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0 Uso Terapéutico do Ultrassom Associado as Microbolhas no Origem Anémala da Coronaria Esquerda a Partir do Tronco
Cenario do Infarto Agudo do Miocardio Pulmonar: Diagnéstico Tardio e Evolucdo Assintomatica
Analise de Segurancga do Ecocardiograma sob Estresse Dupla Origem da Artéria Descendente Anterior: Valor da
Farmacolégico com Dipiridamol em Octogenarios Angiotomografia de Coronarias

Estudo Ecocardiografico do Ventriculo Direito em Pacientes com
Hipertensdo Pulmonar por Esquistossomose Mansoni 0 Ecocardiograma; Duvidas e Dificuldades

Ultrassom e Microbolhas na Recanalizacao de Artérias
Coronarianas no Infarto Agudo do Miocardio

A- Ecocardiografia com perfus&o miocardica antes B - Ecocardiografia com perfus&o miocardica apos
da sonotrombdlise a sonotrombdlise

Imagens ecocardiograficas de perfusdo em tempo real em plano apical 2 cdmaras demonstrando acinesia da parede inferior associado a defeito de perfuséo (A, seta). Apds 15 minutos
de sonotrombdlise, antes da realizagdo da angiografia coronariana, a avaliagdo ecocardiografica demonstrou permanéncia da acinesia inferior, mas melhora do defeito de perfusdo miocardica nesta
parede (B). Pag. 97/ Reconstrugéo tridimensional (angioTC) da circulagédo coronaria. Origem anémala da ACE a partir do TP. ACD, com origem e trajeto habituais, fornece exuberante rede
de colaterais epicérdicas para a artéria descendente anterior. Notam-se marcantes dilages e torfuosidades dos vasos epicérdicos. AngioTC: angiotomografia das artérias coronarianas; ACE: artéria
coronariana esquerda; TP: tronco pulmonar; ACD: artéria coronariana direita; ADA: artéria descendente anterior. Pég. 104
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Estudo Ecocardiografico do Ventriculo Direito em Pacientes com
Hipertensao Pulmonar por Esquistossomose Mansoni

Right Ventricular Echocardiography in Patients with Schistosomiasis-induced Pulmonary Hypertension

José Sebastidao Abreu
Universidade Federal do Ceard, Fortaleza, CE- Brasil

Este relevante artigo intitulado “Estudo Ecocardiografico do
Ventriculo Direito em Pacientes com Hipertensao Pulmonar
por Esquistossomose Mansoni”" ressalta a importancia
dessa doenca em nosso meio. O estudo foi realizado no
Pronto-Socorro Cardiolégico de Pernambuco (Procape — UPE),
constatando-se que, nesta laboriosa contribuigdo dos autores,
o primeiro autor, Dr. José Maria Del Castillo, distingue-se
pela destacada atuacdo na ecocardiografia. Dr. Castillo é um
dos pioneiros na utilizagao, divulgacao e ensino, tanto da
ecocardiografia convencional como das novas tecnologias
ecocardiograficas, e, no contexto do presente artigo, apresenta
um especial interesse pelo strain cardiaco.?* Todos esses fatos
culminaram em informagbes importantes no estudo de uma
doenga grave e determinante de hipertensdo pulmonar.

2

A esquistossomose é uma das doengas infecciosas
mais prevalentes no mundo, sendo endémica em mais de
70 pafses e com estimativa de mais de 200 milhdes de
pessoas acometidas.* Destaca-se, ainda, que a hipertensao
arterial pulmonar (HAP) associada a esquistossomose é
potencialmente a principal causa de HAP, de forma que sua
prevaléncia varidvel tem alcancado taxa de até 25%.>°

Em condigao cronica de sobrecarga de pressao, o ventriculo
direito (VD) pode atuar como um ventriculo sistémico e até
descompensar, resultando em comprometimento da fungao
sistélica e da deformidade miocardica. A fungao longitudinal
reduzida no VD sistémico pode refletir a disfungao ventricular
global. No entanto, o encurtamento longitudinal reduzido
descreve um aspecto da deformagdo do miocardio, que também
ocorre em pacientes sem insuficiéncia cardiaca. Isso sugere a
possibilidade de aumento da fungdo compensatéria em outra
dimensao, devido as condigoes de carga alterada.®™

No presente estudo, foram executadas técnicas
recomendadas para avaliar o VD. Ressalte-se, porém, que
de acordo com as diretrizes, a avaliagdo do VD por meio do
strain é reservada para condigdes clinicas especificas e para
pesquisa em laboratérios com grande experiéncia,'" condigbes
contempladas neste estudo.

Palavras-chave

Esquistossomose Mansoni; Ecocardiografia; Hipertensao
Pulmonar; Disfungao do Ventriculo Direito.

Correspondéncia: José Sebastiao de Abreu *
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O objetivo dos autores foi a avaliagao de pacientes com
esquistossomose mansoni e HAP pré-capilar, considerando
a funcao sistélica do VD, a sua mecanica contratil através
do strain longitudinal e transversal, procurando estabelecer
padrdes de deformagdo miocardica associados a sobrecarga
pressorica do VD.

Foram avaliados, em pacientes controles sadios e com HAP,
avariacdo de dreas do VD, a excursao sistélica do anel trictispide
(TAPSE), o gradiente do refluxo tricispide, o strain longitudinal
e transversal do VD, sendo os resultados comparados com os
dados dos exames clinicos e hemodinamicos.

O resultado da comparagao entre os grupos mostrou que
a variagdo das areas (28 % vs. 46 %; p = 0,0001) e o TAPSE
(1,9 cm vs. 2,2 cm; p = 0,02) foram menores no grupo com
HAP, enquanto o gradiente de regurgitagao trictispide foi maior
(76 mmHg vs. 28 mmHg; p = 0,0001). Quanto ao strain,
constatou-se que no grupo com HAP foi menor a deformagao
longitudinal da parede lateral do VD (-22% vs. -37%; p = 0,0001),
enquanto ocorreu maior deformagao transversal (39% vs. 21%;
p = 0,001), evidenciando o efeito deletério no VD do paciente
com HAP Esses dados demonstram que técnicas convencionais
e novas tecnologias ecocardiogréficas apresentam resultados
convergentes e agregam informagdes Uteis nessa doenca.

Os autores também verificaram a associacao desses
pardmetros com as classes funcionais dentro de cada grupo,
constatando, por exemplo, a significativa associacdo entre as
variagoes de areas e do strain longitudinal do VD, aspectos
que apresentam a perspectiva de serem considerados para
acompanhamento evolutivo. Esse fato é corroborado por
dois estudos que avaliaram o prognéstico de pacientes com
HAP utilizando o strain longitudinal; contudo, nesses estudos,
diversas etiologias estavam associadas a HAPR'213

Dentre as diversas informagoes do presente estudo, a mais
inusitada reporta-se ao aumento da deformagao transversal
do VD do paciente com HAP. Segundo os autores, o aumento
do strain transversal pode ser atribuido ao remodelamento
do VD, principalmente por hipertrofia das fibras miocardicas
circulares oriundas da banda basal. Esse tipo de fibra seria
necessdrio para manter a ejegao ventricular direita contra
0 aumento gradativo da resisténcia pulmonar. Apesar de
a hipertrofia das fibras miocardicas circulares sugerir uma
adaptacao a condicao de sobrecarga no VD sistémico, nao
ocorreu a torsdo ventricular.! Essa caracteristica de VD
sistémico é similar a observada por Pettersen et al.® nos
pacientes com transposigao dos grandes vasos apds a cirurgia.

Limitagbes inerentes a técnica utilizada sdo citadas
pelos autores, tais como a presenga de imagens de baixa
qualidade, visto que ndo permitem a correta analise


mailto:Jsabreu@cardiol.br
mailto:jsabreu10@yahoo.com.br

Abreu
Ventriculo direito na HP por esquistossomose

Editorial

da deformacgéao, dificultam a visualizagdo do VD e a
quantidade de segmentos aptos para andlise.

Congratulo os autores e, com grande satisfagdo, comento
um trabalho arduo e com objetivos alcangados, o qual mostra
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O Uso Terapéutico do Ultrassom Associado as Microbolhas no
Cenario do Infarto Agudo do Miocardio

Therapeutic Use of Ultrasound Associated to Microbubbles in Acute Myocardial Infarction

André Luiz Cerqueira Almeida
Hospital Dom Pedro de Alcantara; Santa Casa de Misericérdia de Feira de Santana, Feira de Santana, BA - Brasil

Esta edicao dos Arquivos Brasileiros de Cardiologia Imagem
Cardiovascular apresenta um importante artigo com o titulo
“Ultrassom e microbolhas na recanalizacao de artérias corondrias
no infarto agudo do miocardio”." O primeiro autor desse
trabalho é o Dr. Bruno Garcia Tavares e o Gltimo, o Dr. Wilson
Mathias Jdnior, ambos do Instituto do Coragdo da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo e do Grupo
Fleury, Sao Paulo, Brasil, com a participagao do Dr. Thomas
Richard Porter, da Universidade de Nebraska. Trata-se de um
estudo piloto, que teve como objetivo avaliar a eficacia da
utilizacdo de microbolhas endovenosas (MBe) e ultrassom (US),
procedimento denominado sonotrombdlise, sobre as taxas
iniciais de recanalizagao de artérias coronarianas em pacientes
com infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento
do segmento ST (IAM-SST). Esse trabalho traz uma mensagem
alvissareira: a possibilidade de uma opgao terapéutica que
auxilie na recanalizacao da artéria coronariana, e consequente
preservagao do miocardio, nos pacientes que se apresentem
com um quadro de IAM-SST.

A utilizagao de agentes de contraste na ecocardiografia
(ACE) tem mostrado uma evolugao significativa. Inicialmente
foi utilizada a suspensdo de microbolhas criada pela
agitacdo manual.? Essas microbolhas, entretanto, eram
grandes e instaveis. Na evolugao do processo criaram-se
microbolhas mais estdveis, que conseguiam passar pelos
capilares pulmonares e atingir as cavidades cardiacas
esquerdas com alto grau de seguranga, confiabilidade e
eficdcia diagndstica.>* No dias atuais, o uso de ACE nao
se limita ao diagndstico, mas inclui também o auxilio
terapéutico em varios seguimentos da medicina, inclusive
como tratamento adjuvante da trombélise.>®

O mecanismo segundo o qual o uso das MBe associadas
ao US provoca a trombdlise parece ser multifatorial.
O mais aceito é a agdo mecanica. Impulsos ultrassonicos
especificos, emitidos durante a infusdo de MBe disponiveis
comercialmente, provocam o crescimento e o colapso das
microbolhas no curso da insonacao, efeito conhecido como
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cavitagdo. Essa transformagdo no formato das microbolhas
culmina com a ruptura delas. Todo esse processo provoca
um estresse de cisalhamento nas regides proximas das
microbolhas. Se isso ocorre em uma regido em que ha um
trombo, esse serd atingido podendo causar a sua dissolugao.”?
Outro mecanismo de melhora da isquemia parece estar
associado a liberagao do 6xido nitrico. Impulsos ultrassénicos
especificos, quando aplicados ao coragdo durante a infusao
das MBe, provoca a liberagao de éxido nitrico, que melhora
o fluxo microvascular em regides isquémicas e acentua os
efeitos da dissolugdo do trombo provocado pela cavitagdo.* '

Estudos demonstram que uso de MBe associadas ao US
induz aceleragdo da trombélise durante um AVC agudo,
ocasionando uma mais completa recanalizacdo e uma
tendéncia de melhorar desfechos em curto e longo prazos em
humanos.® Xie F. et al. mostraram que o uso de MBe associadas
ao US melhora o fluxo microvascular na regido peri-infartada
em porcos com IAM-SST."

No estudo de Tavares et al.’, os autores estudaram
24 pacientes na fase aguda do IAM-SST. Esses foram
randomizados para trés grupos: o primeiro usou as MBe,
em infusdo continua, associadas ao US com indice mecanico
(IM) alto e duragao de pulso entre 4 e 20 useg (N = 7);
o segundo, MBe + US com impulsos repetitivos de alto IM
com duragdo de pulso < 2 useg (n = 8). Todos realizaram
a angioplastia coronariana (ICP). Em ambos os grupos,
0s pacientes receberam a terapia antes e imediatamente ap6s a
ICP por um periodo total de 50 a 60 minutos. A sonotromboélise
pré-ICP foi feita enquanto o paciente aguardava para ser levado
a sala de hemodinamica. O terceiro grupo (controle; n = 9)
recebeu as MBe e o US com IM baixo, apenas para analisar a
perfusdo dentro da area de risco em intervalos determinados.
Os controles também foram submetidos a ICP. Os autores nao
descreveram quais os outros medicamentos utilizados pelos
pacientes. As avaliagbes angiogréficas e ecocardiogréficas
foram realizadas por profissionais experientes e cegos quanto
aos grupos. Seis dos 8 pacientes (75%) do grupo tratado com
MBe e US com IM alto e repetitivo apresentaram recanalizagao
angiografica antes mesmo da realizagao da angioplastia, contra
43% (3 dos 7 pacientes) no grupo que recebeu MBe + US
com IM alto e duragdo de pulso entre 4 e 20 useg e 11%
(1 dos 9 pacientes) no grupo controle. Essa diferenga na taxa
de recanalizagao angiogréfica foi significativa entre os grupos
(p < 0,05). Como dado importante, ndo houve diferenca no
tempo porta-baldo entre os trés grupos. Da mesma forma,
o tempo de duracao da dor foi semelhante entre os grupos.

Os resultados desse trabalho sinalizam para um grande
avango no tratamento dos pacientes com IAM-SST. Dados de
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recanalizagdo arterial precoce, antes demonstrados em
pacientes com AVC® e em animais de laboratério, foram,
agora, reproduzidos em humanos no cendrio do IAM-SST."
Essa iniciativa dos pesquisadores abre uma excelente
janela de oportunidades para que novas pesquisas, com
um ndmero maior de pacientes randomizados em ensaios
clinicos, possam agregar conhecimentos em uma area de
interesse mundial.

O trabalho apresenta algumas limitagdes: o nimero
de pacientes estudados foi pequeno, fato reconhecido
pelos autores e compreensivel por tratar-se de um estudo
piloto. Os pacientes foram recrutados em apenas um
centro. Os autores ndo descreveram os riscos e os efeitos
colaterais associados a terapia, se é que houve, assim como
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Analise de Seguranca do Ecocardiograma sob Estresse Farmacologico
com Dipiridamol em Octogenarios

Safety Analysis of Pharmacological Stress Echocardiography with Dipyridamole in Octogenarians

Lucas Munareto Bajerski, José Luis de Castro e Silva Pretto, Raquel Melchior Roman, Eduardo Dal Magro Marcon
Hospital Sao Vicente de Paulo, Passo Fundo, RS — Brasil

Resumo

Fundamento: O ecocardiograma sob estresse farmacolégico, utilizando dipiridamol, é reconhecido como teste acurado
e seguro para investigacao diagnéstica e progndstica de doenca arterial coronariana, especialmente itil na avaliagao
de individuos com idade avancada que apresentam comorbidades limitantes ao uso do estresse fisico. Poucos estudos
avaliaram a seguranca desse método em pacientes com mais de 80 anos.

Objetivo: Avaliar a seguranca do ecocardiograma sob estresse farmacolégico com dipiridamol em octogenarios.
Métodos: Estudo descritivo retrospectivo.

Resultados: Foram avaliados 262 pacientes com idade média de 82,8 + 2,9 anos submetidos a realizacao de
ecocardiograma sob estresse farmacolégico com dipiridamol 0,84 mg/kg em 4 minutos. A incidéncia de complicagdes
foi de 3,4% (9 casos), com apenas uma complicacio maior (0,4%), que foi um caso de isquemia prolongada
necessitando tratamento invasivo de urgéncia. As demais complicacbes foram 2 casos de isquemia prolongada tratadas
com betabloqueador; 3 casos de taquicardias supraventriculares transitérias; 1 caso de taquicardia supraventricular
sustentada revertida com adenosina; 1 caso de fibrilacao atrial; e 1 caso de bloqueio atrioventricular 2:1 transitério.

Conclusao: No presente estudo o ecocardiograma sob estresse com dipiridamol mostrou ser um teste seguro na
populagao selecionada de octogenarios. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(3):80-83)

Palavras-chave: Doenca da Artéria Coronariana; Ecocardiografia sob Estresse; Dipiridamol; Idoso de 80 Anos ou Mais;
Seguranca do Paciente.

Summary

Background: The pharmacological stress echocardiography with dipyridamole is known as safe and accurate test for diagnostic and prognostic
investigation of coronary artery disease, particularly useful for elderly who have comorbidities that limit the use of physical stress. Few studies
have evaluated the safety of this method in patients over 80 years.

Objective: Evaluate the safety of pharmacological stress echocardiography with dipyridamole in octogenarians.
yorf 8 grapny PY 8
Methods: A retrospective descriptive studly.

Results: The study included 262 patients with a mean age of 82.9 = 2.9 years who underwent a pharmacological stress echocardiogram with
dipyridamole 0.84 mg/kg over 4 minutes. The incidence of complications was 3.4% (nine cases), only one major complication (0.4%), which
was a case of prolonged ischemia requiring urgent invasive treatment. Other complications were two cases of prolonged ischemia treated with
beta blocker, three cases of transient supraventricular tachycardias, one case of sustained supraventricular tachycardia reversed with adenosine,
one case of atrial fibrillation and one case of transitory atrioventricular block 2:1.

Conclusion: In this study the stress echocardiography with dipyridamole was shown to be a safe test in the selected population of octogenarians.
(Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016,29(3):80-83

Keywords: Coronary Artery Disease; Echocardiography, Stress; Dipyridamole; Aged 80 and Over; Patient Safety.
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Introducao

O ecocardiograma sob estresse farmacolégico, utilizando
dipiridamol, é reconhecido como teste acurado e seguro
para investigacdo diagndstica e prognédstica de doenga
arterial coronariana.' E uma ferramenta relativamente
acessivel e especialmente dtil nos individuos com idade
avangada, que apresentam maior prevaléncia de doengas
osteomusculares, vasculares e neurolégicas que limitam o
emprego do estresse fisico.

O dipiridamol é um vasodilatador coronariano e seus
efeitos decorrem da inibigdo da captagao de adenosina.
O desenvolvimento de alteragdes no teste se baseia na
capacidade de provocar distribuicdo heterogénea do
fluxo sanguineo regional e consequente anormalidade
na movimentagdo e espessamento sistlico das paredes
ventriculares induzida por isquemia.?

A seguranca do teste na populagdo em geral é bem
estabelecida. O registro internacional do “Echo-Persantine
International Cooperative Study Group” demonstrou uma
prevaléncia de complicagdes maiores (edema agudo de
pulmao, taquicardia ventricular, infarto agudo do miocardio
e parada cardiaca em assistolia) de 0,07% em pacientes com
idade entre 24 e 80 anos. Outras complicagbes menores
observadas foram taquiarritmias (0,1%), hipotensdo e
bradiarritmias (0,5%).

Ha4, no entanto, poucos estudos avaliando a seguranca do
ecocardiograma sob estresse com dipiridamol em individuos
na faixa etdria acima de 80 anos, cada vez mais representativa
em nossa populagao.

O objetivo deste estudo é avaliar a seguranga do
ecocardiograma sob estresse farmacolégico com dipiridamol
em individuos octogendrios.

Metodologia

Foi realizado um estudo descritivo retrospectivo, em
que foram incluidos pacientes com idade superior ou igual
a 80 anos, submetidos ao ecocardiograma sob estresse
farmacolégico com dipiridamol no periodo de 2004 a
2015, registrados no banco de dados do laboratério de
ecocardiografia de um hospital terciario.

Conforme rotina do servigo, os pacientes receberam
orientagdes para nao fumar e evitar o uso de derivados
xantinicos como chas, café ou refrigerantes por 24 horas antes
do exame. Os pacientes foram submetidos a uma entrevista
clinica e realizaram eletrocardiograma e ecocardiograma de
repouso antes do inicio do protocolo de estresse.

Foram coletados dados demograficos e da histéria clinica
do paciente (sintomas, fatores de risco cardiovascular,
histérico de doenga arterial coronariana, procedimentos de
revascularizagao prévios, tratamentos em uso e indicagbes
do exame). Sao contraindicagbes para o estresse com
dipiridamol bloqueio atrioventricular de 2° ou 3° grau,
sindrome do né sinusal, asma e broncoespasmo.* Para o
uso de atropina as principais contraindicagdes sao glaucoma
e prostatismo.®

O protocolo de estresse farmacolégico padrao utilizado
foi a infusdo continua de dipiridamol na dose intravenosa de
0,84 mg/Kg em 4 minutos. Foi utilizada atropina na dose de
1,0 mg e/ou manobra de “hand grip” a critério do médico
operador do exame no 62 minuto. Ao final do teste foi
utilizado aminofilina em todos os pacientes no 102 minuto.*

Areserva de fluxo coronariano (RFC) na artéria coronariana
descendente anterior faz parte do protocolo padrdo da
instituigao. Calcula-se a RFC pela razdo entre o pico da
velocidade diastélica na hiperemia induzida pelo dipiridamol
e no repouso. A RFC é considerada reduzida quando menor
que 2 e agrega valor progndstico independente da andlise de
contratilidade segmentar.”®

Foi utilizada a andlise em 16 segmentos e cinco possiveis
respostas de acordo com a contratilidade segmentar:
normal, hipocinesia, acinesia, discinesia e aneurisma.®
O teste foi considerado positivo para isquemia quando
ocorreu comprometimento segmentar novo ou adicional
em segmento previamente hipocinético.

As recomendagdes para interrupgdo do teste foram:
isquemia em dois ou mais segmentos do ventriculo esquerdo,
especialmente na presenca de dilatagcdo da cavidade
ou queda da fragdo de ejecao; ocorréncia de bloqueio
atrioventricular avangado e persistente; outra complicagao
ou efeito colateral significativo.'

Na avaliacao dos desfechos de seguranga, foram consideradas
como complicagdes maiores a ocorréncia de edema agudo de
pulmao, taquicardia ou fibrilagao ventricular, infarto agudo do
miocdrdio ou necessidade de revascularizagdo de urgéncia,
parada cardiaca e ébito. Como complicagbes menores
consideramos isquemia prolongada (definida como isquemia
persistente apés o uso de aminofilina), broncoespasmo
sintomatico, bradiarritmias e taquiarritmias.

Populacao do estudo

Foram avaliados registros de 262 pacientes com idade média
de 82,8 anos (+ 2,9 anos), sendo 56% do género feminino.

Todos os exames foram realizados para avaliagdo de
isquemia, e em 29% dos pacientes a investigacao fazia parte
de avaliagao de risco pré-operatério. Quanto a sintomatologia,
43% dos pacientes apresentavam dispneia, 34%, dor atipica,
18%, dor tipica e 4%, sincope.

Em relagdo aos fatores de risco, a prevaléncia de
hipertensdo foi de 87%, dislipidemia 55%, diabetes 23% e
tabagismo atual 1%. Nessa populagao, 28% dos pacientes
apresentavam doenca arterial coronariana conhecida, 22%,
alteragdes da contratilidade em repouso e 10%, infarto agudo
do miocardio prévio, e 18% ja haviam realizado angioplastia
coronariana percutanea e 2%, cirurgia de revascularizagao
miocardica (Tabela 1).

Quanto aos medicamentos, 56% usavam estatinas,
53%, diuréticos, 49%, acido acetilsalicilico (AAS), 13%,
clopidogrel, 44%, betabloqueadores, 36%, bloqueadores
do receptor de angiotensina e 33%, inibidores da enzima
conversora de angiotensina. Apresentavam contraindicagao
ao uso da atropina 18% dos pacientes.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(3):80-83
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Tabela 1 - Caracteristica da populagao do estudo (%)

Idade média 82,8 anos
Mulheres 56
Avaliagéo de isquemia 100
Avaliagéo pré-operatoria 29
Dispneia 43
Dor toracica atipica 34
Dor toracica tipica 18
Sincope 4
Hipertenséo 87
Dislipidemia 55
Diabetes 23
Doenga arterial coronariana 28
Infarto agudo do miocardio 10
Resultados

O teste foi positivo para isquemia em 24% dos casos; em
6% houve queda da fragao de ejegdo; e em 3% o exame
foi interrompido precocemente por positividade. A reserva
de fluxo na artéria descendente anterior foi avaliada em
215 pacientes (82%) e em 38% dos casos estava reduzida.
Atropina foi utilizada em 52% dos casos.

A incidéncia de complicagbes na amostra estudada foi de
3,4% (9 casos), sendo apenas uma complicagao maior (0,4%).

A complicagao maior foi um caso de isquemia prolongada
com necessidade de tratamento invasivo de urgéncia.
Nesse caso, o paciente apresentava hipocinesia leve nos
segmentos anterior medial e septo apical em repouso.
Ao estresse, o exame foi interrompido precocemente por
positividade em dose baixa, apresentando acinesia nos
segmentos inferior apical, anterior medial e apical, septo
anterior medial e septo apical, com queda da fragao de
ejecao. Por persistir com dor toracica apesar do tratamento
medicamentoso instituido, o paciente foi encaminhado para
a realizagdo de cineangiocoronariografia de urgéncia, que
demonstrou oclusao total das artérias descendente anterior
medial e circunflexa proximal; apresentava ainda discreta
circulagao colateral para a artéria descendente anterior
distal. Foi realizada angioplastia com implante de trés stents
na artéria circunflexa; nao foi possivel passar a corda guia
pela obstrugdo da descendente anterior, considerada como
provavelmente cronica. Houve melhora da sintomatologia
do paciente. Foi realizado ecocardiograma de repouso no
dia seguinte ao evento que demonstrou hipocinesia nos
segmentos inferior apical e septo apical.

As demais complicagdes foram: 2 casos de isquemia
prolongada tratadas com betabloqueador intravenoso
(metoprolol) e 6 casos de arritmias. Entre essas, houve
1 bloqueio atrioventricular 2:1 transitério e 3 taquicardias
supraventriculares transitérias. Um paciente apresentou

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(3):80-83

taquicardia supraventricular sustentada revertida com
adenosina e outro apresentou fibrilagao atrial, sendo
encaminhado para o setor de emergéncia do hospital.

Os principais sintomas desencadeados pelo exame foram
cefaleia (14%), dor tordcica (9%), palpitagoes (7%), dispneia
(6%) e nduseas (2%). O exame foi interrompido precocemente
por sintomas apenas em um caso, devido a nduseas.

Discussao

Com o aumento progressivo da expectativa de vida da
populacdo, necessitamos de ferramentas acuradas e nao
invasivas para estabelecer diagnéstico e prognéstico da
cardiopatia isquémica em individuos com idade avangada.

A seguranga do ecocardiograma sob estresse utilizando
o dipiridamol em protocolo acelerado e atropina também
foi demonstrada em estudo italiano com 337 pacientes com
boa tolerancia e sem complicagdes maiores.® Da mesma
forma, outro grupo de pesquisadores utilizando protocolo
de estresse com dipiridamol semelhante ao do nosso
estudo concluiu que o exame é factivel e seguro numa
publicacao incluindo 752 pacientes em que foi analisada
simultaneamente a motilidade das paredes e a reserva de
fluxo coronariano.”

Conforme esperado, observamos nesta amostra uma alta
prevaléncia de fatores de risco e doenca arterial coronariana
conhecida, o que poderia resultar em um aumento
significativo do ndmero de complicagbes maiores, porém
isso ndo foi observado.

Em concordancia com os dados da literatura referentes
a populagdo em geral, encontramos baixa incidéncia de
complicagbes maiores num grupo selecionado de pacientes
com idade acima de 80 anos, sendo de apenas 1 caso (0,4%)
decorrente de isquemia grave e persistente.

Na populagdo em geral o registro internacional do
“Echo-Persantine International Cooperative Study Group™
avaliando 9.122 pacientes entre 24 e 80 anos, encontrou
7 casos de complicagoes maiores (0,07%), sendo 6 relacionados
aisquemia. Esse estudo mostrou que nestes 6 casos, o operador
do exame estava em fase de aprendizado, demostrando que
a experiéncia na realizagdo do ecocardiograma sob estresse
com dipiridamol é relacionada a seguranca do método.

Analisando as caracteristicas do subgrupo com
complicagbes (Tabela 2), observamos que mais pacientes
apresentavam alteragoes da contratilidade em repouso, o
uso de atropina foi maior e mais exames foram positivos para
isquemia. A associagdo entre o uso de atropina e a presenca
de isquemia com a ocorréncia de complicagbes também foi
encontrada em estudos prévios.*!1:12

Limitacoes

Esse estudo apresenta algumas limitagoes relacionadas
a amostra relativamente pequena e a delineamento
retrospectivo que pode ter resultado em subnotificagoes de
sintomas menores.
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Tabela 2 - Caracteristicas do subgrupo com complicagdes (%)

Idade média 82,4 anos
Mulheres 67
Hipertensao 87
Dislipidemia 50
Diabetes 13
Doenga arterial coronariana 13
Alteragdes da contratilidade™ 33
Uso de atropina 78
Positivo para isquemia 44
" em repouso
Conclusao

Apesar de ser uma amostra pequena, podemos concluir
que o ecocardiograma sob estresse com dipiridamol foi um
teste seguro no grupo selecionado de octogenarios.
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Estudo Ecocardiografico do Ventriculo Direito em Pacientes com
Hipertensao Pulmonar por Esquistossomose Mansoni

Echocardiography of Right Ventricle in Patients with Schistosomiasis-induced Pulmonary Hypertension

José Maria Del Castillo, Angela Maria Pontes Bandeira, Fugenio Soares de Albuquerque, Diana Patricia Lamprea,
Carlos Antonio da Mota Silveira
Pronto-Socorro Cardiolégico de Pernambuco (PROCAPE — UPE), Recife, PE — Brasil

Resumo

Introducao: A esquistossomose, parasitose tropical, pode provocar hipertensio pulmonar grave (HAPE), que leva a
remodelamento e disfuncao do ventriculo direito (VD), que pode ser detectada pela diminuicao da excursao sistélica do
anel trictspide (TAPSE) e da variagao de areas do VD. No VD normal, rico em fibras longitudinais, predomina o strain
longitudinal, sendo menor o strain transversal.

Objetivo: Avaliar, com ecocardiografia convencional e com strain bidimensional do VD, pacientes portadores de
HAPE, comparando os resultados com dados clinicos, hemodinamicos e com parametros ecocardiogréficos obtidos
em controles sadios.

Material: Trinta e dois pacientes com HAPE, média etdria de 45 + 12 anos. Vinte e trés controles sadios, média etaria
de 48 + 18 anos.

Métodos: Foram avaliados os parametros de funcao do VD (variacio de areas e TAPSE) e o gradiente de refluxo
tricaspide. Foi determinado o strain longitudinal e transversal do VD em pacientes com HAPE e em controles sadios.

Resultados: Entre os pacientes com HAPE e os controles sadios, a variacao das areas foi, respectivamente, 28% e
46% (p = 0,0001), o TAPSE, 1,9 cm e 2,2 cm (p = 0,02); gradiente de regurgitacao tricispide, 76 mmHg e 28 mmHg
(p = 0,0001); deformacao longitudinal da parede lateral do VD -22% e -37% (p = 0,0001); e deformacao transversal
39% e 21% (p = 0,001).

Conclusao: Pacientes com HAPE modificaram o padrao de deformacdao do VD, com aumento do strain transversal,
provavelmente por adaptacao do VD a sobrecarga pressérica. O ecocardiograma convencional também foi atil para
avaliar a funcao do VD na HAPE. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(3):84-91)

Palavras-chave: Hipertensao Pulmonar; Esquistossomose Mansoni; Remodelacao Ventricular; Strain; Ecocardiografia.

Abstract

Introduction: Schistosomiasis is a tropical parasitic disease may cause severe pulmonary hypertension (SIPH), which leads to right ventricular
(RV) remodeling and dysfunction, which can be detected by decreased tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE) and variation of RV
areas. In normal RV, rich in longitudinal fibers, longitudinal strain prevails, and transverse strain is smaller.
Objective: To assess, using conventional echocardiography and two-dimensional RV strain, patients with SIPH, comparing the results with
clinical and hemodynamic data and echocardiographic parameters obtained from healthy controls.
Material: Thirty-two patients with SIPH, mean age 45 + 12 years old. Twenty-three healthy controls, mean age 48 = 18 years old.

: RV function parameters (range of areas and TAPSE) and the tricuspid regurgitation gradient were evaluated. Longitudinal and transverse
Methods: RV funct ters (range of 1 TAPSE) and the t | regurgitation gradient luated. Longitudinal and t
RV strain RV were determined in patients with SIPH and in healthy controls.

Results: Among SIPH patients and healthy controls, the variation of areas was 28% and 46%, respectively (p = 0.0001), TAPSE was 1.9 cm and
2.2 cm (p = 0.02); tricuspid regurgitation gradient was 76 mmHg and 28 mmHg (p = 0.0001); RV sidewall longitudinal strain -22% and -37%
(p = 0.0001); and transverse strain of 39% and 21% (p = 0.001).

Conclusion: Patients with SIPH changed the RV strain pattern with increased transverse strain, probably due to RV adaptation to pressure overload.
Conventional echocardiography was also useful to assess RV function in SIPH. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016,29(3):84-91)
Keywords: Hypertension, Pulmonary; Schistosomiasis Mansoni; Ventricular Remodeling; Strain; Echocardiography.
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Tabela de acrénimos

ETT: ecocardiograma transtoracico

HAPE: hipertens@o pulmonar por esquistossomose mansoni
NYHA: classificagéo funcional da New York Heart Association
PCP: pressao capilar pulmonar

RVP: resisténcia vascular pulmonar

SLG: strain longitudinal global

ST. speckle tracking

STG: strain transversal global

TAPSE: excursao sistdlica do anel tricuspide (tricuspid annular plane
systolic excursion)

VD: ventriculo direito

VE: ventriculo esquerdo

Introducao

A esquistossomose, popularmente conhecida como
“barriga d’agua”, é uma parasitose endémica de regioes
tropicais. Produzida por platelmintos do género Schistosoma,
tem como hospedeiros intermediarios caramujos do
género Biomphalaria e como hospedeiro definitivo o
homem. Existem seis espécies de Schistosoma, ocorrendo
no continente americano a espécie S. mansoni. O homem
infestado elimina ovos pelas fezes e contamina a agua onde
ha caramujos. Os caramujos contaminados cumprem parte
do ciclo reprodutivo e eliminam cercarias, providas de caudas
bifidas, que penetram pela pele humana e se transformam
em schistosolum, formas sem cauda que migram pelos vasos
sanguineos. Grande parte é destruida pelos eosinéfilos, mas
as que alcancam o pulmao, passando pelas veias sistémicas
e pela artéria pulmonar, se combinam com as proteinas e
glucidios dos tecidos ficando praticamente indetectaveis,
provocando obstrucdo de pequenos vasos arteriais e reagao
inflamatéria perivascular. As larvas jovens migram através das
veias pulmonares para a circulagao sistémica, alojando-se
no figado e nos plexos venosos intestinais, onde produzem
ovos que sdo arrastados pela corrente sanguinea. Os que
atravessam a parede intestinal sdo eliminados pelas fezes
e completam o ciclo. Existem as formas hepatoesplénica,
hepatointestinal, hepdtica e vasculopulmonar, sendo mais
frequentes a hepatoesplénica e a hepatointestinal.

A hipertensao arterial pulmonar é complicagao grave da
forma hepatoesplénica da esquistossomose mansoni,” mas
pode ocorrer em todas as formas de esquistossomose,? com
prevaléncia estimada entre 9,6%* e 25%.* A hipertensao
arterial pulmonar por esquistossomose (HAPE) ocorre quando
o0s ovos dos esquistossomos que escapam a reagao imune
da pele alcangam o parénquima pulmonar.® O hiperfluxo
pulmonar, provocado por fistulas arteriovenosas que ocorrem
na hipertensao portal, favorece essa migragdo e produz
obstrugao arteriolar e inflamagao perivascular® com formagao
de granuloma local e fibrose secundéria.”® Os pacientes
podem desenvolver HAPE pré-capilar ou, ainda, pés-capilar
quando ha comprometimento do sistema venoso pulmonar.®'°

A disfuncgao do ventriculo direito (VD) esta relacionada
ao aumento crénico da pressao pulmonar. Apesar de
essa camara ser de dificil avaliagdo geométrica, existem
pardmetros ecocardiograficos que detectam a disfungao
sistélica, como a excursdao do anel tricispide (TAPSE)
e a relagdo entre as dreas sistélica e diastélica do VD.
Esses dados, entretanto, sdo globais, nem sempre
manifestando a verdadeira disfungao ventricular direita.

O ecocardiograma convencional com Doppler é uma til
ferramenta para avaliar a HAPE, evidenciando dilatacdo e
hipertrofia do VD e dilatagao do tronco pulmonar, permitindo
estimar as velocidades dos fluxos nas camaras direitas e
esquerdas e a presenca e grau da hipertensao pulmonar.

A introdugdo de técnicas de imagem como a deformagéao
miocardica (strain cardiaco), inicialmente aplicada ao
ventriculo esquerdo (VE), pode ser utilizada para estudar o
VD. Existem poucos trabalhos correlacionando a fungao do
VD com a deformacdo miocardica."

A conformacgao helicoidal do coracdo, descrita pelos
anatomistas, corroborada por Torrent-Guasp'? e validada
pelo método de tensores de difusdo da ressonancia
magnética,* esta formada por uma banda basal, que envolve
os ventriculos com fibras predominantemente circulares e
uma banda apical que envolve o VE, constituidos por um
segmento descendente subendocardico e outro ascendente
subepicardico, ambos cruzados em dngulo quase reto.
A despolarizagao sequencial desses segmentos provoca,
no VE, movimento de torsdo durante a sistole e de contra
torsdo durante a didstole, responsaveis pela ejegao
ventricular e pelo enchimento ventricular rapido.™ O VD
esta formado por fibras provenientes da banda basal e por
fibras obliquas provenientes do segmento ascendente da
banda apical. Essas fibras tém disposicdo quase paralela,
ndo existindo movimento de torsdao. O VD apresenta
deformagao predominantemente longitudinal. As fibras
circulares responsaveis pelo aumento do espessamento
sistélico da parede, em menor ndmero, produzem
deformacao transversal menos expressiva.

A deformacdo miocardica pode ser detectada pela
metodologia speckle tracking (ST), que rastreia marcas
acUsticas do ecocardiograma bidimensional seguindo a
trajetéria de pequenos segmentos do miocardio, medindo
sua deformacao (strain) nos planos ortogonais. A parede
livre do VD, por sofrer menos influéncia dos movimentos
do VE, é mais adequada para avaliar a deformagao
ventricular direita.

Objetivo

O presente trabalho, observacional e prospectivo, tem
como objetivo avaliar a fungao sistélica e a mecanica
contratil do VD, analisando o strain longitudinal e
transversal, em pacientes com esquistossomose mansoni,
com hipertensao pulmonar pré-capilar. Adicionalmente,
procura estabelecer padrées de deformacdo miocérdica
associados a sobrecarga pressérica do VD. Os resultados
sdo comparados com os dados do exame clinico e
hemodindmico e com estudos ecocardiograficos realizados
em controles sadios.
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Material e métodos

Foram estudados 32 pacientes portadores de
esquistossomose mansoni com hipertensdao pulmonar
pré-capilar (pressdao média da artéria pulmonar maior
que 30 mmHg e pressdo capilar pulmonar menor que
15 mmHg) com média etaria de 45 + 12 anos (variagao de
21 a 66 anos), 20 deles do sexo feminino. Para comparacao
foram estudados 23 controles sadios, média etaria de
48 + 18 anos (variagdo de 16 a 70 anos), 14 do sexo
feminino. Todos os pacientes e controles sadios assinaram a
declaracdo de conformidade subministrada pela Comissao
de Etica em Pesquisa do PROCAPE-UPE.

Em todos os pacientes foi realizado exame clinico,
estudo hemodinamico e ecocardiograma transtoracico
convencional (ETT) com andlise do strain bidimensional
utilizando a técnica de ST. Nos controles sadios foi realizado
apenas estudo ecocardiografico."

O exame clinico determinou a classe funcional conforme
as recomendacoes da NYHA.

No estudo hemodinamico foi determinada a pressao
média da artéria pulmonar e do étrio direito, a pressao capilar
pulmonar (PCP), o indice cardiaco, a resisténcia vascular
pulmonar (RVP) e a saturacao de O, na artéria pulmonar.

Com ecocardiografia convencional foram calculadas
dimensdes do VE, espessura diastélica das paredes, fragao
de encurtamento sistélico do VE, dimensdes lineares
do VD, espessura diastélica da parede anterior do VD,
variagao sistélica das areas do VD, didmetro da artéria
pulmonar e excursao sistélica do anel trictspide (TAPSE).

Com Doppler espectral foram determinadas as

velocidades de regurgitagao tricispide e a integral da
velocidade do fluxo da via de safda do VD.

Com strain bidimensional (ST) foram medidos o strain
longitudinal global (SLG) do VD e o strain longitudinal nas

paredes lateral e septal, o strain transversal global do VD (STG)
e o strain transversal nas paredes lateral e septal. Foi também
calculado o SLG do VE. A Figura 1 mostra o strain longitudinal
e transversal do VD num controle sadio, e a Figura 2, o strain
longitudinal e transversal do VD num paciente com HAPE.

Os exames ecocardiograficos foram realizados com
equipamento 1E33 (Philips Medical System, Andover, MA)
e as imagens digitalizadas foram avaliadas com software
Qlab Philips V9.1.

Foram calculadas as médias e os desvios padrao dos
dados. Para a andlise estatistica das diferengas entre
controles sadios e pacientes com HAPE foi utilizado o teste
“t”. A andlise de varidncia ANOVA, com teste de Bonferroni,
foi usada para avaliar as varidveis com relagao a classe
funcional. As diferengas foram consideradas significativas
quando p < 0,05.

Resultados

Aidade e o peso ndo mostraram diferenga estatisticamente
significativa entre controles sadios e pacientes com HAPE,
mas a altura e a superficie corporal foram significativamente
menores nos pacientes com HAPE (Tabela 1).

Havia seis pacientes com HAPE em classe funcional |
(18,8%), quinze em classe funcional Il (46,9%), oito em
classe funcional Ill (25,0%) e trés em classe funcional 1V
(9,3%). Comparando os parametros ecocardiograficos com o
aumento da classe funcional, houve progressiva diminuigao
do SLG do VE, do strain longitudinal do VD (global, lateral
e septal), do TAPSE e da porcentagem de variacao de dreas
do VD (Graéfico 1).

Os dados do cateterismo cardiaco mostraram elevagao
da pressao média da artéria pulmonar, da pressdao média
do atrio direito e da resisténcia vascular pulmonar.
O indice cardiaco estava diminuido e a saturacdo de

™
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Septal (-35%)

' - Lateral (-43%)
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Figura 1 - Ecocardiograma bidimensional obtido desde a posicéo apical em controle sadio. A— avaliagdo do strain longitudinal nas paredes lateral e septal do VD.
B - avaliagéo do strain transversal nas mesmas paredes. VD: ventriculo direito; AD: atrio direito.
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Figura 2 - Ecocardiograma bidimensional obtido desde a posig¢do apical em paciente com HAPE. A - strain longitudinal das paredes lateral e septal do VD.
B - strain transversal obtido nas mesmas paredes. VD: ventriculo direito; AD: trio direito.

Tabela 1 - Dados demograficos

Grupo Idade Peso Altura SC
P (anos) (kg) (cm) (m?)
Controle M 48,04 68,96 165,83 1,75
DP 17,60 12,12 8,73 0,18
M 44,59 65,25 161,47 1,67
HAPE DP 12,20 11,40 8,00 019
P 0,19 0,12 0,03* 0,05*
M: média; DP: desvio padrdo; SC: superficie corporal; *: estatisticamente significante.
Variagao de area do VD (%) TAPSE (cm) Strain longitudinal lateral do VD (%)
25 0 1 —
= Controle 27 = Controle = Controle
uCF.l 154 ~ mCFl mCF
= CF-ll ’ =CF-Il =CF-Il
CF-lll 14 1 CF-lIl CF-lIl
CFIV CFIV CFIV
05 - —
0 -4
A B C

Grafico 1 - Andlise de variancia de parametros ecocardiogréficos do VD com relagéo a classe funcional. A- variagao de areas do VD; B - deslocamento sistdlico
do anel tricispide (TAPSE); C - strain longitudinal da parede lateral do VD. Controle: controles sadios; CF I, CF Il, CF Il e CF IV: classe funcional da NYHA nos

pacientes com HAPE.

O, na artéria pulmonar em limite préximo ao minimo,
normal. A PCP apresentou valor médio no limite superior
da normalidade (Tabela 2).

Os diametros diastélico e sistélico do VE foram menores
nos pacientes com HAPE e a espessura diastélica do septo

interventricular foi maior. A massa ventricular esquerda e
o indice de massa nao mostraram diferencas significativas,
mas a espessura relativa das paredes foi maior nos
pacientes com HAPE. A fragao de encurtamento do VE
foi menor em pacientes com HAPE (Tabela 3).
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Tabela 2 - Dados do cateterismo cardiaco

PmAD PmAP Ic RVP . PCP
Grupo (mmHg) (mmHg) (limim?) (uw) Sat 0, AP (%) (mmHg)
LAPE M 11,41 6347 257 16,78 65,71 12,00
DP 5,24 1,77 0,69 7,38 6,88 2,96
Valores Normais'® 0-8 9-16 28-42 3,1-42 65-75 2-12

M: média; DP: desvio padrdo; PmAD: pressdo média do éatrio direito; PmAP: pressdo média da artéria pulmonar; IC: indice cardiaco; RVP: resisténcia vascular
pulmonar; Sat O, saturagdo de O, em artéria pulmonar (saturagéo venosa mista); PCP: presséo capilar pulmonar.

Tabela 3 — Dimensdes e fungao do VE

DdVE DsVE EdS EdP Massa indice Massa  Espessura Fragdo de
Grupo X encurtamento
(mm) (mm) (mm) (mm) (9) (g/m?) Relativa (%)
0,
Controle M 48,78 31,57 8,17 8,00 141,02 81,28 0,33 48,13
DP 4,80 3,54 1,77 1,45 4347 26,04 0,06 4,81
HAPE M 44,63 27,34 9,03 7,81 127,17 75,61 0,38 39,23
DP 5,98 5,63 1,38 0,86 38,68 18,35 0,06 5,59
P 0,004* 0,0006* 0,02 0,2 0,1 0,2 0,002* <0,0001*

M: média; DP: desvio padrdo; DAVE: didmetro diastélico do VE; DsVE: didmetro sistdlico do VE; EdS: espessura diastdlica do septo; EdP: espessura diastdlica da

parede; *: estatisticamente significativo.

As dimensées da via de entrada e a espessura da parede
livre do VD foram maiores nos pacientes com HAPE.
O TAPSE e a porcentagem de variagdo das areas do VD
estavam diminuidos nos pacientes com HAPE (Tabela 4).
O diametro da artéria pulmonar foi maior nos pacientes
com HAPE (40,4 = 10,0 mm) do que nos controles sadios
(23,4 £ 6,0 mm, p < 0,0001).

O SLG do VE foi menor nos pacientes com HAPE.
O SLG, da parede septal e da parede lateral do VD estava
significativamente diminuido nos pacientes com HAPE. O STG
da parede lateral do VD estava aumentado nos pacientes com
HAPE, mas o strain transversal septal ndo mostrou diferenca
significativa (Tabela 5).

Correlagbes significativas foram observadas entre a
porcentagem de variagao de areas do VD com o SLG do VD
(Gréfico 2) e entre a porcentagem de variagao de areas do VD
com o strain longitudinal da parede lateral do atrio direito.

Discussao

A menor estatura e superficie corporal dos pacientes com
HAPE pode se relacionar a evolugao cronica e limitante
da esquistossomose e a condigdo social menos favorecida
dos pacientes.

A saturagdo venosa mista da artéria pulmonar, por
cateterismo cardiaco, no limite inferior da normalidade,
indica menor oferta de O, por diminuigdo da saturacdo
periférica, principalmente nos pacientes mais graves. A PCP
limitrofe era igual ou inferior a 15 mmHg, valor maximo
de normalidade recomendado pela Sociedade Europeia de
Cardiologia."® Esse valor foi usado para selecionar pacientes
com HAPE pré-capilar.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(3):84-91

A menor dimensao do VE em pacientes com HAPE pode
ser relacionada a dilatagao do VD e diminuicdo do fluxo
para as camaras esquerdas. O aumento de espessura da
parede septal e da espessura relativa das paredes do VE
é secundario a hipertrofia do VD. A diminuigao da fracao
de encurtamento do VE é consequéncia do movimento
andmalo do septo, produzido pela sobrecarga ventricular
direita e pela disfungdo do ventriculo esquerdo por
baixo débito cardiaco nos casos mais graves (observar, na
Tabela 2, o indice cardiaco diminuido).

A geometria da cavidade ventricular direita dificulta sua
avaliagdo morfolégica e volumétrica com a ecocardiografia
convencional. A variagao porcentual da drea da via de entrada
do VD apresenta razodvel correlagdo com a diminuicdo da
capacidade funcional dos pacientes, conforme os critérios da
NYHA (Grafico 1A). A espessura da parede anterior do VD,
a diminuicao do TAPSE (Grafico 1B) e do strain longitudinal
da parede lateral do VD também apresenta correlagao com
o aumento da classe funcional (Gréfico 1C), sendo esses
parametros indicadores da progressiva disfungdo do VD.

A comparagdo com pacientes com hipertensao pulmonar
de outras etiologias (primdria, por valvopatia mitral, por
tromboembolismo pulmonar) mostrou grande dilatacao da
artéria pulmonar nos pacientes com HAPE, em alguns casos
aneurismaticos, como ilustrado na figura 3. Esse aspecto foi
observado por outros autores, com relatos de dissecgao de
artéria pulmonar.'”'® A causa permanece obscura, mas parece
relacionar-se a evolugdao cronica da doenga, com gradual
remodelagdo da artéria pulmonar favorecendo a formagao
de processos inflamatérios na camada intima.

Comparando os dados ecocardiograficos com o estudo
hemodindmico observamos que o aumento da pressao
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Tabela 4 - Dimensoes e fungao do VD
VD VD VD EdPVD TAPSE Variagdo de Gradiente
Grupo (mn;) (mn:) (mn:) (mm) (cm) areas tricuspide
(%) (mmHg)
Controle M 32,50 26,16 68,67 5,03 2,24 46,30 28,00
DP 4,30 3,99 7,38 0,62 0,37 473 313
HAPE M 44,65 39,49 79,01 8,99 1,88 28,20 75,63
DP 5,87 8,19 9,16 2,13 0,40 10,79 22,65
P 0,0001* 0,0001* 0,0001* 0,0001* 0,02* 0,0001* 0,0001*

M: média; DP: desvio padréo; VD,: didmetro transversal basal do VD; VD,: didmetro transversal médio do VD; VD,: didmetro longitudinal do VD;
EdPVD: espessura diastdlica da parede livre do VD; TAPSE: excurséo sistdlica do anel tricuspide; Variagdo de &reas: porcentagem de variagao sistélica
das éreas do VD; *: estatisticamente significativo.

Tabela 5 - Deformagao miocardica do VE e do VD

SL IobVE SL IobVD SLse VD SLIa(VD ST IobVD STse VD STIatVD
Grupo (%) %) ) (%) %) ) (%)
Controle M -18,22 -18,40 -20,03 -37,05 14,63 16,20 20,75
DP 1,04 3,30 7,32 12,40 3,24 4,10 5,88
HAPE M - 14,55 - 14,96 -14,82 -22,15 19,82 18,37 38,79
DP 3,61 4,82 5,58 10,25 12,28 10,59 29,87
p 0,0001* 0,002* 0,004* 0,0001* 0,01* 0,09 0,0010*

M: média, DP: desvio padrdo; SL g,obVE: strain longitudinal global do VE; SL
SL,,VD: strain longitudinal da parede lateral do VD; ST,
parede lateral do VD; *: estatisticamente significativo.

g0VD: Strain longitudinal global do VD; SL_ VD: strain longitudinal septal do VD;

VD: strain transversal global do VD; ST;epVD: strain transversal septal do VD; STlatVD: strain transversal da
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Grafico 2 - Regressdo linear de Pearson entre strain longitudinal global do ventriculo direito e variagéo de areas do ventriculo direito.
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Figura 3 — A - imagem em corte paraesternal de paciente com HAPE e dilatagdo aneurismatica da artéria pulmonar e ramos. B — ecocardiograma 3D do mesmo
paciente, onde se observa grande dilatagdo do tronco pulmonar e ramos. Notar as irregularidades na parede do tronco pulmonar. AO: aorta; AP: artéria pulmonar;
RD: ramo direito; RE: ramo esquerdo; Bifurc.: bifurcagdo pulmonar; VP: valva pulmonar.

média do atrio direito se correlaciona com o aumento
de seu volume, assim como com a diminuicdo do strain
longitudinal da parede lateral. O atrio direito cumpre
importante papel na fungao do VD, aumentando seu
volume e diminuindo sua deformagao quando se deteriora
a camara ventricular, como o demonstra sua relagdo com a
variacao de dreas do VD e com o TAPSE. O TAPSE também
se correlaciona fortemente com a deformagao longitudinal
e transversal do VD.

O quociente entre a velocidade de regurgitacao trictspide
e a integral de velocidade da via de saida do VD pode ser
considerado um marcador de RVP, pois correlaciona a pressao
exercida pelo VD e o fluxo que passa pela artéria pulmonar.”
Esse quociente se correlaciona com a RVP calculada pelo
cateterismo cardiaco, podendo ser importante marcador do
grau de comprometimento da circulagdo pulmonar.

A diminuicdo do SLG do VE pode ser causada
por alteragdo da contratilidade do VD que afeta a
fungdo ventricular esquerda, ou pelo baixo débito
esquerdo devido ao hipofluxo pulmonar provocado
pela hiper-resisténcia pulmonar, diminuindo a fungdo
do VE e alterando sua deformacdo. Pode haver, ainda,
a combinagdo de ambos os fatores.

O uso da metodologia ST para analisar o VD parece
demonstrar mais claramente a alteracao da funcao ventricular
direita nos pacientes com hipertensao pulmonar importante,
principalmente quando se analisa a parede livre dessa
cavidade. A disfungao sistélica do VD se manifesta pela
diminuigdo da deformagdo longitudinal, mais acentuada na
parede lateral. O strain transversal, que avalia a deformagao
radial das paredes estd aumentado na parede lateral na
HAPE. A parede septal ndo mostra aumento tao significativo.
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O aumento do strain transversal pode ser atribuido ao
remodelamento do VD, principalmente por hipertrofia
das fibras miocardicas circulares oriundas da banda basal.
Esse tipo de fibra seria necessario para manter a ejegao
ventricular direita contra o aumento gradativo da resisténcia
pulmonar. O septo interventricular, formado principalmente
por fibras longitudinais e obliquas provenientes dos segmentos
descendente e ascendente da banda apical, tem menos
fibras circulares, o que pode explicar as alteragdes menos
significativas observadas nessa parede.

A mudanca do padrdao de deformagao longitudinal
para circunferencial ja foi reportada por Petersen
et al.?® em pacientes com transposicao dos grandes
vasos operada pela técnica de Senning, onde o VD é
sistétmico. Devido ao miocdrdio ventricular direito ter
predominio de fibras longitudinais quase paralelas entre
si, ndo se observa torsdao no VD, inclusive quando ha
remodelamento concéntrico.

Limitacoes

As principais limitagcdes sdo inerentes ao método
ultrassonogréfico. Imagens de baixa qualidade ndao permitem
a correta andlise da deformacio e dificultam a visualizacdo do
VD. Outro fator limitante para o ST é a frequéncia de formacao
de quadros da imagem, devendo se obter um frame rate de
pelo menos 70% da frequéncia cardiaca. Valores inferiores nao
sao corretamente interpretados. A quantidade de segmentos
ventriculares aptos para analise também pode ser um fator
limitante. Se mais de trés segmentos, ou dois segmentos
contiguos, ndo forem visualizados, a sensibilidade do método
fica comprometida.?'
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Conclusoes

A ecocardiografia convencional é (til para detectar a
disfuncao sistélica do VD, mostrando correlagdo com a classe
funcional, o TAPSE e a variacdo de dreas do VD. Nao obstante,
a alteracdo da fungao ventricular direita avaliada pelo strain
bidimensional parece apresentar diferenca mais significativa que
a observada pela ecocardiografia convencional na deteccao da
disfuncao provocada pela hipertensao pulmonar. As principais
alteragdes consistem na diminuigao da deformacao longitudinal
da parede lateral do VD e no aumento da deformacao
transversal, provavelmente devido ao remodelamento
ventricular direito, que se hipertrofia em resposta a sobrecarga
pressérica. Essa modificagdo no padrao de deformacao do VD
constitui um importante marcador da gravidade e repercussao
da hipertensao pulmonar crénica sobre o leito vascular pulmonar
e sobre a fungao sistélica do ventriculo direito.
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Ultrassom e Microbolhas na Recanalizacao de Artérias Coronarianas
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Ultrasound and Microbubbles for Coronary Artery Recanalization in Acute Myocardial Infarction
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Oliveira’, Alexandre Soeiro!, Pedro A Lemos-Neto’, Roberto Kalil-Filho!, Thomas Richard Porter®, Wilson Mathias-Jr' 2
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Resumo

Fundamento: Microbolhas intravenosas (MB) e ultrassom (US) tém sido utilizados para recanalizar vasos epicardicos
em modelos animais de infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (IAM-SST). Nenhum
estudo prévio demonstrando o valor dessa técnica foi realizado em humanos.

Obijetivo: Estudo piloto realizado com o objetivo de avaliar a eficacia da utilizacao de MB e US (sonotrombodlise) sobre
as taxas iniciais de recanalizacao de artérias coronarianas em pacientes com IAM-SST.

Método: Estudamos 24 pacientes (18 homens, média etaria de 58 = 9 anos) que deram entrada no servico de emergéncia
com IAM-SST. Pacientes foram randomizados em um dos trés grupos: MB + US especificamente desenvolvido para este
protocolo, com duracao de pulso 4-20 useg e indice mecanico (IM) >1.0 (n = 7), MB + US com impulsos repetitivos
de alto IM (1.0), com duracao de pulso < 2 useg (n = 8), ou grupo controle (n = 9) que recebeu MB + US apenas para
analisar a perfusdo dentro da area de risco. As MB utilizadas no estudo consistiam em solucao de Definity 3%. Todos os
pacientes foram submetidos a intervencao coronariana percutanea (ICP).

Resultados: As médias dos tempos porta-balao foram 76 + 35 minutos no grupo MB + US 4-20 useg, 70 = 20 minutos
no grupo MB + US impulsos repetitivos e 81 = 13 minutos no grupo controle (p = NS). Recanalizacao angiografica
antes da angioplastia foi observada em 75% dos pacientes tratados com MB + US impulsos repetitivos, em 43% no
grupo tratado com MB + US 4-20 useg e em 11% do grupo controle (p = < 0,05).

Conclusao: Utilizagao de MB e US com impulsos repetitivos pode ser um método para recanalizagao precoce de artérias
epicardicas em pacientes com IAM-SST. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(3):92-98)

Palavras-chave: Infarto do Miocardio; Ultrassonografia; Microbolhas; Terapia Trombolitica.

Summary

Background: Intravenous microbubbles (MB) and transthoracic ultrasound (US) have been utilized to recanalize epicardial vessels in animal
models of ST segment elevation myocardial infarction (STEMI). The feasibility of such an ultrasound-guided approach in humans with STEMI
have not been studied.

Objective: Pilot study with the aim to evaluate the efficacy of MB plus US on coronary artery recanalization rate in patients with STEMI.

Methods: Twenty-four patients (18 men, mean age 58 = 9 years) admitted to the emergency room with STEMI were randomized into 3 groups.
Patients either received MB plus custom designed high mechanical index (MI) impulses at 4-20 usec pulse duration (n = 7), MB plus diagnostic
high MI (MI = 1.0) with multiple impulses < 2 usec pulse duration (n = 8) or MB plus limited diagnostic high Ml impulses (< 5) just to analyze
myocardial perfusion, control group (n = 9). MB utilized in the study consisted of a solution of Definity 3%. All randomized groups underwent
emergent PCI.

Results: The mean door-to-balloon time were 76 = 35 minutes in group US 4-20 usec, 70 = 20 minutes in group US multiple impulses and
81 = 13 minutes in control group (p = NS). Angiographic recanalization before PCI was observed in 75% of patients treated with US multiple
impulses, in 43% for US 4-20 usec and 11% in control (p = <0.05).

Conclusion: Utilization of MB and diagnostic US with multiple impulses may be a method of achieving early recanalization in acute STEMI.
(Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016,;29(3):92-98)

Keywords: Myocardial Infarction; Ultrasonography; Microbubbles; Thrombolytic Therapy.
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Introducao

Microbolhas de gas sao pequenas microesferas carregadas
com um gas que apresentam propriedades acdsticas
especificas que as tornam muito Gteis como agentes de
contraste ultrassonografico para diagndstico por imagem.
A ecocardiografia contrastada diagnéstica, baseada na
utilizacdo de ultrassom e microbolhas, vem sendo utilizada
para melhora de bordas endocérdicas e andlise de perfusao
miocardica.”? A aplicagdo de pulsos com alto indice
mecanico (IM) por meio de transdutores diagnésticos pode
resultar em cavitagdo de microbolhas e permitir a analise
do repreenchimento do contraste do miocardio, facilitando
a avaliagdo da perfusao miocardica.** Adicionalmente, a
destruicao de microbolhas mediada por ultrassom pode
ter aplicagdes terapéuticas, como liberacao de drogas em
locais especificos ou para acelerar a dissolugao de trombos,
também chamada de sonotrombdlise.

As terapias atuais de recanalizagdo em paciente com
infarto agudo do miocardio com supradesnivelamento do
segmento ST (IAM-SST) incluem trombdlise farmacolégica
e intervengdo coronariana percutanea (ICP), ambas com
melhora comprovada de progndstico em pacientes com
IAM-SST.”® Entretanto, cada uma dessas terapias apresenta
limitagdes significantes na pratica clinica. Demora no tempo
entre a entrada e a dilatacdo arterial ainda existe mesmo
em paises desenvolvidos, durante a qual pode ocorrer
necrose miocardica. Esse problema é ainda maior em paises
em desenvolvimento, onde o acesso a ICP priméria ou
mesmo a terapia litica é comprometido. Nesse contexto,
a aplicagdo de ultrassom e microbolhas em pacientes com
IAM-SST pode ser um tratamento bastante promissor. Em
estudos pré-clinicos realizados com porcos observou-se que
durante uma infusdo intravenosa continua de microbolhas
contendo perfluorocarbonos a energia ultrassdnica emitida
por um transdutor de ultrassom diagnéstico foi capaz de
restaurar o fluxo da microcirculagio e melhorar as taxas
de recanalizagdo em modelos experimentais de oclusées
trombéticas agudas de artérias coronarianas.”'

O objetivo deste estudo piloto foi avaliar a eficdcia
de microbolhas e ultrassom sobre as taxas iniciais de
recanalizacdo da artéria coronariana em pacientes com
IAM-SST.

Método

Populacao de estudo

Pacientes que chegaram no departamento de
emergéncia com dor tordcica e evidéncia de IAM-SST ao
eletrocardiograma de 12 derivagoes (ECG) foram convidados
a participar do estudo. Os critérios de inclusao foram: idade
= 18 anos; elegibilidade para angioplastia coronariana
percutanea de emergéncia; imagem ecocardiogréfica apical
e/ou paraesternal adequada e nenhuma contraindicacao
conhecida ou suspeita a agente de contraste ultrassonografico
usado no estudo. Os critérios de exclusao foram: choque
cardiogénico; expectativa de vida inferior a dois meses ou
pacientes em estado terminal; histéria de infarto do miocérdio
prévio ou cardiopatia grave definida como insuficiéncia

cardiaca com fracao de ejecdo < 40% em avaliagdo prévia;
valvopatia com importante repercussdo hemodinamica;
didtese hemorragica conhecida ou contraindicagdo aos
inibidores da glicoproteina 2b/3a, anticoagulantes ou
aspirina; conhecido shunt direita/esquerda ou hipertensao
pulmonar grave; mulheres em idade fértil. O projeto foi
aprovado pela Comissio de Etica em Pesquisa Institucional
(CAPPesq 342.799) e todos os pacientes ou seus familiares
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Protocolo de estudo
Os pacientes foram randomizados em trés grupos (Figura 1):

- Grupo microbolhas mais IM alto 4-20 useg: pacientes
receberam ultrassom especificamente desenvolvido para
este protocolo com transdutor da Philips de 1,7 MHz-S5/1,
imagem com indice mecanico (IM) >1.0 e duragao pulso
4-20 useg, aplicado dentro da area de risco durante
infusdo continua de microbolhas (Definity® 3%, Lantheus
Medical Imaging);

- Grupo microbolhas mais IM alto miiltiplos impulsos:
pacientes receberam ultrassom diagndstico com impulsos
repetidos, com 15 quadros cada, de alto IM (>1.0) e curta
duragao (2 useg), aplicado dentro e fora da area de risco
durante infusdo continua de microbolhas (Definity® 3%);

Os exames ecocardiograficos foram realizados com
equipamento IE 33 — Philips Medical Systems. Em ambos os
grupos a imagem de perfusdao em tempo real com IM baixo
foi utilizada para avaliar microbolhas na microvasculatura.
Todos os pacientes receberam terapia antes e imediatamente
ap6s ICP por um periodo total de 50 a 60 minutos. A
sonotrombdlise era feita enquanto o paciente aguardava para
ser levado a sala de hemodinamica, sem atraso no tempo
porta-baldo devido ao protocolo de estudo.

- Grupo controle: receberam microbolhas (Definity 3%)
e imagem de perfusdao em tempo real com IM baixo apenas
para analisar a perfusao dentro da drea de risco em intervalos
determinados. Todos os pacientes do grupo controle também
foram submetidos a ICP.

As imagens ecocardiogréficas de perfusao miocardica
foram adquiridas nos planos apical quatro e duas cdmaras
e apical longitudinal, com software especifico de imagem
com perfusao miocardica em tempo real. As imagens foram
ajustadas para minimizar os artefatos em decorréncia da
mobilidade cardiaca e incluiram: IM baixo (usualmente
0,2), frequéncia de repeticao de pulsos em torno de 25 Hz
e densidade de linha méaxima selecionados para se obter
nitida opacificagdo miocardica. Uma sequéncia de pulsos
ultrassonicos com utilizagdo de IM maior que 1,0 (impulso)
foi manualmente disparada no pico de intensidade do
contraste para destruir microbolhas dentro do miocérdio. Na
sequéncia foram capturadas as imagens com baixo IM por
pelo menos 15 ciclos cardiacos consecutivos para permitir
o posterior repreenchimento miocardico.

Analise ecocardiografica e angiografica

A fragdo de ejecdo e volumes diastélico final e sistdlico
final do ventriculo esquerdo foram calculados usando a regra
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de Simpson. O indice de escore de motilidade segmentar
foi calculado pelo somatério dos escores de motilidade
dado a cada um dos segmentos do ventriculo esquerdo
(1 = normal, 2 = hipocinesia, 3 = acinesia e 4 = discinesia)
dividido pelo nimero de segmentos avaliados. O indice
de perfusdao miocardica foi calculado como o somatério
dos escores de perfusdo miocdrdica dado a cada um dos
segmentos do ventriculo esquerdo (1 = perfusdo normal,
2 = hipoperfusao e 3 = auséncia de perfusao) dividido
pelo nimero de segmentos avaliados.

A angiografia coronariana foi realizada seguindo
protocolo convencional e a paténcia arterial foi determinada
pela analise do fluxo no vaso relacionado ao infarto, antes
da angioplastia. Foram definidos como artéria ocluida os
casos com TIMI 0 ou 1 e como artéria aberta os casos com
TIMI 2 ou 3.

As analises angiograficas e ecocardiograficas
foram realizadas por cardiologista intervencionista
e ecocardiografista experientes e que nao tinham
conhecimento da randomizagao do estudo.

Analise estatistica

Os dados sao descritos como média = desvio padrao
para as varidveis com distribuicdo normal e como
percentual para as varidveis qualitativas. As comparagoes
entre o tempo porta-baldo, duracdo da dor precordial e
as taxas de recanalizacdo obtidas imediatamente antes
da angioplastia, entre os trés grupos de estudo, foram
realizadas utilizando o método ANOVA. Um valor p < 0,05
foi considerado significativo.

Resultados

No periodo de 1 ano, um total de 24 pacientes (média
etaria de 58 + 9 anos) que deu entrada no Servigo de
Emergéncia com IAM-SST foi avaliado. Desses, 75% eram
do sexo masculino, 62% eram tabagistas, 50% tinham
antecedentes de dislipidemia, 50% eram hipertensos e 38%
eram diabéticos. Os pacientes foram randomizados para os
seguintes grupos: 7 pacientes no grupo IM alto 4-20 useg,
8 pacientes no grupo IM alto com miltiplos impulsos e
9 pacientes no grupo controle. Nao houve diferenga no
tempo de duragdo da dor precordial dos trés grupos, assim
como nenhum atraso no tempo porta-balao foi observado
nos trés grupos (Tabela 1).

Os dados de avaliagao ecocardiografica dos pacientes
estudados estdo descritos na Tabela 2.

Tabela 1 - Duragao de dor toracica e tempo porta-baldo nos trés grupos

A taxa de recanalizagdo angiografica no inicio da
angiografia (antes da realizagdo de ICP) foi de 6 em 8
pacientes (75%) no grupo que recebeu microbolhas e
ultrassom com IM alto e mdltiplos impulsos, de 3 em 7
pacientes (43%) no grupo que recebeu microbolhas e
ultrassom com IM alto e duracdo de pulso de 4-20 useg, e
de 1 em 9 pacientes (11%) no grupo controle (p < 0,05),
como ilustrado na Figura 2.

Descrevemos exemplo de paciente de 57 anos, sexo
masculino, com antecedentes de tabagismo (40 cigarros/
dia) e dislipidemia; deu entrada no departamento
de emergéncia com quadro de dor precordial de
intensidade 9 (0-10), irradiada para brago esquerdo, com
duragdo de Th30min. O ECG de entrada demonstrava
supradesnivelamento de segmento ST em parede lateral
(Figura 3A). O paciente assinou o termo de consentimento
livre e esclarecido, realizou ecocardiograma com perfusao
que demonstrou acinesia em parede inferior e septal
associado a defeito de perfusdo miocardica (Figura 4A).
O paciente foi submetido a tratamento com Definity®
por via endovenosa periférica e a ultrassom com IM alto
com mudltiplos impulsos por um periodo de 15 minutos,
enquanto aguardava a ICP. Na sala de hemodinamica,
antes da realizacao da angiografia coronariana, o paciente
apresentou melhora da dor precordial e discreta redugdo do
supradesnivelamento do segmento ST ao ECG (Figura 3B).
A angiografia mostrou artéria coronariana direita com
lesdo suboclusiva com trombo, recanalizada (fluxo TIMI 3,
Figura 5A). O paciente foi submetido a implante de
stent intracoronariano (Figura 5B). Apés angioplastia, o
paciente permaneceu em tratamento com sonotrombélise
até completar o tratamento. No ecocardiograma pds-
tratamento observamos melhora da perfusao miocérdica na
drea infartada e manutencao da alteracao de contratilidade
segmentar (Figura4B), com diminuigdo discreta da fungao
global do ventriculo esquerdo (fragdo de ejecao 55%).

Discussao

Atualmente, o principal alvo terapéutico no IAM-SST
tem sido a recanalizagdo epicardica. Apesar de a ICP ser a
primeira opcao de escolha para o tratamento dos pacientes
com IAM-SST, no Brasil, apenas um pequeno nimero
de pacientes tem acesso a essa modalidade terapéutica.
Mesmo assim, nos pacientes em que a recanalizagao
epicardica é bem-sucedida por meio de ICP de urgéncia, a
microvasculatura distal ao vaso ocluido permanece fechada,
resultando em significativa necrose miocardica em até 65%
dos pacientes.’2

Tempo porta-baldo (minutos) Duragéo dor precordial (horas)

IM alto 4-20 useg (n =7)
IM alto multiplos impulsos (n = 8)
Controle (n=9)

p

76 +35 3:28

70+20 3:30

81+13 3:25
ns ns
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Tabela 2 - Caracteristicas ecocardiograficas da fungéo ventricular esquerda

Numero de segmentos com

Grupo FEVE (%) VDFVE (mL) VSFVE (mL) IEMS IPM defelto perfusdo
Controle 49 93 475 2 2 9
Controle 48 125 65 2,23 2,29 15
Controle 34 180 18 2,7 2,56 16
Controle 42 7 41 2,05 2 1
Controle 25 142 107 2,35 2,29 14
Controle 49 65 33 1,64 1,41 7
Controle 32 144 108 2,47 2,29 15
Controle 39 80 49 2,1 2 12
Controle 41 83 49 1,94 1,93 9
IM alto 4-20 pseg 36 135 87 2,17 2,05 1
IM alto 4-20 puseg 47 74 39,5 2,05 1,88 9
IM alto 4-20 useg 55 84 38 1,76 1,12 2
IM alto 4-20 pseg 57 80 34,5 1,7 1,41 6
IM alto 4-20 pseg 54 87 40 1,41 141 7
IM alto 4-20 pseg 46 48 26 2,05 1,82 9
IM alto 4-20 pseg 64 106 38 1,17 1,23 4
IM alto maltiplos impulsos 41 113 67 1,76 2,17 12
IM alto mdltiplos impulsos 41 92 54 2,05 1,86 7
IM alto multiplos impulsos 35 156 141 2,35 2,23 14
IM alto multiplos impulsos 35 103 67 2,05 2,16 12
IM alto multiplos impulsos 43 120 68 2,41 2,37 13
IM alto mdltiplos impulsos 57 90 39 1,23 1,47 5
IM alto multiplos impulsos 63 46 17 1,23 1,17 3
IM alto multiplos impulsos 62 60 23 117 1,17 3

FEVE: fragéo de eje¢do do ventriculo esquerdo; VDFVE: volume diastélico final do ventriculo esquerdo; VSFVE: volume sistdlico final do ventriculo esquerdo;
IEMS: indice de escore de motilidade segmentar; IPM: indice de perfusdo miocardica.

O ultrassom transtoracico com alta energia tem sido estudado
como um tratamento adjuvante aos fibrinoliticos no tratamento
de trombos arteriais, bem como um método isolado no
tratamento de trombos vasculares.'*'” Um mecanismo proposto
de como o ultrassom dissolve o trombo é induzindo cavitagao.'®'”
A cavitagdo € a geragao ultrassonica dos corpos de gases que se
expandem e retraem. Isso leva a forgas de cisalhamento, que
perturbam o meio e tém o potencial de romper trombos.

Aplicacao futura

A demonstragao de que o uso de microbolhas, originalmente
empregadas para fins de diagnéstico por ultrassom, também
tem efeito na restauragdo do fluxo da corondria epicérdica e da
microcirculacdo acometidas no IAM-SST terd um impacto dréstico
sobre a forma como sdo manuseados os pacientes na fase inicial
do tratamento. Em razdo da ampla disponibilidade e seguranca
do ultrassom e das microbolhas, a terapia para restauragao do
fluxo sanguineo poderia ser iniciada em unidades de atendimento
primarias e em ambulancias por técnicos qualificados, tao logo

o diagndstico de IAM-SST fosse estabelecido. Isso implicaria
a diminuicao de perdas significativas da musculatura cardiaca
que ocorrem durante a espera para a realizagao da angioplastia
priméria de emergéncia de forma segura, além da redugdo de
complicagdes futuras ao paciente como desenvolvimento de
insuficiéncia cardfaca e arritmias complexas.

Limitacoes

Trata-se de estudo piloto e resultados em maior nmero de
pacientes, assim como andlise de demais parametros de perfusao
miocardica para definicdo de impacto na microvasculatura ainda
serao necessarios.

Conclusao

Neste estudo piloto demonstramos que a utilizagao de
microbolhas e ultrassom em pacientes com IAM-SST é exequivel
em servico de emergéncia. As forcas de radiagao actistica geradas
pelosimpulsos repetidos de US diagnéstico de alto IM aplicados
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Seguimento

ECO: avaliago da perfusio ECO
miocardica apenas

ECO: MB +US IM alto e
Duragéo pulso

4-20 p sec RF
Sonotrombolise Seguimento

Tempo total: ECO
1 hora

Sonotrombolise

ECO: MB + US IM alto e
muiltiplos impulsos

Figura 1 - Fluxograma demonstrando a randomizagéo dos trés grupos. MB: microbolhas; US: ultrassom; IM: indice mecénico; ICP: intervengé&o coronariana percutanea.

% pacientes com recanalizag&o angiografica antes da ICP
100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

p < 0,05 entre os grupos

Alto IM multiplos impulsos Alto IM 4-20 . seg Controle

Figura 2 - Taxa de recanalizagdo angiografica observada antes na angiografia inicial, antes da intervengdo coronariana percuténea (ICP) nos trés grupos do estudo.
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no miocardio podem ser um método para recanalizagdo
precoce de artérias epicardicas em pacientes com IAM-SST.
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A - ECG inicial

B - ECG ap6s sonotrombolise, antes da angiografia coronaria

Figura 3 - Tragados do eletrocardiograma de 12 derivagdes (ECG) na entrada do servigo de emergéncia (A) demonstrando supradesnivelamento de segmento ST em
parede lateral e apés 15 minutos de sonotrombodlise, antes da angiografia coronariana, com discreta redugéo do supradesnivelamento do segmento ST (B).

A - Ecocardiografia com perfus@o miocérdica antes
da sonotrombdlise

B - Ecocardiografia com perfusdo miocardica apds
a sonotrombdlise

Figura 4 - Imagens ecocardiogréficas de perfusdo em tempo real em plano apical 2 cémaras demonstrando acinesia da parede inferior associado a defeito de perfusdo
(A, seta). Apds 15 minutos de sonotrombdlise, antes da realizagao da angiografia coronariana, a avaliagdo ecocardiografica demonstrou permanéncia da acinesia inferior,

mas melhora do defeito de perfusdo miocérdica nesta parede (B).
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A - Angiografia coronaria mostrando leséo na CD

B - Angiografia coronaria apds implante de stent na CD
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Relato de Caso

Longa Sobrevida em Paciente com Tetralogia de Fallot Nao Corrigida

e Sindrome de Down

Long Survival in Patient with Unrepaired Tetralogy of Fallot and Down Syndrome

Jilio César Queiroz Franga’, Reinaldo Bulgarelli Bestetti?, Augusto Cardinalli Neto', Jamil Alli Murad Junior,

Gabriela Santos Longo’, Edson Rodrigo Andreta Sinhorini’

Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto — FAMERP'; Universidade de Ribeirdo Preto — UNAERP?, Sdo José do Rio Preto, SP - Brasil

Introducao

Tetralogia de Fallot (TF) é a cardiopatia congénita ciandtica
mais prevalente na infancia e representa cerca de 10%
dos casos de cardiopatia congénita nos Estados Unidos.’
Em pacientes com sindrome de Down (SD), a cardiopatia
congénita ocorre em cerca de 50% dos casos. A TF é um
dos vérios defeitos de pacientes com sindrome de Down
e a frequéncia pode ser 0 - 15,5% em diferentes séries."?
Afisiopatologia é essencialmente dependente da gravidade da
obstrucao da via de saida do ventriculo direito (VSVD) levando
a shunt da direita para a esquerda. O grau de desvio da
direita para a esquerda é dependente da resisténcia vascular
sistémica (RVS), pois a obstrugao da VSVD é geralmente fixa.
A diminuicao da RVS faz aumentar o desvio da direita para a
esquerda.”® Devido a alta prevaléncia de defeitos cardiacos
congénitos, o ecocardiograma deve ser considerado em
pacientes com SD.* A corregdo cirtrgica definitiva da TF
é recomendada ap6s o primeiro més de vida, se houver
condicoes clinicas favoraveis.

Relato do Caso

Paciente JHB de 51 anos, do género masculino,
deu entrada no hospital apés quadro stbito de hemiplegia
fasciobraquiocrural a esquerda, com desvio do olhar
conjugado para a direita e sonoléncia. Teve o diagnéstico
confirmado de acidente vascular cerebral isquémico (AVCI)
com acometimento da cdpsula interna pela tomografia
computadorizada de cranio. No momento da admissdo
encontrava-se fora do tempo de trombélise e optou-se por
internagdo e tratamento clinico.

Durante a internagdo paciente teve piora clinica
com progressdao do NIHSS de 13 para 17, além de ter
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adquirido pneumonia nosocomial. Apés tratamento com
antibioticoterapia venosa, fisioterapia motora e respiratéria,
apresentou melhora importante.

Esse paciente com SD teve o diagnéstico de TF
aos cinco anos, porém os familiares optaram por nao
realizar a correcdo cirlrgica da cardiopatia na época.
Nao ha relato de internagao prévia em qualquer outro
servico médico e sua tia e cuidadora refere que desde o
nascimento o paciente sempre foi higido e nunca referiu
dispneia. Caminhava sem auxilio, dangava em bailes,
realizava atividades bdsicas de vida diaria sem auxilio
(tomava banho sozinho, se alimentava, falava ao telefone).
Apresentou atraso de desenvolvimento, comegou a
caminhar aos cinco anos e a falar com oito anos. A ausculta
cardfaca do paciente apresenta sopro sistélico ejetivo em
crescendo-decrescendo, melhor audivel nos focos mitral
e trictspide, e presenga de segunda bulha cardiaca Gnica.
Saturagao periférica de oxigénio sempre entre 92 - 94%
em ar ambiente.

Confirmou-se o diagndstico da TF com ecocardiograma
transtoracico ao evidenciar hipertrofia ventricular direita de
grau importante (espessura parietal de 14 mm) e comunicagao
interventricular (CIV) perimembranosa com diametro de 8 mm
e fluxo turbulento ao Doppler (Figura/Video 1), associada
a obstrucdo da via de saida do VD (borda muscular) com
gradiente médio de 45 mmHg (Figura/Video 2), além de
cavalgamento da aorta (Figura/Video 3).

Discussao

A TF foi descrita originalmente por Steno, em 1673, mas
foi o médico Etienne-Louis Fallot quem enfatizou e agrupou
as quatro principais alteragdes morfofuncionais cardfacas
que caracterizam a doenca: defeito do septo interventricular,
dextroposicao da aorta (cavalgamento), estenose da artéria
pulmonar e hipertrofia ventricular direita."** Todos esses
defeitos resultam do desvio anterior do septo infundibular
durante a divisdo do tronco conal em aorta e artéria pulmonar,
causando mau alinhamento entre o septo infundibular e o
septo ventricular muscular.® Outras cardiopatias congénitas
cianéticas que devem ser consideradas no diagnéstico
diferencial da TF sdo a dupla via de saida do ventriculo direito
com estenose pulmonar e a atresia da valvula pulmonar com
CIV e presencga de colaterais sistemicopulmonares.®”

A longevidade desse paciente esta certamente ligada
a associagdo entre uma grande CIV e uma estenose
pulmonar importante, suficientes para ndo causar
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Video 1 - Hipertrofia ventricular direita e comunicagéo interventricular.

Video 2 - Obstrugéo da via de saida do ventriculo direito.

hipoxia grave, mas satisfatoria para proteger o leito
vascular pulmonar das complicagdes associadas a CIV
(aumento da resisténcia vascular pulmonar e hipertensao
pulmonar). Outros mecanismos sdo citados para explicar
elevada sobrevida em pacientes com TF: hipertrofia
ventricular esquerda que mantém um gradiente da
esquerda para direita e persisténcia do canal arterial

que permite a oxigenagdo extra do sangue que chega ao
ventriculo direito.”®

Clinicamente a TF pode se manifestar de trés formas: se a
estenose é discreta, o shunt é da esquerda para a direita e o
paciente é aciandtico (Fallot rosado); se a estenose € moderada,
o shunt se faz da direita para a esquerda, o paciente é cianético
(Fallot classico); se a obstrugao é extrema com atresia pulmonar,
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Video 3 - Cavalgamento da aorta.

todo o volume do retorno venoso sistémico é desviado para
a esquerda pela CIV e o fluxo pulmonar é dependente da
permeabilidade do canal arterial (Fallot extremo) ou da
existéncia de circulagao colateral sistemicopulmonar.*®

As causas mais comuns de morte em pacientes
ndo operados incluem complicagdes tromboembélicas
(AVC, TEP), arritmias malignas, hemorragia pulmonar
e endocardite.*® O paciente em questdo teve como
complicagdo um AVC cardioembélico que progrediu
durante a internagao e complicou-se por pneumonia
broncoaspirativa. Entretanto, apresenta melhora importante
do quadro clinico em uso de cefepime e clindamicina com
previsdo de alta hospitalar apés término do esquema de
antibidtico. Os familiares mantém-se relutantes quanto a
cirurgia corretiva, apesar do sucesso relatado em alguns
trabalhos de correcao da TF em longevos.®

Para prevencdo de novas complicacées embélicas,
iniciou-se anticoagulagao plena com varfarina e seguimento em
ambulatério especializado para controle de INR. Apds ampla
pesquisa realizada no Pubmed, relata-se o caso com maior
longevidade de paciente com Tetralogia de Fallot ndo corrigida
e Sindrome de Down, ja descrito na literatura médica.
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Origem Anomala da Coronaria Esquerda a Partir do Tronco
Pulmonar: Diagnostico Tardio e Evolucao Assintomatica

Anomalous Origin of the Left Coronary Artery from the Pulmonary Trunk: Late Diagnosis and Asymptomatic Evolution

Andrea Maria Giovannini Bercht, Marcos Danillo Peixoto Oliveira, Diego Simbes Peniche, Sonia Maria F M Mesquita,

Nana Miura

Instituto do Coracao do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, So Paulo, SP — Brasil

Introducao

As anomalias das artérias coronarianas (AAC) sao
alteragoes congénitas em sua origem, curso e/ou estrutura.
Varias controvérsias persistem em termos de sua incidéncia,
classificacao, rastreio, hereditariedade e tratamento.
A despeito de serem, em sua maioria, assintométicas,
a apresentagao clinica em adultos pode resultar de isquemia
miocardica, manifestando-se como angina pectoris,
sincope, arritmias e morte stbita cardiaca (MSC).'"

A origem da artéria coronariana esquerda (ACE) a
partir do tronco pulmonar (TP), também conhecida como
sindrome de Bland-White-Garland, é uma rara AAC,
normalmente detectada na infancia. Apresenta mortalidade
elevada durante os primeiros anos de vida, mas alguns
pacientes podem ter o seu diagndstico apenas na fase
adulta.* A evolugao clinica é bastante inespecifica e variavel,
devido a diversidade de anormalidades anatomicas,
associadas ou ndo a outras malformagoes cardiacas
estruturais. Em decorréncia disso, alguns portadores de
tal anomalia podem se manter assintomaticos durante
muitos anos.’

Relato do Caso

Mulher branca, 67 anos, com antecedentes de hipertensao
arterial sistémica, hipercolesterolemia, hipotireoidismo e
diabete melito tipo 2, todos sob tratamento medicamentoso
regular (atorvastatina 20 mg/dia, ezetimiba 10 mg/dia,
atenolol 50 mg/dia, enalapril 20 mg/dia, levotiroxina sédica
50 mcg/dia, metformina 1700 mg/dia). Negava epis6dios
prévios de infarto do miocardio, acidente vascular encefélico,
doenca arterial coronéria (DAC) ou histéria pessoal e familiar
de morte stbita cardiaca. Em seguimento ambulatorial
no nosso servigo desde 2009, referia quadro clinico mal
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definido, inespecifico, descrito como dor epigéstrica
esporddica, do tipo queimagdo, com piora as refeigoes, sem
relacdo com esforco. Ao exame clinico, ndo se evidenciaram
alteragoes significativas.

Fora submetida, em outro servigo, em 1999,
a cineangiocoronariografia (CINE), a qual ndo evidenciara
lesbes obstrutivas no leito arterial corondrio (dados coletados
de arquivos médicos da instituicao; imagens nao disponiveis).

Exames complementares solicitados ao longo do
acompanhamento ambulatorial no nosso servigo:
radiografia simples de térax — sem alteragoes relevantes;
eletrocardiograma (ECG) em repouso — sinusal, 60 bpm,
raras e isoladas ectopias supraventriculares, além de
distdrbio inespecifico da conducao intraventricular;
cintilografia de perfusdo miocardica (MIBl-adenosina)
(2009) - discreta hipocaptagao transitéria em parede
anterior do ventriculo esquerdo (VE) (segmentos basal e
médio); ecocardiograma (ECO) bidimensional transtoracico
em repouso (2013) - fungdo sistélica global do VD e
do VE preservada; fragdo de ejecdo do VE = 0,56;
regurgitagdo mitral moderada; dimensées aumentadas do
VE (63 x 44 mm); discreta hipertrofia miocardica excéntrica;
pressao sistélica de artéria pulmonar = 38 mmHg; dilatagao
da origem da corondria direita (ACD) (1,3 cm); nao foi
possivel a visualizagao da origem da ACE; fluxo anormal
no septo interventricular ao Doppler.

Ressalte-se o fato de, ao longo das regulares consultas
semestrais, haver a paciente negado a recorréncia da
supracitada sintomatologia, bem como o surgimento de
outras queixas.

Diante dos achados do ECO, optou-se por estudo
anatdmico pormenorizado com angiotomografia das
artérias coronarias (angioTC) (2015), a qual revelou:
origem anémala da ACE a partir do TP; ACD com origem e
trajeto habituais, fornecendo exuberante rede de colaterais
epicardicas para a artéria descendente anterior; marcantes
dilatagoes e tortuosidades dos vasos epicardicos; escore
total de calcio de zero e auséncia de redugbes luminais
coronadrias significativas (Figuras 1 e 2).

Indicou-se-lhe, entdo, a correcao cirlrgica de
tal anomalia coronariana congénita, consoante as
recomendacoes das diretrizes nacionais e internacionais.
Nao obstante, houve expressa recusa por parte da
paciente e de seus familiares. Por conseguinte, a estratégia
conservadora com seguimento clinico ambulatorial regular
foi adotada para o caso em questdo.
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Figura 1 - Reconstrugéo tridimensional (angioTC) da circulagéo coronéria. Origem andmala da ACE a partir do TP. ACD, com origem e trajeto habituais, fornece exuberante
rede de colaterais epicardicas para a artéria descendente anterior. Notam-se marcantes dilagdes e tortuosidades dos vasos epicardicos. AngioTC: angiotomografia das
artérias coronarianas; ACE: artéria coronariana esquerda; TP: tronco pulmonar; ACD: artéria coronariana direita; ADA: artéria descendente anterior.

Discussao

As AAC sao alteragbes congénitas ao nivel de origem,
trajeto e estrutura das artérias coronarianas epicérdicas.’
Angelini et al*” descreveram sua incidéncia, na populagao
em geral, de cerca de 1%. Até o momento, ndo ha dados
concretos sobre diferentes incidéncias entre homens e
mulheres, ou mesmo entre etnias ou ragas.'

O diagnostico das AAC €, via de regra, um desafio, uma
vez que os pacientes sdo habitualmente assintomadticos e
0 seu exame clinico, muitas vezes, ndo revela achados
especificos. O mesmo se aplica ao ECG em repouso.

Alteragoes sugestivas de isquemia e/ou arritmias, sobremodo
em criangas ou adultos jovens, podem levantar a suspeita
e direcionar para a realizagdo de outros métodos
complementares de diagnéstico. O ECO transtoracico
apresenta melhores resultados em criancas do que em
adultos, sendo mais facil a identificagao da ACE. A CINE
convencional era tradicionalmente considerada padrao de
referéncia no diagndstico das AAC. Nao obstante, a evolugao
das novas técnicas de imagem, notadamente a AngioTC e a
ressonancia magnética (RM) cardiacas, as quais permitem
uma avaliacdo tridimensional da origem, do trajeto e da
relagdo das corondrias com estruturas adjacentes, tem
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Figura 2 - Reformatagdo multiplanar (angioTC) da circulagdo coronariana. AngioTC, angiotomografia das artérias coronarianas. TP: tronco pulmonar; ADA: artéria
descendente anterior; ACx: artéria circunflexa; ACD: artéria coronéria direita; AVPD: artéria ventricular posterior direita; MgE: marginal esquerdo.

evidenciado algumas falhas da coronariografia invasiva no
diagnéstico das AAC.!

As diretrizes da American Heart Association® atribuem
indicacdo classe I, com nivel de evidéncia B, a AngioTC e
a RM cardfacas no diagnéstico das AAC. Uma vez que a
AngioTC é mais amplamente disponivel, esse é o método
de eleicdo na maior parte dos casos em que se suspeita
de AAC.!

A intervengdo cirlrgica é sempre indicada diante da
presenga da origem andmala da ACE a partir do TP, embora
exista suspeita de que em portadores dessa anomalia
propensos a morte stbita a cirurgia possa ndo prevenir
tal ocorréncia.* Dados de literatura® mostram a eficacia
do reimplante da ACE na aorta, ou da anastomose entre
a artéria tordcica interna esquerda e a artéria coronariana
descendente anterior, com ligadura da ACE.

Os raros pacientes que sobrevivem até a vida adulta podem
ser assintomaticos se a circulagdo colateral for adequada,
como no caso em foco. Entretanto, o primeiro sintoma pode
ser um infarto agudo do miocardio ou MSC.#

A absoluta maioria dos pacientes (80% a 85%) sem
suprimento de circulagdo colateral pode evoluir para
insuficiéncia cardiaca congestiva secunddria a isquemia
miocardica, com elevada mortalidade (em torno de 90%) sem
tratamento cir(rgico.'

No caso em questao, logo apds o diagnéstico, a abordagem
cirlrgica foi indicada para a paciente. Todavia, nao se
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concretizou por expressa recusa dessa e de seus familiares.
Nessas situagdes, um acompanhamento bastante frequente
e regular é imperioso. O surgimento de disfuncao ventricular
esquerda e/ou arritmias ventriculares complexas deve reiterar
a necessidade da intervencao cirdrgica.
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Dupla Origem da Artéria Descendente Anterior: Valor da Angiotomografia

de Coronarias

Double Origin of the Anterior Descending Coronary Artery: Value of Coronary Computed Tomography Angiography

Thiago Andrade Macedo, Carlos Eduardo Elias Prazeres, Pedro Cabriel Melo de Barros e Silva, Bernardo Baptista

da Cunha Lopes, Luciana de Padua Silva Baptista
Hospital TotalCor, Sao Paulo, SP — Brasil

Paciente de 49 anos foi admitido na emergéncia com
dor toracica atipica. Relatou dislipidemia e tabagismo.
O exame fisico foi normal. Eletrocardiograma e marcadores
de necrose miocardica foram normais. A Angiotomografia
de corondrias tem demonstrado eficicia e seguranga
na estratificagdo de dor toracica,’ principalmente em
pacientes com risco intermedidrio, conforme descrito
em diretriz.? Considerando-se tal aspecto, optou-se

Figura 1 - Imagem em reformatagéo 3D e multiplanar, evidenciando a origem
do ramo longo da artéria descendente anterior do seio de Valsava direito e
assumindo o trajeto habitual no sulco interventricular anterior. TCE: tronco da
coronaria esquerda; DA: artéria descendente anterior; DG1: primeira artéria
diagonal; CX: artéria circunflexa; CD: artéria coronéria direita.

Palavras-chave
Angina Pectoris; Cardiopatias Congénitas; Seio Adrtico;
Tronco Arterial.
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Figura 2 - Imagem em reformatagédo 3D com a dupla origem da artéria
descendente anterior. O ramo longo, com origem no seio de Valsava direito,
tem seu curso inicial entre a via de saida do ventriculo direito (com trajeto inferior
ao plano valvar pulmonar) e a aorta. TCE: tronco da corondria esquerda; DA: artéria
descendente anterior; CX: artéria circunflexa; CD: artéria coronéria direita.

por avaliagdo nado invasiva. Nao se detectou doenca
coronariana, entretanto observou-se dupla origem da artéria
descendente anterior (DA); com o ramo longo originando-se
do seio Valsalva direito e o ramo curto com origem do
tronco da coronaria esquerda. Essa variagao anatomica foi
descrita por Spindola-Franco et al.> como Dupla DA do tipo
IV, com incidéncia em torno de 0,05%,* configurando uma
anomalia coronariana congénita extremamente rara.
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O Ecocardiograma; Duvidas e Dificuldades

Echocardiography; Questions and Difficulties

Joao Carlos Hueb
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O primeiro grande erro que cometemos ao longo dos
anos, ao realizar um ecocardiograma, foi a determinagao da
fracao de ejegao utilizando a férmula do cubo pelo modo
M. Essa formula admite que, como o ventriculo esquerdo
(VE) é um elipsoide de revolugao, seu diametro longitudinal
é o dobro do transversal; portanto, ao elevar-se o didmetro
transversal de sua base ao cubo, tem-se exatamente o volume
da cAmara e, daf, com o didmetro (volume) na sistole e na
diastole, determindvamos facilmente a fragao de ejegdo.’
Verificou-se depois que a coisa ndo era bem assim: quando
o ventriculo dilatava, ele perdia a conformagao elipsoide
e adquiria o formato esférico tornando a férmula do cubo
totalmente inadequada; ou seja, ela s6 servia para determinar
a fragdo de ejecao em ventriculos normais. Dai apareceu
Teichholz para nos salvar e corrigir a férmula do cubo,
elaborando uma férmula que permitia determinar a fragao
de ejecdo em ventriculos de qualquer conformagdo.?
Mas, passou-se a perceber que se um paciente tivesse tido
um infarto, que cursasse com um gigantesco aneurisma
apical retendo a maior parte do sangue na sistole, desde
que a base do septo e da parede posterior contraissem
bem, sua fracdo de ejegdo seria normal com a férmula
de Teichholz. Mais uma vez fomos salvos, evocando uma
férmula de 1757 do matematico Simpson, utilizada aqui para
célculo do volume ventricular. O ventriculo esquerdo é entdo
fatiado, apés delimitacao do endocérdio, em dois planos,
considerando-se, de certa forma, todos os segmentos da
camara.’ Embora esse método, praticamente, tenha resolvido
o calculo da fragao de ejecao, ele ainda tem suas limitagoes,
pois nem sempre se tem uma boa visualizagdo do endocérdio
ao ecocardiograma. Mesmo assim, achou-se ter encontrado
uma solugao definitiva para a avaliagdo da fungao sistélica do
VE, até que apareceu o speckle tracking mostrando que um
paciente pode ter disfungao sistdlica dessa cdmara, mesmo
com a fragdo de ejecao normal.*

Com o ecocardiograma, conseguimos também determinar
facilmente a massa miocérdica do VE, através da férmula
brilhante de Devereux,® que considera para seu célculo
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o diametro diastélico da cdmara a espessura do septo e
da parede posterior. Mas, frequentemente, encontramos
pacientes com septo sigmoide (principalmente os mais idosos)
em que a porcao basal do septo é mais espessa e, quando
consideramos esse local para fazer a medida, admitimos
que o resto da parede estd espessa e teremos uma massa
ventricular superestimada. Também, com certa frequéncia,
nao conseguimos obter um plano correto para determinagao
do didmetro ventricular, fazendo a medida em planos obliquos
obtendo-se didmetros maiores do que o real; o resultado,
da mesma forma, é uma massa miocdrdica superestimada.
Mantendo ainda na berlinda os métodos lineares de medidas
com o modo M, observa-se a mesma falha quando se mede
o étrio esquerdo, que pode ter seu didmetro anteroposterior
normal e “consequentemente” dimensdes normais e estar
dilatado para os lados, distorcao essa atenuada quando se
considera o volume atrial. E pior ainda, temos a mania de
achar que as pessoas, independentemente do seu peso e
altura, tém os coragdes do mesmo tamanho, de modo que
os parametros de normalidade dos diametros das camaras sao
0s mesmos para todos.

Quantas vezes nao nos deparamos com uma valva
mitral sem espessamento algum ao modo M, portanto sem
degeneragao mixomatosa, e ficdvamos movimentando
incansavelmente o transdutor até conseguir que o
segmento CD da valva ao modo M abaulasse um pouco
para baixo, fabricando um prolapso? Na década de 1980
quase um tergo das mulheres jovens “tinha” essa doenga
cardiaca. Hoje seguimos o caminho inverso, desfazendo os
diagnosticos de prolapso que fizemos no passado.

Agora, a andlise da fungao diastdlica do VE é uma
verdadeira epopeia. Inicialmente o critério para seu
diagnéstico era apenas a inversao da relagdo E/A do
fluxograma mitral. Como a grande maioria das pessoas
com mais de 60 anos de idade apresenta essa alteragao,
fabricamos um exército de cardiopatas com disfuncao
diastélica do VE. Felizmente, em 2009 o consenso da
American Society of Echocardiography, com o auxilio
do Doppler tissular, ordenou um pouco as coisas.®
Mesmo assim, ainda é uma confusdao, com uma grande zona
cinzenta interposta entre o normal e o anormal.

Quando quantificamos as lesdes valvares, as dificuldades
continuam. Ao determinar a area valvar mitral pelo pressure
half time, se houver disfungao diastélica do VE, a rampa de
descenso da onda E do fluxograma mitral horizontaliza e
teremos entdo uma drea valvar subestimada. Com a valva
aértica ocorre o mesmo problema: se houver disfuncao
sistélica do VE, pode-se ter uma estenose gravissima com
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gradiente pela valva pouco elevado. Tudo se complica ainda
mais quando se tem estenose aértica com fragdo de ejecao
normal e disfungao sistdlica ao speckle tracking — método
nao utilizado rotineiramente ao avaliar essa valva — fazendo
que o gradiente subestime a gravidade da estenose. De forma
semelhante, quando existe disfuncao sistélica do ventriculo
direito (VD), a determinagao da pressao na artéria pulmonar
através do refluxo tricuspideo — que na realidade é a pressao
do VD - fica comprometida, ndo espelhando o grau de
resisténcia da circulagdo pulmonar.

Nao se deve, com isso, crer que o ecocardiograma é
um método falho, muito pelo contrério, ele é um método
maravilhoso, que revolucionou a cardiologia, tornando o
diagnéstico das doencas cardfacas muito mais facil e preciso.
No entanto, cada vez mais me convengo de que, muito mais
importante do que os nimeros, é a andlise subjetiva que se
faz quando se realiza esse exame. Com ela, pode-se inferir
com precisao se uma disfungao sistélica é leve, moderada
ou grave, e se hd ou nado hipertrofia ventricular ou dilatagao
de camara, unicamente pela andlise visual, sem medir nada.
Quem nunca mediu sucessivamente a fragao de ejegao pelo
Simpson e s6 parou de medir ao encontrar um ndmero
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que estivesse de acordo com sua impressao subjetiva?
Infelizmente, a acuracia de se fazer um diagnéstico apenas
pela anélise visual sé pode ser adquirida com o tempo, e
em tal circunstincia, verdadeiramente, a intuicdo é nossa
melhor aliada.
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Calendario

XV Congresso Brasileiro de Insuficiéncia Cardiaca

11 a 13 de agosto de 2016
Campos do Jordao (SP)
http://departamentos.cardiol.br/sbc-deic/

XVIII Congresso de Cardiologia da SBC-MT / VII
Simpésio de Arritmias e Estimulacao Cardiaca

11 a 13 de agosto de 2016
Cuiaba (MT)
http://sociedades.cardiol.br/mt/

XXI Congresso Paraibano de Cardiologia

11 a 13 de agosto de 2016
Joao Pessoa (PB)
http://sociedades.cardiol.br/pb/

XXVIII Congresso da Sociedade Brasileira de
Cardiologia do Espirito Santo

18 a 20 de agosto de 2016
A definir
http://sociedades.cardiol.br/es/

XXV Congresso Pernambucano de Cardiologia -
CARDIO PE 2016

18 a 20 de agosto de 2016
Porto de Galinhas (PE)
http://sociedades.cardiol.br/pe/2010/

ESC Congress 2016 (European Society of Cardiology)

27 a 31 de agosto de 2016

Roma (ITA)
http://www.escardio.org/Congresses-&-Events/Upcoming-
congresses/ESC-Congress/ESC-Congress

ICSEMIS 2016

31 de agosto a 4 de setembro de 2016
Santos (SP)
http://www.icsemis2016.org/

712 Congresso Brasileiro de Cardiologia

23 a 25 de setembro de 2016
Fortaleza (CE)
http://cientifico.cardiol.br/

132 Congresso Fluminense de Cardiologia

20 a 22 de outubro de 2016
Buzios (R))
http://socerj.org.br/

XX Congresso de Cardiologia de Mato Grosso do Sul
21 e 22 de outubro de 2016

Local ndo definido

http://sociedades.cardiol.br/ms/

X1l Congresso Brasileiro de Cardiogeriatria
21 e 22 de outubro de 2016

Natal (RN)
http://departamentos.cardiol.br/decage/

XIII Congresso do Departamento de Hipertensao
Arterial/SBC

27 a 29 de outubro de 2016

Curitiba (PR)
http://departamentos.cardiol.br/sbc-dha/

XXIV Congresso Brasileiro de Cardiologia e Cirurgia
Cardiovascular Pediatrica

2 a 5 de novembro de 2016

Belo Horizonte (MQ)
http://departamentos.cardiol.br/sbc-dcp/

XXVI Congresso Goiano de Cardiologia
3 a5 de novembro de 2016

A definir

http://sociedades.cardiol.br/go/

AHA Scientific Sessions 2016

12 a 16 de novembro de 2016

New Orleans (EUA)
http://professional.heart.org/professional/General/
UCM_429070_See-You-Next-Year.jsp#.VmWFeLiDCko

Il Congresso Rondoniense de Cardiologia e 82
Simpésio de Hipertensao Arterial Sistémica

24 a 26 de novembro de 2016

A definir

http://sociedades.cardiol.br/ro/

232 Congresso do Departamento de Ergometria,
Exercicio e Reabilitacao Cardiovascular da SBC (Derc)

1 a 3 de dezembro de 2016
Rio de Janeiro (R))
http://departamentos.cardiol.br/sbc-derc/

Congresso da Associacao Brasileira do Sono
2 e 3 de dezembro

Sdo Paulo (SP)

http://sono2016.com.br/site/

International Society of Cardiomyopathies and Heart
Failure - ISCHF Congress 2016

2 a 4 de dezembro de 2016

Japao (JP)

http://www.npo-apacvd.jp/ischf2016/
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