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Alteracoes ao Doppler Tecidual em Pacientes com a Forma Aguda
da Doenca de Chagas

Alterations to Tissue Doppler in Patients with Acute Form of Chagas Disease

Elisangela Canterle Sedlacek’; Andrei Fornanciari Antunes’; Bruna Valessa Moutinho Pereira?; Marltcia do
Nascimento Nobre'; Paula Rita Leite da Silva?; Ménica Regina Hosannah e Silva®; Maria das Gragas Vale
Barbosa®*; Jorge Augusto de Oliveira Guerra*; Jodo Marcos Barbosa-Ferreira'?

Universidade Federal do Amazonas (UFAM)'; Universidade Estadual do Amazonas (UEA)?; Hospital Universitario Dona Francisca Mendes
(HUFM-UFAM)?; Fundagdo de Medicina Tropical — Heitor Vieira Dourado (FMT)?, Manaus, Amazonas - Brasil

Resumo

Fundamento: Recentemente tem ocorrido aumento do niimero de casos agudos de doenca de Chagas, principalmente
causados por transmissao oral. A maioria dos pacientes mostra boa evolucao, apresentando sintomatologia compativel
com processo infeccioso sistémico, porém sem alteragdes cardiacas significativas ao exame fisico, eletrocardiograma e
ecocardiograma transtoracico.

Objetivo: Avaliar alteragdes ecocardiograficas com andlise do Doppler tecidual em pacientes com doenca de Chagas aguda.

Métodos: Foram avaliados pacientes com diagnéstico de doenca de Chagas aguda confirmada por exame parasitolégico
direto. Esses pacientes foram submetidos a exame fisico, eletrocardiograma e ecocardiograma transtoracico, sendo
comparados com um grupo controle.

Resultados: Foram avaliados 12 casos com doenca de Chagas aguda e 15 individuos no grupo controle. As variaveis que
apresentaram diferencas significativas foram: ondas S’ lateral de VE (DCA = 0,09 * 0,02 m/seg; GC = 0,11 * 0,02 m/
seg; p = 0,024); ' lateral (DCA = 0,13 %= 0,03 m/seg; GC = 0,18 = 0,03 m/seg; p = 0,001); E’ septal do VE (DCA = 0,10
*+ 0,03 m/seg; GC = 0,14 + 0,03 m/seg; p = 0,008), A’ lateral do VE (DCA = 0,08 * 0,03 m/seg; GC = 0,12 = 0,01 m/seg;
p = 0,003), onda S’ do VD (DCA = 0,12 * 0,02 m/seg; GC = 0,17 + 0,02 m/seg; p < 0,001) e TAPSE (DCA = 1,95 =
0,41 cm; GC = 2,37 £ 0,25 cm; p = 0,006).

Conclusées: Em pacientes com doenca de Chagas aguda, mesmo quando apresentam evolucao benigna, podem ocorrer
alteracoes subclinicas detectadas principalmente ao Doppler tecidual. Essas alteracoes podem ser importantes na avaliacao
do tratamento da fase aguda e na sua evolucao a longo prazo. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(4):112-117)

Palavras-chave: Cardiomiopatia Chagasica; Contracao Miocardica; Estudos de Casos Controles, Doenca de Chagas.

Summary

Background: Recently there has been an increased number of cases of acute Chagas disease primarily caused by oral transmission. Most
patients have a good outcome, presenting symptoms consistent with systemic infectious process, but no significant cardiac abnormalities on
physical examination, electrocardiogram and echocardiogram.

Objective: To evaluate echocardiographic changes with tissue Doppler analysis in patients with acute Chagas disease.
Methods: We evaluated patients with acute Chagas disease confirmed by cytological examination. These patients underwent a physical
examination, eletrocardiogram and transthoracic echocardiography, and compared with a control group.

Results: We evaluated 12 patients with acute Chagas disease and 15 subjects in the control group. Variables that showed significant differences
were waves S ‘side of LV (DCA = 0.09 = 0.02m/sec; CG = 0.11 % 0.02 m/sec; p = 0.024); and ‘side (DCA = 0.13 £ 0.03 m/sec; CG = 0.18 =
0.03 m/sec; p = 0.001); Se/)m/ E‘LV(DCA = 0.10 £ 0.03 m/sec; CG = 0.14 = 0.03 m/sec; p = 0.008), A lateral LV (DCA = 0.08 = 0.03 m/sec;
CG =012 £0.01 m/sec; p = 0,003), S wave RV (DCA = 0.12 = 0.02 m/sec; CG = 0.17 = 0.02 m/sec; p < 0.007) and TAPSE (DCA = 1,95
cm = 0.41; CG = 2.37 £ 0.25 cm; p = 0.006).

Conclusions: In patients with acute Chagas disease, even when present benign, there may be subclinical alterations detected primarily
by tissue Doppler. These changes may be important in the treatment of acute and its long-term evolution. (Arq Bras Cardiol: Imagem
cardiovasc. 2016;29(4):112-117)

Keywords: Chagas Cardiomyopathy; Myocardial Contraction; Case-Control Studies,Chagas Disease.

Full texts in English - http://departamentos.cardiol.br/dic/publicacoes/revistadic/
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Sedlacek et al.
Doppler tecidual na doenca de Chagas aguda

Artigo Original

Introducao

A doenga de Chagas (DC) ou Tripanossomiase americana é
uma doenga infecciosa causada pelo protozoario Tripanossoma
cruzi. Ocorre em todo o continente americano, especialmente
nos paises do cone sul, onde se estima que aproximadamente
7 a 8 milhoes de individuos estejam infectados."

A forma de transmissao usual é a vetorial, entretanto
existem outras formas de contdgio, como oral (ingesta do
suco de agai, por exemplo), hemotransfusdo de sangue
contaminado, transplante de érgdos e via transplacentdria.>?

A doenga de Chagas caracteriza-se por uma fase aguda,
com duragdo média entre 4 e 6 semanas, em que o individuo
experimenta sintomas inespecificos, tornando o diagnéstico
dificil e dependente de elevado grau de suspeigdo; e uma
fase cronica de evolugdo longa, latente, que se manifesta
10 a 30 anos apds a infecgdo primdria, cujo envolvimento
cardiaco pode cursar com insuficiéncia cardfaca, arritmias ou
fendmenos tromboemboélicos.'

A fase aguda nao é diagnosticada em mais de 90% dos casos
de transmissao vetorial. A miocardite aguda é clinicamente
aparente em aproximadamente 1% dos individuos infectados,
sendo fatal em torno de 10% deles, devido IC aguda,
meningite, e raramente, morte stbita.>*

A avaliagao ecocardiografica desempenha papel importante
na avaliagdo inicial e sempre que houver mudanga no quadro
clinico de portadores de cardiomiopatia chagasica. A forma
cronica apresenta entre as anormalidades ecocardiograficas
caracteristicas as alteragdes de contratilidade segmentar
comprometendo, principalmente, a parede inferior e posterior
do ventriculo esquerdo e o segmento apical, isoladas ou
associadas a graus variados de dilatacao e de disfuncao
sistlica. Na fase aguda, atengdo especial é dada quando
houver derrame pericardico, dado o risco de tamponamento.®

A avaliagdo ecocardiogréfica minuciosa em pacientes
com a forma aguda da DC e sem alteragdes ao ECG e ao
ecocardiograma bidimensional é de suma importancia para a
detecgao de alteragbes subclinicas que podem ser relevantes
na evolugdo em longo prazo desses pacientes. O objetivo
deste trabalho foi avaliar alteragoes ecocardiograficas através
da andlise do Doppler tecidual em pacientes com doenga
de Chagas aguda.

Metodologia

Estudo transversal, caso-controle, com coleta de dados
no periodo de fevereiro de 2014 a janeiro de 2015. Nesse
periodo, foram avaliados 27 individuos divididos em dois
grupos: 1) Grupo Controle (GC) - composto por 15 individuos
doadores de sangue com sorologia negativa para DC e sem
diagnéstico de cardiopatias ou doengas cronico degenerativas
tais como hipertensao arterial sistémica (HAS), diabete melito
(DM) etc.; 2) Doenga de Chagas aguda (DCA) — composto por
12 pacientes com histéria clinica, epidemioldgica e exame
parasitolégico direto (gota espessa) positivo para DC.

Tendo em vista o pequeno nimero de casos de DCA
na atualidade, e a escassez de publicacoes sobre o tema,
nao foi calculado o “N amostral” para pesquisa. Optamos
por avaliar todos os pacientes em que foi possivel realizar

o ecocardiograma com Doppler tecidual, ja que alguns
pacientes residem em areas de dificil acesso.

Os individuos incluidos no estudo deveriam
necessariamente apresentar: 1) exame parasitolégico
direto (gota espessa) positivo para doenga de Chagas;
2) auséncia de evidéncias clinicas ou laboratoriais de
qualquer outra cardiopatia, que ndo a chagasica, ou de
outra doenga sistémica como HAS, DM etc. Esses pacientes
foram submetidos a exame fisico, eletrocardiograma e
ecocardiograma transtorécico, sendo comparados com um
grupo controle submetidos aos mesmos procedimentos.

Foi realizado ecocardiograma transtoracico bidimensional
em repouso complementado com Modo M e Doppler pulsatil,
tecidual e colorido, de acordo com as recomendagbes da
Sociedade Americana de Ecocardiografia (ASE), utilizando-se
aparelho da marca GE modelo Vivid 3.7 Foram feitas medidas
das cavidades cardiacas e avaliacdo das funcoes sistdlica e
diastdlica ventriculares.

As medidas das cavidades foram: didmetro diastélico
ventricular esquerdo (DDVE), didmetro sistélico ventricular
esquerdo (DSVE), diametro diastélico ventricular direito
(DDVD). A fungao sistélica ventricular esquerda foi avaliada
pela fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo pelo método
de Simpson (FEVE) e pela velocidade sistélica do anel mitral
lateral (S’ lateral). A fungdo sistélica ventricular direita foi
avaliada pela velocidade sistélica do anel tricdspide (S’ VD)
e pela medida do deslocamento sistélico do anel tricispide
em diregdo ao dpice (TAPSE).

Afuncao diastélica ventricular esquerda foi avaliada através
das medidas da velocidade da onda E (enchimento ventricular
precoce) e A mitral (onda de enchimento atrial), tempo de
desaceleracao (TD) da onda E mitral, relagao entre a onda E
do fluxo mitral com a onda E do anel mitral lateral ao Doppler
tecidual (Relagdo E/E’) e pela velocidade diastdlica do anel
mitral lateral e septal (E’ lateral e E’ septal). O tempo de
relaxamento isovolumétrico (TRIV) é um indice adicional de
funcao diastélica, definido como tempo entre o fechamento
da valva adrtica e a abertura da valva mitral.

O célculo do indice de desempenho miocardico dos
ventriculos esquerdo e direito (IDM VE e IDM VD) que avalia
a funcao global ventricular (combinagao de fungao sistélica e
diastélica) foi realizado. Esse indice, também conhecido por
“indice de Tei”, foi calculado pela equagao: IDM = Tempo
de contragao isovolumétrica + Tempo de relaxamento
isovolumétrico / Tempo de ejegdo.

Para a analise das varidveis categéricas foi utilizado o Teste
Exato de Fisher. Para andlise quantitativa, todas as variaveis
numéricas foram descritas com média e desvio padrao.
A comparacao entre os grupos foi realizada através do t-Test
Student e caso as varidveis nao atendam o pressuposto de
normalidade, utilizou-se o teste Wilcoxon Mann Whitney.
A diferenca foi considerada significante com p-value < 0,05.
Utilizou-se o software R e Mini Tab para analise estatistica.

Resultados

Houve uma proporgao maior de homens (GC:11, DCA:7)
que de mulheres (GC: 4, DCA: 5) em ambos os grupos. Nao
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houve diferenga significativa entre os grupos com relagao a
média de idade e o sexo (Tabela 1).

Todos os pacientes com DCA eram procedentes do
interior do Amazonas, e 58% deles foram contaminados pela
ingesta do suco de acaf (oral), enquanto a forma vetorial foi
evidenciada em 17%. Nos demais (25%), ndo foi possivel
identificar a forma de transmissao (Tabela 1).

Os sintomas mais comuns encontrados nos pacientes
com DCA foram febre (75%), cefaleia (58%), mialgia (25%),
tontura (17%), calafrios (17%), vomitos (17%), dispepsia (8%),
exantema (8%), astenia (8%) e artralgia (8%). Nenhum paciente
apresentou sintomas de insuficiéncia cardiaca (Figura 1).

Todos os pacientes apresentavam ECG normal e
ecocardiograma bidimensional sem alteragbes. Entretanto,
a avaliagao do grupo de casos de DC agudo por meio do
Doppler tecidual ao ecocardiograma transtoracico em repouso
demonstrou alteracoes em relagio ao controle.

A medida da velocidade sistélica do anel mitral lateral
(S” mitral), enchimento atrial (A" mitral), assim como a
velocidade diastdlica precoce no anel mitral lateral (E' lateral)
e septal (E’ septal) foram menores no grupo DC agudo em
relagdo ao controle. A velocidade sistélica do anel tricispide
(S’ trictspide) foi menor no grupo DC agudo em relacdo ao
controle.

Além disso, a medida do movimento sistélico do anel
tricspide (TAPSE) também foi menor no grupo DC agudo
em relagdo ao controle.

As medidas obtidas no ecocardiograma transtoracico estao
descritas nos dados da Tabela 2.

Discussao

No presente estudo, utilizamos o Doppler tecidual para
quantificar as velocidades de movimentagao do miocérdio
em individuos normais e em portadores de DCA. Observou-
se uma reducao significativa da velocidade pelo Doppler
tecidual das ondas E’ mitral septal e lateral e Amitral; S" mitral
lateral e S” do VD nos pacientes com DCA em comparagao
aos individuos normais. Além de uma diferenca significativa
em relagao ao TAPSE. Por meio desses resultados, foi possivel

detectar alteracoes subclinicas das velocidades miocardicas
pelo Doppler tecidual, ndo perceptivel a analise visual
bidimensional, o que pode ter grande significado prognéstico.

A ecocardiografia € um elemento propedéutico de elevado
valor na abordagem inicial do paciente chagasico, pois permite
uma avaliagao morfofuncional do coragédo de uma forma nao
invasiva, com custos relativamente baixos, indcua, além de
apresentar elevado grau de confiabilidade diagnéstica.?

A incorporagao da técnica de Doppler tecidual a
ecocardiografia convencional permitiu avaliar mais
detalhadamente as fungdes sistélica e diastélica de forma
global e regional do miocardio.”"

A possibilidade de deteccao precoce de acometimento
cardiaco, mesmo que subclinico e incipiente ao
ecocardiograma, na doenga de Chagas é de extrema
relevancia. O uso do Doppler tecidual para avaliagao
de pacientes ainda com eletrocardiograma (ECG) e
ecocardiograma bidimensional normais pode demonstrar
alteragoes sutis que caracterizam o processo inflamatério do
miocérdio e podem identificar um grupo de pacientes com
maior risco de progredir a estdgios mais avangados de forma
clinica da doenga de Chagas.

Uma série publicada na Venezuela sobre o ecocardiograma
na DCA inclui 58 pacientes." Ecocardiogramas bidimensionais
anormais estavam presentes em 52% e derrame pericardio
foi visto em 42%. Em 10 dos 12 pacientes com insuficiéncia
cardiaca (IC), o derrame era moderado a grave. De nota, a
fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo média (FEVE) foi
normal (63%). Discinesia apical ou anterior foi encontrado
em 21%, e apenas 6% apresentaram dilatagdo do VE. Em
dois outros artigos,'*'* derrame pericardio estava presente em
7 de 8 pacientes, 3 dos quais estavam em tamponamento.

Em outra série de 233 casos de DCA oriundos do Pard,
Amapé e Maranhao, o derrame pericdrdico ocorreu em
quase metade dos casos,'* demonstrando a necessidade de
realizar o ecocardiograma para descartar uma causa tratavel
rapidamente de derrame pericardico e avaliar disfungao
sistdlica durante a fase aguda. Porém, nenhum desses
trabalhos destacou a andlise ecocardiografica do Doppler
tecidual nos pacientes com DCA.

Tabela 1 - Distribuigdo dos pacientes de acordo com a idade e a forma de transmissao da DCA

Grupo
Variavel Controle DCA p-value
Média (* DP) Média (+ DP)

Idade 43,8 (7,42) 37,5(18,65) 0,307
Sexo N (%) N (%)

Masculino 11(73,5) 07 (58,0)

0,447

Feminino 04 (26,5) 05 (42,0)
Forma de transmisséo N (%)

Oral 07 (58,0)

Vetorial 02 (17,0)

Desconhecido 03 (25,0)
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Figura 1 - Sintomas apresentados pelos pacientes com DCA.
Tabela 2 - Medidas obtidas através do ecocardiograma transtoracico em repouso
Medidas do ECO Coﬁg;lieas i{n[;ﬁ) bc ;Igz?: i!nD:12) p - value
DDVE (mm) 46,90 £ 5,59 44,92 + 4,36 0,312
DSVE (mm) 26,80 £ 4,55 24,00 + 3,31 0,081
DDVD (mm) 16,66 £ 1,75 18,75 + 3,57 0,083
FEVE (%) 74,66 + 4,60 77,25 +4,95 0,178
Onda_E (m/seg) 0,74 £0,15 0,78 +0,23 0,608
Onda_A (m/seg) 0,53+0,18 0,59+0,19 0,509
Rel_EA 1,45+ 0,34 1,62 £0,75 1,112
TRIV 83,80 + 9,66 95,75+ 21,73 0,229
Temp_Des (seg) 191,20 + 48,53 165,83 £ 89,40 0,389
E’_septal (m/seg) 0,14 £ 0,03 0,10 £ 0,03* 0,008
E'_lateral (m/seg) 0,18 0,03 0,13+0,03* 0,001
A_ mitral (m/seg) 0,12+0,01 0,08 +0,03* 0,003
S’_ mitral (m/seg) 0,11+0,02 0,09 +0,02* 0,024
Rel_EE’ 474 1.4 6,05+ 1,84 0,055
IPMVE 0,39+ 0,11 0,37 £ 0,08 0,676
IPMVD 0,32+0,11 0,38+0,13 0,267
TAPSE (mm) 23,70 £ 0,25 19,50 + 0,41* 0,006
S'_VD (m/seg) 0,17 £ 0,02 0,12 £ 0,02 <0,001

DDVE: didmetro diastélico ventricular esquerdo; DSVE: didmetro sistdlico ventricular esquerdo; DDVD: didmetro diastélico do ventriculo direito; FEVE: fragéo de eje¢do
ventricular esquerda, Rel EA: relagéo entre a onda E e onda A do fluxo mitral; TRIV: tempo de relaxamento isovolumétrico; Temp Des: tempo de desaceleragdo da
onda E mitral; E’ septal: velocidade diastélica precoce no anel mitral septal; E’ lateral: velocidade diastélica precoce no anel mitral lateral; A’ mitral: velocidade sistdlica
da contragéo atrial no anel mitral; S’ mitral: velocidade sistélica do anel mitral lateral; Rel E/E’: relagao entre a onda E do fluxo mitral com a onda E’ do anel mitral
lateral; IDMVE: indice de desempenho miocérdico ventricular esquerdo; IDMVD: indice de desempenho miocardico ventricular direito; TAPSE: excurs&o sistélica do
plano do anel tricuspide; S’ mitral : velocidade sistélica do anel mitral lateral pelo Doppler tecidual; S’_VD: velocidade da onda sistdlica do ventriculo direito; m/seg:
metros por segundo. Valores expressos em média (+ DP). * p < 0,05 em relagéo ao grupo controle.
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No estado do Amazonas, nos Gltimos anos, hé relatos
de casos de DCA,*'* em que os pacientes apresentaram
alteragdes como bloqueio de ramo direito, bloqueio
divisional anterossuperior, fibrilagdo atrial, extrassistolia
ventricular, disfungao sistélica ventricular esquerda e
derrame pericardico. Porém, a maioria revertida com
tratamento clinico e evolugao benigna.

Nosso grupo avaliou 62 casos de DCA no periodo
de 2007 a 2015, dos quais 32 foram submetidos ao
ecocardiograma bidimensional, e desses, 84% foram
normais. Esse dado demonstra uma evolugao benigna
na maioria dos pacientes do grupo estudado. Entretanto,
nesse grupo, nao foi analisado o Doppler tecidual para
uma avaliagdo mais detalhada de alteragoes subclinicas.
Essa analise é importante para o diagnéstico da fase aguda,
uma vez que o tratamento nessa etapa permite a cura e
previne a evolugao para a forma crénica, modificando
completamente a histéria natural da doenca e o prognéstico
em longo prazo."™

Em pacientes portadores de DC cronica, Silva et al."
utilizaram o Doppler tecidual através do strain miocardico
para quantificar o percentual de contratilidade dos
diversos segmentos miocérdicos, em portadores de doenga
de Chagas cronico, e verificaram que o percentual de
contragao dos diversos segmentos miocardicos é maior
nos individuos normais do que em portadores da forma
cronica, e indeterminada da doenga de Chagas, e a form
indeterminada se comportou de uma maneira intermediaria
entre o normal e a forma dilatada da miocardiopatia
chagdsica cronica, propondo um carater progressivo do
acometimento miocardico nesses pacientes.

A comunidade cientifica brasileira deve estar ciente dessa
doenca emergente na regido Amazonica, a fim de reforgar
as medidas preventivas em seu controle. Recentemente tem
ocorrido aumento do niimero de casos agudos de doenga
de Chagas, na maioria das vezes, causados por transmissao
oral e com maior incidéncia na regido Amazonica. A maioria
dos pacientes apresenta boa evolugdo, apresentando
sintomatologia compativel com processo infeccioso sistémico,
porém sem alteragdes cardiacas significativas a exame fisico,
eletrocardiograma e ecocardiograma transtoracico.

O presente estudo apresenta limitagées como falta de
novas tecnologias, como o strain/strain rate, atualmente (til
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Conclusao
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Efeitos da Cirurgia Bariatrica na Estrutura e na Funcao do
Ventriculo Esquerdo

Effects of Bariatric Surgery on Left Ventricular Structure and Function

Eduardo Cavalcanti Lapa Santos, Maria Inés Remigio de Aguiar, Roberto de Oliveira Buril, Alvaro Anténio
Bandeira Ferraz, Josemberg Marins Campos, Fernando Ribeiro de Moraes Neto, Patricia Sampaio Gadelha
Hospital das Clinicas, Universidade Federal de Pernambuco, Recife, PE - Brasil

Resumo

Fundamentos: A obesidade esta associada a alteracées estruturais e funcionais do ventriculo esquerdo (VE). A cirurgia
bariatrica tem o potencial de reverter tais achados. Os efeitos do procedimento nas fungoes diastélica e sistélica do
VE nao foram claramente definidos. O presente estudo teve por objetivo avaliar as alteracdes na estrutura e funcoes
sistdlica e diastélica do ventriculo esquerdo de pacientes obesos que se submeteram a cirurgia bariatrica.

Métodos: Foram avaliados 23 pacientes (16 mulheres e 7 homens, com idade média de 32,9 + 8,9 anos), com indice de
massa corporal = 40 kg/m?, que foram submetidos a derivacao gastrica em Y de Roux (RYGB). As avalia¢des clinicas e
ecocardiograficas foram realizadas no pré-operatério e em 3 a 7 meses apés a cirurgia.

Resultados: Apés periodo médio de seguimento de 4,7 meses, foram observadas reducdes significativas no indice
de massa corporal (de 46,7 = 5,3 para 36,2 = 4,7 kg/m? p < 0,001); na espessura do septo interventricular
(de 10,3 + 1,4 para 8,9 + 1,2 mm); na parede posterior do VE (de 9,3 = 1,3 para 8,4 = 1,1 mm; p < 0,001) e na massa
do VE (valor absoluto: de 168,7 + 35,2 para 149,8 = 40,7 g, p = 0,008; indexada pela altura: de 45,1 = 11,3 para
39,7 £10,3, p = 0,006). A geometria normal do VE foi observada em 60,9% dos pacientes antes da cirurgia e em 91,3%
no periodo de seguimento. O Doppler tecidual revelou melhora na funcao diastélica do VE (velocidade de onda F’
mitral lateral, 0,16 = 0,03 no pré-operatério contra 0,17 + 0,03 m/s no seguimento; p = 0,026). No p6s-operatério,
nao houve diferenca significativa na funcao sistélica do VE.

Conclusdes: Apés um seguimento médio de 4,7 meses, a cirurgia bariatrica promoveu melhora na estrutura ventricular
esquerda e em um dos parametros da funcao diastdlica (velocidade de E’). Nao houve alteracées nos parametros
sistdlicos do ventriculo esquerdo. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(4):118-123)

Palavras-chave: Obesidade; Cirurgia Bariatrica; Derivacao Gastrica; Funcao Ventricular Esquerda; Ecocardiografia, Diastole.

Abstract

Background: Obesity is associated with changes in left ventricular (LV) structure and function. Bariatric surgery can favorably improve cardiac
remodeling. The effects of the procedure in LV diastolic and systolic function have not been clearly defined. The aim of this study was to evaluate
the changes in left ventricular structure, systolic and diastolic function in obese patients who have undergone bariatric surgery.

Methods: We evaluated 23 patients (16 women, seven men; age, 32.9 *+ 8.9 years) with body mass index > 40 kg/m? who underwent
Roux-en-Y gastric bypass (RYGB). Clinical and echocardiographic evaluations were performed preoperatively and 3—7 months after surgery.

Results: After a mean follow-up of 4.7 months, significant reductions were observed in body mass index (from 46.7 = 5.3 to 36.2 + 4.7 kg/m*;
p< 0.001); thickness of the interventricular septum (from 10.3 = 1.4 to 8.9 = 1.2 mm); LV posterior wall (from 9.3 = 1.3 to 8.4 = 1.1
mm; p < 0.007) and LV mass (absolute value: from 168.7 = 35.2 to 149.8 = 40.7 g, p = 0.008; indexed by height: from 45.1 = 11.3 to
39.7 £ 10.3, p = 0.006). Normal LV geometry was observed in 60.9% of patients before surgery and in 91.3% at follow-up. Tissue Doppler
imaging revealed improved LV diastolic function (mitral E’ lateral 0.16 = 0.03 preoperatively vs. 0.17 = 0.03 m/s at follow-up; p = 0.026).
Postoperatively, there was no significant difference in LV systolic function.

Conclusions: After a mean follow-up of 4,7 months, bariatric surgery promoted improvement in left ventricular structure and in one of
the parameters of diastolic function (E” velocity). There were no changes in left ventricular systolic parameters. (Arq Bras Cardiol: Imagem
cardiovasc. 2016;29(4):118-123)

Keywords: Obesity; Bariatric Surgery; Gastric Bypass; Ventricular Function, Left; Echocardiography; Diastole.
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Introducao

A obesidade afeta a estrutura e a funcao cardiaca.
Pacientes obesos apresentam aumento do volume
sanguineo circulante e do débito cardiaco.” Tais alteracoes
hemodinamicas podem induzir a hipertrofia do ventriculo
esquerdo (VE) e a disfuncdo diastélica e sistélica desta
camara.** A hipertrofia do VE é um dos fatores de risco
para a morbidade e mortalidade cardiovasculares.®

A cirurgia bariatrica estd associada a redugdo dos casos
de mortalidade em geral.® As diretrizes atuais recomendam o
procedimento nos casos de obesidade resistente ao tratamento
clinico, em pacientes com indice de massa corporal (IMC) =
40 kg/m? ou = 35 kg/m? na presenca de comorbidades.” O
procedimento pode reverter algumas das alteracoes cardiacas
causadas pela obesidade, reduzindo a massa e o tamanho da
camara do VE, além de melhorar seu enchimento diastélico.®'°

A melhoria estrutural e funcional do VE apés a cirurgia
bariatrica ndo é observada de forma consistente entre diversos
estudos.? Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar
as alteragdes estruturais e funcionais do ventriculo esquerdo
em pacientes obesos apds a cirurgia bariatrica.

Material e métodos

Foi realizado estudo de coorte ndao randomizado,
observacional, longitudinal, analitico e prospectivo.
Os individuos foram submetidos a derivagao gastrica em Y
de Roux (RYGB), no Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco, de maio de 2012 a setembro de
2014. Os critérios de inclusao foram IMC = 40 kg/m?,
idade > 18 anos, concordancia em se submeter a cirurgia
baridtrica e a disponibilidade de imagens ecocardiogréficas
de boa qualidade técnica. Os critérios de exclusdo foram
insuficiéncia cardiaca, doenca arterial coronariana,
valvopatia, fibrilagao atrial, cardiopatia congénita, diabetes
mellitus (DM) e doenga pulmonar obstrutiva cronica.

Os pacientes foram submetidos a ecocardiograma
transtoracico antes da cirurgia baridtrica e de trés a sete meses
apos o procedimento, ocasides em que peso, altura, idade e
pressao arterial também foram registrados. O peso foi obtido
com o paciente de pé, descalgo, vestindo roupas leves, sobre
uma balanca digital. A altura foi obtida com um estadiémetro
de parede calibrado. O IMC foi calculado através da férmula
peso (kg)/altura (m)2. Um esfigmomandmetro aneroide
calibrado foi utilizado para determinar a pressao arterial pelo
método indireto de palpagdo com ausculta.

Os exames ecocardiograficos foram realizados por dois
ultrassonografistas profissionais e experientes, utilizando
um aparelho de ultrassom GE Vivid®i (fabricado pela
GE Healthcare, Wauwatosa, WI, EUA), com transdutor
setorial com frequéncia de 2,5-MHz. A variabilidade intra e
interobservador nao foi avaliada.

A espessura do septo interventricular e da parede
posterior do VE assim como os didmetros sistélico final e
diastélico final do VE (DSFVE e DDFVE, respectivamente)
foram medidos utilizando o modo M no plano do eixo
paraesternal longitudinal. Quando nao foi possivel realizar
as medicoes ideais em modo M, foram obtidas medidas

lineares utilizando-se o modo bidimensional.”" A fracdo
de encurtamento do VE foi calculada através da férmula
(DDVE-DSFVE)/DDVE X 100%. A fragao de ejecao do VE
foi estimada pela férmula de Teichholz.™

A massa do VE foi aferida usando a férmula de
Devereux." O resultado foi elevado a poténcia de 2,7,
conforme proposto por De Simone et al." A hipertrofia
ventricular esquerda foi definida como massa do
VE/altura®” > 51 g/m?’. A espessura relativa da parede (ERP)
foi calculada como 2 X espessura da parede posterior / DDVE;
os valores > 0,42 foram considerados anormais. A geometria
do VE foi classificada como um dos quatro padroes: geometria
normal (massa do VE normal e ERP normal), remodelamento
concéntrico (massa do VE normal e aumento da ERP),
hipertrofia concéntrica (aumento da massa do VE e da ERP) e
hipertrofia excéntrica (aumento da massa do VE e ERP normal).

A velocidade diastélica precoce de enchimento da mitral
(onda E) e a velocidade diastélica tardia de enchimento da
mitral (onda A) foram medidas através de Doppler pulsétil no
plano apical quatro cimaras. A velocidade tecidual diastélica
precoce (E') foi registrada ao nivel do anel mitral lateral. As
razbes E/A e E/E’ foram calculadas.

As varidveis continuas foram expressas como média *
desvio padrdo e as varidveis categoéricas foram expressas
em forma de frequéncia ou percentagem. As diferencas
entre as varidveis categéricas foram analisadas pelo teste
do qui-quadrado. O teste t de Student foi utilizado para
variaveis continuas. As diferencas entre varidveis continuas,
antes e apds a cirurgia baridtrica, foram analisadas pelo teste
t de Student para amostras correlacionadas. Coeficientes de
correlagdo beta com intervalos de confianca de 95% foram
obtidos utilizando um modelo de regressao linear. Todos os
testes estatisticos foram realizados com nivel de significancia
de 5%. A andlise dos dados foi realizada por meio do SPSS
para Windows, versao 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

Obteve-se Termo de Consentimento de cada
participante do estudo. O comité de ética institucional
aprovou o estudo.

Resultados

Vinte e trés pacientes foram avaliados no estudo.
A Tabela 1 apresenta os dados descritivos. A maioria dos
pacientes apresentava hipertensao arterial sistémica (HAS)
(69,6%). No seguimento, foram observadas reducoes
significativas no IMC (p < 0,001), na pressao arterial sist6lica
(p < 0,001) e pressao arterial diastélica (p = 0,002).

A Tabela 2 traga um comparativo entre os pardmetros
estruturais do VE obtidos no pré e no pds-operatérios.
Os ecocardiogramas pré-operatdrios revelaram um
aumento da espessura do septo interventricular em
14 pacientes (60,9%) e aumento da massa do VE em sete
pacientes (30,4%). O ecocardiograma realizado em 4,7
meses de pds-operatério, em média, revelou redugbes
significativas na espessura das paredes do VE e na ERP (p
< 0,001 para ambas).

A Tabela 3 compara os padrées geométricos do VE no pré
e no pés-operatérios. A maioria dos pacientes apresentava
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geometria normal do VE antes da derivacio gdstrica em Y de
Roux (RYGB). A hipertrofia concéntrica do VE foi a geometria
anormal mais comum do VE, ocorrendo em 21,5% dos pacientes
no pré-operatério e em nenhum paciente no seguimento.

A funcao sistélica do VE apresentou-se normal em todos
os pacientes antes da cirurgia, nao sofrendo alteragoes
significativas durante o seguimento. O Gnico parametro
diastélico de VE que apresentou melhora significativa foi
a velocidade de E’ (Tabela 4).

Discussao

O presente estudo confirma a melhora das alteragées
estruturais anteriormente relatadas, ocorridas no VE apés
a cirurgia bariatrica.?

O padrao geométrico do VE apresenta implicagoes
prognosticas. De Simone et al.> mostraram que pacientes

Tabela 1 - Dados demograficos

com hipertrofia do VE possufam um risco cardiaco
3,3 vezes maior. No presente estudo, a maioria dos
pacientes (60,9%) apresentou uma geometria normal
do VE durante o pré-operatério. Esse achado diverge
de estudos prévios, que mostraram que a maioria dos
pacientes apresentava uma geometria anormal do VE
no pré-operatério’®'” Os pacientes desses trabalhos, no
entanto, eram mais velhos e apresentavam valores de IMC
e pressdo arterial maiores do que os do presente estudo.
Ademais, 91,3% dos nossos pacientes apresentaram
uma geometria normal do VE durante o seguimento,
indicando que o remodelamento reverso havia ocorrido
no curto prazo.

Nao foi observada uma mudancga significativa no DDVE
no pés-operatério, o que é compativel com estudos
prévios.'”'® Nenhum dos pacientes apresentou DDVE
anormal no pré-operatério."?

Dados clinicos Pré-operatorio Pés-operatorio Valor p
Idade (anos) 32,9(8,9)

Sexo Feminino 16 (69,6%)

IMC (kg/m?) 46,7 (5,3) 36,2 (4,7) <0,001*
Peso (kg) 126,3 (25,0) 97,7 (19,0) <0,001*
PAS (mmHg) 138,6 (14.,9) 118,8 (8,9) <0,001*
PAD (mmHg) 85,8 (10,4) 79,7 (6,5) <0,002*

* Valor significativo. Dados expressos como média (desvio padréo). IMC: indice de massa corporal; PAD: presséo arterial diastélica; PAS: presséo arterial sistolica.

Tabela 2 - Comparativo entre os parametros estruturais do VE no pré e pés-operatorio

Parametro estrutural Pré-operatorio Pés-operatorio Valor p
DDFVE (mm) 48,3 (3,3) 494 (4,4) 0,165
Septo (mm) 10,3 (1,4) 89(1,2) <0,001*
Parede posterior (mm) 9,3(1,3) 84 (1,1) <0,001*
ERP 0,39 (0,06) 0,34 (0,04) <0,001*
MVE (g) 168,7 (35,2) 149,8 (40,7) 0,008*
IMVE (g/m?) 45,1 (11,3) 39,7 (10,3) 0,006*

* Valor significativo. Dados expressos como média (desvio padréo). VE: ventriculo esquerdo; DDFVE: didmetro diastdlico final do VE; MVE: massa do ventriculo
esquerdo; IMVE: indice de massa do ventriculo esquerdo; ERP: espessura relativa da parede.

Tabela 3 - Efeitos da cirurgia bariatrica na geometria do VE

Geometria do VE

Pré-operatorio

Pés-operatorio

Normal 14 (60,9) 21(91,3)
Remodelagem concéntrica 2(8,7) 0(0)
Hipertrofia concéntrica do VE 5(21,7) 0(0)*
Hipertrofia excéntrica do VE 2(8,7) 2(8,7)

*p < 0,05. Dados expressos como n (%). VE: ventriculo esquerdo.
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Tabela 4 — Parametros funcionais do VE no pré e no pés-operatorio

Parametro funcional Pré-operatorio Pés-operatorio Valor p
FEVE (%) 69,2 (6,8) 67,5(5,3) 0,317
Encurtamento fracionado do VE 39,1(5,5) 37,9(3,8) 0,404
Velocidade da onda-E (m/s) 0,89 (0,14) 0,91 (0,15) 0,581
Velocidade da onda-A (m/s) 0,61(0,13) 0,57 (0,14) 0,197
Relagdo E/A 1,51(0,34) 1,65 (0,46) 0,065
Velocidade E’ (m/s) 0,16 (0,03) 0,17 (0,03) 0,026
Relagao E/E’ 5,95 (1,27) 5,42 (1,16) 0,083
Tempo de desaceleragéo da onda-E 188,3 (37,3) 187,1(42,2) 0,910

* Valor significativo. Dados expressos como média (desvio padréo). VE: ventriculo esquerdo; FEVE: fragéo de ejecdo do ventriculo esquerdo.

O aumento da espessura do septo interventricular foi
a alteracdo ecocardiografica mais comum detectada no
pré-operatério. A redugdo da espessura das paredes do VE
acarretou uma diminuigdo na ERP, na massa do VE e no
IMVE. No pré-operatério, 30,4% dos pacientes apresentaram
aumento na ERP; apds o procedimento bariatrico, todos os
pacientes apresentaram ERP normal. O aumento na ERP estd
associado a um risco cardiovascular 2,56 vezes mais elevado
em pacientes hipertensos.?

Observou-se uma reducao média de 11,2% na massa do
VE apés a cirurgia. Tal redugao resultou da diminuicao da
espessura das paredes do VE, visto que o didmetro diastélico
final do VE nao sofreu alteragdes ap6s a cirurgia bariatrica.

O enchimento diastélico do VE é o primeiro parametro
funcional a se alterar em decorréncia da obesidade.? Com
relagdo a fungao diastélica do VE, apenas dois pacientes (8,7%)
apresentaram relagdo E/A<1 antes da cirurgia. Outros estudos
relataram uma taxa mais elevada dessa anormalidade.'®?'
Cunha et al."® mostraram que 17,4% de seus pacientes
apresentavam uma relacao E/A anormal e Luaces et al.”’
detectaram uma taxa ainda maior, de 27,9%.

Alguns fatores explicam essa diferenga. Primeiramente,
nossa populagdo era mais jovem (32,9 anos) do que as dos
estudos conduzidos por Cunha et al.” (37,9 anos) ou por
Luaces et al.?' (40,2 anos), e o avango da idade estd associado
a uma maior prevaléncia da disfuncao diastélica.?* Em segundo
lugar, pacientes diabéticos foram excluidos do presente estudo,
e o diabetes é conhecido por causar disfungdo diastélica.?
Tavares et al.”> demonstraram que, em pacientes obesos, antes
da cirurgia bariétrica, a prevaléncia de diabetes era 3,6 vezes
maior no subgrupo com disfungao diastélica. Em terceiro lugar,
a prevaléncia de hipertensdo arterial em nosso estudo também
foi inferior a de outras séries (69,6% x 82,5% no estudo de
Cunha et al.)."® Por fim, outros estudos realizaram exames
ecocardiograficos apenas em pacientes com miuiltiplos fatores
de risco cardiovascular ou com eletrocardiogramas alterados,*
enquanto enquanto que na atual andlise todos os pacientes
incluidos foram submetidos ao exame, independentemente
dos fatores de risco cardiaco.

Houve uma tendéncia ao aumento da relacdo E/A
ap6s a cirurgia, mas essa nao alcangou significancia

estatistica (p = 0,06). Outros estudos que evidenciaram um
aumento significativo nesse parametro tiveram um maior
tempo de seguimento.'®'®2* Assim, um periodo maior de
acompanhamento no presente estudo poderia ter revelado
um aumento na relagao E/A.

Avelocidade de E’ é particularmente (til na avaliagao apds
a cirurgia bariatrica, pois € um indice de relaxamento do VE
que sofre pouca influéncia da pré-carga.??® Esse parametro
é facil de ser obtido em pacientes obesos' e possui valor
prognéstico, com resultados abaixo da faixa normal prevendo
uma maior mortalidade cardiovascular.?’ Nenhum dos
pacientes apresentou diminuicdo da velocidade de E’
(<10 cm/s) antes da cirurgia. Outros estudos encontraram
velocidades de E’ reduzidas antes da cirurgia bariatrica.?2?
Willens et al.?® observaram uma velocidade de E’ média de
7,6 cm/s antes da cirurgia bariatrica, contudo seus pacientes
apresentavam IMC mais elevado (54 kg/m?), pressao arterial
sistélica em niveis maiores (145 mmHg) e uma prevaléncia
de 29,4% de diabetes.

No presente estudo, a velocidade de E’ aumentou
6,25% no pos-operatério. Outros observaram um aumento
significativo nesse parametro apés a cirurgia bariatrica.'®'7.8

Arelagao E/E’ pode ser usada como um indice de pressdes
de enchimento do VE.? Valores abaixo de 8 implicam pressoes
normais de enchimento em pacientes com fragao de ejecao
preservada.? Todos os pacientes do estudo apresentavam E/E’
<8 antes da cirurgia.

A relagdo E/E’ apresentou tendéncia a reducdo mas sem
alcancar significancia estatistica. O comportamento desse
parametro apds a cirurgia bariatrica é heterogéneo entre os
estudos. Luaces et al.*® ndo encontraram nenhuma alteragao
em 12 meses ap6s a cirurgia bariatrica, mas outros observaram
redugdes significativas na relagdo E/E’ ap6s a cirurgia: Willens
et al.,?® de 12,3 para 10 apds um seguimento médio de 7,4
meses; e Ippisch et al.,'® de 7,7 para 6,3, apds 10 meses de
seguimento pds-operatério. Em comparagao com o presente
estudo, os perfodos de seguimento foram mais longos e a
relagdo E/E’ durante o pré-operatdrio, mais elevada, sugerindo
maiores pressoes de enchimento diastélico.

Em relagao a fungdo sistélica do VE, nenhum dos pacientes
apresentou reducdo na fragao de ejecao do VE antes da cirurgia,
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uma vez que esse foi um critério de exclusao para o estudo.
Nao se observou alteragdo nesse parametro apés a cirurgia
baridtrica. Isso é compativel com as constatagdes de outros
pesquisadores.’**' Garza et al.® observaram resultados similares,
mesmo no subgrupo de pacientes que apresentaram redugao
da fragao de ejecao do ventriculo esquerdo antes da cirurgia.

Os resultados do nosso estudo devem ser interpretados
no contexto de algumas limitagdes. O tamanho da amostra
foi pequeno. Nao havia grupo controle de pacientes obesos
tratados clinicamente. O estudo foi observacional e as
decisbes referentes ao manejo dos pacientes foram feitas
pelos médicos assistentes. Somente pacientes com obesidade
grau 3 foram avaliados; pacientes com diabetes nao foram
incluidos. A variabilidade das medidas ecocardiogréficas intra
e interobservador nao foi avaliada

Conclusoes

Apbs um periodo médio de seguimento de 4,7 meses, a
cirurgia bariatrica promoveu melhora na estrutura ventricular
esquerda e em um dos parametros da funcao diastélica
velocidade de E’. Nao houve alteragbes nos parametros
sistélicos do ventriculo esquerdo.
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Systolic Excursion

Glauco Franco Santana’, Danilo César Leite’, José Olinto Natividade Milagre’, Marco Anténio Castro Fonseca’,
Geovane Nogueira Coelho’, Thalles Oliveira Gomes', Silas Dias Branco', Daladié Rodrigues Parreira’, Alessandro
Reis’, Odilon Gariglio Alvarenga Freitas?

Hospital Nossa Senhora de Fdtima, Patos de Minas'; Santa Casa de Misericérdia de Belo Horizonte?, Belo Horizonte, Minas Cerais — Brasil

Resumo

Fundamentos: A excursao sistdlica da via de saida do ventriculo direito (ES_VSVD) se mostrou acurada para avaliacao da
funcao sistélica do ventriculo direito (VD). Entretanto, a cardiopatia chagasica cronica (CCC) apresenta caracteristicas
proéprias, que geram a necessidade de comprovacao da aplicabilidade da ES_VSVD nesse grupo.

Obijetivo: Avaliar a ES_VSVD em portadores de CCC e compara-la com parametros tradicionais de avaliacao da fun¢ao
sistélica do VD.

Métodos: Estudaram-se 131 pacientes com CCC. A ES_VSVD foi calculada através do modo-M na via de saida do VD (VSVD)
ao corte paraesternal eixo curto ao nivel da valva aértica, medindo-se a excursao da superficie endocérdica da parede
anterior da VSVD. Foram obtidos a variacao fracional da area (FAC) como método de referéncia e a excursao sistdlica do
plano anular trictspide (TAPSE) para comparacao. Excluidos 27 pacientes por nao obtencao de imagens confiaveis.

Resultados: Dos 104 pacientes, 38 apresentaram disfuncao do VD definida como FAC menor que 35%. Eles foram divididos
em dois grupos em que os primeiros 52 correspondiam aos da curva de aprendizado do método. Nessa série, valores
menores que 5,6 mm apresentaram melhor correlacao com as anormalidades. Os resultados da ES_VSVD, no grupo de
aplicacao do método, foram: sensibilidade = 94%, especificidade = 97%, valor preditivo positivo (VP+) = 94%, valor
preditivo negativo (VP-) = 97% e acuracia = 96%. A TAPSE apresentou respectivamente 95%, 98%, 97%, 97% e 97%.

Conclusao: Os resultados da ES_VSVD nos exames realizados apés a curva de aprendizado mostraram sensibilidade,
especificidade, VP+, VP- e acuracia semelhantes a TAPSE, demonstrando similaridade dos parametros nos pacientes
com CCC. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(4):124-131)

Palavras-chave: Fungao Ventricular Direita; Cardiomiopatia Chagasica; Ecocardiografia/métodos; Disfuncao Ventricular Direita.

Summary

Background: Right Ventricular Outflow Tract Systolic Excursion (RVOT_SE) has proven to be accurate to assess the right ventricular (RV)
systolic function. However, chronic Chagas” heart disease (CCHD) has its own characteristics, which generate the need to prove the RVOT_SE
applicability to this group.

Objective: To assess RVOT_SE in CCHD patients and compare it against traditional parameters for RV systolic function assessment

Methods: 131 CCHD patients were studied. The RVOT_SE was calculated by using M-mode echocardiography, from parasternal short-axis view
at aortic valve level, in the RV outflow tract (RVOT), measuring the excursion of the endocardial surface of the posterior wall of the RVOT. The
fractional change in area (FCA), as the reference method, and tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE) for comparison were obtained.
27 patients were excluded for failure to obtain reliable images.

Results: Of the 104 patients, 38 had RV dysfunction, defined as FCA less than 35%. They were divided into two groups, where the first 52
patients corresponded to the method learning curve. In this series, values less than 5.6 mm showed better correlation with abnormalities.
RVOT_SE results obtained from the method application group were: sensitivity = 94%, specificity = 97%, positive predictive value (PV+) =
94%, negative predictive value (PV-) = 97% and accuracy = 96%. TAPSE showed respectively 95%, 98%, 97%, 97% and 97%.
Conclusion: RVOT_SE results in the examinations performed after the learning curve showed sensitivity, specificity, PV+, PV- and accuracy
similar to those of TAPSE, showing parameters similar to those of CCHD patients. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(4):124-131)
Keywords: Right Ventricular Function; Chagas Cardiomyopathy; Echocardiography/methods; Right Ventricular Dysfunction.
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Introducao

A informacdo da funcao sistélica do ventriculo direito
(VD) através do ecocardiograma transtoracico (ETT) tem
sido ao longo do tempo um desafio para o ecocardiografista.
Isso se deve ao fato de ter sua localizacao retroesternal, o
que restringe a aquisigdo de imagens a partir das janelas
paraesternais, bem como a sua complexa geometria, que se
apresenta triangular quando visualizada na janela apical e em
meia-lua na janela paraesternal eixo curto. A geometria do VD
é também influenciada pela posicao do septo interventricular
que apresenta concavidade em diregdo ao ventriculo esquerdo
(VE) tanto durante a sistole quanto durante a didstole.'?

Recentemente foi testado um novo parametro para avaliar
a fungao sistélica do VD, de simples aquisicao, denominado
excursdo sistélica da via de saida do ventriculo direito
(ES_VSVD). Esse método mostrou-se acurado para avaliagao
da funcao sistélica do VD quando comparado com a variagao
fracional da area (FAC) e excursao sistélica do plano do anel
trictspide (TAPSE), além de confirmar pior progndstico para
aqueles pacientes com valores abaixo da linha de corte para
disfuncdo do VD.® Entretanto, o método nao foi testado
em pacientes portadores de cardiopatia chagasica cronica
(CCC). Como essa entidade apresenta caracteristicas proprias,
incluindo alteragoes segmentares do VD,* é fundamental a
necessidade de comprovagao da aplicabilidade da ES_VSVD
nessa populagdo. O objetivo deste estudo foi avaliar a
ES_VSVD em portadores de CCC, comparando-a com
parametros tradicionais de avaliagao da fungao sistélica do VD.

Métodos

Este estudo foi realizado no Servico de Ecocardiografia
do Hospital Nossa Senhora de Fatima de Patos de Minas,
no periodo de 2012 a 2014. Foram submetidos ao
ecocardiograma transtoracico 131 pacientes. A ES_VSVD foi
calculada através do modo-M na via de saida do VD (VSVD)
ao corte paraesternal eixo curto ao nivel da valva aértica,
medindo-se a excursao da superficie endocdrdica da parede
anterior da VSVD (Figura 1).

Foram obtidos também a FAC como método de
referéncia e a TAPSE para comparagdo. A FAC foi obtida
pelo tracejamento das bordas endocardicas do VD na sistole
e na didstole a partir do anel, ao longo da parede livre até o
apex, e entao de volta ao anel, ao longo do septo ventricu-
lar. Obteve-se o valor da FAC em percentagem através da
férmula: FAC = (area diastélica final do VD - drea sistélica
final do VD)/ érea diastélica final do VD) x 100. A TAPSE foi
obtida através do posicionamento do cursor do modo-M
no anel tricispide e medida a movimentagao longitudinal
do anel no pico da sistole. Considerado valor anormal para
FAC <35% e TAPSE <16 mm, de acordo com as Diretrizes
para Avaliacao Ecocardiografica do Coragao Direito em
Adultos da Sociedade Americana de Ecocardiografia.®

Foram incluidos os estudos ecocardiogréficos de pacientes
sabidamente portadores de CCC que apresentavam déficit
global ou segmentar da contratilidade do ventriculo esquerdo
(VE). Foram excluidos 27 pacientes por impossibilidade de
obtencdo de imagens confidveis em pelo menos um dos
parametros, e em 11, pela nao realizagao da FAC, 8, pela ndo

realizagdo da ES_VSVD, e 8, pela ndo realizacao de ambos
os métodos. Em todos os 131 exames foi possivel realizar o
célculo da TAPSE.

Analise Estatistica

Para avaliar se a amostra de paciente do grupo aprendizado
e amostra pacientes do grupo de aplicagdo sao derivadas
da mesma populagdo procedeu-se a verificagao se as
caracterfsticas dos pacientes apresentam comportamentos
semelhantes. Para as varidveis continuas foi aplicado o teste
ndo paramétrico Mann-Whitney, e para as variaveis discretas
aplicou-se o teste qui-quadrado de Pearson. A correlagao
entre as variaveis foi avaliada pelo coeficiente de Sperman.
O coeficiente de Kappa foi utilizado para avaliar se o mesmo
diagnéstico encontrado pela FAC seria encontrado pelos
outros métodos. Foi utilizado o nivel de significancia de 5%
e as andlises foram feitas utilizando o pacote estatistico SPSS
versao 23.

Resultados

Foram analisados 104 pacientes, 48 do sexo feminino e 56 do
sexo masculino, média de idade de 63,2 anos; 38 apresentaram
disfungdo do VD definida como FAC menor que 35% e 66
apresentaram fungao sistlica normal. Eles foram divididos em
dois grupos de andlise — Aprendizado e Aplicagdo do método.
Os dois grupos de analise apresentaram mesmo comportamento
em todas as caracteristicas (Tabela 1). Em nenhuma das
caracteristicas apresentadas na tabela foram encontradas
evidéncias de que o grupo de andlise — Aprendizado ou
Aplicagdo do método — ou género do paciente sdo fatores
de influéncia no comportamento dos pacientes. Assim, foi
possivel afirmar que as amostras sao homogéneas em relagao
ao género e ao método de andlise. Uma vez que o grupo
de aprendizado foi utilizado para treinamento do método,
utilizou-se para analise somente os pacientes do grupo de
aplicacdo (n = 52).

Para avaliar se os métodos sdo concordantes, aplicou-
se o teste de concordancia de Kappa para cada um deles.
TAPSE apresentou alto percentual de concordancia com FAC
(Kappa = 0,957, p = 0,000) (Tabela 2).

A ES_VSVD também apresentou alta concordancia com
a FAC. Quando considerado o valor de 5,6 mm como
critérios de anormalidade para a ES_VSVD, em 91,3%
houve concordancia em relagao a classificacao do paciente
(p = 0,000). Quando considerado o valor de 6 mm como
critério de anormalidade para a ES_VSVD, em 71,6% houve
concordancia em relagdo a classificagao do paciente. Isso é
um indicativo de que a utilizagao do limite 5,6 mm apresenta
uma melhor classificagdo do paciente, em relagdo a FAC
(Tabelas 3 e 4). Os métodos FAC, TAPSE e ES_VSVD
apresentaram correlacao significativa entre eles.

Na amostra estudada, valores da ES_VSVD menores que
5,6 mm foram os que apresentaram melhor correlagdo com
as anormalidades. Os resultados da ES_VSVD no grupo de
aplicacao do método foram os seguintes: sensibilidade = 94%,
especificidade = 97%, valor preditivo positivo (VPP) = 94%,
valor preditivo negativo (VPN) = 97% e acuracia = 96%.
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Tabela 1 - Distribui¢ao de acordo com os dados demograficos e parametros ecocardiograficos

Aprendizado Aplicagdo P
Género N N
Feminino 29 19
55,8% 36,5%
0,076
Masculino 23 33
44.2% 63,5%
Idade Média + DP Média + DP
Feminino 64,83 £ 11,59 62,63 + 10,16
0,654
Masculino 66,00 + 8,44 65,30 + 10.32
p 0,985 0,291
Fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo - FEVE (%) Média + DP Média + DP
Feminino 4517 + 13,66 40,26 + 16,43 0131
Masculino 37,78 + 14,61 37,03 + 14,33 '
p 0,086 0,655
Didmetro ventriculo direito (mm) Média + DP Média + DP
Feminino 30,59 +7,22 30,68 + 6,49
0,925
Masculino 32,87 £ 5,01 32,00 £5,95
p 0,062 0,458
Variagdo fracional da area - FAC (%) Média + DP Média + DP
Feminino 40,66 + 15,20 38,84 + 13,55 0,628
Masculino 35,04 + 11,84 36,85 + 9,97 ’
p 0,148 0,827
Excursdo sistolica do plano do anel tricuspide - TAPSE (mm) Média + DP Média + DP
Feminino 17,41 £ 4,99 18,37 £ 4,92
0,283
Masculino 16,00 + 5,28 17,70 £5,18
p 0,292 0,511
Excurséo sistolica da via de saida do ventriculo direito - ES_ Média + DP Média + DP
VSVD (mm)
Feminino 6,55+ 2,44 5,60 £ 1,56
0,873
Masculino 575+2,16 6,43 £2,23
p 0,227 0,171
Pressao sistdlica em artéria pulmonar (mmHg) Média + DP Média + DP
Feminino 42,84 £12,42 42,76 £ 1544 0795
Masculino 4327 £ 12,62 43,32 £ 14,93 '
p 1,000 0,878
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Tabela 2 - Relagao de concordancia entre TAPSE e FAC

Variagao Fracional da Area - FAC * Excursio sistolica do plano do anel tricispide - TAPSE * Grupo Tabulagao Cruzada
Excursao sistolica do plano do anel tricuspide - TAPSE

Grupo menor que 16 mm maior ou igual 16 mm total
Aprendizado FAC menor que 19 2 21
35% (36,5%) (3,8%) (40,4%)
maior ou igual 0 31 31
a 35% (0,0%) (59.6%) (59.6%)
Total 19 33 52
(36,5%) (63,5%) (100%)
Aplicacéo FAC menor que 17 0 17
35% (32,7%) (0,0%) (32,7%)
maior ou igual 1 34 35
a35% (1,9%) (65.4%) (67,3%)
Total 18 34 52
(34,6%) (65,4%) (100%)
Total FAC menor que 36 2 8
35% (34,6%) (1,9%) (36,5%)
maior ou igual 1 65 66
a35% (1,0 %) (62,5%) (63,5%)
Total 37 67 104
(35,6%) (64,4%) (100%)
Teste de concordancia de Kappa
grupo Kappa Aprox. Sig
Aprendizado 919 ,000
Aplicagdo 957 ,000
Total 937 ,000
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Tabela 3 - Relagéo de concordancia entre a ES_VSVD com valor de referéncia de normalidade maior ou igual a 5,6 mm e FAC

Variagao Fracional da Area - FAC * Excursio sistolica da via de saida do VD - ES_VSVD* Grupo Tabulago Cruzada
Excursao sistolica da via de saida do VD - ES_VSVD

Grupo menor que 5,6 mm maior ou igual 5,6 mm total
Aprendizado FAC menor que 18 3 21
35% (34,6%) (5,8%) (40,4%)
maior ou igual 5 26 31
a35% (9,6%) (50,0%) (59.6%)
Total 23 29 52
(44,2%) (55,8%) (100%)
Aplicagéo FAC menor que 16 1 17
35% (30,8%) (1,9%) (32,7%)
maior ou igual 1 34 35
a35% (1,9%) (65.4%) (67,3%)
Total 17 35 52
(32,7%) (67,3%) (100%)
Total FAC menor que 34 4 38
35% (32,7%) (3,8%) (36,5%)
maior ou igual 6 60 66
a35% (5,8 %) (57,7%) (63,5%)
Total 40 64 104
(38,5%) (61,5%) (100%)

Teste de concordancia de Kappa

grupo Kappa Aprox. Sig
Aprendizado ,685 ,000
Aplicacéo 913 ,000
Total ,7195 ,000
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Tabela 4 - Relagao de concordancia entre a ES_VSVD com valor de referéncia de normalidade maior ou igual a 6,0 mm e FAC

Variagao Fracional da Area - FAC * Excursio sistolica da via de saida do VD - ES_VSVD* Grupo Tabulago Cruzada
Excursao sistdlica da via de saida do VD - ES_VSVD

Grupo menor que 6,0 mm maior ou igual 6,0 mm total
Aprendizado FAC menor que 18 3 21
35% (34,6%) (5,8%) (40,4%)
maior ou igual 9 22 31
a 35% (17,3%) (42,3%) (59.6%)
Total 27 25 52
(51,9%) (48,1%) (100%)
Aplicacéo FAC menor que 16 1 17
35% (30,8%) (1,9%) (32,7%)
maior ou igual 6 29 35
a35% (11,5%) (55,8%) (67,3%)
Total 22 30 52
(42,3%) (57,7%) (100%)
Total FAC menor que 34 4 38
35% (32,7%) (3,8%) (36,5%)
maior ou igual 15 51 66
a35% (14,4 %) (49,0%) (63,5%)
Total 49 55 104
(47,1%) (52,9%) (100%)
Teste de concordancia de Kappa
grupo Kappa Aprox. Sig
Aprendizado 542 ,000
Aplicagdo ;716 ,000
Total ,629 ,000
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Time 0,300 sec
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B
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sLP 1.16 cm/s

Figura 1 - Obtencao da excursao sistélica da via de saida do VD (ES_VSVD) através do modo-M na via de saida do VD (VSVD) ao corte paraesternal eixo curto ao
nivel da valva adrtica, medindo-se a excursdo da superficie endocardica da parede anterior da VSVD. A: Fungéo sistélica do VD normal (ES_VSVD = 7,17 mm); B:

Funcéo sistélica do VD deprimida (ES_VSVD = 4,08 mm).

A TAPSE apresentou sensibilidade = 95%, especificidade =
98%, VPP = 97%, valor preditivo negativo VPN = 97% e
acuracia = 97%.

Em relagdo a influéncia da funcéo sistélica do VE, houve
correlagdo significativa entre a fragdo de ejegdo do VE e a

fungao sistélica do VD calculada pelos métodos avaliados
(p = 0,000).

Discussao

A necessidade do diagndstico mais acurado da fungdo
sistélica do VD torna-se cada vez mais clara em face das
implicagoes terapéuticas e progndsticas dessa alteragao nas
diversas doengas cardfacas, como na isquémica,® dilatada,”
displasia arritmogénica do VD (DAVD),? insuficiéncia
cardiaca com fracao de ejecao normal (ICFEN),® bem como
na chagasica,'® entre outras. As Diretrizes para Avaliagao
Ecocardiografica do Coragdo Direito em Adultos da Sociedade
Americana de Ecocardiografia estabelecem a FAC onda S’ do
plano do anel trictispide e TAPSE como parametros adequados
para avaliagdo da fungao sistélica do VD, podendo também
ser realizado o indice de performance miocérdica (IPM) como
parametro de avaliagao sistodiastélica ou global do VD.

Apesar dos avangos obtidos ao longo dos Gltimos anos, é
nitido que a avaliagdo multiparamétrica do VD é o que leva a
resultados mais confidveis." > Na amostra estudada fica clara a
necessidade dessa avaliagdo multiparamétrica, pois em 14,5%
dos pacientes portadores de CCC nao foram obtidas medidas
confiaveis em pelo menos um dos pardmetros testados.

Novas modalidades ecocardiograficas tém sido testadas
na avaliagdo da contratilidade miocardica do VD como os
indices de deformidade miocardica' e o ecocardiograma
tridimensional (ECO3D).™ Porém, essas novas tecnologias nao

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(4):124-131

estao disponiveis em todos os laboratérios de ecocardiografia,
limitando sua utilizagdo. Além disso, necessitam de imagens
6timas e perfodo mais longo de treinamento para sua
adequada realizagao.

A utilizagdo da ES_VSVD para avaliagdo da fungdo sistélica
do VD traz consigo facilidades inerentes aos métodos de
avaliagdo através do modo-M, que ainda pode ter um papel
na ecocardiografia atual.’ A facilidade de aprendizado
no manuseio da técnica, disponibilidade em qualquer
aparelho de ecocardiografia, pouca variabilidade inter e
intraobservadores e potencial de utilizagdo mesmo diante
de janelas actsticas sub6timas sdo argumentos a favor das
medidas que utilizam o modo-M. Os resultados publicados
por Asmer et al.> despertaram otimismo justamente pela
simplicidade metodolégica aliada a acurdcia tao satisfatoria,
tanto que outros autores ja publicaram os valores de referéncia
da ES_VSVD em criancas.'®

O valor de referéncia da normalidade da ES_VSVD no
trabalho original de Asmer et al.? foi de 6 mm, diferente do que
encontramos na amostra de chagdsicos. Esta diferenga entre
os pontos de corte pode ter varios motivos: as caracteristicas
proprias do acometimento do VD nos portadores de CCC; a
variagao interobservadores; populagdes com diferentes graus
de massa corpdrea e massa ventricular. Porém, nao é possivel
afirmar no momento qual o ponto de corte ideal baseado
apenas nestes dois estudos, mas os resultados apontam que
valoresda ES_VSVD > 6,0 mm ou <5,6 mm apresentam alta
acurdacia para normalidade e anormalidade, respectivamente,
da funcao sistélica do VD.

A utilizagdo da FAC como método de referéncia para
funcao sist6lica do VD deve-se a sua comprovada eficacia
como parametro independente de idade, fracao de ejegao
do VE e insuficiéncia cardiaca, entre outros.” Os resultados
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obtidos reforgam que a ES_VSVD é um método de alta
acuracia também na populagao de chagésicos, confirmando
os achados de Asmer et al.? na populagao de nao chagasicos.
Importa ressaltar também a acurdcia semelhante da ES_
VSVD em comparacao com a TAPSE, método amplamente
consagrado de avaliacdo da funcao sistélica do VD cuja
execucdo também utiliza 0 modo-M como ferramenta.

Finalmente, este estudo evidencia a importancia de
realizagdo de um periodo de aprendizado quando se
inicia a execugdo de uma nova metodologia em imagem
cardiovascular. Os resultados obtidos na primeira fase de
aquisicdo da ES_VSVD mostraram-se inferiores em relagao
aqueles da segunda fase (percentual de concorddncia
com a FAC: 71,6% X 95,7%). Essa informagao confirma a
necessidade da curva de aprendizado no aprimoramento
do ecocardiografista com os novos métodos, servindo para
reforgar que diante de resultados abaixo daqueles da literatura
numa fase inicial nao devem ser motivo de descrenga no novo
método, mas de perseveranga em atingir a acuracia adequada.

Conclusao

A ES_VSVD é um novo método de avaliagdo da fungao
sistlica do VD com excelente resultado na CCC, tendo
demonstrado na presente amostra sensibilidade, especificidade,
VPP, VPN e acurécia semelhantes & TAPSE, apontando para
uma similaridade entre os parametros. Necessitam-se novos
estudos para confirmar o valor menor que 5,6 mm da ES_
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Influéncia do Posicionamento do Paciente sobre a Qualidade das
Imagens Ecocardiograficas em Exames Realizados no Leito

Influence of Patient’s Positioning on the Quality of Bedside Echocardiography Images

Tania Regina Afonso, Edgar Daminello, Laise A Guimaraes, Claudia Gianini Ménaco, Marcelo Luiz de Campos Vieira,
Adriana Cordovil, Wercules Anténio Oliveira, Claudio H Fischer, Samira Saady Morhy, Ana Clara Tude Rodrigues
Hospital Israelita Albert Einstein, SP - Brasil

Resumo

Fundamento: O ecocardiograma é particularmente importante para a avaliacaio de pacientes instaveis
hemodinamicamente. Apesar de sua realizacdo a beira do leito eliminar o risco resultante do transporte, a obtencao
de imagens pode ficar prejudicada; o posicionamento adequado poderia contribuir para uma melhor qualidade de
imagem e consequentemente analise do exame.

Objetivo: Avaliar se o posicionamento do paciente pela enfermagem poderia influenciar a qualidade das imagens
ecocardiograficas obtidas no leito.

Métodos: Foram estudados de maneira consecutiva os pacientes com solicitacao de exame no leito. Durante a realizacao
de ecocardiograma transtoracico foram adquiridos videos dos planos paraesternal longitudinal (PEL) e apical 4-camaras
(Apical-4C) e a imagem estatica do fluxo adrtico (FAo) em deciibito lateral esquerdo (DLE) e em deciibito dorsal (DD).
As imagens digitalizadas foram analisadas cegamente por dois observadores em relagao ao tipo de decubito utilizado.
A qualidade das imagens foi graduada como 1:boa/6tima; 2:inadequada/ruim; e comparadas com o teste de Kappa e
correlacao de Pearson.

Resultados: Foram estudados 68 pacientes, com idade de 69 + 24 anos, sendo 37 do sexo masculino e superficie
corpérea 1,85 + 0,09 m” Em relacao aos cortes, as imagens em DLE apresentam melhor qualidade (p < 0,001) quando
comparadas ao DD tanto para os videos Apical-4C (Kappa 0,19) e PEL (Kappa 0,25) e FAo (Kappa 0,13); a concordancia
entre os avaliadores para a qualidade das imagens foi de 95%.

Conclusao: O posicionamento adequado do paciente no leito em deciibito lateral esquerdo contribui significativamente
para a aquisicao de imagens de melhor qualidade. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(4):132-135)

Palavras-chave: Ecocardiografia; Posicionamento do Paciente, Diagnéstico por Imagem, Cuidados criticos; Testes
Imediatos; Cuidados de Enfermagem.

Abstract

Background: Echocardiography is particularly important for assessing hemodynamically unstable patients. Despite being carried out at the
bedside to eliminate the risk resulting from patient’s transportation, the imaging may be impaired. Proper patient’s positioning could contribute
to enhancing both the image quality and analysis of the exam.

Objective: To evaluate whether patient’s positioning by nurses could influence the quality of the echocardiographic images obtained at the bedside.

Methods: Patients whose examinations were requested to be carried out at the bedside were studied in a consecutive manner. During
transthoracic echocardiography, videos of the parasternal longitudinal view (PLV) and 4-chamber apical view (Apical-4C) were obtained, as well
as the still image of the aortic flow (FAo), in the left lateral decubitus (LLD) and supine decubitus (SD). The scanned images were blindly analyzed
by two observers comparing the type of decubitus used. The image quality was rated as 1: good/excellent quality; 2: inadequate/poor, and then
submitted to Kappa agreement test and Pearson correlation.

Results: 68 patients were studied, aged 69 = 24 years, 37 males and body surface 1.85 = 0.09 m?. When the distinct views were compared,

LLD images showed better quality (p < 0.001) when compared to SD for both the Apical-4C videos (Kappa 0.19) and PLV (Kappa 0.25) and
FAo (Kappa 0.13); interobserver agreement of the quality of the images was 95%.

Conclusion: Patient’s proper positioning in bed in left lateral decubitus contributes significantly to the acquisition of better quality images.
(Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(4):132-135)

Keywords: Echocardiography; Patient Positioning, Diagnostic Imaging, Critical Care; Point of Care Testing; Nursing Care.
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Introducao

O ecocardiograma transtoracico € um método largamente
utilizado em ambiente de terapia intensiva em fungdo do
custo, da portabilidade e do potencial para investigar o
coragado sob o ponto de vista morfolégico e hemodinamico
de maneira ndo invasiva." A sua facilidade de realizacdo a
beira do leito elimina o risco ao transporte nesses pacientes,
muitos desses instdveis hemodinamicamente ou sob
assisténcia respiratoria.>* Entretanto, algumas particularidades
desses pacientes, como impossibilidade de cooperacao,
ventilagdo mecéanica, curativos tordcicos ou abdominais,
drenos e cateteres e dectbito dorsal obrigatério, acrescentam
dificuldades técnicas ao exame.*

Com base nessas caracteristicas, o objetivo deste estudo foi
avaliar se a mudanga de posicionamento do paciente durante
arealizacao do exame poderia ter influéncia sobre a qualidade
técnica das imagens e se fatores adicionais poderiam limitar
a obtengao de imagens adequadas no leito.

Métodos

Pacientes

Foram incluidos no estudo pacientes com idade acima de
18 anos, de ambos os sexos, submetidos a ecocardiografia
transtordcica, na unidade de terapia intensiva e setor de
emergéncia do pronto-atendimento, conforme solicitagao
médica e necessidade do paciente. Nenhum paciente foi
excluido em fungao de janela inadequada/ruim, porém foram
excluidos da andlise pacientes impossibilitados de assumir a
mudanca de decubito.

Ecocardiograma transtoracico

Os exames foram realizados em um aparelho Philips
IE33 (Andover, Massachusetts, USA) e da GE VIVID 07 (GE,
Vingmed Ultrasound, Horten, Noruega), com obtengao de
imagens dos planos paraesternal eixo longo e curto, apical 2,
3 e 4 camaras, subcostal e supraesternal de maneira rotineira.
Para a avaliagao do estudo, os pacientes foram posicionados
em dectbito dorsal (DD) e em dectbito lateral esquerdo
(DLE). Foram gravadas imagens em video especificamente
para os planos paraesternal longitudinal (PEL) e apical quatro
camaras (Apical-4C) e a imagem estdtica do fluxo adrtico
(FAo) no plano apical 5 camaras, tanto para o DLE quanto
para o DD. As imagens obtidas para esses planos foram
numeradas para que pudessem ser avaliadas cegamente
por dois observadores, sem conhecimento de dectbito em
que estava o paciente ao serem adquiridas. A qualidade da
imagem foi classificada como boa/étima ou inadequada.
Foram selecionados aleatoriamente 10 exames para serem
revisados pelo mesmo observador e subsequentemente por
um observador distinto para a avaliagdo intraobservador e
interobservador.

Analise estatistica

Os resultados foram expressos em média = DP ou
percentagem. O coeficiente de Kappa foi realizado para medir
a concordancia inter e intraobservador e para avaliagdo da

qualidade da imagem em relagdo ao dectbito, sendo ambos
posteriormente testados com o teste de McNemar para cada
plano. A influéncia da superficie corpérea sobre a qualidade
da imagem (adequada/inadequada) para os diferentes planos
foi analisada pelo teste t de Student. O nivel de significancia
estatistica foi dado por p < 0,05.

O estudo foi aprovado pelo comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Israelita Albert Einstein, Sao Paulo, Brasil, e
protocolado sob nimero 166.550.

Resultados

A populagao envolvida no estudo constou de 140 pacientes
que tiveram solicitagao de ecocardiograma no leito, sendo 73
(52%) excluidos por impossibilidade absoluta de mudanga no
dectbito para comparagdo das imagens. Dessa forma, dos
67 pacientes incluidos, 37 (55%) eram do sexo masculino,
com idade de 69 = 24 anos e superficie corpérea de 1,85 =
0,09 m?. Desses pacientes estudados, 4 estavam em uso de
ventilacdo invasiva, 18 em ventilacdo nao invasiva, 1 estava
em uso de droga vasoativa, 1 foi submetido a angioplastia,
4 apresentavam drenos e/ou curativos de térax. Nao houve
influéncia da superficie corpérea sobre a qualidade da
imagem, para os diferentes planos (p = NS). Também ndo foi
observada correlacao entre dados clinicos (drenos, curativos,
ventilagdo invasiva e ndo invasiva) e a qualidade da imagem.

Avaliacao das imagens

Foi observada uma proporcao de imagens consideradas
boas/6timas maior quando os pacientes eram posicionados em
DLE, com cerca de 90% dos pacientes apresentando imagens
classificadas como boas/6timas, para os trés planos estudados
nesse decubito (PEL, p < 0,001, apical 4-Cs, p < 0,001 ep =
0,008 para o FAo) em comparagao com o dectbito dorsal, em
que somente cerca de dois tergos dos pacientes apresentavam
imagens em video de boa qualidade (Tabela 1). Ao mesmo
tempo, observou-se que o PEL foi o plano mais prejudicado
pelo posicionamento em DD, com maior proporgao de
imagens consideradas inadequadas/ruins (cerca de 36% das
imagens consideradas inadequadas para visualizagao desse
plano em DD, em comparagdo com 10% das imagens pelo
DLE, p < 0,001). Para aimagem estatica (fluxo aértico), cerca
de 27% das imagens foram consideradas inadequadas quando
realizadas a partir do DD, quando comparadas a somente
9% das imagens obtidas pelo DLE (p < 0,001, Tabela 1).
A concordancia para os trés planos obtidos em diferentes
declbitos foi consequentemente mais baixa (K < 0,95).

A variagao interobservador para andlise da qualidade da
imagem em relagao ao dectbito estd exposta no Grafico 1,
apresentando boa concordancia entre os resultados para os
planos estudados. A concordancia intraobservador, de maneira
similar, também se mostrou adequada.

Discussao

A importancia na pratica clinica do ecocardiograma
transtoracico deve-se sobretudo a visualizagao de imagens
do coragdo e grandes vasos em tempo real sob diversos
cortes, com detalhamento aprimorado; a realizagdo do

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(4):132-135
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Tabela 1 - Correlagao do corte em relagéo ao posicionamento, intervalo de confianga (IC) 95%, populagao total do estudo (n = 67)

CLASSIFICAGAO IMAGEM

Corte Posicéo Boa Ruim Kappa p (McNemar)
DLE 60 (89,6) 7(10,4)

Paraesternal longitudinal 0,19 <0,001
DD 43 (64,2%) 24 (35,8%)
DLE 61(91%) 6 (9%)

Apical 0,25 < 0,001
DD 45 (67,2%) 22 (32,8%)
DLE 61(91%) 6 (9%)

Fluxo adrtico 0,13 0,008
DD 49 (73,1%) 18 (26,9%)

DLE: Paciente posicionado em decubito lateral esquerdo; DD: Paciente posicionado em dectbito dorsal horizontal. *p < 0,05 (diferenga entre as imagens que

apresentam qualidade ecocardiografica no dectbito lateral esquerdo comparado com o decdbito dorsal).

Grafico 1 - Demonstragéo grafica da analise da qualidade da imagem em relagdo ao decubito por ambos observadores
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PEL DLE: Corte paraesternal longitudinal dectbito lateral esquerdo; PEL DD: Corte paraesternal longitudinal dectbito dorsal; APICAL DLE: Corte apical dectbito lateral

esquerdo; APICAL DD: Corte apical dectbito dorsal; FAo DLE: Corte fluxo adrtico dectbito lateral esquerdo; FAo DD: Corte fluxo adrtico dectbito dorsal.

exame a beira do leito contribui para a identificagdo 4gil e
acurada da fungdo ventricular, alteracoes valvares e avaliacio
hemodinamica de pacientes em estado critico, influenciando
na tomada de decisdes, monitoramento do paciente e
responsividade aos fluidos®® nesses pacientes, muitas vezes
instaveis hemodinamicamente, a realizacdo do exame no
leito elimina o risco do transporte e confere maior seguranga
para o seu tratamento.>® Entretanto, algumas particularidades
inerentes ao paciente grave como ventilagio mecanica,
curativos de toracicos e, ainda, dectbito dorsal obrigatério
podem resultar em artefatos de imagem decorrentes de
deflexao do fluxo de ultrassom no seu trajeto dificultando em
25% dos casos a interpretagao da imagem devido a qualidade

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(4):132-135

inadequada.* Apesar de vdrios estudos discorrerem sobre a
aplicacdo da ecocardiografia na prética clinica, a literatura
é escassa com relagdo a avaliagao da qualidade da imagem
em diversos decibitos. Em nosso estudo, consideramos de
maneira cega a influéncia do decubito sobre a qualidade da
imagem obtida pelo ecocardiograma transtorécico realizado
no leito, e observamos que o posicionamento do paciente
adequado no leito significativamente influencia na qualidade
da imagem desses pacientes. Nessa situagdo, observamos que
o posicionamento do paciente em decubito lateral esquerdo
contribui para a aquisigdo de uma imagem mais adequada,
em relagao ao decubito dorsal, independentemente do plano
analisado (apical, paraesternal longitudinal e fluxo aértico).
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Em decibito lateral esquerdo, quase que 90% das imagens
foram consideradas de boa qualidade, comparado a somente
cerca de dois tergos dessas quando o posicionamento se fazia
em dectbito dorsal. As imagens do plano paraesternal foram
as mais prejudicadas quando realizadas a partir do dectbito
dorsal, achado crucial se considerarmos que grande parte
das medidas dos didmetros cardfacos sdo obtidas a partir
desse plano.”

Ao mesmo tempo, conforme demostrado, o percentual
de imagens de qualidade inadequada para o fluxo aértico
foi significativamente reduzido quando o paciente era
posicionado em decubito lateral esquerdo. Esse dado é
extremamente importante, em fungdo da necessidade de
se adequar o alinhamento entre eixo do Doppler e o fluxo
sanguineo, para otimizar a analise dos fluxos através dessa
valva. A qualidade da imagem influencia dramaticamente
na graduacao de severidade de doengas valvares, tais como
a estenose adrtica.® Dessa forma, parece ser mais importante
perder um pouco mais de tempo com o posicionamento
adequado do paciente, tendo em vista que o resultado
final compensaria com a melhor qualidade das imagens. A
melhora da qualidade da imagem ecocardiografica quando
obtida em dectbito lateral esquerdo em comparagao com ao
dectbito dorsal esta provavelmente associada a mobilizagao
do coragdo, que se desloca de sua posi¢ao posterior ao esterno
quando o paciente assume o DLE; além disso, dessa forma,
para o plano apical, diminui-se a interferéncia gerada por
interposicao de tecido pulmonar entre a parede toracica e
o coragdo, com imagens de melhor qualidade.’ Finalmente,
variaveis tais como a superficie corpérea do paciente,
ventilagdo invasiva, drenos e curativos de térax, comumente
associadas a deterioragdo da qualidade da imagem,'*"" neste
estudo ndo mostraram influéncia significativa na avaliagao
final, em comparagdo com o posicionamento do paciente;
no entanto, é importante ressaltar que o nimero de pacientes
que apresentavam essas particularidades foi limitado.
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Avaliagdo inter e intraobservador: Em relacio a leitura das
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Conclusao

O posicionamento adequado do paciente no leito é de
extrema importdncia para a obtengao de imagens de boa
qualidade, com diminuigao das prevaléncias de imagens de
qualidade inferior, dessa forma contribuindo para a melhor
acuracia do exame.
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Ressonancia Magnética Cardiaca na Avaliacao do Ventriculo Direito
e suas Patologias

Cardiovascular Magnetic Resonance Imaging in the Evaluation of the Right Ventricle and its Pathologies
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Menezes Oliveira'?
Universidade Federal de Sergipe (UFS)", Sdo Cristévao, SE; Hospital e Fundagdo Sdo Lucas?, Aracaju, SE — Brasil

Resumo

A ressonancia magnética cardiaca (RMC) constitui método
ndo invasivo e tridimensional que permite a avaliagao
morfoldgica e funcional de todas as cdmaras do coragao.
Esse método tem ganhado importancia na identificagao
e caracterizagdo de cardiopatias primarias que envolvem
o ventriculo direito (VD), além de doencgas secundarias
que levam a disfungdo das camaras direitas. Dessa forma,
este trabalho objetiva elucidar a melhor metodologia no
diagnostico dessas doengas mediante a RMC.

Introducao

No coragao normal, o ventriculo direito (VD) localiza-se
mais anteriormente em relagdo ao esquerdo, posteriormente
ao esterno, e delimitado pelos anéis das valvas trictspide
e pela via de saida, a qual se comunica com as artérias
pulmonares.! Diferentemente do ventriculo esquerdo (VE),
que apresenta uma morfologia simétrica e elipsoidal, a forma
do VD é complexa, apresentando-se triangular quando vista
de perfil e com formato em crescente em corte transversal.?
Essa estrutura tem funcao de acomodar todo o sistema venoso
de retorno ao coracao, sendo, portanto, vulneravel a qualquer
aumento agudo de estresse na parede.*

A ressonancia magnética cardiaca (RMC) tem ganhado
importancia na visualizagdo e avaliagdo do VD por permitir
explorar a sua anatomia e funcao de forma nao invasiva,
tridimensional e livre de limitagoes relacionadas ao térax do
paciente, além de dispensar exposigao radioativa. Apresenta,
também, excelente caracterizagdo do tecido cardiaco e
precisao ao quantificar volumes ventriculares e regurgitacao
valvar, além de permitir a andlise de estruturas vasculares
adjacentes (veias e artérias pulmonares), consolidando
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esse método de imagem em relagdo a outros exames.>”’
O entendimento do processo de remodelamento do VD
é importante para uma melhor compreensao da resposta
dessa camara a aumentos de pressdo e volume e, assim,
correlacionar essas alteragdes com sintomas apresentados pelo
paciente, obtendo-se um melhor delineamento diagnéstico e
terapéutico.® Dessa forma, na andlise de VD devem-se ter em
mente as doencgas que possam levar a alteracoes secundarias
nessa cavidade, assim como cardiopatias primarias que
envolvam as camaras direitas (Tabela 1).

O objetivo deste trabalho é descrever a metodologia mais
adequada para melhor elucidagao diagnéstica em pacientes
com comprometimento ventricular direito, assim como expor
as doengas primdrias e secunddrias mais comuns que podem
acometer o VD, e os achados da RMC em cada uma delas.

Protocolos da RMC

Para avaliagdo morfolégica e funcional de VD devem
ser inicialmente realizadas sequéncias de cinerressonancia
(Cine-RM) com steady state free precession (SSFP), em cortes
predeterminados (4 camaras eixo curto com cobertura de
toda a cavidade, além de corte longitudinal de VD, ou de sua
via de safda, que incluem infundibulo e via de saida de VD).
Essas sdo a recomendacgbes basicas para qualquer exame,
segundo protocolo das diretrizes da Sociedade Americana de
Ressondncia Cardiaca (SCMR).?

A partir dessas sequéncias devem-se identificar, no
momento da aquisi¢do, anormalidades nas estruturas do VD
por examinador experiente e com base em andlise visual, como
aumento de cavidade, regides da parede afiladas, acinéticas
e com microaneurismas, hipertrofia de suas trabéculas, além
da avaliagdo da fungdo, cuja quantificagdo deve ser realizada
posteriormente de forma semiquantitativa. E importante
também procurar por alteragbes de jatos transvalvares que
sugiram estenose ou regurgitagoes. Na presenca dessas,
devem ser quantificadas por andlise de fluxo (phase contrast)
realizada em tronco de artéria pulmonar. Nos casos em que
se identificam shunts intracavitarios, essa sequéncia deve ser
realizada também na raiz da aorta, de forma que possa ser
identificada a presenca de repercussao hemodinamica através
da relagao de fluxo entre artéria pulmonar e a aorta (Qp/Qs).

De forma complementar a essas sequéncias, em caso de
anormalidades em cavidades direitas nas quais no momento
da aquisicao ainda ndo haja um diagnéstico conhecido, é
recomendada a realizagao de avaliagao dos vasos pulmonares
através da Cine-RM. Utiliza-se essa sequéncia em plano axial
do térax e com cobertura completa da drea cardfaca, incluindo


mailto:lfggoncalves@gmail.com.br

Gongalves et al.
Ressonancia cardiaca e o ventriculo direito

Artigo de Reviséo

Tabela 1 - Cardiopatias primarias e secundarias que envolvem o ventriculo direito e resultam em alteragées morfoldgicas e funcionais nessa camara

Doengas primarias de VD (congénitas e adquiridas)

Doengas secundarias de VD

- Displasia arritmogénica de VD

- Hipertens&o pulmonar

a) priméria

b) secundaria

b.1) disfungao de VE

b.2) embolia pulmonar

b.3)insuficiéncia valvar do lado esquerdo

- Endomiocardiofibrose de VD

- Sobrecarga de volume

a)Drenagem andémala de veias pulmonares
b) Shunts esquerda-direita

c) Insuficiéncias valvares

- Anomalia de Ebstein

- Sobrecarga de pressao
a) Estenose pulmonar
b) Obstrugao de via de saida por massas

- Tetralogia de Fallot

- Infarto de VD

tronco de artérias pulmonares e seus ramos principais
(10 a 12 cortes com 10 mm e gap de 0 mm, com FOV entre
300-400 mm e matriz de 150 a 200 mm, com apenas cinco
fases do ciclo cardiaco), podendo ser realizada com uma a
duas pausas respiratorias apenas. Dessa forma, é possivel a
andlise do padrao de drenagem pulmonar e os ramos principais
das artérias pulmonares. Em caso de anormalidade dessas,
realiza-se angiorressonancia (angio-RM), com contraste a base
de Gadolinio, do territério vascular em questao (artérias ou
veias pulmonares), que confirmard a anormalidade suspeita.

Por fim, 10 minutos ap6s a injegdo do contraste, é realizada
a sequéncia de realce tardio, que auxilia o diagnéstico
de doengas especificas, como infarto de VD e displasia
arritmogénica de VD (DAVD).'*"" A importancia dessa técnica
consiste em delimitar areas de necrose e tecido fibrético
no miocérdio, ao aumentar a intensidade desses tecidos e
diminuir a intensidade de sinal do miocardio normal.™

Através de alguns casos de nosso servigo, ilustramos o
papel da RMC na avaliagdo de VD e a importancia de uma
abordagem global das estruturas cardiacas e vasculares. Todas
as imagens aqui relatadas foram obtidas através de exames
realizados no servico de Ressonancia Magnética do Hospital e
Fundacdo Sao Lucas, localizado em Aracaju-SE-Brasil, no qual
todos os pacientes foram submetidos a RMC em aparelho de
alto campo magnético (Magneto Phillips Achieva® 1,5T) no
periodo de 2011 a 2015.

Diagnéstico de displasia arritmogénica de VD

A displasia arritmogénica de VD (DAVD) é uma
cardiomiopatia hereditéria e rara, caracterizada por uma
progressiva substituicdo do miocédrdio do VD por &reas
fibrogordurosas, levando a disfungao progressiva dessa camara
cardiaca.” Estima-se que essa doenga seja responsavel por
10% do total de mortes stbitas em individuos menores de
35 anos.'* A progressao inicia-se no epicardio e na camada
média do miocardio, estendendo-se, entdo, transmuralmente.
A evolucdo do quadro leva ao afilamento da parede e a
formagao de aneurismas, tipicamente localizados em paredes

inferior, apical e infundibular de VD.'> As manifestacoes
clinicas incluem principalmente taquicardias ventriculares
com morfologia de bloqueio de ramo esquerdo do feixe de
His e morte stbita.*'°

A acuracia do exame de RMC na caracterizagdo dessas
alteragdes no VD e no estudo da sua fungao faz que
esse seja 0 método de escolha na avaliagio da DAVD,
apresentando uma excelente acurdcia diagnéstica e,
também, melhor reprodutibilidade entre vérios observadores
experientes.’®"” Tandri et al.'”” demonstraram sensibilidade
de 75% e especificidade de 97% no uso da RMC no estudo
de anormalidades no movimento regional das paredes de
VD, tendo, ao final, um valor preditivo positivo de 90% no
estudo da doenga.

O diagnéstico da DAVD pela RMC deve ser feito
mediante a deteccdo de dilatacido de VD e disfuncao
sistélica dessa camara por meio de sequéncias em Cine-RM,
além de presenga de dreas discinéticas com formagao de
microaneurismas, conforme critérios publicados e revisados
(Task force criteria).'® Achado importante no estudo da RMC
foi descrito por Dalal et al.,” que observaram “enrugamento”
da parede livre, em via de saida de VD e drea subtriclspide,
mais proeminente durante sistole e sem afetar a fungao
global dessa cdmara, denominado pelos autores de “Sinal do
Acordeon”. Por fim, ap6s andlise de realce tardio é comum o
achado de éreas de fibrose dessa parede, o que ja foi associado
ao maior aparecimento de taquiarritmias ventriculares e,
consequentemente, a maior mortalidade.'”2

Diagnéstico de insuficiéncia tricispide

Alteragbes nas valvas direitas, principalmente na tricGspide,
sdo costumeiramente subvalorizadas na clinica cotidiana,
por consequéncia da maior importancia do lado esquerdo
cardfaco nas valvopatias.?' O Estudo de Framingham,?? porém,
detectou sinais de insuficiéncia trictspide (IT) em 82% da sua
populagdo masculina e 85,7% da feminina, avaliados pelo
método da ecodopplercardiografia transtoracica (ETT). Além
disso, Nath et al.?* demonstraram que maior refluxo na IT esta
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Figura 1 - Paciente com 55 anos, masculino, diagnosticado com DAVD, apéds observagéo de aumento de cdmaras direitas e disfungéo sistélica de VD. A: Observa-se
“sinal do acordeon” em VD e formagéo de microaneurismas (setas); B: Estudo em realce tardio apés injegéo de gadolinio demonstrando éreas fibréticas predominantes

em parede livre de VD.

comumente associado a dilatagao e disfuncao de VD, além
de elevacao da pressao atrial.

A ETT é, ainda, o principal método de imagem na
avaliacdo inicial dos individuos com alteragoes valvares. No
entanto, a RMC vem crescendo em importancia em estudos
pela possibilidade de avaliar todo o coracao e todas as suas
4 valvas, sem restricoes como massa corporal e doengas
pulmonares coexistentes.?*

No estudo da IT, inicialmente é realizada anélise
morfolégica e funcional das camaras direitas em sequéncia
em Cine-RM com SSFP, permitindo a avaliagdo de aumento
dessas estruturas, como consequéncia da sobrecarga de
volume gerado pela regurgitagdo no valvar. A ndo detecgao
de outras doengas secunddrias que justifiquem as alteragoes
morfoldgicas e funcionais de VD sugere a sua relagdo com
a disfungao primdria na valva tricspide. Para avaliagdo e
quantificagao do refluxo estima-se o volume sistélico pela
técnica geométrica de Simpson,* e subtrai-se esse valor pelo
volume efetivo do contraste pela via de saida do VE, obtido
através da técnica do phase contrast."

Diagnéstico da anomalia de Ebstein

A anomalia de Ebstein caracteriza-se por uma falha
na delaminagao da valva tricispide na fase embrionaria,
culminando com diferentes graus de deslocamento apical
dos folhetos septal e posterior.2® Ainda é objeto de discussao
como esse deslocamento apical e a regurgitacao valvar
resultante afetam no tamanho e funcionamento do VD. O
corte 4 cdmaras na RMC possibilita a analise da insergdo
dos folhetos da trictspide e seus pontos de coaptagéo,
permitindo delineamento mais detalhado dos componentes
funcionais de VD e melhor reprodutibilidade no estudo dessa
mé-formacao.?’
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Além disso, a visualizacdo do coracdo em tempo real,
por meio de técnica de Cine-RM, permite o delineamento
das alteragbes morfoldgicas e funcionais das camaras
direitas resultantes da ma-formagao anatémica. E possivel,
ainda, realizagdo de sequéncia em phase contrast para
andlise de fluxo valvar e identificagdo de regurgitacao valvar
concomitante.

Hipertensao pulmonar primaria

Dresdale et al.,?® na década de 1950, foram os primeiros
a descrever uma vasculopatia hipertensiva da circulagao
pulmonar detectada por meio de cateterismos. Segundo
os autores, essa doenga, que denominaram hipertensao
pulmonar (HP) primdria, era caracterizada por vasoconstrigao
e aumento das pressoes arteriais pulmonares, sem causa
aparente de estenose mitral ou doengas parenquimatosas
pulmonares. A HP primaria é uma condigao rara, com altas
taxas de mortalidade, mesmo ap6s o desenvolvimento de
diversas estratégias de tratamento.?

O método classico para diagnéstico de HP é o cateterismo
em coragao direito apresentando pressdo média de artéria
pulmonar > 25 mmHg e pressdo de oclusdo de artéria
pulmonar < 15 mmHg.3* O aumento progressivo da pressao
pulmonar e a resisténcia vascular pulmonar resultam em
sobrecarga de VD, com hipertrofia, dilatagdo e consequente
disfuncao dessa camara.’*3' A RMC fornece informagoes
importantes sobre alteragdes na fungao e morfologia
ventricular direita, como aumento da espessura de sua
parede e movimento paradoxal do septo interventricular,
além de dilatagdo de artérias pulmonares, caracteristicas
importantes no diagnéstico da HP primaria, assim como para
descartar outras doengas que possam levar a alteragoes nessa
cavidade.’*3? O realce tardio ocorre frequentemente nas
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Figura 2 - Analise morfolégica e funcional do coragdo por meio de Cine-RM com SSFP em pacientes com aumento de cdmaras direitas. A: presenga de turbilhamento
na cavidade resultante de insuficiéncia tricuspide importante (fragao regurgitante calculada pelo phase contrast = 76%). B: Anomalia de Ebstein com implantagéo da
valva triciispide 3 cm abaixo do plano da valva mitral (seta). C e D: Diagnéstico de HP primaria destacando-se, além de aumento de camaras direitas na Cine-RM (C),
dilatag&o do ramo direito & avaliagéo de artérias pulmonares (D).

Figura 3 - Paciente com 73 anos, masculino, no qual se observam a RMC éreas de realce tardio (setas) apos injegao de gadolinio, referentes a infarto transmural em
paredes anterolateral, inferior e inferoseptal de VE, este Ultimo estendendo-se as paredes inferior e livre de VD.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(4):136-144 139
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Figura 4 - Paciente masculino, 61 anos, apresentando comunicagédo interatrial na sequéncia de cine-RM (seta), e relagdo Qp/Qs = 1,5 calculada apds sequéncia em
phase contrast. Observa-se ainda aumento discreto de camaras direitas e importante em étrio esquerdo.

insergdes do septo interventricular no VD em pacientes em
fase avancada da doenga, estando relacionado a disfuncao
importante na fungao da cavidade ventricular.** Conforme
ja demonstrado na literatura, a reducdo da funcdo de VD
detectada na RMC é considerada importante preditor de
maior morbimortalidade em pacientes com HP3*

Diagnéstico do infarto de VD

O infarto de VD, apesar de raramente ocorrer de forma
isolada, pode estar presente em aproximadamente de um
terco a metade dos pacientes com infarto de parede inferior
de VE identificados geralmente pela elevagdo do segmento
ST em derivagoes inferior e anterior.’> Comparativamente
ao eletrocardiograma (ECC) e a ETT, porém, a RMC possui
maior sensibilidade na detecgao dessas regides na cavidade
ventricular direita.>®

A avaliagdo de areas infartadas em VD pela RMC é
realizada mediante realce tardio, método ja estabelecido
para diagnéstico de infarto.?” A sua importancia estabelece-
se por permitir o achado de miocardio infartado no VE e sua
extensao para a parede de VD."" Devem ser realizadas também
avaliagdes morfolégicas e funcionais para quantificagdo de
fungdo ventricular direita.

Avaliacao de comunicacao interatrial

Defeitos no septo atrial sdo responsdveis por,
aproximadamente, um tergo dos casos de doengas congénitas
em adultos. Pacientes que apresentam comunicagoes
interatriais (CIA) moderadas ou importantes podem ter
aumento de fluxo pulmonar com elevagdo da pressao da
artéria pulmonar e consequente inversao do shunt pela CIA
(sindrome de Eisenmenger).?

2

Ecodopplercardiografia transesofagica é o método de
imagem mais utilizado para o diagnéstico e quantificacao
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de defeitos do septo atrial. A RMC, no entanto, por meio da
avaliagdo morfolégica em sequéncia SSFP, e avaliagao de fluxo
(phase contrast), ja foi demonstrada ser um complemento ao
exame ecocardiografico em situagdes em que seja necessario
evitar o método mais invasivo.?** Através da medicao do
fluxo em artéria pulmonar e aorta ascendente é realizada a
relagdo Qp/Qs, que, quando maior que 1,5, admite-se haver
repercussao hemodinamica, indicando corregao cirdrgica.*

Diagnéstico de tromboembolismo pulmonar

A embolia pulmonar ocorre como consequéncia de um
trombo, na maioria das vezes formado no sistema venoso
profundo, que se desprende e, atravessando as cavidades
direitas do coragao, obstrui uma das artérias pulmonares ou
seus ramos, configurando a doenga venosa tromboembélica
ou tromboembolismo pulmonar (TEP).*" Estima-se uma
incidéncia anual de 60-70 casos/100.000 habitantes, com
mortalidade quatro vezes maior quando o tratamento
nao é instituido.*>* Dessa forma, o grande risco a vida do
paciente acometido agrava-se pela dificuldade na conclusao
do diagnéstico clinico em consequéncia da natureza ndo
especifica dos seus sinais e sintomas.*

O VD sofre importantes modificagdes morfofuncionais apés
o TEP, resultantes do aumento da sua pés-carga, podendo
estar presente ja nas fases iniciais da doenca. O estudo da
sua fungdo por meio de sequéncias em SSFP da RMC é
importante marcador de prognéstico.** Além disso, em caso
de suspeita de TEP agudo ou crénico, o exame deve ser
complementado pela angio-RM de artérias pulmonares, que
permite a identificagdo mais acurada de falhas de enchimento
das artérias pulmonares direita e esquerda. Essa técnica tem
se tornado uma alternativa a outros métodos devido a nao
utilizacdo de radiacdo ionizante e contraste iodado.* No
entanto, para avaliacdo de vasos subsegmentares, o exame
com maior acuracia ainda é a angiotomografia.
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Figura 5 — Paciente masculino, com 59 anos, cuja cine-RM demonstra aumento de VD associado a disfungdo dessa cdmara (A). Essas alteragdes foram justificadas
pelo achado de trombos (setas) em artérias pulmonares esquerda e direita (B), e interrupgéo de ambas as artérias pulmonares bilateralmente a angio-RM (C).

Figura 6 - Paciente masculino, 17 anos, pés-operado de tetralogia de Fallot. Pode-se observar aumento de cavidade de VD e da espessura de suas paredes em cine-
RM (A), além de redugdo luminal importante em origem de artéria pulmonar direita pela angio-RM (B - seta).

Avaliacao cardiaca ap6s correcao de tetralogia de Fallot

A tetralogia de Fallot (TF), caracterizada por estenose
pulmonar, dextroposicao da aorta sobre o septo interventricular,
comunicagao interventricular e hipertrofia ventricular direita,
é a cardiopatia congénita cianética mais frequente. Os
pacientes normalmente apresentam bons resultados apds
corregao cirdrgica total, embora possam apresentar alteragbes
hemodinamicas no pés-operatério, sendo as mais comuns
dilatagao de VD resultante da regurgitagdo pulmonar, defeitos
septais atriais e/ou ventriculares, regurgitacdo trictspide,
aneurisma em via de saida de VD, estenose em artéria
pulmonar e taquiarritmias.*+

A RMC tem importancia na avaliagdo pré-operatéria
dessa doenga por permitir melhor delineamento da

morfologia cardfaca e vascular. Porém, seu maior papel é
no acompanhamento pés-reparo de TF. Além da analise
morfoldgica, a andlise funcional de VD e VE é realizada por
sequéncias de cine-RM em SSFP nos cortes em eixos longo e
curtos. Além disso, por intermédio do realce tardio podem ser
observados pontos de fibrose miocardica, que, geralmente,
encontram-se associados a disfungao ventricular, intolerancia
ao exercicio e alteragoes na contragao regional.*

A anélise de fluxo por phase contrast permite a
quantificagdo da insuficiéncia pulmonar, consequéncia, em
geral, do rompimento da integridade dessa valva no alivio a
obstrugao da via de saida de VD.* Essa metodologia permite
a quantificagdo de eventual regurgitacao trictspide. Em casos
selecionados, faz-se valida a analise de artérias pulmonares
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Figura 7 — Paciente feminina, com 22 anos, submetida a RMC na qual apresentou aumento de cavidades direitas, com fungéo ventricular preservada. A e B: Sequéncia
de cine-RM, revelando veias pulmonares direitas (VPD) superior (VPSD) e inferior (VPID) drenando em étrio direito, além da veia cava inferior (VCI). C: Angio-RM de
veias pulmonares em vis&o superior confirmando a presenca de drenagem anémala parcial de veias pulmonares, com duas veias pulmonares drenando em cada um
dos atrios. VPSE: veia pulmonar superior esquerda; VPIE: veia pulmonar inferior esquerda.

através da angio-RM. A importancia dessa analise foi destacada
por Sheikh et al.>" que demonstraram um total de 18,92%
de pacientes com anomalias na artéria pulmonar apés
cateterismo, do total de pacientes que realizaram cirurgia
para corregao de TF.

Diagnoéstico de drenagem anémala de veias pulmonares

A drenagem andmala de veias pulmonares (DVPA) parcial
é uma rara anomalia congénita na qual uma a trés veias
pulmonares drenam para o étrio direito ou para uma de suas
veias tributarias, ao invés de seguir ao atrio esquerdo.>> A ETT
tem sido o método ndo invasivo mais utilizado na avaliacao
do sistema venoso pulmonar. Porém, a sensibilidade dessa
técnica limita-se em virtude de janelas actsticas, muitas
vezes fazendo-se necessario o método transesofagico. Ainda
persistindo ddvida diagndstica, métodos de imagem com
reconstrugdo tridimensional (RMC e tomografia) permitem o
estudo das veias pulmonares de forma mais detalhada, pelo
seguimento do seu trajeto desde a periferia até seus sitios de
entrada no coragdo.”® A RMC permite, pela sequéncia de
Cine-RM em plano axial do térax, identificar anormalidades
na drenagem das veias pulmonares nos atrios, e tal achado
deve ser confirmado, de preferéncia no momento do estudo,
através de angio-RM.5>%

Conclusao

A avaliagdo de VD pela RMC tem vantagens sobre
outros métodos disponiveis, tanto pela anédlise detalhada
de sua morfologia e funcdo quanto pela ajuda que fornece
no esclarecimento etiolégico de doengas primarias ou

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2016;29(4):136-144

secunddrias. Além disso, fornece dados relacionados a
repercussdes hemodindmicas e alteragoes teciduais, essenciais
para a avaliagdo prognéstica e manejo dessas doengas.

Para fornecer tal ajuda é necessario um protocolo de
realizacao de exame completo, supervisionado e, ao mesmo
tempo, direcionado para cada doenga, objetivo pretendido
nesta revisao.
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Introducao

A amiloidose abrange um grupo de desordens de mdiltiplas
etiologias devido a depésitos extracelulares de protefnas
betafibrilares insoltveis, os depésitos amiloides que causam
dano estrutural ao tecido.” O termo “amiloyd” foi adotado em
1954 por Virchow com base na coloragao por iodo e acido
sulfdrico do tecido. Todas as fibrilas amiloides compartilham
uma mesma estrutura secunddria, a conformacdo em folha
betapregueada, e um componente nao fibrilar idéntico, a
pentraxina amiloide sérica P

A doencga pode ser subdividida em: forma localizada
(quando o material é depositado em um tGnico 6rgao) e forma
sistémica (quando afeta mais de um érgao). O acometimento
cardfaco isolado, em que o miocardio se torna firme e menos
complacente, é polimérfico e pode estar presente em qualquer
tipo de amiloidose sistémica, com ou sem manifestagbes
clinicas associadas, sendo mais comum em idosos."

Na prdtica clinica, € classificada como amiloidose primdria,
secunddria, hereditdria, e é relacionada com a idade. A
amiloidose primdria aparece sem antecedentes ou doenga
coexistente que envolve 6rgaos mesenquimais, como os do
sistema cardiovascular, trato gastrointestinal, e tecido muscular,
sendo comum o envolvimento cardiaco. J4 a amiloidose
secundaria estd associada com doencas cronicas e tem uma
tendéncia a depositar-se em 6rgaos parenquimatosos, como o
figado, o baco e os rins, sendo raro o envolvimento cardiaco.
Por fim, a amiloidose hereditdria é geralmente herdada de
forma autossémica dominante.'?

As formas de apresentacao clinica da amiloidose cardiaca
sdo variadas: insuficiéncia cardiaca, arritmias, embolia
pulmonar e até morte stbita por fibrilagao ventricular.
As alterages anatomopatolégicas observadas incluem o
aumento na espessura parietal ventricular associado a textura
miocardica anormal, podendo haver envolvimento das valvas
cardfacas pelo amiloide, sendo a valva mitral a mais acometida
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(90%), seguida da trictspide (70%).> Os achados na amiloidose
cardiaca variam com a sua gravidade e duragao.

O eletrocardiograma (ECC) revela baixa voltagem em
50% dos casos, podendo apresentar também graus variados
de bloqueios atrioventriculares e intraventriculares. O
ecocardiograma (ECO) é um exame essencial para suspeita
diagnéstica, pois é capaz de evidenciar o acometimento
infiltrativo e restritivo, que sao fatores sugestivos de amiloidose
cardiaca. Ao ECO, observa-se textura miocardica anormal
difusamente brilhante com aspecto finamente “mosqueado”.*
Nas fases iniciais, a textura anormal é sutil e padrées de
fluxo de entrada no ecodopplercardiograma podem sugerir
relaxamento retardado em vez de um padrao restritivo.> Além
disso, pode-se verificar a presenca de derrame pericardico e
aumento atrial. ©

Pacientes com amiloidose e insuficiéncia cardiaca
congestiva tém pior prognéstico.” Na literatura, diversos
autores descrevem marcadores prognésticos, que podem
orientar o clinico. A espessura miocardica da parede livre
do VE avaliada ao ECO esta intimamente relacionada ao
prognéstico. Quanto mais espessa a parede, pior a evolugdo.®
Pacientes com mais de 1,2 cm e menos que 1,5 cm apresentam
sobrevida de 1,3 ano, e aqueles com mais de 1,5 apresentam
maior mortalidade.’

Objetivou-se descrever o caso de um paciente
com amiloidose cardiaca isolada de inicio tardio, com
complicagbes organicas da doenga, com o intuito de
ilustrar o padrao de acometimento cardiaco pela doenga
ao exame ecocardiografico.

Relato do Caso

Paciente PM.S, masculino, 81 anos, negro, iniciou ha
cinco anos quadro de episédios recorrentes de dispneia aos
esforgos de carater progressivo e edema de membros inferiores
e abdome, necessitando frequentemente buscar atendimento
médico de urgéncia, referindo algumas internagdes, com
melhora clinica ap6s estabilizagao do quadro agudo, porém
sem definicdo diagnéstica nem controle ambulatorial da
doenga. Em uma das internagdes, evidenciou-se hipertrofia de
ventriculo esquerdo de etiologia indeterminada inicialmente.
O paciente nado é portador de doenga hipertensiva arterial
nem de outras comorbidades. Na (ltima visita ao setor de
urgéncia, apresentou-se com quadro clinico de insuficiéncia
cardfaca biventricular com tosse seca, dispneia ao repouso e
edema de extremidades. Ao exame fisico, apresentava bulhas
hipofonéticas, B3, crepitagbes finas teleinspiratérias em dois
tercos inferiores dos pulmoes. A investigagdo com exames
complementares foi realizado ECG que evidenciou baixa
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voltagem nas derivagbes periféricas (< 0,5 mV), auséncia
de hipertrofia de ventriculo esquerdo, atraso de condugéo
intraventricular ou arritmias (Figura 1). Os exames laboratoriais
demonstraram elevagdo das escérias nitrogenadas: ureia:
74 mg/dL e creatinina: 1,29 mg/dL; O hemograma revelou
anemia tipo normocitica e normocrémica com leucdcitos:
6.115/mm3. J& na contagem diferencial, havia neutréfilos
(segmentados): 48,6%; eosinéfilos: 0,4%; baséfilos:
1%; linfécitos: 40%; e mondcitos: 10%, com plaquetas:
192,500/mm3. Foi realizado ecodopplercardiograma
transtoracico cujos achados foram compativeis com
uma cardiomiopatia restritiva do tipo infiltrativa com
espessamento da parede septal e de ventriculo esquerdo,
granulacdes de aspecto cintilante ao nivel de miocérdio do
ventriculo esquerdo (Figura 2), associado a aumento biatrial
(Figura 3) e ao Doppler apresentando padrao de enchimento
tipo restritivo, resultado sugestivo de amiloidose cardiaca.

Assim, o diagnéstico foi confirmado por exame
histopatolégico de gordura abdominal apés a biopsia. O
paciente autorizou a utilizagao de seu histérico médico por
meio de termo de consentimento livre e esclarecido.

Discussao

A amiloidose cardiaca é caracterizada por deposicdo
extracelular de proteinas betafibrilares insoltveis (depésito
amiloide) no coragao. Essa pode ser parte de uma doenga
sistémica, que é mais comum, ou de um fenémeno localizado.®

O acometimento cardiaco na amiloidose se manifesta,
em geral, na forma primaria da amiloidose e frequentemente
cursa com internagdes repetidas por insuficiéncia cardiaca,

associada a pior prognéstico. A suspeicao diagndstica de
amiloidose cardiaca é feita quando se observa insuficiéncia
cardfaca associada a baixa voltagem no eletrocardiograma e
alteragoes ecocardiograficas sugestivas de infiltragao.

A associacdo de ECG apresentando baixas voltagens em
todas as derivagbes e aumento da espessura de parede a
ecocardiografia tem sensibilidade (72%) e especificidade (91%).
A amiloidose é uma doenga sistémica cujas manifestagoes
clinicas apenas sao evidentes apds consideravel infiltragao
tecidual, de forma que a presenca de alteragbes no ECO é
sugestiva de doenca em estagio avangado.’

O ECO do paciente em questao demonstrou aumento da
espessura das paredes do ventriculo esquerdo, aspecto hiper-
refringente difuso de cintilagdes granulares, hiperecogenicidade
do miocardio, hipocinesia difusa discreta cardiaca,
espessamento do septo interatrial e ao Doppler apresentando
padrao de enchimento tipo restritivo. Assim, o ECO durante a
investigacao foi essencial para a caracterizagao da doenga, visto
que o exame estabeleceu a suspeita diagndstica de amiloidose.’

O espessamento do septo interventricular superior a
1,98 cm associado a baixas voltagens no ECG (Figura 1) é
altamente sugestivo de amiloidose cardiaca, apresentando
72% de sensibilidade e 91% de especificidade.” Ademais, a
presenca de aspecto cintilante granular no ECO possui alta
sensibilidade (87%) e especificidade (81%), podendo atingir
100% de sensibilidade quando cursa com alargamento atrial.
Apesar de o diagnéstico de amiloidose cardiaca apenas ser
confirmado ap6s realizacao de biopsia tecidual, o ECG e o
ECO sao exames mais utilizados na pratica clinica para avaliar
a progressao de acometimento cardiaco.

Figura 1 - Eletrocardiograma do paciente com baixa voltagem associada a progresséo lenta de onde R em parede anterior.
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Figura 2 - Ecocardiograma em projegéo paraesternal transversal demonstrando aumento da espessura e aspecto em granular cintilante do miocardio do ventriculo
esquerdo. VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito.

Figura 3 — Ecocardiograma em projegéo subcostal demonstrando aumento da espessura do septo interatrial e aumento biatrial. VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito.
AD: étrio direito; AE: atrio esquerdo.
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Embora ndo haja achado ecocardiogréfico eminentemente
especifico individualmente para o diagnéstico de amiloidose,
ha caracteristicas ecocardiograficas comuns que, associadas
ao contexto clinico, corroboram o diagnédstico de
amiloidose, mesmo na auséncia da biopsia. Assim, a
combinagdo de vdrios desses achados pode ser factivel na
realizagdo do diagnéstico.*?

Novas técnicas diagndsticas como Doppler tecidual, strain
e strain rate permitem o diagndstico mais precoce da doenca,
mesmo na auséncia de disfungao sistélica. O Doppler tecidual
do anel mitral mostrou-se o0 método com maior acuracia na
detecgao precoce de disfungdo diastdlica em pacientes com
amiloidose cardiaca.™

A biopsia é o método que realmente confirma o
diagnostico, permitindo a caracterizagao histoldgica da
substancia amiloide. A sensibilidade diagnéstica para o
aspirado abdominal é de 85%, enquanto a biopsia do
endocardio apresenta sensibilidade préxima a 100%.
Coloragao especifica com vermelho congo ou  coloragao
imuno-histoquimica ao microscépio com luz polarizada
permite identificar seus varios tipos.°

O tratamento baseia-se na deteccdo de desordem
subjacente e no controle dos sintomas. O transplante cardiaco
nao apresenta bons resultados em casos avangados devido
a frequente recidiva da doenga em curto lapso de tempo,
sendo raramente indicado devido & progressao da amiloide
em outros 6rgaos e a possibilidade de ocorrer a deposigao de
amiloide no coracao do doador.”

A amiloidose cardiaca permanece um desafio para
a medicina clinica. A consciéncia e o entendimento da
amiloidose sdo relevantes para os cardiologistas e clinicos, uma
vez que o diagndstico precoce esta relacionado ao aumento
da sobrevida do paciente.
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Conclusao

Este estudo de caso ilustra a particularidade de um
paciente com amiloidose concomitante ao acometimento
cardfaco. No curso da comorbidade, é possivel ver-se o
papel fundamental do ECO, e das novas técnicas com maior
sensibilidade, permitindo o diagnéstico dos acometimentos
cardfacos pela infiltragdo amiloide, viabilizando um cuidado
direcionado e qualificado ao paciente, ja que o diagndstico
precoce de amiloidose permanece como um desafio para a
medicina clinica.
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Ventriculo Esquerdo Dupla-Camara em Paciente Adulto com

Evolucao Assintomatica

Double-chambered Left Ventricle in Adult Patient with Asymptomatic Evolution

José Luis de Castro e Silva Pretto, Ronei Marquezan de Oliveira, Tiago Franciscatto, Fernando Balestreri, Raquel

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

Introducao

Ventriculo esquerdo dupla-camara é uma expressao
utilizada para referir-se a uma rara condicao congénita,
caracterizada pela subdivisao da cavidade ventricular por um
feixe muscular ou por um septo anémalo.’

Poucos casos estao disponiveis na literatura, com descrigoes
de apresentagbes varidveis para a condicdo.? O diagnéstico
costuma ser estabelecido na faixa etaria pediétrica ou
neonatal, e o ecocardiograma e a ressonancia magnética
cardiaca apresentam-se como os exames mais utilizados para
a deteccao e avaliacdo morfolégica e funcional.>*

Relato do Caso

Paciente de 29 anos, do sexo feminino, branca, encaminhada
ao cardiologista para reavaliagao por histérico de alteragoes
ecocardiogréficas desde o nascimento. Traz consigo nove
ecocardiografias prévias com conclusoes divergentes. O
primeiro exame, realizado em 1988, relata comunicagao
interventricular perimembranosa; os demais com descrigbes
variando desde exame normal até presenca de massa em
ventriculo esquerdo e achados sugestivos de ventriculo
esquerdo ndo compactado.

Paciente assintomdtica a avaliagdo clinica, sem limitagoes
para atividades cotidianas; apresentando, ao exame fisico,
sopro em regido paraesternal esquerda baixa, holossistélico,
com 2+/6+ de intensidade.

Dentre os demais exames complementares, foram
realizados: eletrocardiograma com ritmo sinusal, giro hordrio
e eixo a aproximadamente 100 graus, sem outros achados
relevantes. Holter de 24 horas com ritmo de base sinusal,
auséncia de arritmias ventriculares e supraventriculares; sem
distdrbios de condugdo atrioventricular ou intraventricular.
Também nao foram evidenciadas pausas ou alteragdes da
repolarizacao ventricular.
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Ressonancia magnética realizada em 2010 identificou banda
muscular em ventriculo esquerdo, comunicando a parede
anterosseptal a parede anterolateral, com espessura maxima
de 1,3 cm; mdsculo papilar anterior proeminente, associado
a possivel miocardio ndo compactado, comprometendo as
paredes anterior e lateral nos segmentos médio e apical. Nao
foram identificadas areas de captagao na fase de realce tardio.

Paciente submetida a novo ecocardiograma bidimensional
e tridimensional em nosso servigo, onde foi identificada a
presenga de trave muscular andmala no ventriculo esquerdo
(Figuras 1, 3 e 4, Video 1), resultando em duas camaras
amplas e alinhadas em paralelo com a via de entrada
do ventriculo direito, com enchimento nao obstrutivo
(Video 2). Foram também observadas perfuragoes na trave
muscular com fluxo sistélico da camara anterolateral para
a medial e comunicagao interventricular muscular apical
minima (Figura 2), configurando, entdo, ventriculo esquerdo
com dupla cdmara. As dimensoes da cavidade ventricular
esquerda estavam dentro dos limites da normalidade.

Discussao

Os primeiros relatos consistentes de ventriculo esquerdo
dupla-cdmara datam do final da década de 1970.57 A literatura
é escassa em informagdes sobre tal anomalia, e pouco se
sabe quanto a avaliagdo prognéstica e potenciais riscos e
complicagées, sendo talvez a mais temivel a capacidade
trombogénica da camara acessoria.>?

Nao existem evidéncias de achados eletrocardiograficos ou
aradiografia de térax com boa acurdcia para esse diagnéstico.
A confirmacdo da presenca de ventriculo esquerdo dupla-
camara nos casos previamente descritos deu-se basicamente
através do ecocardiograma e da ressonancia magnética
cardiaca,'? com alguns poucos relatos citando a tomografia
computadorizada como alternativa.*

Apesar da diversidade de apresentagbes clinicas e de
variagdes morfoldgicas descritas, acredita-se que a evolugdo de
pacientes que apresentam ventriculo esquerdo dupla-cdmara
seja, via de regra, benigna, considerando que as cdmaras
costumam estar separadas em paralelo, sem determinar
gradientes presséricos ou obstrugao da via de saida do
ventriculo esquerdo.>* Assim sendo, o tratamento acaba sendo
norteado pelo comprometimento funcional do paciente.?

Dentre os diagnésticos diferenciais, devemos lembrar os
aneurismas de ventriculo esquerdo, caracterizados como
estruturas que se projetam da cavidade ventricular a partir
de uma espécie de colo, apresentando uma tendéncia de
expansao, e nao de contragao durante a sistole. Ja na dupla
camara ventricular esquerda, a parede muscular apresenta
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contracdo e reducdo de volume simultanea a sistole, havendo
separacdo entre as cavidades por uma espécie de membrana
ou feixe muscular acessério.*’

Ainda como diagnéstico diferencial, deve-se lembrar a
distingao para o ventriculo direito dupla-camara (VDDC),
condigao com fisiopatologia completamente distinta: o VDDC
é uma condigdo mais comum, normalmente apresentando-se
com histéria clinica de dispneia aos esforgos e sopro a ausculta.
Existem relatos de associagdo entre VDDC e cardiopatias
congénitas, como a Tetralogia de Fallot e a transposicao dos
grandes vasos, associagao nao descrita nos casos envolvendo
ventriculo esquerdo dupla-camara.>®

Distingue-se também a génese do VDDC, situagao em
que ocorre o espessamento progressivo do septo ventricular
direito, pela presenca de feixes musculares anémalos. Tal
fendmeno leva a maiores gradientes e a formagao de duas
camaras em série,® em contraste com as apresentagoes mais
frequentemente relatadas de ventriculo esquerdo dupla-
camara, em que as cavidades apresentam-se em paralelo, com
menores gradientes presséricos e com contracdo sincronica.*®

Em razdo da raridade da doenca, o desconhecimento
dessa condicao levou a varios diagnésticos equivocados
nos ecocardiogramas e mesmo com a descricdo dos
achados pela ressonancia nao houve a conclusao adequada.
As hipdteses previamente aventadas poderiam levar a
realizacao de exames e intervengdes com potencial de riscos
desnecessdrios a paciente.

O comportamento inécuo dessa condigao — encontrado na
maioria das evidéncias literdrias —, aliado a auséncia de sinais e
sintomas sugestivos de disfungao ventricular esquerda, fez que
optassemos por conduta expectante no caso, sem necessidade
de terapias farmacolégicas ou investigagdo complementar.
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Figura 1 - Corte transversal do ventriculo esquerdo (VE) e direito (VD).

Figura 2 - Corte transversal do ventriculo esquerdo e direito, demonstrando pequena comunicagao interventricular (CIV).
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Figura 3 - Corte transversal tridimensional.

PLANG.
VALVA

I‘{IER

Figura 4 - Multislice transversal tridimensional.

Video 1 - ver em http://departamentos.cardiol.br/dic/publicacoes/revistadic/

Video 2 - ver em http://departamentos.cardiol.br/dic/publicacoes/revistadic/
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Noticias

Calendario

132 Congresso Fluminense de Cardiologia
20 a 22 de outubro de 2016

Bazios (R))

http://socerj.org.br/

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

Campo Grande (MS)

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

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

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

X1l 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 (MG)
http://departamentos.cardiol.br/sbc-dcp/

XXVI Congresso Goiano de Cardiologia
3 a 5 de novembro de 2016

Goiania (GO)
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#.VmWFeLiDGko

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

24 a 26 de novembro de 2016

Porto Velho (RO)
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 Associagao Brasileira do Sono
2 e 3 de dezembro

Sao 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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