.

Infelizmente não possuímos os dados relativos à 
terapêutica medicamentosa à qual os pacientes estavam 
submetidos, não sendo possível avaliar o impacto dessa 
sobre os resultados aqui obtidos.

Em adição, sabe-se que o ecocardiograma tridimensional 
traz uma estimativa mais fidedigna dos volumes do AE 
em relação ao ecocardiograma bidimensional, quando 
comparados com a ressonância magnética;21 no entanto, 
as medidas dos volumes do átrio foram feitas de forma 
semelhante pelo bidimensional para os dois grupos, 
mostrando a diferença entre eles.

Conclusão
Embora sejam mais jovens, os pacientes com refluxo mitral 

de etiologia reumática apresentam um comprometimento 
da função atrial mais importante quando comparados com 
paciente com PVM, possivelmente refletindo o acometimento 
do miocárdio atrial pela doença.
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Dados Preliminares do Valor Prognóstico de um Novo Protocolo de 
Cintilografia Miocárdica Ultrarrápido e com Menos Radiação em 
Gamacâmara CZT
Preliminary Data on the Prognostic Value of a New Protocol of Ultra-fast Myocardial Scintigraphy with Less 
Radiation in CZT Gamma Camera
Ronaldo Lima1,2, Thais Peclat2, Ana Carolina Amaral2, Aline Nakamoto2, Daniel Lavagnoli2, Felipe Oliveira2, Andrea 
De Lorenzo1,2

Clinica de Diagnóstico por Imagem1, Universidade Federal do Rio de Janeiro2, Rio de Janeiro, RJ – Brasil

Resumo
Fundamentos: A cintilografia miocárdica de perfusão (CMP) é um dos métodos mais utilizados na avaliação de pacientes com suspeita de 
coronariopatia por seu valor diagnóstico e prognóstico. Duas de suas maiores limitações são o uso de radiação e a duração prolongada dos 
exames. Entretanto, novas Gamacâmaras de CZT (GC-CZT) têm permitido reduzir as doses dos radiotraçadores empregadas e o tempo de 
aquisição. O valor prognóstico desses novos protocolos não é conhecido.

Objetivo: Determinar o valor prognóstico de um novo protocolo de CMP ultrarrápido e de baixa radiação numa GC-CZT. População: Pacientes 
com suspeita de coronariopatia consecutivamente submetidos a CMP numa GC-CZT no período de novembro de 2011 a junho de 2012. 

Metodologia: Foi utilizado protocolo de mesmo dia, iniciado pela fase de repouso com dose de 5 mCi e posterior estresse com dose de 
15 mCi de Tc-99m sestamibi. Os tempos de aquisição foram de 6 e 3 minutos, respectivamente. Os exames foram classificados como 
normais ou anormais e escores de perfusão (SSS, SRS e SDS) foram calculados. Pacientes foram acompanhados mediante contato telefônico 
semestral. Os eventos avaliados foram morte, infarto não fatal e revascularização tardia (> 60 dias após CMP). Foi utilizado método de Cox 
para identificar os preditores.

Resultados: Setecentos e noventa e dois pacientes foram acompanhados por 21,3 ± 3,7 meses. A idade média foi de 65,2 ± 12,7 anos, 
sendo 50,3% do sexo masculino e o IMC médio de 26,9 ± 4,7. Hipertensão arterial foi o fator de risco mais frequente (59,5%), seguido 
de dislipidemia (51,9%) e diabetes (23,3%). Estresse físico foi empregado em 438 (55,3%) pacientes; 618 (78%) CMP foram normais.  
A dosimetria média dos exames foi 6 mSv e a duração média, de 48 ± 11 minutos. Durante o seguimentos ocorreram 12 óbitos, 4 infartos 
não fatais, 42 angioplastias e 5 cirurgia de revascularização. A taxa anual de eventos duros foi maior entre aqueles com CPM anormal  
(3,0% vs 0,7%, p < 0,01), assim como a frequência de pacientes com revascularização tardia (10,8% vs 1,9%, p < 0,0001). SSS e SDS são 
maiores nos pacientes com eventos duros comparados aos sem eventos (7,8 ± 8,8 vs 2,9 ± 5,3; 3,3 ± 5,7 vs 0,7 ± 2,2, p < 0,01) e entre os 
revascularizados comparados aos não revascularizados (7,1 ± 7,9 vs 2,7 ± 5,6; 3,1 ± 4,4 vs 0,6 ± 2,1, p < 0,001).

Conclusão: Esse novo protocolo de CMP numa GC-CZT permite exame muito mais rápido, com menos radiação, mantendo poder na 
estratificação de risco. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(1):11-16)

Palavras-chave: Doença das Coronárias; Controle da Exposição da Radiação, Prognóstico; Imagem de Perfusão do Miocárdio; Radiofármacos; 
Gamacâmaras; Cadmio-Zinco-Telúrio.

Abstract
Background: Myocardial perfusion scintigraphy (MPS) is one of the most used imaging methods for the evaluation of patients for coronary artery disease (CAD) due to its 
diagnostic and prognostic value. Two of its main limitations are radiation use and scan duration. However, CZT cameras (CZT-C) have allowed tracer dose and scan time 
reductions. However, the prognostic value of these new protocols is not known.

Objective: To determine the prognostic value of a new, ultrafast, low dose protocol in a CZT-C. Population: Patients with suspect CAD undergoing MPS from 11/2011 
to 6/2012 were studied.

Methods: They had a 1-day Tc-99m sestamibi protocol starting with rest study (5 mCi dose) followed by stress (15 mCi). Acquisition times were 6 and 3 minutes 
respectively. MPS studied were classified as normal or abnormal and perfusion scores (SSS, SRS and SDS) were calculated. Patients were accompanied by 6-month 
phone calls. Events were defined as death, nonfatal myocardial infarction and late revascularization (> 60 days after MPS) and analyzed with the Cox method.

Results: 792 patients were followed for 21.3 ± 3.7 months. Age was 65.2 ± 12.7 years, 50.3% were male and body mass index was 26.9 ± 4.7. Hypertension was the 
most frequent risk factor (59.5%), followed by hypercholesterolemia (51.9%) and diabetes (23.3%). Exercise was used in 438 (55.3%); 618 (78%) MPS studies were normal.  
Mean dosimetry was 6 mSv and mean scan time, 48 ± 11 minutes. During follow-up, there were 12 deaths, 4 nonfatal infarctions, 42 angioplasties and 5 coronary 
artery bypass surgeries. Annual hard event rate was higher in patients with abnormal MPS (3.0% vs. 0.7%, p < 0.01), as well as the frequency of patients undergoing late 
revascularization (10.8% vs 1.9%, p < 0.001). SSS and SDS were higher in patients with hard events compared to those without events (7.8 ± 8.8 vs 2.9 ± 5.7; 3.3 ± 5.7 
vs 0.7 ± 2.2, p < 0.01) and among revascularized patients compared to non-revascularized (7.1 ± 7.9 vs 2.7 ± 5.6; 3.1 ± 4.4 vs 0.6 ± 2.1, p <0.001).

Conclusion: A new MPS protocol in a CZT-C allowed faster, lower radiation studies without compromising the prognostic ability of this imaging method. (Arq Bras Cardiol: 
Imagem cardiovasc. 2016;29(1):11-16)

Keywords: Coronary Disease; Radiation Exposure Control, Prognosis; Myocardial Perfusion Imaging; Radiopharmaceuticals; Gamma Cameras; Cadmium; Zinc; Tellurium.
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Introdução
A cintilografia miocárdica de perfusão (CMP) é um dos 

métodos mais empregados para avaliação de pacientes 
com suspeita de doença arterial coronariana (DAC), e 
seu valor na estratificação de risco de coronariopatas está 
bem estabelecido.1-5 Entretanto, a CMP apresenta algumas 
limitações, sendo duas delas a duração prolongada do exame 
e a necessidade de emprego de radiação.

Recentemente foram desenvolvidas novas Gamacâmaras 
(GC) que utilizam semicondutores para aumentar a 
sensibilidade para detecção de fótons e que permitem 
aumento da resolução espacial e energética. A maioria 
desses equipamentos utiliza uma liga de Cadmio-Zinco-
Telúrio (CZT) para detecção do fóton.6 Esses semicondutores 
produzem corrente elétrica diretamente em resposta ao fóton, 
combinando as funções do cristal e das fotomultiplicadoras. 
Estudo demonstrou que a Discovery 530 aumenta em até 
cinco vezes a sensibilidade aos fótons, tem uma resolução 
espacial 2,5 vezes maior e o dobro de resolução energética 
do que o SPECT convencional.7

Trabalho recente revelou que esses avanços permitem 
uma redução do tempo de exame e principalmente das doses 
de radiação com aumento da sensibilidade8 e da acurácia 
para diagnóstico de doença coronariana obstrutiva.9 O valor 
prognóstico dos exames realizados com esses equipamentos 
não foi ainda estabelecido.

Objetivo
Determinar o valor prognóstico da CMP realizada numa 

GC-CZT em pacientes com DAC conhecida ou suspeita, 
empregando um protocolo de aquisição ultrarrápido e com 
menores doses de radiação.

Métodos

População
Foram estudados consecutivamente 830 pacientes com 

suspeita de DAC, que foram submetidos a CMP na Clínica de 
Diagnóstico por Imagem no Rio de Janeiro, entre novembro de 
2011 e junho de 2012. Pacientes com de infarto do miocárdio 
ou revascularização prévios não foram incluídos. Da população 
inicial, 38 pacientes (4,6%) não completaram o seguimento, 
resultando numa população final de 792 pacientes. O Comitê 
de Ética em pesquisa do Hospital Universitário Clementino 
Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro aprovou 
a realização deste estudo, e todos os participantes assinaram 
termo de consentimento livre e esclarecido. Antes da CMP, 
uma equipe de cardiologistas coletou informações a respeito 
dos dados clínicos e fatores de risco, como hipertensão arterial, 
diabetes, hipercolesterolemia, tabagismo e história familiar 
de DAC precoce, história de infarto de miocárdio prévio, 
angioplastia e cirurgia de revascularização. 

Protocolo das imagens
Os pacientes foram submetidos a protocolo de mesmo 

dia, iniciando com a fase de repouso após injeção de 

99mTC sestamibi (6 mCi) e aquisição da CMP com duração de 
6 minutos realizada após a ingestão de 3-4 copos de água. 
Imediatamente após, os pacientes foram submetidos a fase 
de estresse. Os protocolos de estresse físico ou farmacológico 
foram realizados conforme descrito num estudo anterior.4  
A aquisição das imagens pós-estresse foi realizada 5 minutos 
após, com duração de 3 minutos. Imagens em posição Prona 
foram adquiridas de todos os pacientes do sexo masculino e 
duraram 90 segundos. As imagens foram adquiridas numa 
GC com detectores de CZT (Discovery 530, GE Healthcare, 
Waukesha, Wi, EUA). Os exames foram processados 
utilizando o programa de computação Evolution for cardiac 
(GE Healthcare, Waukesha, Wi, EUA). Os contornos 
cardíacos foram avaliados por um médico experiente na 
avaliação de CMP e correção manual foi realizada quando 
julgado necessário.

Dose efetiva dos pacientes foi estimada a partir da fórmula: 
0,0079 mSv/MBq para fase de estresse e 0,009 mSv/MBq para 
a fase de repouso.10

Uma semiquantificação visual foi realizada por dois 
cardiologistas experientes, que desconheciam os dados 
clínicos, utilizando os cortes tomográficos do curto eixo e longo 
eixo vertical divididos em 17 segmentos.11 A quantificação da 
captação do 99mTC sestamibi  foi avaliada em cada segmento, 
graduada em uma escala de 0 a 4: 0 = captação normal; 
1 = equívoco; 2 = moderado; 3 = grave; 4 = ausente. Foi 
utilizado o escore somado de estresse (SSS) com a seguinte 
classificação: SSS < 4 = normal; 4 - 8 = levemente anormal; 
9 - 13 = moderadamente anormal; >13 = severamente 
anormal. O escore somado de repouso (SRS) foi obtido de 
forma similar com as imagens de repouso. Em seguida foi 
calculada a diferença dos dois escores (SSS - SRS) para a 
obtenção do escore somado de diferença (SDS).11 A fração 
de ejeção e os volumes diastólico e sistólico do ventrículo 
esquerdo foram medidos de forma automática utilizando o 
software QGS; (Cedars-Sinai Medical Center, Los Angeles, 
Ca, EUA).

Seguimento
O seguimento foi realizado mediante contato a cada seis 

meses após a CMP, por meio de um questionário padronizado 
executado por acadêmicos de Medicina. Ocorrências de morte 
por todas as causas, infarto do miocárdio ou revascularização 
(angioplastia ou cirurgia) foram registradas. Eventos foram 
confirmados mediante contatos com os médicos assistentes 
ou registros hospitalares. Eventos duros foram definidos pela 
presença de morte ou infarto, e eventos totais, por eventos 
duros mais revascularização.

Análise estatística
Todos os cálculos estatísticos foram realizados usando o 

pacote estatístico SPSS (versão 17). As variáveis   categóricas 
são apresentadas como frequências e as variáveis   contínuas, 
em média ± SD. As variáveis   foram comparadas com o teste 
Chi-quadrado para as variáveis   categóricas e pelo teste t de 
Student para variáveis   contínuas. A taxa de evento anual foi 
calculada mediante a divisão do número dos eventos ocorridos 
pelo número de pessoas-ano e foi comparada entre os grupos 
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utilizando o teste de log-rank. As curvas de Kaplan-Meier foram 
geradas para avaliar visualmente a sobrevivência em diferentes 
grupos. A análise de Cox para riscos proporcionais foi feita para 
avaliar preditores de eventos duros e eventos totais, utilizando 
o valor de p < 0,05 na análise univariável. Nessa análise, 
testamos SSS, SRS e SDS (conforme descrito anteriormente), 
como variáveis tanto dicotômicas como categóricas. A FEVE foi 
analisada como uma variável dicotômica em análise de Cox, 
com um corte de 40%.

Resultados
Durante o estudo, 792 pacientes foram seguidos por 

21,3 ± 3,7 meses. A idade média foi 65,2 ± 12,7 anos, e 50,3% 
eram do sexo masculino e o índice de massa corporal médio 
foi de 26,9 ± 4,7. Hipertensão arterial foi o fator de risco mais 
frequente (55,3%), seguido de hipercolesterolemia (49,1%) e 
diabetes (21,1%). O estresse físico foi utilizado em 438 pacientes 
(55,3%). As CMP foram normais em 78% dos casos. A dosimetria 
média foi de 6 mSv e o tempo médio de realização da CPM, 
de 50 ± 11 minutos. Características gerais da população são 
apresentadas na Tabela 1.

Durante o acompanhamento, houve 12 mortes, 4 infartos 
não fatais, 42 angioplastias e 5 cirurgias de revascularização 
miocárdica. A taxa anual de eventos duro foi maior em pacientes 
com CMP anormal (3,0% vs 0,7%, p < 0,01), bem como a 
frequência de pacientes submetidos a revascularização tardia 
(10,8% vs 1,9%, p < 0,001). Os escores SSS e SDS foram maiores 
nos pacientes com eventos rígidos em comparação com aqueles 
sem eventos (7,8 ± 8,8 vs 2,9 ± 5,7; 2,9 ± 5,7 vs 0,7 ± 2,2, 
p < 0,01) e entre pacientes revascularizados em comparação 
com não revascularizados (7,1 ± 7,9 vs 2,7 ± 5,6; 3,1 ± 4,4 vs 

0,6 ± 2,1, p < 0,001 ). Curvas de Kaplan-Meier de sobrevivência 
livre de eventos duros e eventos totais comparando pacientes 
com scans normais e anormais e comparando diferentes grupos 
de SDS são mostradas nas Figuras 1 e 2.

Discussão
A CMP é uma metodologia bem estabelecida para determinar 

o prognóstico de pacientes com DAC, suspeita ou conhecida. 
No entanto, a exposição à radiação e a duração do exame 
prolongado são duas limitações importantes.

Novas GC usando detectores de CZT permitem a aquisição 
do exame em tempo curto e com doses mais baixas de 
radiotraçadores. Recentemente, Nakazato et al.12 demonstraram 
que o valor prognóstico da CMP obtida usando uma GC-CZT 
foi comparável ao exame obtido num SPECT convencional. 
No entanto, nesse estudo diversos protocolos diferentes foram 
empregados associando Tálio-201 ao sestamibi, tanto na fase 
de estresse quanto na de repouso. No nosso estudo, utilizamos 
um protocolo padrão tornando os resultados mais reprodutíveis.

Chowdhury et al.13 avaliaram a acurácia e o valor prognóstico 
em GC-CZT e seu valor preditivo negativo foi semelhante ao 
encontrado no nosso estudo. Esses autores utilizaram protocolos 
muito semelhantes aos tradicionais, fazendo o estresse e o 
repouso em dias diferentes com doses bem mais elevadas. 

O presente estudo apresenta importantes limitações, 
sendo as mais significativas a ausência de um grupo controle 
de pacientes submetidos a CMP numa GC convencional e 
o número limitado de eventos observados. O problema da 
ausência do grupo controle pode ser minimizado, pois os dados 
prognósticos em GC convencionais já foram extensamente 
publicados, até mesmo pelo nosso grupo de pesquisa, servindo 
como parâmetro para comparação.14 A continuação dessa 
avaliação com o aumento da população nos próximos dois 
anos permitirá que as dificuldades em relação ao número 
de eventos seja resolvido. Os autores não realizaram análise 
de variabilidade intra e interobservador neste estudo, pois os 
pesquisadores já publicaram esses dados anteriormente.15

Conclusão
Dados preliminares apresentados neste trabalho sugerem que 

um novo protocolo de CMP ultrarrápido e realizado em GC-CZT 
com doses de radiação bem mais baixas que as convencionais 
mantém a sua acurácia para estratificação de risco em pacientes 
suspeitos ou portadores de DAC. 
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Concepção e desenho da pesquisa: Lima R; Obtenção de 

dados: Peclat T, Amaral AC, Nakamoto A, Lavagnoli D, Oliveira 
F; Análise e interpretação dos dados: Lima R, Peclat T, Amaral 
AC, De Lorenzo A; Análise estatística: Lima R; Redação do 
manuscrito: Lima R, De Lorenzo A; Revisão crítica do manuscrito 
quanto ao conteúdo intelectual importante: Lima R.
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Declaro não haver conflito de interesses pertinentes.

Tabela 1 – Dados demográficos da população estudada

Dados Demográficos N (%) ou Média ± SD  

Sexo Masculino 398 (50%)

Idade 65 ± 12 

Dor Precordial 356 (45%)

Dispneia 103 (13%)

Hipertensão  438 (55%) 

Dislipidemia 389  (49%)

Peso (Kg) 77 ± 16 

IMC 26 ± 4 

Diabete Melito 167  (21%) 

Historia familiar 291 (30%) 

Tabagismo 63 (8%) 

Tipo de estresse empregado

Estresse físico 438  (55%) 

Dipiridamol 341 (43%) 

Dobutamina 13  (1,6%) 

IMC: índice de massa corporal.
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Figura 1 - A: Curva de sobrevida sem eventos duros; B: Curva de sobrevida sem eventos totais; Linha azul: cintilografia normal; Linha verde: cintilografia anormal.
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Figura 2 - A: Curva de sobrevida sem eventos duros; B: Curva de sobrevida sem eventos totais; Linha azul: SDS 0; Linha verde: SDS 1-5; Linha Bege: >5. SDS é o 
escore somado das diferenças.
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Miocárdio Não Compactado: Apresentação Incomum – Relato de Caso
Myocardial Noncompaction: Unusual Presentation – Case Report

Natan Gomes Saback1,2, Maria Eugênia de Souza1, Alexandra Antunes Neiva1, Antônio Carlos Romano Cabral1, 
Sérgio Luiz Barrote1, Alessandra Maria de Almeida Zeringota1, Maria Helena Albernaz Siqueira1,2

Unieco / Hospital Belo Horizonte1, Lagoinha; Hermes Pardini Imagem2, Funcionários, Belo Horizonte, MG – Brasil

Introdução
O miocárdio não compactado (MNC) é considerado 

uma cardiomiopatia classificada como congênita, descrita 
inicialmente em pacientes pediátricos, mas recentemente 
foi detectada em adultos, tendo como característica clínica a 
insuficiência cardíaca congestiva.1 Sua incidência nos adultos 
é de 0,05%. O diagnóstico na avaliação ecocardiográfica é 
difícil, sendo feito em apenas 9% dos casos. Atualmente, 
a ressonância magnética cardíaca (RMC) corrobora os achados 
ao ecodopplercardiograma transtorácico.2 

Relato do Caso
Avaliação de paciente de 19 anos, sexo feminino, 

apresentando palpitações e cansaço, encaminhada para 
avaliação cardiológica. Ausculta cardíaca com ausência de 
sopros, pressão arterial de 120 x 70 mmHg e frequência 
cardíaca de 76 bpm. O eletrocardiograma de repouso 
mostrou ritmo sinusal, com distúrbio de condução do ramo 
esquerdo e FC:94 bpm. A paciente não apresentava outras 
comorbidades, relatando atividade física em academia no 
mês anterior – com capacidade funcional (NYHA) I.

O  m é d i c o  a s s i s t e n t e  s o l i c i t o u  H o l t e r  e 
ecodopplercardiograma transtorácico (ECO-TT). O Holter 
mostrou: ritmo sinusal irregular (arritmia sinusal respiratória), 
com frequência cardíaca média de 83 bpm, variando de 51 
a 174 bpm. Atividade ectópica ventricular muito frequente 
(149 EV/h), polimorfa, isolada, bigeminada, 110 pares, um 
curto ritmo idioventricular acelerado de três batimentos e 
uma curta taquicardia ventricular não sustentada de três 
batimentos a 118 bpm: 3% dos batimentos ventriculares 
ectópicos, sendo dois episódios de taquicardia, bigeminismo 
e EV isoladas e pareadas (Figura 1).

O ecodopplercardiograma transtorácico apresentou 
aumento moderado do ventrículo esquerdo (VE) - diâmetro 
diastólico do VE:61mm e diâmetro sistólico do VE:48mm, 

hipocinesia difusa, com fração de ejeção (FEVE) de 39% e 
exuberantes trabéculas musculares ventriculares proeminentes 
em segmentos anterior, lateral e inferior do VE, regurgitações 
tricúspide e mitral leves (Figura 2).

Em razão dos achados ao ecodopplercardiograma 
transtorácico, realizou-se RMC que revelou: miocárdio 
com exuberantes trabeculações em segmentos ínferolateral 
e anterior medioapical do VE. A relação entre a porção 
compactada e a não compactada do miocárdio foi 
maior que 2,3 nesses segmentos. FEVE:38% (Figura 3).  
O médico assistente iniciou tratamento medicamentoso 
com betabloqueador e inibidor da enzima conversora 
de angiotensina (IECA). A paciente atualmente está 
assintomática e em classe funcional I (NYHA).

Discussão
Pensava-se que o MNC fosse raro.3 Contudo, a prevalência 

em pacientes não selecionados encaminhados para um 
ECO-TT em um centro terciário varia de 0,014% a 1,26%, 
e em pacientes com insuficiência cardíaca varia de 3% a 
4%. Há uma ligação genética em até 50% dos casos, em que 
os pacientes têm parentes próximos com cardiomiopatia. 
A confirmação genética ou exclusão de MNC é atualmente 
um desafio, com a mutação genética relacionada com a 
doença, às vezes não pode ser identificada e sua ausência 
não exclui MNC.4 

Foi relatado que mais de 25% dos indivíduos da 
mostra-volume sem doença cardíaca ou sintomas 
poderiam cumprir critérios de imagem para MNC, como 
temos mostrado recentemente no Estudo Multiétnico da 
Aterosclerose (MESA).5

As t rabeculações miocárdicas proeminentes e 
os profundos recessos intertrabeculares são provavelmente 
o resultado de um aprisionamento no início do processo 
de compactação durante a embriogênese, e são, portanto, 
características morfológicas da não compactação do VE.6

Como demonstrado por Oechslin et al. no Journal of the 
American College of Cardiology, em 2000, a apresentação 
clínica e as sequelas do MNC variam desde falta de 
sintomas até disfunção sistólica grave, com insuficiência 
cardíaca, arritmias, eventos tromboembólicos e morte 
súbita cardíaca.7

A comparação dos pacientes afetados com excessiva 
trabeculação, disfunção sistólica do VE com indivíduos 
que apresentam os critérios de imagem para MNC e 
função sistólica do VE preservada é essencial para o 
manejo clínico.
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Figura 1 – Holter: taquicardia ventricular.

Figura 2 – ECO-TT: janela apical – quatro câmaras, observando-se exuberantes trabeculações em parede inferolateral do VE (seta). VD: ventrículo direito; AD: átrio 
direito; AE: átrio esquerdo.
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Em pacientes com um diagnóstico claro de MNC 
com função sistólica do VE comprometida, o tratamento 
deve seguir as orientações atuais da IC, tais como 
as recomendações de 2013 do American College of 
Cardiology Foundation e da American Heart Association, 
que contêm uma análise específica dos inibidores da ECA, 
betabloqueadores, terapia de ressincronização cardíaca e 
desfibriladores cardioversores implantáveis.8

Além disso, os pacientes com MNC com e sem 
fibrilação atrial (FA) estão em maior risco de complicações 
tromboembólicas. Pacientes com MNC e FA devem 
receber anticoagulação de acordo com as diretrizes padrão 
(se escore CHA2DS2-VASc ≥1). A anticoagulação também 
deve ser considerada quando não preencherem os 
critérios de ressincronização, especialmente em pacientes 
com fração de ejeção < 40%. 

Segundo Ashrith et al., publicado recentemente no 
Journal of Cardiovascular Magnetic Resonance, pacientes 
com IC instalada e cardiomiopatia com trabeculações mais 
exuberantes do VE apresentaram uma pequena melhora da 
função do VE após o início do tratamento, e permaneceram 
com mais sintomas na comparação aos pacientes semelhantes, 
porém com menos trabeculações do VE.9

O tratamento de pacientes com MNC, porém, não foi 
estabelecido em grandes estudos de coorte ou clínicos, 
e todas as recomendações devem ser justificadas e 
consideradas numa base individual.

No cenário clínico mais comum, onde encontramos 
trabeculações excessivas em um paciente com suspeita 

Figura 3 – RMC: eixo curto do VE, observando-se exuberantes trabeculações em paredes anterolateral do VE (seta).

para MNC, devemos evitar o estereótipo do paciente com 
diagnóstico de MNC.10 Normalmente os portadores MNC 
apresentam piora progressiva e gradativa da IC (e não abrupta 
como relatado no caso).

Indivíduos com alta suspeita de MNC tendo em vista 
os sintomas ou história familiar positiva, e função sistólica 
preservada, devem permanecer sob acompanhamento 
criterioso, especialmente com imagens cardíacas (ECO-TT e 
RMC). Na prática clínica, recomenda-se também a triagem 
familiar de parentes de primeiro grau.11

Conclusão
Em resumo, um alto grau de trabeculações do VE é um 

achado comum em exames cardíacos, na maioria dos casos 
não implicam cardiomiopatia. Os pacientes que apresentam 
arritmia e IC de início recente (achado comum) devem ter 
propedêutica estendida, uma vez que podem ser portadores 
de MNC (achado incomum). Rotulagem de diagnóstico de 
MNC e estratégias de acompanhamento propostos devem 
ser feitas usando tanto a informação clínica quanto a 
propedêutica de imagem cardíaca.
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Failure: Case Report

Mariana Ferreira Veras1, Jader Cunha de Azevedo1,3, Moisés Gamarski1, Evandro Tinoco Mesquita1,2, José Galvão 
Alves3, Cláudio Tinoco Mesquita1,2

Hospital Procardíaco1, Rio de Janeiro; Universidade Federal Fluminense2, Niterói; Centro Universitário de Volta Redonda3, Volta Redonda, 
RJ – Brasil

Introdução
A terceira definição universal de Infarto agudo do miocárdio 

(IAM) baseia-se na elevação das troponinas em associação 
a sintomas isquêmicos, alterações eletrocardiográficas e 
achados de exames de imagem.1 Em pacientes com dor 
torácica, o diagnóstico do IAM é realizado por meio da 
dosagem dos marcadores séricos de necrose miocárdica, 
em especial as troponinas, mediante as alterações do 
eletrocardiograma (ECG) de doze derivações ou pela 
identificação de alterações da dinâmica contrátil do ventrículo 
esquerdo ao ecocardiograma transtorácico.1

 Em algumas situações o diagnóstico pode ser dificultado 
por fatores confundidores, como: (a) na presença de alterações 
prévias no ECG basal, principalmente o bloqueio de ramo 
esquerdo (BRE); (b) elevações dos marcadores de necrose 
miocárdica (MNM) decorrentes de situações que não o IAM 
e; (c) alterações antigas da contratilidade detectadas pelo 
ecocardiograma transtorácico.2

A troponina cardíaca sérica (Tn) é o marcador de 
necrose miocárdico mais específico e mais utilizado para 
o diagnóstico de IAM.1 Apesar disso, em algumas situações 
a elevação da troponina pode não ser decorrente de 
um IAM, como nos casos de embolia pulmonar aguda, 
pericardite aguda, insuficiência cardíaca grave, miocardite, 
sepse e insuficiência renal.1 Pacientes com insuficiência 
renal apresentam uma elevada probabilidade de doença 
cardiovascular concomitante.3 Além disso, a interferência de 
reação cruzada com as proteínas do músculo esquelético, 
imprecisões analíticas e interações com a membrana dialítica 
podem ocasionar elevação das troponinas em 7% a 17% 
dos pacientes com insuficiência renal.3 Nas situações em 

que existe a dúvida do diagnóstico do IAM, a cintilografia 
miocárdica com pirofosfato marcado com 99mTecnécio 
(99mTc-PYP) destaca-se como um método não invasivo, capaz 
de identificar áreas de necrose miocárdica e com isso auxiliar 
no diagnóstico do IAM.4 

Agentes fosfonados marcados com 99mTc sofrem absorção 
química com o cálcio. Durante o processo evolutivo do IAM 
ocorre grande influxo de cálcio para o espaço intracelular 
e a concentração miocárdica do 99mTc-PYP no miocárdio 
acompanha essa elevação, apresentando um pico máximo 
de captação de cerca de 48 - 72 horas após o evento agudo.5

O 99mTc-PYP é capaz de localizar estruturas cristalinas 
de hidroxiapatita encontradas dentro da mitocôndria de 
células miocárdicas danificadas de maneira irreversível.5 
Estudo realizado em 52 pacientes submetidos a imagem com 
99mTc-PYP e que após o óbito foram submetidos a necropsia 
apresentou sensibilidade de 89% e especificidade de 100% 
para o 99mTc-PYP. O valor preditivo positivo da técnica foi de 
100%, e o valor preditivo negativo foi de 72%.6 

Relato do Caso
Paciente masculino, 70 anos, com queixa de febre e 

dispneia aos pequenos esforços, de início havia três dias. 
Referiu ainda epigastralgia de forte intensidade no período. 
Tinha história prévia de hipertensão arterial sistêmica, 
insuficiência renal crônica (IRC) em tratamento conservador, 
dislipidemia, passado de acidente vascular encefálico 
isquêmico e doença coronariana obstrutiva crônica (DAC), 
com realização de angioplastia transluminal percutânea. 
O ECG da admissão apresentava BRE de 3º grau e o 
ecocardiograma transtorácico demonstrava discinesia do ápice 
de ventrículo esquerdo, acinesia de 1/3 apical do septo e leve 
a moderada disfunção sistólica global do ventrículo esquerdo. 
A tomografia computadorizada (TC) de tórax evidenciou 
infiltrado pulmonar peri-hilar à direita e derrame pleural 
bilateral. Foi internado e iniciado o protocolo de tratamento 
para sepse. Como queixava-se de dor epigástrica e tinha 
passado de DAC, foi solicitado na admissão a dosagem da 
troponina I que foi igual a 11,9 ng/mL (valor normal menor 
ou igual a 0,05 ng/mL).7

Para a confirmação do diagnóstico de IAM foi realizada 
a cintilografia miocárdica com 99mTc-PYP. As imagens 
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estáticas do tórax, obtidas 4h após a administração 
de 99mTc-PYP por via venosa, demonstraram acúmulo 
anômalo do radiotraçador em segmento basal da parede 
lateral do ventrículo esquerdo (Figuras 1 e 2) e as imagens 
cintilográficas tomográficas (SPECT, do inglês single photon 
emission tomography) associadas à TC para correção 

de atenuação e correlação anatômica confirmaram a 
localização da área de necrose naquela região (Figura 3). 
Realizou-se também um estudo de perfusão miocárdica 
com 99mTc-Sestamibi que demonstrou hipocaptação do 
radiotraçador nos segmentos apical e anterolateral do 
ventrículo esquerdo.

Figura 1 – Cintilografia miocárdica com 99mTc-Pirofosfato: imagens planares de tórax demonstram hipercaptação em segmento lateral basal cardíaco, sugestivas de 
infarto agudo do miocárdio em cicatrização.

Figura 2 – SPECT de tórax de 4h demonstra hipercaptação de 99mTc-Pirofosfato em segmento lateral basal cardíaco, sugestivas de infarto agudo do miocárdio 
em cicatrização.
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Discussão
Martins et al. descreveram a importância da suspeição 

para outras condições clínicas além do IAM que podem 
elevar as troponinas cardíacas, dentre elas: a avaliação da 
dor torácica com início entre 24 - 72 horas, o BRE, o infarto 
de ventrículo direito.8

O paciente apresentava IRC, BRE de 3° grau no ECG basal, 
sepse pulmonar à admissão, dor torácica atípica com intervalo 
de 72h, aumento de Tn I e disfunção miocárdica nova 
ao ecocardiograma transtorácico, constituindo indicações 
precisas para a realização da pesquisa para necrose miocárdica 
com 99mTc-PYP.9

Quando ocorre isquemia, há alteração na membrana 
fosfolipídica mesmo na ausência de necrose, provocando 
aumento da permeabilidade da membrana ao cálcio, 
relacionado ao aumento de captação de PYP.5 A cintilografia 
com 99mTc-Mibi retrata perfusão miocárdica pelo mecanismo 
de alta afinidade de fixação às mitocôndrias de células 
musculares e constitui um dos marcadores de escolha para 
a detecção de defeitos de perfusão, denotando injúria 
tecidual isquêmica2.

No paciente em questão, a realização de imageamento 
com cintilografia de perfusão miocárdica marcada com 

Figura 3 – Imagens de SPECT/CT de tórax de 4h demonstram hiperfixação do radiotraçador 99mTc-Pirofosfato em segmento lateral basal do coração, sugestivas de 
infarto agudo do miocárdio em cicatrização.

Mibi e cintilografia miocárdica marcada com 99mTc-PYP 
demonstrou hipercaptação do radiotraçador 99mTc-PYP 
em segmento lateral basal e uma área compatível de 
hipocaptação do radiotraçador 99mTc-Mibi nas imagens 
de repouso, característ ica de prejuízo funcional. 
A comparação entre as imagens provenientes dos 
diferentes radiotraçadores sugere fortemente infarto 
transmural recente.

A ressonância magnética cardiovascular é um bom 
exame complementar para visualização de áreas de infarto. 
Esse método utiliza uma sequência específica, realizada 
10 a 20 minutos após a administração intravenosa de 
contraste a base de gadolíneo – metal paramagnético 
que aumenta a intensidade de sinal das estruturas nas 
imagens.10 Entretanto, em paciente com IRC, o contraste 
com gadolíneo constitui-se numa contraindicação 
relativa para a realização do exame a fim de não expor o 
paciente ao potencial risco de desenvolvimento da fibrose 
nefrogênica sistêmica.10

Na existência de comorbidades capazes de elevar 
troponina I sérica, o exame cintilográfico complementar 
foi de fundamental importância para definição de conduta 
diagnóstica e terapêutica. 
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Introdução
A fibrilação atrial (FA) é a arritmia cardíaca sustentada 

mais frequente na prática clínica. Dados epidemiológicos 
demonstram que a FA está associada a morbidade 
e a mortal idade express ivas,  acarretando custos 
médico-hospitalares elevados.1 O desalento gerado 
pelo impacto modesto dos agentes antiarrítmicos na 
história natural da FA motivou o desenvolvimento de 
métodos não farmacológicos, visando o tratamento 
curativo dessa arritmia. Nesse contexto, na última 
década, a ablação por cateter com técnicas percutâneas 
evoluiu consideravelmente, consolidando-se como 
opção terapêutica em pacientes selecionados com FA.2  
Métodos de imagem, tais como ecocardiografia intracardíaca 
e mapeamento eletroanatômico, têm sido cada vez mais 
incorporados, com a finalidade de aumentar a eficiência e 
a segurança do método. A eficácia da ablação vem sendo 
discutida nos últimos tempos buscando-se evidenciar 
fatores que contribuem para as taxas de recorrência da 
FA. A falha do procedimento é muitas vezes atribuída 
à retomada da condução entre as veias pulmonares e o 
átrio esquerdo em razão da ablação incompleta dos focos 
ectópicos.3 A ressonância magnética cardíaca (RMC) com 
técnica de realce tardio é uma modalidade de imagem 
não invasiva usada para visualizar as áreas de fibrose. 
No contexto da FA, pode ser adaptada para identificar a 
fibrose induzida pelas ondas de radiofrequência na parede 
do átrio esquerdo e no óstio das veias pulmonares após a 
ablação da FA. As regiões de fibrose apresentam aumento 
da intensidade do sinal no realce tardio em razão do lento 
“washout” do gadolínio do tecido lesado. Nesse cenário, 
estudos iniciais sugerem que a RMC com avaliação da 
fibrose atrial pela técnica de realce tardio pode fornecer 

informações importantes acerca dos sítios de ablação por 
radiofrequência, potencialmente identificando isolamentos 
incompletos e áreas de fibrose preexistentes no átrio que 
possam predispor a maior taxa de recorrência da FA após 
o procedimento.4

Relato do Caso
C.A.S., sexo masculino, 38 anos, em acompanhamento 

no setor de eletrofisiologia do Instituto Dante Pazzanese de 
Cardiologia, em razão de FA. Apresentava sintomatologia 
frequente, apesar do uso de antiarrítmico. Não era 
portador de comorbidades. Negava etilismo e tabagismo. 
Foi realizado eletrocardiograma de 12 derivações que 
evidenciou FA, presente há mais de um ano, segundo relato 
do paciente. O paciente foi encaminhado para realização de 
ablação de FA. Foi submetido a ablação por radiofrequência 
circunferencial das veias pulmonares direitas e esquerdas, 
com reversão da arritmia após o procedimento. Não houve 
intercorrências durante o procedimento.

Após três meses da real ização da ablação por 
radiofrequência, o paciente foi submetido a RMC para 
avaliação dos sitos de ablação. O exame foi realizado 
em aparelho de 3T (Phillips Ingenia 3T, Eindhoven, 
Netherlands) sendo realizadas sequências de cine e realce 
tardio atrial e ventricular. Foram injetados 18 mL de ácido 
gadotérico 0,5 mmol/mL em veia periférica e as imagens 
de realce tardio atrial e ventricular foram adquiridas após 
10 minutos da administração. Os parâmetros utilizados 
para aquisição do realce tardio atrial foram os seguintes: 
FOV de 400, voxel size: 1,25 x 1,25 x 1,25, sequência 3D 
FFE T1, TR de 5,1 ms TE de 1,72 ms, matriz de 320 x 320, 
espessura do corte de 2,5 mm, TI de 270 ms, com supressão 
de gordura, sincronização cardíaca com 30 fases por corte 
e uso do navigator. Foi possível identificar os sítios em que 
foi aplicada a radiofrequência nas veias pulmonares e sua 
circularidade (Figuras 1 e 2). Atualmente o paciente está 
no sexto mês pós-ablação mantendo-se em ritmo sinusal, 
sem novos episódios de FA.

Discussão
A ablação por cateter por RF teve um rápido desenvolvimento 

e hoje é uma das principais opções terapêuticas para o 
tratamento da FA. Com o acúmulo de evidências em relação 
à eficácia e à segurança do procedimento, em 2012 uma 
nova recomendação foi sugerida pelo comitê representante da 
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Figura 1 - Setas vermelhas indicando pontos com hipersinal correspondendo aos locais da ablação por radiofrequência.

Figura 2 - Setas vermelhas indicando pontos com hipersinal correspondendo aos locais da ablação por radiofrequência, na veia pulmonar inferior direita e 
superior esquerda.
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HRS/EHRA/ESC, colocando a terapêutica de ablação por cateter 
de RF como classe I, nível de evidência A, para pacientes com FA 
paroxística, sintomáticos e refratários a terapia medicamentosa.5 
No mesmo documento, foi publicado um consenso quanto aos 
aspectos técnicos e em relação às estratégias utilizadas para o 
tratamento por ablação da FA. Independentemente da técnica 
utilizada, o isolamento elétrico completo de todas as VP deve 
ser realizado como objetivo inicial do procedimento.6 Baseados 
na taxa de recorrência, muitos pacientes são candidatos a repetir 
a ablação. Em duas revisões sistemáticas e uma meta-análise, 
envolvendo pacientes com FA paroxística ou persistente e 
persistente de longa duração, foi demonstrado que a taxa de 
sucesso de um único procedimento de ablação foi de 57%, e 
que essa taxa subiu para 77% quando analisada sob o aspecto de 
múltiplos procedimentos.7 O caso apresentado ilustra a capacidade 
da RMC com técnica de realce tardio em identificar os sítios de 
aplicação da radiofrequência nas veias pulmonares e demonstrar 
o grau de circularidade da fibrose, potencial marcador de sucesso 
do procedimento.

Conclusão
A avaliação de realce tardio do átrio esquerdo e veias 

pulmonares pela RMC pode demonstrar a fibrose promovida 
pela ablação por radiofrequência de maneira não invasiva 

em pacientes com FA e constitui potencial fator preditor de 
sucesso do procedimento.
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Introdução
A dilatação idiopática do átrio direito (AD) é uma condição 

rara, frequentemente assintomática, com tratamento 
controverso, podendo se restringir ao acompanhamento 
clínico ou tratamento cirúrgico. Descrevemos aqui um caso de 
um adolescente com achados ecocardiográficos compatíveis 
com essa doença.

Relato do Caso
Paciente B.R.I.C., 16 anos, sexo masculino, assintomático 

do ponto de vista cardiovascular, realizava exames de rotina 
com o objetivo de liberação para prática de atividades físicas, 
quando foi observado aumento significativo da área cardíaca 
em radiografia de tórax. O eletrocardiograma não demonstrava 
anormalidades, sendo assim realizado um ecocardiograma 
transtorácico. Os achados do ecocardiograma foram um 
aumento marcante do AD, com volume atrial estimado em 270 
mL (Figura 1). No mesmo paciente, o volume do átrio esquerdo 
era de 30 mL. A valva tricúspide não apresentava anormalidades 
estruturais que sugerissem doença de Ebstein, porém, observava-
se uma dilatação acentuada do anel valvar tricúspide, medindo 
6,3 cm no corte apical de 4 câmaras. Surpreendentemente, o 
refluxo tricúspide era discreto (Figura 2), e não havia hipertensão 
pulmonar significativa (pressão sistólica de artéria pulmonar 
estimada em 30 mmHg, a partir da regurgitação tricúspide). 
O ventrículo direito mostrava-se discretamente aumentado, 
porém sua função sistólica encontrava-se preservada. 
As câmaras esquerdas também mostravam dimensões e 
função sistólica normal, com compressão discreta do átrio 
esquerdo. Para excluir a presença de trombos intracavitários, 
foi realizado um ecocardiograma transesofágico, que confirmou 
os achados do ecocardiograma transtorácico, e demonstrou 
ainda a integridade do septo interatrial e a ausência de trombos 
em átrios e respectivos apêndices. Em razão do aumento 
exacerbado do AD, optou-se pelo tratamento cirúrgico para 

ressecção parcial deste, na tentativa de prevenir arritmias 
atriais e possíveis episódios tromboembólicos. Durante o 
procedimento cirúrgico, observou-se dilatação acentuada do 
AD, que apresentava paredes extremamente finas, semelhantes 
a papel. Foi realizada a ressecção parcial e o pós-operatório 
seguiu sem intercorrências (Figuras 3 e 4). Foi realizado estudo 
histopatológico do segmento ressecado que evidenciou 
adelgaçamento da camada miocárdica, com atenuação e 
ausência focal da camada miocárdica e degeneração gordurosa 
(Figura 5). O ecocardiograma realizado em pós-operatório 
precoce e após um ano mostrava discreta dilatação residual do 
AD, com refluxo tricúspide mínimo. O paciente permaneceu 
assintomático, sem nenhuma intercorrência clínica, mantendo 
acompanhamento cardiológico anual até os dias de hoje. 
Ecocardiogramas recentes, no entanto, mostraram dilatação 
progressiva do AD.

Discussão
A dilatação idiopática do AD é uma anomalia rara, sem 

etiologia ainda definida. Na maior parte das vezes seu diagnóstico 
é feito em crianças, de maneira incidental, a partir de uma 
radiografia de tórax com aumento da área cardíaca. Raros casos 
de dilatação idiopática do AD têm sido relatados intraútero1 

ou em pacientes com faixa etária avançada, em estudos de 
autopsia.2 Em geral apresenta prognóstico benigno, podendo, 
entretanto, acompanhar-se de bloqueios atrioventriculares 
ou arritmias atriais,3,4 que por suas vez são causa potencial de 
tromboembolismo. Os achados anatomopatológicos consistem 
de uma dilatação aneurismática restrita ao AD, que é formado de 
paredes extremamente finas, com estudos histológicos mostrando 
extensa fibrose atrial. O diagnóstico da dilatação idiopática do 
AD é baseado nos achados ecocardiográficos característicos,5,6 
sendo o diagnóstico diferencial feito principalmente com 
doenças que acometam o lado direito do coração, entre elas 
a anomalia de Ebstein e suas variações, a doença de Uhl e a 
displasia arritmogênica do VD. A anomalia de Ebstein apresenta 
implantação mais apical da valva tricúspide, acarretando maior 
dimensão do AD, suplantando inclusive o tamanho do ventrículo 
direito. Não existe, entretanto, substituição tecidual da parede 
das câmaras direitas. Por outro lado, na displasia arritmogênica 
do ventrículo direito (VD) o achado histológico característico 
é a substituição do tecido miocárdico por tecido fibroadiposo 
na parede ventricular; e na doença de Uhl inexiste a camada 
miocárdica na parede livre do VD, total ou parcialmente, com 
preservação da anatomia valvar em ambas as ocasiões. A doença 
de Uhl habitualmente evolui para óbito ainda na infância, 
porém já foram descritos casos que tiveram o diagnóstico feito 
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Figura 1 – Ecocardiograma transtorácico (ETT) evidenciando dilatação importante do átrio direito. VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo; AD: átrio direito; AE: 
átrio esquerdo.

AD

VD

VE
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Figura 2 – ETT com aumento importante do átrio direito e dilatação do anel tricúspide, ocasionando regurgitação discreta. VD: ventrículo direito; AD: átrio direito.
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Figura 3 – Ecocardiograma transesofágico (ETE) intraoperatório, pré-procedimento de ressecção parcial do átrio direito (A) e aspecto pós-procedimento, evidenciando 
acentuada redução da área seccional do átrio direito (B). 

AD AD

Figura 4 – Aspecto delgado da parede do átrio direito, antes da ressecção parcial deste. 
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na vida adulta. O tratamento da dilatação idiopática do AD é 
controverso, em razão da sua raridade; estudos com um número 
maior de pacientes (sete crianças) relatam um bom prognóstico 
para pacientes assintomáticos em acompanhamento clínico. 
Para aqueles pacientes sintomáticos, que podem se apresentar 
com sintomas de insuficiência cardíaca direita e/ou arritmias 
recorrentes, o tratamento medicamentoso pode ser útil para a 
melhora da qualidade de vida do paciente, servindo como ponte 
para o tratamento definitivo cirúrgico, que consiste na ressecção 
parcial do AD, e tem sido utilizado para pacientes sintomáticos 
com fibrilação atrial ou flutter, com bons resultados para os 
poucos casos relatados com acompanhamento em longo prazo.3,7 
Nessa situação, optou-se pelo tratamento cirúrgico de maneira 
preventiva, já que o paciente mantinha atividade física intensa, 
na tentativa de evitar complicações embolígenas.

Conclusão
O ecocardiograma é crucial tanto para a realização do 

diagnóstico inicial quanto para o manuseio adequado do 
paciente, em especial para evitar condutas iatrogênicas.
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gordurosa. Coloração tricromática de Masson, magnificação objetiva de 10X. 
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Introdução
As doenças cardiovasculares em pacientes com neoplasia 

são eventos cada vez mais frequentes em razão dos avanços 
na terapêutica oncológica que resultaram tanto na melhora 
da qualidade de vida como no aumento da sobrevida dos 
pacientes.1 Os progressos no tratamento oncológico nos 
últimos anos resultaram também na maior exposição dos 
pacientes a fatores de risco cardiovasculares e à quimioterapia 
com potencial de cardiotoxicidade.2,3

A cardiomiopatia induzida pela fibrose miocárdica, 
decorrente do uso da doxorrubicina e da daunorrubicina, 
ocorre em cerca de 3% dos pacientes, é dose-dependente, 
afeta todas as faixas etárias e é frequentemente irreversível.1 
A cardiotoxicidade pode se apresentar de forma aguda, 
subaguda ou crônica.4 A cardiotoxicidade aguda ou subaguda 
caracteriza-se por alterações súbitas na repolarização 
ventricular, alterações no intervalo Q-T, arritmias 
supraventriculares e ventriculares, síndromes coronarianas 
agudas, pericardite e miocardite, geralmente observadas 
desde o início até 14 dias após o término do tratamento.4 
A cardiotoxicidade crônica pode ser diferenciada em 
dois tipos, de acordo com o início dos sintomas clínicos. 
O primeiro subtipo ocorre dentro de um ano após o término 
da quimioterapia, e o segundo ocorre geralmente após um 
ano do término da quimioterapia. A manifestação mais 
típica de cardiotoxicidade crônica é a disfunção ventricular 
sistólica ou diastólica que pode levar a insuficiência cardíaca 
congestiva e a morte cardiovascular.4,5 O surgimento de 
complicações cardiovasculares pode determinar interrupção 
do tratamento quimioterápico comprometendo a cura ou 
o adequado controle do câncer.6,7 É válido ressaltar que 
a insuficiência cardíaca tem pior prognóstico que muitas 
neoplasias e pode comprometer seriamente a evolução do 

paciente em tratamento.8 Os efeitos cardiotóxicos clássicos 
são cumulativos e têm relação com a dose, a velocidade de 
infusão, a associação de drogas e as insuficiências hepática e 
renal. Teoricamente, qualquer quimioterápico tem potencial 
para causar toxicidade. A cardiotoxicidade das antraciclinas 
(doxorrubicina, epirrubicina e idarrubicina) caracteriza-se por 
queda na fração de ejeção do ventrículo esquerdo, ocorre 
em 5% a 25% dos casos, inicia-se nas primeiras doses, e está 
relacionada à dose cumulativa, especialmente com doses 
acima de 400 mg/m2 de superfície corpórea.9 Nessa dosagem, 
observa-se dano permanente miocárdico, caracterizado por 
apoptose dos miócitos, resultando em fibrose e perda da 
função cardíaca.3

No nosso caso clínico procuramos evidenciar a fibrose 
miocárdica gerada provavelmente pelo uso do quimioterápico 
(antraciclina) e demonstrar a utilidade da ressonância 
magnética no seguimento dos pacientes que realizaram 
quimioterapia.

Relato do Caso
M.S.A.C., 51 anos, feminina, foi diagnosticada com 

neoplasia de mama em outubro 2014, quando foi submetida 
a mastectomia esquerda seguida de quimioterapia com 
doxorrubicina na dose de 60 mg/m2, sendo utilizada 
uma dose total de 362 mg/m2 ao final de seis meses 
de tratamento. No pré-operatório para a mastectomia 
foi realizada cinecoronariografia que não evidenciou 
lesões obstrutivas nas artérias coronarianas. A paciente 
realizou ecocardiograma antes do início do tratamento 
quimioterápico que evidenciou fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo normal (FE = 62%), com diâmetros 
diastólico e sistólico normais e átrios de dimensões 
preservadas. Após três meses do término do tratamento 
quimioterápico a paciente evoluiu com dispneia aos 
esforços e dispneia paroxística noturna. O exame físico 
demonstrava ritmo cardíaco regular, estertores em ambas as 
bases pulmonares, turgência jugular patológica e edema de 
membros inferiores +/4+. No seguimento foi realizado novo 
ecocardiograma que mostrou queda da função ventricular 
esquerda sistólica (FE = 34%) e aumento dos diâmetros 
diastólicos finais ventriculares. Como complementação, 
foi encaminhada para a realização de ressonância magnética 
cardíaca (Ingenia 3T, Philips, Eindhover) para avaliação de 
diâmetros ventriculares, função biventricular e presença de 
realce tardio. Foi evidenciada disfunção sistólica ventricular 
esquerda global moderada, com fração de ejeção de 
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32% (Simpson), aumento dos diâmetros ventriculares 
(volume diastólico final indexado (VDFVEi) de 128 mL/m2 
e volume sistólico final indexado (VSFVEi) de 87 mL/m2.  
Observou-se ainda disfunção sistólica ventricular direita 
global leve à custa de hipocinesia difusa, com VDFVEi 
121 mL/m2, VSFVDi 74 mL/m2 e fração de ejeção 38% 
(Simpson). Avaliação pelo realce tardio mostrou fibrose 
transmural em parede lateral no segmento apical do 
ventrículo esquerdo (Figuras 1 e 2). A paciente iniciou 
tratamento medicamentoso para a insuficiência cardíaca 
sistólica, com inibidores da enzima conversora de 
angiotensina, antagonista da aldosterona, betabloqueadores 
e diuréticos. No momento encontra-se compensada do 
ponto de vista hemodinâmico e assintomática.

Discussão
As doenças cardiovasculares nos pacientes com câncer 

são eventos cada vez mais frequentes, em decorrência de 
avanços na terapêutica oncológica que resultaram tanto 
na melhora da qualidade de vida como no aumento da 
sobrevida dos pacientes.1

Dentre os efeitos adversos dos quimioterápicos no 
sistema cardiovascular destacam-se, pela sua maior 
frequência e gravidade, agressão miocárdica com disfunção 
ventricular sistólica e insuficiência cardíaca. Apesar de 

ser um evento pouco frequente, o dano miocárdico 
evidenciado pela ressonância magnética com realce 
tardio é marcador de pior prognóstico, com aumento da 
mortalidade cardiovascular.8 

A ressonância magnética cardíaca constitui um método 
complementar de extrema importância ao demonstrar áreas 
de fibrose miocárdica induzida pelo uso de quimioterápicos, 
especialmente as antraciclinas, definindo a etiologia da 
disfunção miocárdica e o prognóstico relacionado com a área 
de fibrose ventricular.

Nesse caso específico a ressonância magnética foi 
de grande valia ao demonstrar a presença da fibrose 
miocárdica no ventrículo esquerdo provavelmente 
relacionada a cardiotoxicidade pela quimioterapia. 
Além disso, permitiu afastar outras causas de disfunção 
ventricular, tal como a miocardite, que apresenta padrão 
de distribuição do realce tardio habitualmente diferente 
do caso em questão. Apesar de a fibrose miocárdica 
transmural observada nesse caso ser comumente 
encontrada nas miocardiopatias isquêmicas, a paciente 
em questão já tinha cinecoronariografia com menos de 
um ano que não evidenciou lesões obstrutivas nas artérias 
coronarianas, o que torna a etiologia isquêmica pouco 
provável. Além disso, o caráter difuso da hipocinesia não 
seria esperado para um infarto de pequena extensão.

Figura 1 – Imagem de realce tardio em eixo longo do coração mostrando área de fibrose miocárdica na parede lateral do ventrículo esquerdo na porção apical (setas vermelhas).
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Sabemos que o seguimento da função ventricular 
pós-quimioterapia é habitualmente realizado com 
ecocardiograma, no entanto a ressonância magnética 
cardíaca pode ter grande utilidade nesse cenário à medida 
que consegue avaliar de maneira adequada a função 
ventricular, identifica a presença de fibrose miocárdica e 
pode contribuir no planejamento terapêutico da neoplasia 
e da insuficiência cardíaca.
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Figura 2 – Imagem de realce tardio em eixo curto do coração mostrando área de fibrose miocárdica transmural em parede lateral no segmento apical do ventrículo 
esquerdo (setas vermelhas).
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Mulher de 46 anos de idade, em acompanhamento por 
infecção cutânea por Bukhoderia pseudomallei em membro 
superior esquerdo, realizou radiografia de tórax para descartar 
acometimento pulmonar, que evidenciou hipotransparência 
em lobo inferior esquerdo (Figura 1A). Posteriormente, foi 
submetida a tomografia de tórax que demonstrou coleção 
líquida, sem realce pelo meio de contraste, medindo 8 
cm no maior eixo axial, ocupando o seio cardiofrênico 
esquerdo (Figura 1B). O ecocardiograma transtorácico (ECO) 
mostrou função sistólica preservada (FE 62% pelo Teichholz), 
espessamento pericárdico discreto e cisto pericárdico em 
região posterior e em ponta do coração, contendo traves de 
fibrina (Figura 2). Posteriormente, a paciente foi submetida 
a drenagem percutânea do cisto guiada por US (citologia: 
hemácias 0, leucócitos 1.000, 60% mononucleares e 40% 
neutrófilos; cultura negativa). O ECO realizado um mês após 

a drenagem demonstrou discreto espessamento pericárdico 
(4 mm) e ausência de derrame pericárdico. Paciente segue 
em tratamento ambulatorial com o infectologista.

Cistos pericárdicos são anomalias congênitas raras e 
geralmente benignas. Representam 6% das massas mediastinais 
e 33% de todos os cistos do mediastino. A grande maioria 
dos cistos é assintomática e geralmente é achado incidental 
em exames de imagens que podem ser confundidos com 
aneurisma da artéria coronariana, neoplasias e pneumonia. 
Complicações como a ruptura do cisto, compressão cardíaca 
e até mesmo morte súbita já forma descritas, porém são 
incomuns. Pode-se adotar uma conduta conservadora em 
casos assintomáticos desde que seja possível o seguimento 
do paciente, de forma a garantir um curso benigno em que o 
cisto pericárdico pode involuir espontaneamente.
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Figura 1 – A: Radiografia de tórax – hipotransparência em lobo inferior esquerdo (setas). B: Tomografia computadorizada de tórax – lesão cística ocupando o seio 
cardiofrênico esquerdo (setas).
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Figura 2 – Ecocardiografia transtorácica. A: Apical 4 câmaras – cisto pericárdico (cabeça de seta). B: 4 câmaras modificado – presença de cisto pericárdico com traves 
de fibrina (cabeça de seta). AE: átrio esquerdo; VE: ventrículo esquerdo; DER.PER.: derrame pericárdico.
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Visualização de Artéria Septal ao Eco Transtorácico em Paciente 
com Cardiomiopatia Hipertrófica
Septal Artery Viewed on Transthoracic Echocardiography in Patient with Hypertrophic Cardiomyopathy
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Apresentamos um caso de uma paciente do sexo feminino, 
40 anos, negra, em acompanhamento há 15 anos por 
cardiomiopatia hipertrófica não obstrutiva. Apresenta-se 
assintomática. Realizou ecocardiograma transtorácico de 
rotina evidenciando átrio esquerdo de 28 mL/m2, fração 
de ejeção de 69% (Simpson) e importante hipertrofia septal 
assimétrica, com parede posterior medindo 8 mm e septo 
medindo 34 mm (relação 4,8) e gradiente de pico da via de 
saída do ventrículo esquerdo de 14 mmHg. O espessamento 
septal importante permitiu a visualização inusitada, no corte 
apical 4 câmaras com o uso do color Doppler, de uma artéria 
septal, ramo da artéria descendente anterior.
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Figura 1 – A. Septal: artéria septal; VE: ventrículo esquerdo; AE: átrio esquerdo.
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