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Miocardite Aguda em Funcéo do Virus Chikungunya Avaliada pelo
Exame de Ressonancia Magnética Cardiaca

Mixoma em Ventriculo Direito

Recomendagdes para Avaliagdo por Imagens das Préteses
Valvares Cardiacas Pseudoaneurisma de Artéria Renal apds Ferimento por Arma de Fogo

Tomografia Computadorizada de Dupla Energia com Decomposi¢ao
Ecocardiografia Padrao, com Strain e Strain Rate com Speckle de Materiais: Antes e apds Trombolise em TEP Macico
Tracking Bidimensional em Macaco-Capuchinho (Cebus Apella,
Linnaeus, 1758)

Terapia Fibrinolitica Controversa no Tromboembolismo Pulmonar
Submacico com Trombo na Camara Cardiaca Direita

10s Cardiac 0.

Exame ecocardiografico mostrando deformagéo radial (A), circunferencial (B) e longitudinal (C) de um macaco-capuchinho. Observa-se que todos os segmentos do miocérdio se contraem
adequadamente e os valores de deformagdo estao dentro dos valores de referéncia, inclusive para humanos. Pag. 61 A: Ecocardiograma transtoracico, corte apical - Tumorag&o ocupando toda a
cavidade do ventriculo direito. B: Tomografia computadorizada mostrando insergéo da massa no septo inter-ventricular. Pag. 73 A: Aspecto da tumoragédo apds abertura do étrio direito. B: Aspecto
histopatolégico, confirmando diagnéstico de mixoma. Pég. 73
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Marcelo Vieira

Presidente do Departamento de Imagem
Cardiovascular — SBC

Biénio 2018-2019

Aos associados do Departamento de Imagem
Cardiovascular (DIC/SBC),

Queridos amigos, saudagoes fortes.

Estamos iniciando a partir de janeiro de 2018 novo
periodo de gestao bianual do Departamento de Imagem
Cardiovascular (DIC/SBC). Isto é motivo de enorme alegria
e oportunidade fmpar e muitissimo especial para podermos
implementar de forma conjunta e coletiva novas ideias,
projetos e possibilidades de realizacdo. Vamos fazer uma
gestao baseada em atuagdo nuclear e tomar decisoes de forma
compartilhada e orgdnica. Para tanto, o novo grupo de gestao
traz novidades em seu organograma, a saber:

1. Comissao de temas especiais;
2. Conselho de ex-presidentes;
3. Comissao de Cardiopediatria.

Cada um destes novos organismos traz em sua constituigao
membros de nosso departamento com extraordindria vivéncia
e expertise em mdltiplas dreas de atuagao.

Exemplo: para a comissdo de temas especiais, com
participacao do Dr. Fabio Villaga Guimaraes Filho, Marilia; e
da Dra. Vera Mércia Lopes Gimenes, Sao Paulo, teremos as
seguintes agoes iniciais:

1. A realizacdo de simpésios regionais em diferentes
estados de nosso Brasil. Para esta atribuicao teremos
como coordenador o Dr. Silvio Henrique Barberato,
de Curitiba, que ficara a frente da organizacao dos
vérios simpésios. O primeiro a ser realizado ocorrerd
em Coiania, sob a presidéncia da Dra. Daniella Rassi.

2. Faremos aulas mensais gratuitas aos associados com
transmissao a partir de Sao Paulo, estando este nicleo
de atividades sob a coordenacdo da Dra. Cldudia Gianini
Monaco, Sao Paulo. Neste segmento o objetivo é levar
informagao atualizada em ecocardiografia para as distintas
regioes do Brasil.

3. Faremos a organizagdo estrutural do segmento de
cardiopediatria, com o intuito da divulgagao mais
ampla desta tao significativa parcela do diagnéstico
por imagem. Esta coordenagao estara a cargo de nossa
ex-presidente, Dra. Samira Saady Morhy, de Sao Paulo.

4. A criagdo do conselho de ex-presidentes me parece
apropriada no sentido do aconselhamento e da
visao ultra-estrutural de um grupo muito especial
de associados que tiveram a responsabilidade
das gestoes anteriores. Havera uma reuniao anual

em que serd organizado documento de sugestoes
para o ano seguinte. O primeiro conselho terd a
coordenagao do Dr. Jorge Assef, de Sao Paulo, com
a coordenagao seguinte a cargo do Dr. Arnaldo
Rabschoffsky, do Rio de Janeiro.

5. Vamos planejar a possibilidade de ofertar
researchfellowship (bolsa de pesquisa) a associados do
departamento em servigos de imagem do exterior. Sera
constituida comissao para viabilizagao do projeto.

Iremos continuar curso de atualizagao de ecocardiografia,
em que pretendemos manter a coordenagdo da Dra. Ana
Clara Tude Rodrigues; do Dr. José Lazaro de Andrade e do
Dr. Edgar Bezerra Lira Filho.

Faremos cursos de atualizacdo em tomografia
computadorizada, ressonancia magnética nuclear, medicina
nuclear, ultrassonografia vascular, com médulos de 5 a 6 aulas,
sob a coordenacao dos vice presidentes das distintas areas:
Dr. Roberto Caldeira Cury, de Sao Paulo; Dr. Juliano Lara
Fernandes, de Campinas; Dra. Simone Cristina Soares Brandao,
de Recife, com o apoio do Dr. Gabriel Leo Blacher Grossman,
de Porto Alegre; Dr. Mohamed Hassan Saleh, de Sao Paulo.

Todas as agbes de ensino e educacao continuada terdo o
apoio do coordenador desta comissao, Dr. Joao César Nunes
Sbano, de Sao Paulo.

Iremos organizar livro de nosso departamento com
a participacao das multimodalidades para o diagnéstico
das distintas cardiopatias. Este projeto terd a organizagao
de nosso ex-presidente, atual presidente do conselho
deliberativo, Dr. José Luis Barros Pena, de Belo Horizonte.

Para a drea cientifica, planejamos iniciar dois estudos de
ambito nacional:

1. Estudo sobre valores normais para a populagdo
brasileira, sob a coordenacdo da Dra. Ana Clara Tude
Rodrigues, de Sao Paulo; e do Dr. Marcelo Haertel
Miglioranza, de Porto Alegre;

2. Estudo sobre sincronia cardiaca, sob a coordenacao da
Dra. Ana Cristina de Almeida Camarozano, de Curitiba; e
do Dr. Luciano Herman Juacaba Belém, do Rio de Janeiro.

Para a prova de habilitacio em ecocardiografia, teremos
a coordenagdo da Dra. Adenalva Lima de Sousa Beck,
de Brasilia, que esta a frente de extraordindrio nicleo de
organizagao estrutural sob o apoio de 3 s6cios com ampla
vivéncia em ensino.

A comissdao de internet mantem-se sob a coordenacao
do Dr. José Carlos Moreira dos Santos, que vem realizando
trabalho magnifico nas Gltimas gestoes.

A comissao de ensino e acreditacao, estard sob a
coordenacdo do Dr. David Costa de Souza Le Bihan,
Sdo Paulo, que estard em associacdo com o Dr. Claudio
Henrique Fischer, Sao Paulo, atuando em relacao a diferentes
especialidades em que ha interface profissional com a
ecocardiografia (exemplo: anestesiologia).

Para a importante comissdao de honorarios e de defesa
profissional, manteremos o extraordinério trabalho do
Dr. Wagner Pires de Oliveira Jr, Brasilia, que em associagao
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com o Dr. Luiz Henrique Weitzel, Rio de Janeiro, estara mais
do que atento a tantas questdes cruciais desta drea.

Para a nossa querida Revista, estard como editora-chefe
a Dra. Viviane Tiemi Hotta, que com 30 dias de atuagao
ja realizou magnifico trabalho estrutural, constituindo
grupo de apoio de diversas modalidades e em vdrias
regides do pafs. Peco a todos associados do DIC que
reservem especial olhar para a revista, no sentido do enviar
artigos originais, relatos de casos e artigos de imagem.
A revista é o maior meio de divulgagdo da informacao
nacional. Pego olhar especial para ela.

Outro aspecto relevante serd a associagdo com as trés
principais sociedades mundiais de ecocardiografia e de
imagem, American Society of Echocardiography (ASE), European
Association of Cardiovascular Imaging (EACVI) e Asociacion de
Ecocardiografia de la Sociedad Interamericana de Cardiologia
(ECOSIAC). Para isto, trés associados estardo em contato
préximo com estas sociedades, Dr. Arnaldo Rabichoffsky coma
ASE; Dr. Marcelo Miglioranza com a EACVI; e Dr. Oscar Sanches
Osella, Sao Paulo, com a ECOSIAC. Para a associacao com
as trés sociedades ha valores bastante acessiveis atualmente,
disponiveis na webpage de cada sociedade. Para inter-relacionar
as diferentes modalidades de imagem do DIC estara a Dra. Elisa
de Almeida Gripp, do Rio de Janeiro.

Para a realizagao deste projeto de gestdo, trés associados terao
participagao mais do que especial: Dr. Marcos Valério Coimbra de
Resende, Sao Paulo, diretor financeiro; Dr. André Luiz Cerqueira
de Almeida, Feira de Santana, diretor administrativo e Dr. José
Maria del Castillo, Recife, vice presidente de ecocardiografia.

O nosso proximo congresso de Imagem Cardiovascular,
82 Congresso do Departamento de Imagem Cardiovascular - DIC,
serd realizado na linda cidade de Florianépolis, entre os dias
9 e 11 de agosto de 2018, sob a presidéncia do Dr. Jamil Mattar
Valente, com a coordenacao cientifica da Dra. Maria Emilia
Lueneberg. Maria Emilia e todo o grupo da organizagdo do
congresso tém realizado trabalho extraordindrio, realmente
magnifico. Estamos mais do que certos que este evento serd
de altissimo nivel cientifico e de enorme interesse para os
associados. Varios professores internacionais estarao presentes,
nos brindando com conhecimento, ensinamentos e joie de vivre.

Gostaria de agradecer e de parabenizar profundamente
a nossa mais que querida ex-presidente, sempre presidente,
nossa primeira dama, Dra. Samira Saady Morhy, pela
gestao realmente de vanguarda, pela estrutura de nosso
departamento, pelo destemor diante de cenarios tao diversos
e, sobretudo, pelos ensinamentos didrios que tenho eu a grata
felicidade de receber.

Grande abraco a todos os associados de nosso departamento.
Espero que esta gestao seja de todos e para todos. Por favor,
nos enviem sugestoes e requisicoes.

O departamento é sobretudo, coletivo.
Grande abrago,

Marcelo Vieira

Presidente do Departamento

de Imagem Cardiovascular - SBC
Biénio 2018-2019
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Prezados colegas,

E com grande prazer e também responsabilidade
que assumirei a fungao de editora dos ABC — Imagem
Cardiovascular pelo préximo biénio. Nos tltimos anos, gracas
aos esforcos realizados por todos os editores passados, a revista
passou por transformagbes importantes no sentido de ganhar
maior visibilidade e caminhar rumo a indexagao nas principais
bases de dados como SciELO e, futuramente, PubMed.

Para que esse ousado objetivo seja alcancado, é necessario
que cada edigdo da revista contenha principalmente
artigos originais, de qualidade, provenientes de diferentes
centros nacionais e internacionais. E necessario ainda que a
publicagdo dos artigos, principalmente, artigos originais seja
realizada de maneira regular e consistente. Esta meta exige
esforgos continuos e prolongados e a contribuigao de todos
os colegas com drea de atuagao em imagem cardiovascular,
incluindo ndo somente a ecocardiografia, mas também
a medicina nuclear, tomografia e ressondncia magnética
cardiacas e ultrassom vascular. Com a crescente integragao
entre os diferentes métodos de imagem na pratica clinica,
é natural que o mesmo ocorra em relagao as publicagbes

cientificas fornecendo informagoes cada vez mais acuradas
e abrangentes de nossos pacientes.

Assim, gostaria de convidar a todos os colegas cardiologistas,
anestesistas, intensivistas e radiologistas com atuagao nos
diversos métodos em imagem cardiovascular a contribuir com
material de qualidade e relevante para o periddico oficial
do DIC/SBC. A tendéncia de integracdo entre as diversas
modalidades diagnésticas visa também aumentar a adesao de
maior nimero de especialistas em imagem, fortalecendo o
DIC como 6rgao de defesa dos interesses, além de educagao
e formagao dos especialistas em imagem cardiovascular.

Agradeco profundamente a confianga depositada em mim
por toda a Diretoria do DIC, em especial ao Dr. Marcelo Vieira
e também a Dra. Ana Clara Tude Rodrigues, inicialmente
mestres, a seguir colegas e grandes parceiros de trabalho
e, com muito orgulho, atualmente amigos muito queridos.
Trabalharei com afinco e espero contribuir para o crescimento
de nossa revista. Conto com a colaboracao de todos.

Um abraco,
Viviane Hotta
Editora-chefe dos ABC — Imagem Cardiovascular
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Resumo

Disfuncao de prétese valvar cardiaca (PVC) é rara,
porém é uma potencial ameaga a vida. Estabelecer o exato
mecanismo da disfuncao da PVC é desafiador, no entanto é
essencial para determinar a estratégia terapéutica apropriada.
Na prdtica clinica, uma abordagem abrangente que integra
vérios parametros de morfologia e fungdo avaliados pelo eco
transtoracico 2D/3D e transesofégico sao fundamentais para
detectar e quantificar a disfungao da PVC. A cinefluoroscopia,
a tomografia computadorizada com multidectetores, a

Palavras-chave

Ecocardiografia; Ressondncia Magnética Cardiaca;
Cinefluoroscopia; Tomografia Computadorizada; Imagem
Nuclear; Valva Cardiaca Protética.
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ressonancia magnética cardiaca, e em menor escala, a
imagem nuclear, sao ferramentas complementares para
o diagndstico e abordagem das complicagdes das PVC.
Este documento apresenta recomendagbes para o uso de
imagem em multimodalidade para avaliagao das PVCs.

Introducao

A doenca valvar cardiaca afeta mais de 100 milhoes de
pessoas no mundo, e representa um problema crescente
devido ao aumento de casos de doenca valvar degenerativa
a medida em que a populagao envelhece, e porque ainda
existe uma alta incidéncia de doenca reumatica cardiaca em
paises em desenvolvimento." Aproximadamente 4 milhoes
de implantes de proteses valvares cardiacas (PVCs) foram
realizados nos Gltimos 50 anos, e este permanece como o
Gnico tratamento definitivo para a maioria dos pacientes
com grave doenga valvar cardiaca.? O nimero total de trocas
projetadas para o ano de para 2050 é de 850 000.°

Adisfungao de prétese cardiaca é rara, porém com potencial
de ameacar a vida. Estabelecer o exato mecanismo da disfun¢ao
da PVC é desafiador, no entanto é essencial para determinar
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a estratégia terapéutica apropriada.*> Na pratica clinica, uma
abordagem abrangente que integre varios parametros da
morfologia e funcao valvar pela ecocardiografia transtoracica
2D/3D (ETT) e transesofagica (ETE) € a esséncia para a deteccao
e quantificacdo da disfuncao da PVC. A cinefluoroscopia, a
tomografia computadorizada com multidectetores, a ressonancia
magnética cardiaca, e em menor escala, a imagem nuclear, sao
ferramentas complementares para o diagndstico e abordagem
das complicagbes das PVC.** Este documento apresenta
recomendagbes para o uso de imagem em multimodalidade
para avaliagao das PVCs.

Tipos de protese valvares cardiacas

Alguns tipos de valvas foram retiradas do mercado, ou
hoje em dia sdo raramente implantadas. Entretanto, estas
préteses ainda precisam ser examinadas por imagens como
rotina ou por suspeita de mau funcionamento. As proteses
valvares sao, de modo amplo, classificadas como biolégicas
ou mecanicas (Tabela 1).57

A prétese mais frequentemente implantada é a bioprotese
com stent. Estas sao compostas de um polimero recoberto com
tecido, ou por um stent composto por um anel suturado por
fora, e a valva em seu interior. A valva pode ser integralmente
porcina (Tabela 2) (ex. Tipo Carpentier-Edwards or Tipo
Hancock). Entretanto, existe uma banda muscular na base da
cuspide coronariana direita da valva porcina que pode torna-la
relativamente obstrutiva. Essa clspide pode, portanto, ser
retirada e trocada por uma Unica clspide de um outro porco
(ex. Hancock com orificio modificado) ou, mais comumente,
cada cispide pode ser retirada de trés porcos diferentes para
produzir uma valva tricomposta (ex. Medtronic Mosaico,
St Jude Epic ou Carbomedics Synergy). As biopréteses com
stent de pericardio apresentam as cspides feitas de pericardio
(Tabela 2), ou uma camada de pericardio cortada em um molde
e suturada por dentro de um stent ou ocasionalmente por fora

Tabela 1 - Tipos de proteses valvares cardiacas®’

Bioldgica

Com stent

Bioprotese porcina

Bioprotese de pericardio
Sem stent

Bioprotese porcina

Bioprotese de pericardio

Homoenxerto adrtico

Autoenxerto pulmonar (cirurgia de Ross)
Sem sutura

Transcatéter

Mecénica

Duplo folheto
Disco Unico

Bola-gaiola
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(ex. Mitroflow, Trifecta). Usualmente o pericardio é bovino,
mas ocasionalmente pode ser porcino e, experimentalmente,
proveniente de cangurus. As biopréteses também diferem
pelo método de preservagao das cispides valvares, o uso de
regimens de anticalcificagdo e a composicao e desenho dos
stents e dos anéis de sutura.

Valvas bioprotéticas sem stent usualmente consistem
de uma preparacao de aorta de porco. A aorta pode ser
relativamente longa (ex. Medtronic Freestyle) ou esculpida para
adequar-se ao posicionamento das artérias corondrias (ex. St
Jude Medical Toronto). Algumas proteses sao tricompostas
(ex. Cryolife-O’Brien, Biocor) ou confeccionadas de pericardio
bovino (ex. Sorin Freedom) (Tabela 2). Homoenxertos consistem
de valva adrtica humana ou ocasionalmente valvas pulmonares
que sdo criopreservadas. Elas possuem boa durabilidade se
preparadas logo ap6s a morte e ndo precisam de anticoagulagao.
Por essa razao, elas podem ser usadas como uma alternativa a
valvas mecanicas em jovens. Estas devem ser a prétese de escolha
na presenga de endocardite. Isto decorre da possibilidade da
abordagem ampla da infecgdo, com troca da raiz da aorta e
da valva, e da possibilidade de usar um retalho anexado do
folheto anterior da mitral do doador para reparar perfuragoes
na base do folheto anterior da mitral do receptor. As valvas sem
stent foram introduzidas para aumentar a drea do orificio para o
fluxo. Também com a expectativa que o estresse sob as ctispides
poderia ser menor, levando a uma maior durabilidade e que
algumas complicagoes relacionadas ao stent poderiam ser menos
frequentes, como a trombose de prétese.

O procedimento de Ross consiste em substituir a valva
aértica do paciente pela sua prépria valva pulmonar.?
Usualmente, um homoenxerto é implantado na posicao
pulmonar. £ uma cirurgia ndo realizada com muita frequéncia,
pois requer extenso treinamento. Ela se justifica, pois uma
valva viva é colocada no lado sistémico permitindo boa
durabilidade. E, portanto, uma boa alternativa para o paciente
jovem que nao deseja tomar regularmente anticoagulante.
O autoenxerto pode crescer, o que o torna particulamente
apropriado para criancas, na intencao de reduzir a
necessidade de reoperagao durante a fase de crescimento.
Provavelmente, o autoenxerto pode ocasionar menores
taxas de infeccao do que proteses que possuem material nao
biol6gico e podem também ser usadas de preferéncia em
pacientes com endocardite infecciosa.

Valvas sem suturas (Tabela 2) forma desenvolvidas na
expectativa de reduzir o tempo de circulagao extracorpérea
em pacientes de alto risco para a cirurgia convencional e para
facilitar a cirurgia minimamente invasiva.’

As valvas transcatéter sao uma tecnologia relativamente nova
para pacientes de alto risco para a troca valvar convencional
em que a toracotomia ndo é factivel ou apropriada por
motivos técnicos: ex. aorta em porcelana ou quando houver
um enxerto de mamadria interna esquerda cruzando a linha
média."® Estes sao assuntos de recomendagdes separadas."’

A valva mecanica mais frequentemente implantada hoje
em dia é a de duplo disco (Tabela 3). Os varios modelos
diferem em composigao e pureza do carvao pirolitico, na
forma e angulo de abertura dos folhetos, no desenho dos
pivos, no tamanho e forma da caixa externa e no modelo do
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Tabela 2 - Desenho e modelos de proteses valvares cardiacas

Valva protética porcina com Stent

+ Hancock padrdo e Hancock Il

* Medtronic Mosaic?

+  Carpentier-Edwards padréo e supranular
+ St Jude medical Biocor, Bioimplant, Epic
+ AorTech Aspire

+  Labcor

+  Carbomedics Synergy

Valva Porcina sem Stent

+ St Jude Medical Toronto?

+  Medtronic Freestyle

+  Cryolife-O'Brien?

+  Cryolife-Ross Sem Stent porcina pulmonar

+  Edwards Prima Plus

+  AorTech Aspire

+ St Jude Biocor

+  Labcor

+ St Jude Quattro sem stent mitral

+  Shelhigh Skeletorized Super-Sem stent porcina adrtica e pulmonar
+  Medtronic-Venpro Contegra pulmonary valve conduit

Valva protética de pericardio com stent
+  Baxter Perimount

+ Mitroflow Synergy

+ St Jude Biocor pericardial

+ StJude Trifecta

+  Labcor pericardial

+ Sorin Pericarbon MORE?

Pericardio
+ Sorin Pericarbon
«  3F-SAVR

Sem sutura

+  Perceval S (Sorin)

+  Edwards Intuity (Edwards Lifesciences)
+  3F Enable (ATS Medical)

+ Trilogy (Arbor Surgical Technologies)

aIndica que foram retiradas do mercado.

Tabela 3 - Desenho e modelos de préteses valvares cardiacas mecanicas

Préteses valvares mecanicas de duplo disco
+ St Jude medical: standard, HP, Masters and Regent

+  Carbomedics: standard, reduced cuff, Optiform, Orbis and supra-anular (Top Hat),

Carboseal (inclui um enxerto de tecido adrtico)
+  Edwards Tekna
« Sorin Bicarbon
+ Edwards Mira

« ATS

¢ On-X

+  Medtronic Advantage
« Jyros

Valva basculante de disco

*  Bjork-Shiley monostrut?

+ Sorin Monoleaflet Allcarbon
+  Medtronic-Hall

+  Omnicarbon

+  Ultracor

Proteses valvares tipo Bola-gaiola
+ Starr-Edwards
+  Smeloff-Cutter

aIndica que foram retiradas do mercado.

anel de sutura. Por exemplo, a vélvula de St Jude Medical
tem uma caixa profunda com pivos contidos em “flanges”,
que, as vezes, podem tornar os folhetos de dificil visualizagao
(“escuros”) ao ecocardiograma, enquanto a Carbomedics
padrao possui uma caixa menor permitindo que as pontas
dos folhetos possam ser visualizadas mais claramente.
Prétese de disco tnico e ocasionalmente a prétese bola-gaiola
Starr-Edwards também sao usadas.

Estes tipos de proteses diferem principalmente na
posicdo adrtica, pela posicao de implante em relagdo ao
anel. As proteses podem ser intra-anular, parcialmente
supra-anular ou inteiramente supra-anular. As préteses
parcialmente supra-anulares possuem um anel de
sutura supra-anular, mas parte da caixa dentro do anel
(ex. On-X, St Jude HP). Préteses totalmente supra anulares
possuem parte do seu mecanismo acima do anel no lado
da aorta (ex. Carbomedics ‘Top Hat’, Medtronic Mosaic)
e ocasionalmente na posicao mitral (ex. Carbomedics
Optiform). A posicao supra-anular foi projetada para
levantar ao méaximo a prétese acima do anel a fim de
maximizar a area do orificio disponivel para o fluxo.
O tamanho méximo da prétese implantada pode ficar

limitado pelo didmetro da raiz da aorta ou pela posicao
do 6stio da corondria direita.

A comparacao entre diferentes tipos de préteses é dificil
devido a grande variagcdo na convencao dos tamanhos."
Isso significa que para um determinado tamanho do anel de
um paciente, pode haver diferengas no rétulo do tamanho da
prétese. Em um estudo’ comparando o tamanho do rétulo do
anel de uma prétese com um modelo feito em um bloco de
polipropileno, o “anel de tecido” tinha um diametro que variava
3,5 mm menor a 3,0 mm maior do que registava o rétulo.

Avaliacao ecocardiografica

A ecocardiografia 2D e com Doppler sdo essenciais para
a avaliagao inicial e longitudinal de pacientes com PVC."
Embora tais avaliagoes sigam o mesmo principio das valvas
nativas, o exame ecocardiografico da PVC é mais desafiador.
No momento da realizagdo do ecocardiograma é essencial
saber e documentar: 1) a razao do estudo ecocardiogréfico;
2) os sintomas do paciente; 3) o tipo e tamanho da PVC;
4) a data da cirurgia; 5) a pressao arterial e frequéncia cardiaca;
6) a altura do paciente, o peso e a superficie corporea (Tabela 4).

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(1):4-56
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Um estudo ecocardiografico abrangente é indicado em caso
de um sopro novo ou qualquer sintoma relacionado a PVC.
Quando obtido logo ap6s a alta hospitalar, este serve para
definir as caracteristicas basais da PVC (“impressao digital”).

Exame ecocardiografico 2D

A andlise ecocardiogréfica transtordcica (ETT) 2D é
recomendada como exame de primeira linha em pacientes
com PVC.”'* £ mais provavel que seja necesséria a
andlise ecocardiogréfica transesofdgica (ETE) 2D quando se
deseja avaliar a estrutura e complicagdes de uma PVC."
E recomendada em todos os casos de disfuncio de PVC.1617

O exame completo ecocardiografico das PVCs inclui o
uso de mdltiplos cortes (ETT paraesternal convencional e
apical e ao ETE no es6fago médio cortes 2, 3 e 4 camaras,
comissural, e transgastrico e analises “off line”) com atengao
em determinar o tipo de prétese, confirmar a adequada
morfologia do folheto ou do oclusor e checar a integridade
e estabilidade do anel de sutura (qualquer movimentagao
anormal), identificar a presenga de calcificagdo ou de
estruturas anormais em qualquer dos vérios componentes da
PVC, avaliar o tamanho das cavidades cardiacas, a espessura
da parede e massa do VE, os indices de fungao sistdlica do VE
e funcao diastdlica e a pressao sistélica da artéria pulmonar
(PSAP). Informacoes adicionais como a andlise da raiz da

aorta e da aorta ascendente devem ser avaliados em casos
de PVC adrtica.

Frequentemente é necessaria a magnificagdo em tempo
real para a melhorvisualizagao da imagem em 2D. O modo-M
permite uma melhor avaliagdo dos movimentos da valva
(avaliagdo do momento da abertura e fechamento e do grau
de excursao do oclusor), e para a determinacao dos intervalos
de tempo correspondentes e para o reconhecimento dos
movimentos estruturais. A movimentacdo dos discos da
prétese é mais bem avaliada na posicao mitral, pois os angulos
de abertura e fechamento podem ser identificados em 77%
a 100% dos pacientes pelo ETT e ETE, respectivamente.'®
Ao contrdrio, na posigao adrtica a posigao do angulo de abertura
(ndo do angulo de fechamento) de prétese de disco tnico pode
ser identificada em apenas 40% e 77% dos pacientes pelo ETT
e ETE, respectivamente, e para préteses mecanicas de duplo
folheto em 13% e 35%, respectivamente.'® Uma vez que pode
ocorrer disfuncao intermitente das préteses mecanicas (elevacao
intermitente nos gradientes transprotéticos), recomenda-se
exame cuidadoso dos gradientes e da movimentagao dos discos
durante varios batimentos consecutivos.

Ecocardiografia com Doppler

O principio da avaliagao dos fluxos das PVCs é similar
quando da avaliagao das valvas nativas, incluindo a andlise

Tabela 4 - Parametros essenciais na avaliagdo abrangente da funcgao da prétese valvar

Parametros

+ Data da troca valvar

+ Tipo e tamanho da protese valvar

Informagao clinica .

Altura, peso, superficie corpérea e indice de massa corpérea

+  Sintomas e achados clinicos relacionados

+  Pressao arterial e frequéncia Cardiaca

+  Mobilidade das cuspides, folhetos ou oclusores

Imagem das valvas .

Presenca de calcificagdo ou estruturas anormais nos varios componentes da protese

+ Integridade e movimentag&o do anel de sutura

+  Envelope do Doppler Espectral

+  Velocidade pico e gradiente

+  Gradiente de presséo médio

+ Integral da velocidade-tempo ao Doppler (VTI)

Avaliacédo da valva ao Doppler

+ Indice de velocidade ao Doppler (DVI)

+  PHT das valvas mitral e trictspide

+ Area efetiva do orificio (AEO)

+  Presenca, localizag&o e gravidade da regurgitag@o

+ Tamanho do VE e do VD, presenca de hipertrofia
+  Tamanho do AE e do AD

Outros dados de imagem

+  Coexisténcia de doenga valvular

+  Estimativa da pressao arterial pulmonar

Estudos pos operatdrios prévios quando disponiveis .

Comparagao dos parametros acima em pacientes com suspeita de disfungao valvar

AOE: érea do orificio efetivo; AE: étrio esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; AD: étrio direito; VD: ventriculo direito. Adaptado de Zoghbi et al., referéncia™.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(1):4-56
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a partir de mdltiplas janelas e o adequado alinhamento do
feixe do Doppler na diregao do fluxo.'*?" Os registros do
Doppler devem ser feitos a uma velocidade de varredura
de 100 mm/s. As medidas devem ser feitas em 1 a 3 ciclos
quando em ritmo sinusal. Na ocorréncia de fibrilagao
atrial, as medidas ao Doppler devem ser realizadas sempre
que possivel durante periodos de frequéncia cardiaca
fisiolégica (65-85 batimentos/min); uma média de 5 ciclos é
recomendada. Para o célculo da drea efetiva do orificio (AEO)
valvar e do indice de velocidade do Doppler (DVI), que
necessitam de medidas em diferentes ciclos, recomenda-se
que os comprimentos dos ciclos variem em até 10%."
Os registros do Doppler devem ser obtidos em respiragao
suave ou em leve apneia expiratéria. O ETT é o método de
escolha para registro de sinais do Doppler. Entretanto, o ETE
é indicado quando o ETT for tecnicamente dificil.

Ecocardiografia com Doppler colorido

A avaliagdo com Doppler colorido deve ser realizada em
mdltiplas janelas com os ajustes apropriados do Doppler
colorido (limite Nyquist em torno de 50-60 cm/sec).
A avaliagdo com Doppler colorido permite discriminar
fluxos fisiolgicos dos patoldgicos, e entre a regurgitagao
protética da para protética. A origem e diregao dos jatos
devem ser avaliadas. A localizagao da regurgitagao para
valvar pode ser dificil e recomenda-se o uso de miiltiplas
posicoes dos transdutores transtoracicos, incluindo posigoes
ndo habituais.?’ Nesses casos, o ETE é frequentemente
necessario, particularmente nas valvas mitral e trictGspide,
em que € superior ao ETT. O ETE permanece essencial para
avaliar regurgitacao para valvar.""'*" Jatos regurgitantes
podem néo ser observados em decorréncia da janela
acustica inadequada.

Ecocardiografia 3D

A ecocardiografia 3D, particularmente o ETE, é adequada
para a avaliagdo das PVCs e fornece informagdes adicionais
sobre a imagem 2D.?*%* A visao da valva em 3D chamada “en
face”, que se assemelha a visao cirlrgica, é extremamente
atil para determinar a fungdo da PVC e definir a presenca,
origem, direcao e extensao dos jatos de insuficiéncia.""*+%
Vazamentos ou “leaks” sdo definidos pela ecocardiografia 3D
como dreas de descontinuidade de ecos ao redor do anel de
sutura confirmados pelo Doppler colorido. A ecocardiografia
3D permite vantagens na visualizagdo dos componentes das
PVCs tais como folhetos, anéis e hastes (folhetos ou material de
suporte dos discos), independentes da posicao. Pode ser avaliada
pela ecocardiografia 3D a presenga e localizagao de formagao
de trombos, pannus e deiscéncia da valva protética.?®
Isto é especialmente (til para a avaliagdo das proteses mecanicas
em posigao mitral, com limitagdes para as adrticas que possuem
imagens de baixa qualidade em 2D devido a sombra actistica.
Com a imagem em 3D, frequentemente pode ser visualizada a
face ventricular das valvas protéticas mitrais, o que habitualmente
nao é possivel com a imagem em 2D.>

Ap6s localizar o melhor plano da imagem da PVC nos
cortes padrées em 2D, com o angulo mais estreito pode-se
obter a imagem ecocardiogréfica tridimensional com zoom

em 3D, ou a imagem em volume completo (“full-volume”)
de aquisicao (ciclado com um ou varios batimentos do ECC)
com e sem Doppler colorido. Uma vez que as imagens em
3D foram adquiridas, elas podem ser modificadas a fim de
otimizar as imagens das estruturas cardiacas. Por convencao, a
imagem da valva mitral, de acordo com a visao a partir do AE,
é rodada de maneira a colocar a valva aértica na posicao de
12 horas e o apéndice atrial esquerdo na posigao de 9 horas.""
A comissura entre o seio coronariano esquerdo e direito fica
na posigao de 5 horas e em 8 horas a comissura entre os seios
nao coronariano e coronariano esquerdo. Os refluxos adrticos
para valvares sdo mais comumente localizados entre a ctspide
coronariana direita e ndo coronariana.*

Existem algumas limitagoes da imagem 3D, tais como a
visualizacao das estruturas anteriores, a resolucao temporal,
imagens sub-6timas em razdo de irregularidades do ritmo
cardiaco em pacientes com arritmias, e a atenuagao do
tecido. Tradicionalmente, as imagens em zoom 3D fornecem
imagens de alta resolugao, a custa de alta resolugao temporal
com frequéncia de quadros tipicamente menor do que
10Hz. Isto pode comprometer a capacidade de visualizar
estruturas que se movimentam rapido, como vegetagbes e o
comportamento dindmico do anel mitral. Estruturas cardfacas
anteriores tais como folhetos aérticos e tricispides em razao
da sua maior distancia do transdutor do ETE nao podem ser
tao bem visualizados quanto as estruturas posteriores, como
o folheto posterior da valva mitral.""-2¢

Ecocardiografia de Estresse

A ecocardiografia de estresse é uma ferramenta valiosa para
avaliacdo da fungao hemodindmica das PVCs, especialmente
quando existe discordancia entre os sintomas do paciente e
a hemodinamica da PVC.#>'"3¢ Em pacientes sem sintomas,
com sintomas leves, ou duvidosos, a modalidade preferida é o
ecocardiograma de estresse. O teste de esforgo em bicicleta semi
supina é tecnicamente mais facil do que de bicicleta na posicao
vertical ou pds-esteira, especialmente quando vérios parametros de
estresse sao avaliados durante o pico do exercicio. Eco de estresse
com dobutamina em dose baixa (até 20 ug/kg/min) pode ser
utilizado em doentes com sintomas moderados ou graves ou
quando nao for possivel realizar eco de estresse com exercicio.
Detalhes sobre protocolos de ecocardiograma de estresse sao
fornecidos em outros trechos.>”3¢

Pontos principais: O ETT 2D é recomendado como imagem
de primeira linha em PVC. O ETT também é o método de
escolha para registro dos sinais do Doppler. Ambos, o ETT
e o ETE sdo necessarios para a avaliagdo completa em um
paciente com suspeita de disfuncao de PVC. A ecocardiografia
3D, especialmente com o ETE, pode fornecer informagoes
adicionais e vem sendo cada vez mais utilizada. Tanto para o
ETT quanto para o ETE, é essencial a obtengao de imagens em
vérias janelas ecocardiograficas e mdltiplos planos para garantir
a visualizagao completa valvar e da regido paravalvar. O ETT e 0
ETE tém maior sensibilidade na posigao mitral do que na adrtica
para analise da movimentagao dos discos da valva. O ETE
é superior para a avaliagdo de regurgitagdo em posicao
mitral / tricGspide enquanto o ETT é melhor na posigao adrtica.
O ETE, especialmente quando complementado pela avaliagao
3D, continua a ser superior para avaliar regurgitagao para valvar.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(1):4-56



Lancellotti P et al.
Avaliagao por imagem das proteses valvares cardiacas

Artigo Especial

Outras modalidades de imagem

Cinefluoroscopia

A fluoroscopia é uma técnica nao invasiva, facil, e
prontamente disponivel para avaliagdo de PVCs mecanicas.
E principalmente indicada em caso de gradientes anormalmente
elevados. O método permite a identificacao correta do tipo
de prétese implantada e avaliagdo do seu funcionamento.*-#!
Através de projecbes apropriadas, podem ser avaliados: a
mobilidade dos folhetos da prétese, movimento do anel
protetico ou mesmo de ruptura e/ou de migracao de partes
da prétese. Uma inclinagao anormal ou balango da base
é indicativo de extensa deiscéncia da valvula. Este exame,
contudo, nao permite a avaliagdo hemodinamica ou fornece
pistas sobre a etiologia da mobilidade reduzida do disco.

Geralmente, o estudo cine-fluoroscopico é realizado com o
paciente em decubito dorsal. As PVCs sao visualizadas em trés
projecoes principais: a) a péstero-anterior (0°) e lateral (90°)
projegdes para identificar a orientacdo da vélvula “in situ”;
b) a projegao “em perfil” (com o feixe radiogréfico paralelo ao
plano do anel da protese e do eixo de inclinagao de discos), o
que permite o calculo de angulos de abertura e de fechamento
e; ¢) a projegao “en face” (com o feixe radiogréfico paralelo
a via de saida da valva) que é utilizado apenas para préteses
mitrais. Deve se ter cuidado no posicionamento do paciente
em todas as projegdes, devido a variavel orientagdo cirtrgica da
prétese, e o uso da angulacao cranio caudal é frequentemente
necessario.”? Digno de nota, a cinefluoroscopia fornece uma
melhor avaliacio do movimento de discos em posicao aértica
do que a ecocardiografia.

Uma cine fluoroscopia curta (cerca de 10 batimentos)
em cada projecao é obtida a partir da qual os quadros sao
selecionados para avaliar e medir o raio de movimento do
disco. Os angulos de abertura e fechamento sdo calculados
como sendo a distancia entre os discos em posicao totalmente
abertos e totalmente fechados (Figura 1A, painel A e B).
Para as proéteses de disco Gnico, o angulo de abertura é
definido como a distdncia entre a caixa e o disco na sua
posicao totalmente aberta, e nas préteses de duplo disco como
a distancia entre os folhetos na posigao totalmente aberta
(Figura 1B). O método é geralmente vidvel apesar de algumas
proteses mecanicas serem pouco radio opacas.

Digno de nota a detecgao de calcificagao nos folhetos de
uma protese biolégica é diagnéstica de degeneragao, mas nao
permite avaliagao do impacto hemodinamico.

Tomografia computadorizada cardiaca

A tomografia computadorizada (TC) cardiaca nao é
geralmente realizada para avaliagdo de rotina, mas sim
quando hd suspeita de disfungao de prétese ou de outras
complicagoes. A TC pode fornecer informagao adicional
sobre a mobilidade da prétese, integridade e patologia para
valvar (por exemplo, endocardite, dilatagao aneurismatica
ou outro envolvimento dos tecidos circundantes).*4*
A TC pode ser usada como uma alternativa a fluoroscopia
nas PVCs mecanicas para a afericdo dos angulos de
abertura/fechamento (Figura 1A, o painel C e D) e pode
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ser considerada para a visualizagdo das clspides de
valvulas biolégicas (espessamento de folheto, visualizagao
de calcificagdo ou trombo) se o ETE for inconclusivo.*-
A coaptagao inadequada dos folheto pode ser visivel,
permitindo, em alguns casos, a quantificagao planimétrica do
orificio de regurgitacao da valva. A regurgitacao para valvar
pode ser identificada, dependendo do tamanho do defeito
e da radiopacidade do anel da prétese.*>>° A deiscéncia do
anel pode ser observada por um balanco do anel da valva em
reconstrugdes dinamicas da TC. A TC pode distinguir trombo
de pannus.®™* A TC pode ser utilizada para quantificar
a gravidade da estenose em uma bioprétese através da
planimetria da drea anatémica do orificio (area geométrica
do orificio, AGO).* As consequéncias morfoldgicas de
disfuncdo obstrutiva ou regurgitacdo da prétese podem
ser observadas sob a forma de dilatacdo ventricular ou
atrial ou estase do meio de contraste sugerindo congestao.
Na circunstancia de uma reoperagao, a TC cardiaca também
pode ser Gtil para avaliar a anatomia coronariana ou de
pontes de uma revascularizagdo prévia, particularmente
em pacientes mais jovens com doenga cardiaca valvar nao
degenerativa.”*>” A fim de evitar lesdo nao intencional do
ventriculo direito durante a esternotomia, a TC pode avaliar
0 espago entre o esterno e o ventriculo direito. A compressao
ou lesao da artéria coronaria circunflexa esquerda, embora
rara, pode ocorrer por causa de sua proximidade com o anel
mitral, e pode ser avaliada por angiotomografia.*®

Usando aquisigao sincronizada com o ECG ou reconstrucao
de dados de imagens quase livres de movimentagao
(dependendo da resolugdo temporal) pode-se obter
uma reconstrugao espacial isotrépica sub-milimétrica,
e reconstruida em qualquer plano de seccdo transversa
imagindria. Se os dados sao adquiridos através de todo o ciclo
cardfaco, as imagens podem ser reconstruidas representando
fases consecutivas do coracdo, permitindo, posteriormente,
a avaliacdo de deslocamento estrutural. Ao contrario da
ecocardiografia em tempo real, as reconstrugdes dindmicas da
TC (repetidamente) exibem apenas um dGnico ciclo cardiaco.
A avaliagdo dinamica das vélvulas mecanicas radiopacas
nao necessita de injecdo de contraste, de maneira similar a
cinefluoroscopia. Pode se usar a modulagao farmacoldgica
da frequéncia cardiaca da mesma forma que na angiografia
coronaria por TC.>> As PVCs sao mais bem visualizadas
quando totalmente abertas ou fechadas. Os angulos de
abertura dependem do tipo de PVC, e, por vezes, também
da localizagao em que foi implantada. (Tabela 6).650-5260
E complicada a visualizagdo com contraste de valvulas do lado
direito, em especial da valva trictspide, pela opacificagdo nao
homogénea quando o contraste chega seletivamente a partir
da veia cava superior. Ou a imagem é adquirida durante a
recirculagdo, ou o contraste € injetado no tempo apropriado
e proporcionalmente simultaneo através de uma veia do
membro superior e inferior para melhorar a homogeneidade
do contraste no coracao direito.

As desvantagens da TC cardiaca sdo o uso de meio de
contraste iodado e a radiagdo ionizante. Dependendo do tipo
de scanner, do protocolo e da necessidade de imagens em
uma ou em multiplas fases, a dose de radiagao varia entre 1 e
20 mSv.°" A TC cardiaca ainda possui como limitagao



Lancellotti P et al.
Avaliacao por imagem das préteses valvares cardiacas

Artigo Especial

| P;Fﬂling angle single disc
2

Closing angle single disc

Figura 1 - (A) Avaliagéo do fechamento (Imagens a e c¢) e dos dngulos de abertura (angulo entre os discos nas posigoes de abertura total e fechamento total) (Imagens
b e d) de préteses mecénicas de duplo folheto, empregando cinefluoroscopia (Imagens a e b) e tomografia computadorizada (a4ngulos dos folhetos relacionados ao
plano do anel do orificio (Imagens c e d). (B) Avaliagdo da abertura (Imagem e) e dos dngulos de fechamento (Imagem f) de préteses mecénicas basculantes de

disco, conforme anélise por cinefluoroscopia.

a inabilidade de avaliar o fluxo e a hemodinamica.
Pequenos materiais usados na sutura do anel podem também
ser erroneamente interpretados como regurgitacao, embora a
densidade seja frequentemente um pouco maior do que a do
sangue com contraste.®?

Ressonancia magnética cardiovascular

A ressondncia magnética cardiovascular (RMC) tem
se demonstrado segura em pacientes com PVC, sendo
usualmente utilizada para avaliar a patologia concomitante
da aorta . A RMC é uma excelente técnica para a avaliagao
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Tabela 5 - Modalidades de Imagens: vantagens e limitagoes

Consideragodes técnicas

Vantagens

Limitagdes

ETT2D

ETE 2D

ETE 3D

Cinefluoroscopia

TC Cardiaca

RMC

Imagem Nuclear

Multiplos cortes

Angulagao cuidadosa do transdutor
(alinhamento) para demonstrar com
acuracia a movimentagéo dos folhetos

Multiplos cortes

Angulacéo cuidadosa do transdutor
(alinhamento) para demonstrar com
acuracia a movimentagao dos folhetos

Mdltiplos planos de corte

Modo de angulo estreito/Cortes obliquos
Dado de bases pelo Full-volume

Modo de Zoom

Projecdes postero-anterior (0°) e lateral
Projegao de ‘perfil’ (90°) (com o feixe
paralelo tanto ao plano do anel da valva
quanto ao eixo dos discos)

Projecao de ‘frente’ (feixe paralelo ao trato
de saida da valva)

Ampla exposi¢ao e reconstrugéo em
multiplas fases para avaliagéo da
mobilidade da valva

Planos obliquos duplos (eixos curto
e longo)

Sequencias em T1-weighted spin echo e
gradient echo (steady-state free-precession
e fast gradient echo)

Sequencias em Phase-contrast

Diferentes tragadores para visualizar
inflamagéo, calcificagéo, ou metabolismo

Imagem de primeira linha

Fécil de usar

Avaliagéo da fungéo e do tamanho do VE e
da presséo pulmonar

Maior resolugdo do que 0 ETT
Proximidade do esdfago com o coragdo
Melhor visualizagao do lado atrial da PVC
mitral e da regido posterior da PVC adrtica
Melhor visualizagao das complicagdes
peri-anulares

Fécil de usar

Excelente imagem espacial
Permite a visualizagao direta
(vis&o cirrgica)

Adiciona as imagens do eco 2D

Fécil de usar
Avaliagdo do funcionamento da PVC
Detecgao de calcificagao dos folhetos

Base de dados 3D

N&o ¢ limitado pelo biotipo

Bom para patologias adrticas

Elevada sensibilidade para detecgéo de
calcificagéo

Permite visualizagao / diferenciacéo entre
trombo e pannus

Excelente imagem espacial

Bom para patologia adrtica (mesmo
sem contraste)

Sem radiagéo ionizante
Caracterizagdo do miocérdio

Extenséo da infecgéo local / atividade
metabolica

Identificar infecgao extracardiaca /
atividade metabdlica

Limitagdo pela janela acustica e pelo biotipo
Sombra acustica pelo material protético
Dependéncia do angulo na acuracia dos
dados do Doppler

Sombra acustica pelo material protético
Dependéncia do angulo na acuracia dos
dados do Doppler

Ma visualizag&o das estruturas cardiacas
anteriores

Ma resolugéo temporal

Queda do sinal do tecido

Né&o é capaz de caracterizar o tecido
Artefatos devido a orientagéo obliqua (ao invés
de horizontal) das PV/Cs em posicéo mitral

N&o avalia a hemodinamica
Nao fornece pista sobre a etiologia da
limitagdo da movimentacéo dos discos

Exposicéo a radiagdo

Contraste potencialmente nefrotoxico
Alergia a contraste

Artefatos de objetos metalicos

Objetos metalicos produzem artefatos

Os dados s&o limitados em proteses valvares
Aresolugao espacial e temporal

s&o limitadas

Exposicéo a irradiagao
Os dados sé&o limitados em valvas
protéticas, exceto em endocardite

volumétrica das cadmaras cardiacas e dos fluxos cardiacos,
e pode ser de grande valor para a avaliagao da fungao da
prépria PVC, especialmente como método complementar
quando ETT é nao diagnéstico e nao se deseja realizar
ETE.*-¢” A RMC pode assim ser usada para a andlise da
valva usando sequéncia de estado de precessao livre (SSFP)
que discrimina precisamente sangue de tecido.®® O fluxo
turbulento através de um orificio regurgitante é facilmente
visivel com SSFP (visualizacao de vazios de sinal devido ao
giro de movimentagao dos prétons).®>7° A anatomia da PVC
pode ser visualizada por aquisicao de padrdes de cortes no
eixo curto, apical 2, 3 e 4 cdmaras em combinacao com cines
obliquas do eixo longo para linhas de coaptacao.” E possivel
identificar a restricio de movimentagao de um folheto.
A AGO também pode ser medida em biopréteses.”?
Nao existe estudo avaliando pannus ou trombo usando a RMC.
Em algumas circunstancias é factivel, usando o SSFP da RMC,
a avaliagdo da érea do orificio anatdmico regurgitante pela
planimetria do orificio regurgitante em corte paralelo ao plano
valvar e perpendicular ao jato regurgitante.” Além disso, o
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fluxo sanguineo e a velocidade também podem ser obtidos
pelo mapeamento da velocidade da fase de contraste.”*7
Portanto, a RMC é uma ferramenta (til para avaliar a regurgitagao
valvar cardfaca, especialmente no acompanhamento das
trocas de valvas pulmonares. Mesmo sendo cada vez mais
comprovado o valor para a quantificacao de regurgitagdo em
vélvulas nativas e, em menor grau, ap6s o implante percutdneo
da valva aértica, existem poucos dados em pacientes com
PVCs implantados cirurgicamente. A RMC pode também vir
a demonstrar os padroes de fluxo assimétricos anormais em
obstrucao de PVC embora nem sempre seja possivel a medida
de angulo do folheto. A RMC com realce tardio com Gadolinio
(imagens obtidas 10-20 minutos apés a injeccao de contraste)
é amplamente utilizada para avaliar a fibrose cardiaca de vérias
cardiomiopatias.”” Em pacientes com PVCs, a RMC pode servir
para avaliar o impacto da troca valvar sobre a estrutura do
miocardio. Até o momento, para as valvulas cardiacas que
foram testadas, o aquecimento produzido pela RMC nao
tem demonstrado que possa a atingir niveis substanciais.”s°
Além do mais, embora a RMC forneca informagdes sobre
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padroes e velocidades de fluxo relacionadas as PVC, estudos
futuros sao necessdrios para fornecer valores de referéncia
de diagndstico para permitir a discriminagao do normal das
condigdes patolégicas.

Cardiologia Nuclear

O uso de modalidades de imagens nucleares na avaliagao
da PVCs é limitado. Entretanto, surgiu recentemente interesse
envolvendo a utilizagao de tomografia por emissao de
positrons (PET) com 18F - fluorodesoxiglucose para a detecgao
de endocardite de PVC,*" que nao é objetivo do presente
documento . Outros estudos recentes sugerem que o PET com
fluoreto 18F- s6dio/CT é capaz de identificar a calcificagao
ativa do tecido e prever a progressao da doenga em pacientes
com estenose adrtica nativa.®> Mais estudos sao necessarios
para determinar se esta técnica seria capaz de identificar a
mineralizagao ativa dos tecidos de uma bioprétese e, assim,
prever o risco de degeneragdo estrutural da valvula.

Pontos principais: outras modalidades de imagem que
nao a ecocardiografia, geralmente nao sao realizadas para
avaliagao de rotina de PVC, mas sim quando ha suspeita de
disfungdo de prétese ou outras complicagoes. Essas outras
modalidades podem fornecer informagées adicionais acerca
da integridade da protese e de disfungao protética ou para
protética. A cinefluoroscopia tem um papel complementar
na avaliacdo da mobilidade dos discos de PVCs mecanicas
e na estrutura do anel da valvula. A TC cardiaca também é
uma técnica de imagem adjuvante importante que permite
a visualizagao de calcificacdo e alteragbes degenerativas de
prétese bioldgica, formacao de pannus, presenga de trombos
e a avaliagdo da movimentacdo dos discos de vélvulas
mecanicas. A utilizacdo de RMC ainda ndo é ainda uma
pratica de rotina, mas estd aumentando. A imagem nuclear
habitualmente tem papel muito limitado na avaliagdo da PVC,
exceto na suspeita de endocardite infecciosa.

PVC funcao e caracteristicas

Caracteristicas morfolégicas e funcionais

Mobilidade e oclusao dos folhetos

As PVCs mecanicas possuem padroes especificos de
eco que ajudam a identificar o tipo de prétese.”!483-65
Nas PVCs normais a movimentacao do disco é marcada
e constante em cada batimento. Os angulos de abertura
nominais dependem do tipo de PVC e as vezes também
da sua localizacdo. (Tabela 6)4041:50-52,60

Uma valva mecanica bola-gaiola exibe uma gaiola e os
ecos da movimentagao da bola no lado ventricular. No eco
2D a estrutura metdlica, fornece ecos com alta reflexao.
Por outro lado, a superficie proximal das valvas fornece
ecos menos intensos. Em tempo real, a bola move-se para
frente e para trds dentro da gaiola. Para uma protese em
posicao mitral a bola se poe no anel de sutura durante a
sistole. No modo-M, a gaiola, o anel e a bola fornecem
quatro tipos distintos de ecos.

Um Gnico movimento de eco para cima e para baixo no
lado do ventriculo pode ser visto com valva basculante de
disco (disco tinico). O angulo do disco de abertura em relagao
ao anel da valva varia de 60 a 80 graus, resultando em dois
orificios de diferentes tamanhos. No modo M, a abertura da
valva forma um eco intenso com vdrias reverberacoes.

Dois discos separados podem ser visualizados nas PVCs
de duplo disco; eles abrem e fecham quase em sincronia.
O angulo de abertura dos folhetos em relacdo ao plano do
anel varia de 75 a 90 graus, com a valva aberta, constituida
por trés orificios: um orificio central menor tipo fenda
entre os folhetos, e dois orificios semicirculares maiores
lateralmente (Figura 2).

Figura 2 - Prétese mecénica em posigdo mitral: aspecto normal. Ecocardiografia transesofégica (TOE) 2D e 3D, aspecto de prétese mecanica em posigéo mitral
com normofuncionamento. Imagens A-D. ecocardiografia 2D, 3D, e fluxo colorido em ecocardiografia 3D de protese mecénica de duplo folheto, viséo atrial. Observar
2 orificios laterais semicirculares, e orificio central semelhante a fenda, ambos com visibilidade a TOE 2D e 3D. Notar o fluxo anterégrado normal, imagem com Doppler
colorido, e o fluxo de aceleragéo ao nivel dos 3 orificios (TOE 2D, Imagem B). Imagens E-H. Ecocardiografia 2D, 3D, fluxo colorido (2D e 3D), de prétese mecénica em
posigéo fechada, visdo a partir do &trio. Notar o aspecto normal do fluxo (Doppler colorido) demonstrando jatos fisiolégicos de “lavagem” para este tipo de protese em
ecocardiografia 2D (Imagem F), e ecocardiografia 3D com fluxo colorido (Imagem H). A reconstrugéo volumétrica por escaneamento por tomografia computadorizada
é demonstrada na Imagem | (prétese aberta, visdo a partir do atrio) e na Imagem J (protese fechada, viséo a partir do ventriculo).
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Tabela 6 — Valvas Mecanicas: opacificagao e angulos de abertura

Material das préteses Abertura (Graus) Fechamento (Graus)
Caixa Oclusores
Valvas bola-gaiola
Starr-Edwards Tres hgstes (aorhcg) ou quatro hastes Borracha de silicone N/A N/A
(mitral) feitas de uma liga de cobalto-cromo
Valvas basculantes
monodisco
Liga de carvao pirolitico siliconada em 60 (<1981)
Bjork-Shiley Liga de cobalto-cromo substrato de grafite com o marcador radio- 0
A 70 (>1981)
opaco de tantalo
o . - Liga de carvao pirolitico siliconada em 75 (adrtica)
Medironic-Hall Liga de Titanio carregada com substrato de grafite tungsténio 70 (mitral) 0
Omniscience Liga de Titanio Liga de carvéo pirolitico siliconada cgrregada 80 12
com substrato de grafite tungsténio
Omnicarbon Carbono pirolitico recobgrta com Liga de carvéo pirolitico siliconada c‘arregada 80 12
substrato de grafite com substrato de grafite tungsténio
Sorin Allcarbon Liga de cobalto - cromo reyestlldo’clom Liga de carvéo pirolitico siliconada cgrregada 60 0
uma camada fina de carvéo pirolitico com substrato de grafite tungsténio
Valvas basculantes
bidisco
ATS Medical Carvédo plrolmco sobre subs’tr‘atos de Liga de carvéo pirolitico siliconada c‘arregada 85 25
grafite com banda metalica com substrato de grafite tungsténio
Carbomedics C_qrvao pirolitico s6lido com t|tar’1|lo Liga de carvéo pirolitico siliconada cgrregada 78-80 15
enrijecendo a banda do anel metélico com substrato de grafite tungsténio
Edwards Tekna (previously Carvéo pirolitico sélido com anel Liga de carvao pirolitico siliconada carregada
. - A - 73-77 15
Duromedics) enrijecido com titanio com substrato de grafite tungsténio
St Jude Medical Carvao pirolitico sobre substratos de Liga de carvéo pirolitico siliconada carregada 85 30 (19-25 mm)
) grafite com banda metalica com substrato de grafite tungsténio 25 (27-31 mm)
On-X Carvao plrolmco sobre subs‘tr_atos de Carvao pirolitico puro carregafiol com substrato 85-90 m
grafite com banda metélica de grafite tungsténio
Bicarbon Liga de cobalto - crémio revestido com Liga de carvéo pirolitico siliconada carregada 80 20

uma camada fina de carvao pirolitico

em substrato de grafite tungsténio

Angulo dos folhetos em relagéo ao plano do orificio do anel, tal como previsto pelos fabricantes. Note-se que os angulos sdo medidos utilizando a mesma abordagem
da tomografia computadorizada cardiaca. Por outro lado na cinefluoroscopia o &ngulo de abertura e fechamento em PVCs de duplo disco esta definido como o
angulo entre os discos nas posigdes completamente abertas e fechadas, respectivamente. Isto significa que o &ngulo de abertura é o angulo entre os 2 discos

(geralmente menor do que 30° e na maioria das vélvulas de < 20°). O angulo de fechamento é geralmente > 120-130°.

As préteses biolégicas possuem uma estrutura de trés
folhetos, que normalmente aparecem finos (1-2 mm)
com movimentagao sem restricdo e sem evidéncia de
prolapso.’”%# A sua imagem ao 2D e modo-M demonstra
abertura semelhante a uma caixa na sistole na posigao
aodrtica e na diastole na posicao mitral ou tricdspide,
semelhante ao das vélvulas nativas. O anel de sutura e
as hastes (as 3 hastes sdo mostradas no eixo curto na
Figura 3), contudo, sdo mais ecogénicas, o que pode
limitar a visualizagdo dos folhetos (Figura 3, painel A e B).
Bioproteses adrticas Stentless ou homoenxertos em posicao
aértica possuem uma imagem semelhante a das valvas
aorticas nativas, exceto por um aumento da espessura
na via de safda do VE e na aorta ascendente. Uma valva
stentless, logo ap6s o implante, pode ser circundada por
hematoma e edema. As suturas aparecem como ecos
geralmente iméveis, lineares, grossos, brilhantes, mdltiplos,
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uniformemente espagados, vistos na periferia do anel
de sutura de uma PVC; eles podem ser méveis quando
frouxos ou anormalmente longos. A imagem no 3D de uma
valva biolégica em qualquer posicdo anatémica é sempre
similar ao de uma valva aértica nativa com 3 clspides,
com um maior didmetro quando em posicao mitral ou
tricspide e um menor didmetro quando usada em posigao
aértica ou pulmonar.

Sombra acistica

Os materiais protéticos, especialmente nas préteses
mecanicas, causam numerosos artefatos ao ultrassom, incluindo
sombra actstica, reverberagdes, refragao e artefatos de espelho
(Figura 4, painel de A a E)."*%” Isto muitas vezes compromete
a qualidade de imagem e é ainda mais pronunciado no caso
de PVCs duplas. Devem se utilizar mdiltiplos cortes e, as vezes,
cortes fora do eixo padrdo para superar estes problemas e
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Figura 3 - Biopréteses: aspecto normal, ecocardiografia transtoracica 2D e 3D (TTE) e ecocardiografia transesofagica 2D e 3D (TOE). Imagem A. Aspecto a 2D TTE
de protese biologica normal em posi¢do mitral; no quadro em que os folhetos sdo demonstrados, observa-se grande reflexéo de ecos, ocasionando sombra actstica
(setas). No entanto, este fenémeno ocorre em menor magnitude do que em proteses mecénicas. Os lados atrial e ventricular de um dos folhetos séo bem delineados
(seta central). Imagem B. Aspecto a 2D TOE a 120° de bioprétese normal em posigéo adrtica, em diastole: observa-se discreta sombra acustica; os lados adrtico e
ventricular dos folhetos séo claramente vistos em visdo em eixo longo. Imagem C. Aspecto a 2D TOE a 45° de bioprotese normal em posigéo adrtica, em diéstole, a
partir do lado adrtico. Os trés pilares em que os folhetos sGo montados sdo observados a 1, 5, 10 horas (setas), assim como as linhas de coaptagdos dos folhetos.
Imagem D. Mesma figura da Imagem C, mas a partir de uma perspectiva 3D. Imagem E. Aspecto atrial de bioprétese normal em posi¢do mitral, em diéstole, de acordo
com a perspectiva 3D. O anel da protese, assim como a superficie atrial dos trés folhetos, em sistole, sdo observadas em detalhe.

interrogar as dreas préximas das préteses. Com uma menor
intensidade do ganho 2D, as valvas sao geralmente melhor
visualizadas. Em geral ndo se visualiza bem ao ETT o lado atrial
esquerdo/direito (AE/AD das préteses mitral/tricispide devido
asombra acUstica, resultando em uma baixa sensibilidade para
a detecgao de insuficiéncia das préteses mitral ou tricGspide
(IM, IT), trombos ou vegetagao (Figura 5, Painel A e B).
O ETE fornece imagens superiores do lado do AE/AD das préteses
mitral/tricGspide (Figura 5, Painel C e D). No ETT a prétese em
posicdo adrtica apresenta sombra na regidao posterior TTE
(Figura 4, Painel A) enquanto ao ETE a sombra é na regiao
anterior da valva (Figura 4, Painel C a E).%%

Para préteses com stent o feixe de ultrasom deve ser
cuidadosamente alinhado paralelo ao fluxo a fim de evitar o
efeito de sombra dos stents e do anel de sutura.”

Os artefatos criados pelas préteses mecanicas sao diferentes
na TC comparados a ecocardiografia ou a RMC. O volume

parcial combinado aos efeitos de interpolagao criados durante
a reconstrucao da imagem faz com que estruturas metalicas
(-Revestidas) parecam maiores (artefato hiperdenso, florescente
e lista brilhante), enquanto os efeitos de endurecimento do
feixe criam sombras escuras (artefato hipodenso). Estes artefatos
sao mais graves durante as fases de deslocamento répido.*'74!
As préteses com anéis de cobalto-cromo (valva de Bjork-Shiley)
sofrem os mais graves artefatos de endurecimento do feixe.
O uso prospectivo ciclando com o ECG pode reduzir artefatos
induzidos pela PVC quando em comparagao retrospectiva
com o gating do ECC.

As PVCs também produzem artefatos com perda de sinal
na RMC devido a distorgao do campo magnético produzida
pelos suportes de metal das valvas mecanicas.”® Os artefatos
sao menos comuns com proteses biolégicas. Os artefatos sao
mais intensos com cines gradiente-eco e menos em imagens
de spin-eco.*

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(1):4-56
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Figura 4 - Protese mecénica em posigdo adrtica: aspecto normal. Sombra acustica e reverberagbes observadas com ecocardiografia 2D (transtoracica e
transesofégica), observagéo de protese mecanica em posigéo adrtica dependendo da projecdo actistica empregada) Imagem A a E, (setas amarelas). Imagem F. Sinal
em Doppler continuo (CWD) demonstrando clicks (seta branca) de abertura e fechamento de prétese adrtica normofuncionante, velocidade de pico precoce normal e
gradientes médio e de pico (méximo) através da protese. Imagem G. Demonstragdo por M-mode de abertura e fechamento normais dos discos.

Microbolhas

As microbolhas sdo caracterizadas por um fluxo descontinuo
e arredondado de ecos transitérios, fortemente ecogénicos,
movendo-se rapidamente.”’ As microbolhas ocorrem na zona de
entrada da valva, quando a velocidade de fluxo e a pressao caem
subitamente no momento do fechamento da protése, mas também
podem ser vistas durante a sua abertura. O potencial de cavitacao
esta relacionado com o desenho da vélvula, o material de oclusao,
e a velocidade de fechamento do folheto.”? As microbolhas
sao comuns em posicao mitral (Figura 6, Painel A). Elas sao
provavelmente devidas a “degaseificacao” do di6xido de carbono
e ligadas a hipercoagulabilidade do sangue préximo a prétese e
com importancia clinica duvidosa. Elas podem estar na origem
de sinais transitérios de alta intensidade na circulacao cerebral,
que pode ser detectada por exame de Doppler transcraniano da
artéria cerebral média.” Elas podem ser observadas tanto em PVCs
mecdnicas normais quanto disfuncionantes. As microbolhas nao
sao encontradas em bioproteses.

Contraste ecocardiografico espontaneo

O contraste ecocardiografico espontaneo (CEE) é definido
como ecos em forma de nuvem.®” A prevaléncia do CEE varia
de 7% a 53%. O CEE é causado por um aumento da agregagao
de células vermelhas que ocorre em casos de baixo fluxo
(ex. baixo debito cardfaco, grande dilatacao do AE, fibrilagao
atrial e obstrugao patolégica de uma prétese mitral).
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Strands

Os strands sao estruturas finas e filamentares, levemente
ecogénicas, de variados comprimentos (frequentemente
< 1 mm de espessura e > 2 mm ate 30 mm de
comprimento) que se movem independentemente das
PVC. (Figura 6, Painel B)?° Eles sao frequentemente
visualizados intermitentemente durante o ciclo cardiaco,
mas frequentemente no mesmo sitio. Sao habitualmente
localizados no lado da entrada das PVCs (ex. lado atrial
de uma prétese mitral ou lado ventricular de uma prétese
adrtica). Podem ser observados tanto nas PVCs mecanicas
como biolégicas. Os Strands sao encontrados em 6% a 45%
dos pacientes.” Os strands associados a préteses valvares sao
estruturas com provaveis multiplas causas; eles podem ter
composicao fibrinosa ou de coldgeno. Os strands sao mais
comumente encontrados em pacientes que se submetem
a ETE para avaliagao de fonte emboligénica do que em
pacientes examinados por outras causas.”® Embora essa
associagao possa implicar um potencial emboligénico, o
seu significado e implicagdes terapéuticas nao sao claros.

Pontos principais: PVCs mecanicas possuem um padrao
especifico de imagem ecocardiogréfica que pode auxiliar a
identificar o tipo de prétese. A avaliagao ecocardiografica das
PVCs pode ser limitada pelo efeito de sombra particularmente
das préteses mitrais pelo ETT e parcialmente nas proteses
aérticas pelo ETE.



Lancellotti P et al.
Avaliacao por imagem das préteses valvares cardiacas

Artigo Especial

Figura 5 — Protese mecédnica em posi¢cdo mitral: aspecto normal. Sombra actstica e reverberagbes observadas com ecocardiografia 2D (transtoracica e
transesofagica), observagéo de protese mecanica em posigédo mitral dependendo da projecéao acustica empregada). Imagens A e B, sombra acustica e reverberagdes
no lado atrial (LA) e lado ventricular (LV). (Imagens C e D). Imagem F. Sinal em Doppler pulsado (PWD) demonstrando a abertura, fechamento e clicks de fechamento
(setas brancas) de prétese mitral normofuncionte, assim como gradientes médio e de pico (maximo) normais, através da protese. Imagem G. Demonstragéo por

M-mode de abertura e fechamento normais dos discos.

Caracteristicas hemodinamicas

Todas as PVCs mecanicas que funcionam normalmente
possuem algum grau de obstrugao ao fluxo do sangue,
possuem ainda fluxo de fechamento (necessario para fechar a
valva), e vazamento retrogrado (pds-vazamento da valva).?”

Padrao de fluxo (fluxo anterégrado) e cliques

O fluxo através de uma PVC com funcionamento normal
difere do fluxo de uma valva nativa. O padrao do fluxo é
GUnico para cada valva e depende do formato e do ndmero
de orificios em que o fluxo anterégrado ocorre.”!483-8597-99
Um perfil do Doppler com envelopes midiltiplos pode ser
frequentemente visto nas PVCs mecanicas. O Doppler
espectral de uma PVC mecanica também pode incluir um
sinal de alta velocidade e curto que sao os cliques devido a
abertura e fechamento dos mecanismos oclusores (Figura 4,
Painel F e Figura 5, Painel E). O mapa do Doppler colorido
deve preencher inteiramente o orificio em todos os cortes
(Figura 2, Painel B).

No caso de disco tinico, o maior orificio (jato semicircular
na visao perpendicular) pode criar um jato de velocidade
denso e tipicamente de baixa velocidade que origina-se
do orificio maior e um outro fraco de alta velocidade

originado do menor orificio (pode também ser 2 ou 3 jatos
dependendo do numero de hastes).

De maneira similar, préteses mecanicas de duplo disco
geram um jato denso de baixa velocidade que se origina
de dois orificios laterais, e um jato fraco de alta velocidade
que se origina no orificio central, (Figura 2, Painel F).
Portanto, caracterizam o padrdo de fluxo transvalvar
anterégrado trés jatos separados (Figura 2, Painel B).

Nas PVCs bola-gaiola, os fluxos passam em torno de toda
a circunferéncia da bola que da dois jatos curvos pelo lado e
um grande e fraco jato central.

Nas bioproteses, observa-se um Gnico jato anterégrado central.

Gradientes de pressao e area efetiva do orificio

O desempenho hemodindmico da maioria das PVCs é inferior
a de uma valva nativa normal,”'*'#99.1% de maneira que as PVCs
frequentemente causam algum grau de obstrugao ao fluxo
sanguineo, que pode variar dependendo do modelo e tamanho
da prétese, bem como da superficie corpérea do paciente.>'*
Os parametros quantitativos da fungao das PVCs incluem
velocidade de fluxo transprotético (maiores velocidades de sinal
nas PVCs) e gradientes de pressao, orificio efetivo regurgitante
(OER) e indice de velocidade do Doppler (DVI) (Tabelas 1 e 2).
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Figura 6 - Prétese mecénica em posigao mitral: cavitagéo e “strands”. Imagem A. Cavitagdo (seta amarela) no interior da cavidade ventricular esquerda relacionada
a presenca de protese mecanica em posi¢do mitral, conforme vista a partir da projecao transtoracica apical. Imagem B. “Strands” de fibrina (seta laranja), observados
como discretas massas filamentosas associadas ao lado atrial da protese mecénica em posi¢éo mitral, conforme observagéo por imagem transesofégica.

Velocidade de fluxo transprotético e gradientes

A ecocardiografia Doppler emprega para avaliar gradientes
a relagdo definida pela equagao de Bernoulli entre a
velocidade e pressao."" Usando a equagao de Bernoulli,
a diferenca de pressao através de um orificio restritivo é
definido como:

AP=P1-P2=4(V2-V2

em que P1 e V1 sao respectivamente pressao e velocidade,
proximal ao orificio restritivo; e P2 e V2 sao respectivamente
a pressao e velocidade, distais em relacdo ao orificio.
A diferenca entre as pressoes de pico é o gradiente instantaneo
méximo, e a diferenga média ao longo da duragao do fluxo é o
gradiente médio. Como V2 >> V1 o atrito viscoso € ignorado
e a formula é simplificada para:

AP = 4 (V)

que é a equagao de Bernoulli simplificada usada
para traduzir pelo ecocardiograma a queda de pressao.
Entretanto, especialmente em biopréteses que funcionam
normalmente, o valor V, pode ser baixo (frequentemente
< 2 m/s), de maneira que a equagao de Bernoulli simplificada
(com o padrdao de ajuste do aparelho de eco) pode
superestimar significativamente os gradientes de pressao.'”
Esta superestimagao pode ser desprezada em PVCs obstrutivas
(frequentemente vistas com valvas mecanicas) com elevados
valores de V, (de +3 a + 5%), mas pode ser clinicamente
significativa em biopréteses normofuncionantes (de +13 a
+ 19%)."9 Nestas situagoes, a estimativa do gradiente da
pressao é determinada com maior precisao integrando
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a velocidade proximal da prétese dentro da equagao de
Bernoulli (AP = 4 (V,2 - V,?). O velocidade de pico através
da prétese é de certa forma relacionada ao tamanho da valva,
sendo que préteses pequenas possuem velocidades maiores,
no entanto, uma vez que as velocidades sao determinadas
pelo débito cardiaco e a resisténcia vascular sistémica, pode
ser que haja sobreposigao entre os diferentes tamanhos de
valvas de um determinado tipo de prétese.” Em pacientes
com prétese adrtica e alto débito cardfaco ou via de saida
do VE estreita (VSVE), a velocidade proximal para a protese
pode ser elevada e, portanto, ndo negligenciavel (velocidade
proximal > 1,5 m/s).103104

Raramente se usa uma avaliagdo invasiva hemodinamica
de uma prétese, devido aos riscos inerentes relacionados ao
atravessar uma protese valvar com um catéter. Geralmente, ha
uma boa correlacio entre as pressdes de pico e os gradientes
médios determinados de maneira invasiva e nao invasiva. 19310
Entretanto, se houver um significativo fenémeno de recuperagao
da pressao (pressure recovery), como em pacientes com aorta
pequena, o gradiente de pressaio medido pelo cateterismo
esquerdo serd menor do que o medido pela ecocardiografia.
O gradiente de pressao pico-a-pico medido por catéter é
substancialmente menor do que o gradiente instantdneo de
pico medido por catéter ou Doppler. Como os picos de pressao
adrtica e do VE ndo ocorrem ao mesmo tempo, o gradiente
de pressao de pico-a-pico nao tem significado fisiolégico.'
Além disso, é altamente influenciado pela complacéncia aértica.
Assim, este parametro ndo deve ser utilizado para a avaliagao
de valvulas adrticas nativas ou protéticas. A subestimacao dos
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gradientes pode ser observada na presenca de: 1) incapacidade
para alinhar o feixe de Doppler paralelo com o jato de maior
velocidade (angulo ideal < 20 graus), 2) qualquer estado de
baixo fluxo (gradientes sdo conhecidos por serem sensiveis ao
fluxo), 3) elevagao da pressao arterial sistémica. A superestimagao
dos gradientes pode ser observada na presenca de: 1) qualquer
estado de fluxo elevado, 2) quando se confunde o sinal de fluxo
da IM com o sinal de fluxo transadrtico (a IM comeca mais
cedo e dura mais tempo do que o fluxo aértico), 3) quando
se corrige o angulo do Doppler de interrogagdo em relagao
ao sentido do fluxo de sangue (isto nao é recomendado), 4) o
fendmeno de recuperagdo de pressao (gradiente de Doppler
substancialmente mais elevado do que o gradiente de pressao
invasiva determinada, particularmente em pacientes com
aorta pequena).

Area efetiva do orificio (AEO)

A AEO nao é o mesmo parametro que a area da superficie
geométrica do orificio (SGO) (a area interna da valvula,
teoricamente disponivel para que a corrente sanguinea passe
através da prétese).'”” A AEO é sempre menor e representa a drea
funcional.’®® O AEO corresponde exatamente a menor drea do
jato que passa através da prétese a medida que sai da valva (vena
contrata). Tanto a forma da entrada como o tamanho do orificio
afetam a relagao entre a SGO e AEO (coeficiente de contragao
do fluxo). Clinicamente, o coeficiente de contracao varia de 0,90
a 0,71, o que pode resultar em uma diferenca de até 29% entre
a AEO e a SGO."” Teoricamente a SGO pode ser calculada a
partir do diametro interno do orificio de suporte das préteses
fornecida pelos fabricantes. Nas biopréteses, a SCO pode ser
medida pela planimetria na ecocardiografia, na tomografia
computadorizada ou nas imagens da RMC.#*% Teoricamente a
SCO superestima grosseiramente a AEO por assumir que toda
a drea interna do stent da protese esta disponivel para o fluxo
de sangue, o que ndo é o caso. Os folhetos da prétese na
verdade ocupam uma parte substancial do orificio da prétese.
Além disso, a SGO pela planimetria superestima a AEO devido ao
fendmeno de contragao do fluxo descrito acima.*#¢ E importante
sublinhar que, do ponto de vista fisiopatolégico, os gradientes
de pressao transvalvares sao essencialmente determinados pela
AEQ." Assim, os gradientes correlacionam-se melhor com AEO
do que com SGO.

Para a analise do desempenho da prétese, observa-se que a
AEO da valva protética é menos variavel do que a velocidade
transprotética ou gradiente de fluxo e, portanto, muitas vezes,
representa um melhor indice de desempenho intrinseco da
hemodinamica da valva. (Tabelas 1 e 2)" Entretanto, este
parametro é mais propenso a falhas técnicas e erros de
medicao. Para ambas as préteses adrtica e mitral, a AEO deve
ser calculada pelo método da equagao de continuidade com o
volume sistélico medido na VSVE ou raramente na via de saida
do ventriculo direito (VSVD). (Figuras 7 e 8)'¢"""112 A AEO é
um reflexo da area da segao transversa minima (AST) do jato
de fluxo transprotético (a vena contracta) e é calculado como:

AEO = AST*VTI, . NVTI,, = 0,785* (D, )** VTl VTl
AEO = Volume sistélico / VT,
Aonde o VTI

vaue € @ integral da velocidade do sangue na
VSVE, medida pelo Dopler pulsado (PW) na VSVE Doppler

imediatamente proximal a valva aértica (corte apical) ou
raramente a valva pulmonar (corte eixo curto); e o VT, é
a integral da velocidade do através da valva protética pelo
Doppler continuo (CW). O fluxo pulmonar para calcular o
volume sistélico é raramente utilizado mas (til se o da VSVE
nao puder ser utilizado."

O método de continuidade requer que a velocidade
utilizada para o calculo do volume sistélico seja a velocidade
média espacial, que é obtida movendo o volume de
amostra de 0,5 a 1,0 cm de distancia do anel da prétese
em direcao ao apice do VE." O principio é que o diametro
e a velocidade da VSVE derivem da mesma localizagao
anatémica. A posicao do volume da amostra é 6tima
quando o sinal tiver um envelope espectral e o clique de
fechamento da prétese (em caso de protese adrtica). O VTI é
obtido tragando-se o contorno do sinal de fluxo de Doppler.
A velocidade de pico pode ser utilizada em vez da VTl na
equacao de continuidade.” O VTI,, é registrado a partir
da mesma posicao do transdutor (apical 5 ou 3 cdmaras,
paraesternal direito, ou janela supraesternal com o ETT ou
com o ETE na posigao transgastrica de 90°a 120° ou com um
transgastrico profundo em um corte de baixo para cima de
0°a 20°). A medida do diametro da VSVE (corte paraesternal
eixo longo com TTE ou a no ETE a 120°) é muitas vezes dificil
em presenga de uma protese aértica devido a reverberagoes
e sombras causadas pelos componentes da prétese.
Deve-se dar particular atengdo para nao confundir a borda
interna do anel da prétese com a borda interna da VSVE.
Qualquer erro na medicao de diametro da VSVE serd
elevado ao quadrado no célculo da AEO. Para um diametro
da VSVE de 2,0 cm, um erro de 10% na medicao (1,8 cm)
resulta em um erro de 19% no célculo da AEO. E importante
enfatizar que a substituigao do diametro da VSVE pelo
tamanho da prétese fornecida pelo fabricante na equagao
de continuidade ndo é um método vélido para determinar
a AEO de préteses adrticas.'? Para as préteses adrticas,
este método também é valido em presencga de insuficiéncia
protética concomitante. No entanto, para préteses em
posicdo mitral, o método da equagdo da continuidade nao
pode ser aplicada quando hé insuficiéncia mitral superior
a leve concomitante (IM) ou regurgitagao aértica (IAO).
Em alguns casos, o método volumétrico pode ser usado
quando o método 2D-Doppler convencional ndo for viavel/
confidvel. Em prétese com funcionamento normal a AEO
deve cair na referéncia normal para esse tipo de prétese
e tamanho. (Tabelas 7-8) O método do pressure half-time
(PHT) nao é valido para estimar a AEO de proteses mitrais. '
O tempo que o gradiente transprotético inicial diminui a
metade do seu valorinicial ndo é apenas relacionado coma drea
de proétese, mas também com o gradiente de pressao no inicio
da diastole e com a complacéncia do VE e do atrio esquerdo.™
Entretanto, o PHT pode ser (til se estiver significativamente
lentificado ou significativamente alargado quando
comparado a exame anterior, apesar de frequéncias
cardiacas semelhantes.™

indice de velocidade do Doppler (DVI)

O DVI pode ser til para auxiliar no acompanhamento de
estenoses das valvas protéticas, particularmente quando as
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Figura 7 - Célculo da area do orificio efetivo da prétese adrtica (EOA), utilizando a equagdo de continuidade. Imagem A — demonstragdo do didmetro da via de saida
do ventriculo esquerdo (LVOT), medido na sistole média, a partir de proje¢do paraesternal em eixo longo, em Zoom, da borda interna a borda interna. O célculo da
area seccional da via de saida do ventriculo esquerdo (CSA) é realizado assumindo que a LVOT é circular (CSA = m*LVOTd?4). O volume ejetado através da protese é

calculado multiplicando a CSA pela a integral da velocidade e tempo (VTI) da LVOT. A EOA da protese é entéo calculada pela divisdo do volume ejetado pela VT

transprotético obtido com o Doppler continuo (Imagem C).

medidas do diametro da VSVE ndo possam ser factiveis para se
calcular a AEO pela equagao de continuidade.'" Esse indice é
menos dependente do tamanho da valva devido a relagao linear
do tamanho da valva implantada com o tamanho da VSVE.
Para préteses adrticas o DVI é calculado como a relacao do fluxo
de pico proximal (ou VTI) na VSVE com velocidade de pico
transprotética (ou VTI). Em uma prétese adrtica funcionando
normalmente o DVI tipicamente é > 0,30-0,35."

DVI = Pico V_ / pico V,,, ou VTl _ /NVTI,,

s

para prétese mitral o DVI e calculado como:

DVI = VTI, VT

Normalmente menor do que 2,2 nas préteses mecanicas.

VSVE

Parametros da dindmica dos fluxos de ejecao

Os parametros da dindmica do fluxo de ejecao medidos
pela velocidade do fluxo transprotético ao Doppler continuo

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(1):4-56

PrV do fluxo

(Figura 7, Painel C) sao independentes de angulo e podem
também ajudar a distinguir entre a PVC com funcao
normal (com ou sem incompatibilidade (mismatch) entre
paciente-prétese (PPM)) e estenose adquirida de uma PVC.""
Em uma valva nativa ou prétese aértica normal, o contorno da
velocidade de fluxo CW através da prétese tem geralmente
uma forma triangular, com pico precoce da velocidade e um
tempo de aceleragao curto (< 100 ms) (TA) (isto é, o tempo
desde o inicio do fluxo até a velocidade maxima, Figura 7,
Painel C). Entretanto, o tempo de aceleracao é altamente
dependente da frequéncia cardiaca. Para superar esta
limitagao, recomenda-se indexar o tempo de aceleragao com
o tempo de ejecao do VE.

Recuperacao da pressao e gradientes localmente elevados

Virios estudos tém relatado que o Doppler, quando
comparado com medidas por cateterismo pode superestimar
o gradiente através da valva adrtica nativa, biopréteses ou
préteses mecanicas.'®'">""® Como a velocidade do fluxo
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Figura 8 — Calculo da érea do orificio efetivo da protese mitral (EOA), utilizando a equagéo de continuidade. O volume ejetado através da valva adrtica é calculado
conforme descrito na Figura 7, (Imagens A e B). A EOA da prétese mitral é calculada dividindo o volume ejetado do ventriculo esquerdo pelo volume ejetado pela

VTl transprotético obtido com o Doppler continuo (Imagem D).

PrV do fluxo

sanguineo desacelera entre a valvula aértica e a aorta
ascendente, parte da energia cinética é reconvertido de volta
a pressao de energia estatica. Este fen6meno é chamado
de recuperagao de pressdo. Alguma energia cinética é
dissipada em calor, como resultado da turbuléncia. Por isso, o
gradiente entre o VE e a aorta ascendente (isto é, o gradiente
medido por cateter) é menor do que o gradiente de pressao
maxima medida por Doppler ao nivel da vena contracta.
A relagao entre a AEO da valva e a drea de secao transversa
da cdmara a jusante, isto é, a aorta ascendente, no caso de
valvas adrticas nativas ou protéticas, determinam o grau de
recuperagao de pressdo. Assim, a recuperacao de pressao
geralmente torna-se clinicamente relevante em pacientes
com aortas menores, isto ¢, com um didmetro da aorta na
juncao sino-tubular <30 mm.'03"">"18 Nestes pacientes,
é, portanto, apropriado para contabilizar a recuperacao
de pressao, usar a formula simples proposta por Garcia
et al."" para calcular o coeficiente de perda de energia:
CPE = (AEO x AA / AA-AEO), em que AA é a area da
secao transversa da aorta medida a cerca de 1 ¢cm a jusante
da jungao sino-tubular. O coeficiente de perda de energia
deve ser indexado para area de superficie corporal (ou
seja, indice de perda de energia) para contabilizar o débito
cardiaco relacionado ao tamanho corpéreo. A recuperagao

da pressao geralmente nao ocorre no caso de préteses em
posicao mitral, porque o tamanho da camara de jusante (isto
é, o VE) é grande em relagao a AEO da prétese.

O fendmeno de recuperagao de pressao a jusante é distinto
de um mecanismo semelhante responsavel por gradientes
elevados localizadas no orificio central das valvulas mecanicas
de duplo disco.'03116119120 |sso pode levar a superestimagao
do gradiente (média de 4% a 11% em relacao ao cateterismo)
e subestimagdo da AEQO, independente da posi¢ao da prétese
(mitral ou adrtica). Uma vez que o orificio central é menor
do que os orificios laterais, a velocidade do fluxo sanguineo
pode ser localmente mais elevada através desse orificio central
e o Doppler continuo pode registrar essa alta velocidade.
A prevaléncia, a magnitude e os preditores deste fendmeno
nao estao totalmente compreendidos, mas provavelmente
estarao relacionados ao tamanho da PVC (tamanho menor,
velocidade maior), ao desenho (proporgao entre o tamanho
do orificio central o os orificios laterais) e as condicoes de
fluxo (maior fluxo, maior velocidade).'%"¢119120 Como a regiao
de alta velocidade localizada é muito pequena e localizada
na entrada do orificio central, o registro dessa velocidade é
altamente inconstante e pode variar de um paciente para outro
e mesmo de uma visita para a outra num determinado paciente,
dependendo da direcao e angulagao do feixe de Doppler.
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Tabela 7 - Valores normais de Referéncia das Areas Efetivas dos Orificios de Préteses Valvares Adrticas

Tamanho da prétese (mm) 19 21 23 25 27 29
Biopréteses com stents

Mosaic 11+02 12+03 14+03 1,7+04 18+04 20+04
Hancock |1 - 1,2+0,2 13+0,2 15+0,2 16+0,2 16+0,2
Carpentier-Edwards Perimount 11+£03 1304 1,50 + 0,4 18004 2104 22+04
Carpentier-Edwards Magna 1,3+£0,3 15403 18+04 21+05 - -
Biocor (Epic) 10£03 1,3£05 14+05 19407 - -
Mitroflow 11+02 12+03 14+03 16+03 18+03 -
Trifecta 14 1,6 1,8 2,0 2,2 24
Bioproteses sem stents

Medtronic Freestyle 12402 14+£0,2 15403 20+04 23+05 -

St. Jude Medical Toronto SPV - 1,3+0,3 15+05 1,7+08 21+07 27+10
Prima Edwards - 1,3+0,3 1603 1,9+04 - -
Prétese mecanicas

Medtronic-Hall 12+0,2 1,3+0,2 - - - -

St. Jude Medical Standard 1,0+£0,2 14+02 15+£05 21+04 2,7+06 32+0,3
St. Jude Medical Regent 16+04 2007 22+09 25+09 36+13 44+06
MCRI On-X 15+02 1,7£04 2,006 24108 32+06 32+06
Carbomedics Standard and Top Hat 1,0+04 15+03 1,7+03 20+04 25+04 26+04
ATS Medical® 11+£03 16+04 18+05 19+03 23+08 -

Aérea efetiva do orificio é expressa como o valor médio na literatura. Estudos futuros s&o necessarios para validar esses valores de referencia. # Os tamanhos na embalagem
das valvas ATS medical séo: 18, 20, 22, 24, 26 mm. Alfas velocidades sdo comuns em préteses tamanho 19 ou 21. Adaptado com autorizagéo da referéncia’

Regurgitacao fisiolégica (fluxos retrégrados)

As vélvulas mecanicas tém um volume normal de
regurgitacdo, que pode incluir tanto um escoamento
de retorno relacionado com o movimento para tras
do(s) oclusor(es) (isto é, o volume de fechamento), um
vazamento através dos componentes da prétese (volume
de vazamento), ou ambos.”1#83:859799 Essa regurgitagao “de
fabrica” teoricamente impede a estase de sangue e a formagao
de trombos por um efeito de lavagem. Portanto uma pequena
regurgitacdo é normal em praticamente todas as vélvulas
mecanicas. Ao contrdrio dos jatos de regurgitacao patolégicos,
0s jatos normais de vazamento sao caracterizados por serem
estreito na sua origem, simétricos de baixa velocidade
(isto é, geralmente tém uma cor homogénea sem aliasing
significativo). Eles também sdo caracterizados pela auséncia
de outras caracteristicas como aumento da velocidade
anterdgrada, dilatagao das camaras cardiacas e hipertensao
pulmonar. Digno de nota, discreto refluxo central pode ser
visto em biopréteses normais.”'*

As préteses mecanicas de bola-gaiola tém uma pequena
quantidade de fluxo regurgitante normal (volume de
fechamento de 2 a 6 ml por batimento).

As proteses mecanicas de disco Gnico possuem um
pequeno volume de regurgitacao fisiolégico (5 a 9 ml por
batimento) que inclui o volume de fechamento bem como o
refluxo de fuga através de pequenas aberturas em torno do
perimetro da valva. Nas préteses Medtronic Hall, também
existe muitas vezes uma pequena quantidade de regurgitagao
em torno do centro da estrutura.
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As préteses mecanicas de duplo folheto normalmente
tém uma pequena quantidade (5 a 10 ml por batimento)
de regurgitacao fisiolégica. Ao Doppler colorido, muitas
das vezes observam-se dois jatos principais de regurgitacao
que se originam dos pontos de articulagao dos discos da
valvula e um jato central (Figura 2, Painel G e I). Podem
também ser vistos jatos menores ao redor da borda de
fechamento dos discos.

Nas biopréteses, mais frequentemente em préteses de
pericardio bovino, também se observa um pequeno grau
de regurgitacao central (< 1 ml) (no ponto de aposigao ou
proximo as comissuras). As proteses sem suporte, incluindo
os homoenxertos e auto-enxertos, séo mais propensas do que
as valvulas com stent a terem pequenos jatos de regurgitacao.

Pontos principais: Todas as PVCs mecanicas com
funcionamento normal causam algum grau de obstrugao ao
fluxo sanguineo, fluxo reverso de fechamento (necessario
para fechar a vélvula) e refluxo de fechamento (apés o
fechamento da valvula). Pardmetros quantitativos da fungao
das PVCs incluem velocidade de fluxo transprotético (maior
sinal de velocidade em PVCs) e gradientes de pressao,
AEO e DVI. Embora exista boa correlagdo entre Doppler
e medidas invasivas, a superestimagao dos gradientes de
pressao pelo Doppler é frequente em PVCs mecanicas.
A comparagao da funcdo hemodindmica de diferentes
modelos de valvula ndo pode ser feita utilizando o tamanho
do rétulo. O tamanho da etiqueta nao pode ser utilizado
como substituto para o didmetro da VSVE no calculo da
AEO usando a equacgao de continuidade.
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Tabela 8 — Valores de Referencia Normais de Area Efetiva do Orificio das Préteses Valvares Mitral

Tamanho da prétese (mm) 25 27 29 31 33
Biproteses com stent

Medtronic Mosaic 1,5+04 1,705 19+05 19+05 -
Hancock Il 15+04 18405 1,9+05 26+05 2607
Carpentier-Edwards Perimount 1,604 18+04 21+05 - -
Valvas Mecanicas

St. Jude Medical Standard 15+03 1,7£04 1,8+04 20+05 2005
MCRI On-X? 22+09 22+09 22+09 22+09 22+09

Area Efetiva do Orificio é expressa como a média dos valores obtidos na literatura. Estudos futuros sdo necessarios para validar esses valores de referencia.
2 Avalva On-X possui apenas 1 tamanho de préteses de 27 a 29 e 31 a 33 mm. Alem do mais, a estrutura e os folhetos sdo de tamanhos idénticos para cada tamanho
(25 a 33 mm); apenas a almofada do anel de sutura é diferente. Adaptado com autorizagéo da referéncia”

Disfuncao de PVC

Disfuncao Estrutural da Prétese

A deterioragao estrutural da prétese resulta em estenose,
ou regurgitagao através da prétese.”'2!122

Para préteses mecanicas, a disfungdo hemodinamica
pode ocorrer como resultado de quebra de estrutura, oclusao,
de fratura dos elementos méveis ou insuficiéncia, perda de
mobilidade do folheto (ndo devida a trombo, pannus ou
vegetacao) ou variagao do balao (devido a absorcao de lipidio
no modelo antigo de préteses Starr-Edwards).”%!

Para proteses bioldgicas, a disfuncao hemodinamica
(estenose ou regurgitagao), usualmente ocorre pela calcificagao
ou rompimento dos folhetos, mas ocasionalmente pela fratura
da separagao da bragadeira do stent (endoprétese), ou
deformacao da protese.

Disfungao nao estrutural da prétese

A disfuncdo ndo estrutural é qualquer anormalidade
ndo intrinseca a prépria protese e inclui deiscéncia
ou aprisionamento do oclusor por pannus, tecido ou
sutura (Tabela 9).

Estenose PVC Nao Estrutural: A obstrucao nao estrutural
de PVC pode ser causada por formagao de pannus, trombose
aguda na prétese, ou endocardite infecciosa.'”'** A Formagao
de Trombo é a causa mais comum de obstrugao em proteses
mecanicas (~0,3 a 8% de pacientes ao ano). Embora menos
frequente e mais insidiosa, também pode ser observada em
bioproteses. A incidéncia da formacdo de pannus causando
obstrugao da protese é similar em proteses biolégicas e
mecanicas. Préteses mitral e tricispide estdo associadas
com, respectivamente, 7,5 e 11,7% das vezes, com o maior
risco de trombose, e o risco de formagao de pannus é
3 vezes maior na posicao mitral. Préteses de tamanho grande
(> 27 mm), inclinagdo do disco e préteses de duplo folheto
(bileaflet) estao associadas a, respectivamente, 67%, 69% e
83% de reducao do risco de trombose.'??

A diferenciacao entre trombose e crescimento exacerbado
de pannus permanece desafiadora.

O inicio recente de dispneia ou de um evento embdlico e
um histérico de anticoagulagdo subterapéutica sao sugestivos
para trombose obstrutiva de prétese. O trombo tende a ser
movel e globular com uma densidade ecocardiografica similar
ao do miocardio, e pode ser anexado ao oclusor de prétese
ou anel suturado, ou ambos (Figura 9). O pannus fixado com
firmeza tem uma intensidade ecocardiografica de brilho mais
intensa (massa densa pequena com a mesma intensidade do
compartimento da prétese) e é anexado ao aparato da prétese
(compartimento da prétese e protetores de articulagao).
(Figura 10)'** A situagao é ainda mais complicada porque o
pannus pode induzir a formagao de trombose. Em angio-TC,
os trombos tém valores de atenuacao menores medidos em TC
do que o pannus, com o limiar sugerido de 200 UH (Unidades
de Hounsfield) para distinguir ambos. (Tabela 10)*#5

Insuficiéncia patolégica de PVC

Regurgitacdo patolégica pode ser tanto central quanto
paraprotética."'%202" A maioria das regurgitacoes centrais
patolégicas sao vistas com préteses biolégicas como um sinal
de degeneragao estrutural da prétese. Um sinal patolégico é
frequentemente visto primeiro préximo a comissura de um local
de rompimento precoce no folheto. Isto pode, entdo, progredir
em muitos estudos. Regurgitacao através de prétese mecdnica
pode ser vista como interferéncia mecanica ao fechamento, por
exemplo, por pannus, trombo, vegetacdo, ou mais raramente,
cordoalha. Desaparecimento de regurgitacao fisiologica e
presenga de uma nova regurgitagao central sao tipicamente
observados na trombose aguda de préteses mecdnicas.

A incidéncia de regurgitacao paraprotética é similar em
préteses mecanicas e biologicas. A regurgitagao paraprotética
depende de numerosos fatores incluindo técnica cirdrgica,
o tamanho e composicdo do anel de sutura e posigdo da
protese (anular vs. supra-anular) e a qualidade dos tecidos
dos pacientes. Na posi¢ao mitral, ocorre principalmente nas
regides posteriores e anteriores. A maioria é aparente no
estudo pés-operatério imediato e ocorre devido a problemas
técnicos na altura da cirurgia, incluindo a presenca de
tecido friavel. Deiscéncia tardia é comumente um sinal de
endocardite infecciosa. De forma menos usual, a integridade
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MPG 32 mmHg

Figura 9 - Protese mecanica em posi¢do mitral e obstrugdo por trombose. Gradiente transprotético médio (MPG) aumentado em prétese mecénica em posicao
mitral (Imagem D), de acordo com anélise por observagéo transesofagica e relacionada a presenga de trombo (Imagens A e B, setas brancas). Aceleragéo de fluxo em
razéo de obstrugéo ao nivel da prétese, conforme observado por imagem de fluxo colorido (seta laranja, Imagem B).Outro exemplo de massa trombética no lado atrail
da protese bloqueando o orificio medial (Imagem C, seta branca). Uma representagédo esquematica é sumarizada na Imagem E.

da linha de sutura original pode ser danificada pela relagao
temporal de desgaste ou decorrente da deterioragdo do
tecido periprotético.

Alocalizagao da regurgitagao paraprotética pode ser dificil
e apenas é possivel de ser observada se o fluxo puder ser
visualizado ao redor do anel de sutura. Embora regurgitagao
paraprotética seja anormal, pequenos jatos ndo sao incomuns
especialmente durante exame perioperatério precocemente
apos cirurgia. Imediatamente apés o implante, a prevaléncia
da regurgitagdo paraprotética esta na faixa de 5 a 20%.'*
No entanto, a maioria dessas insuficiéncias sao clinicamente
e hemodinamicamente insignificativas e, na auséncia de
evidéncia de endocardite infecciosa, tém um curso benigno.
Nao hd evidéncias de que aumentem o risco de endocardite,
mas por vezes, elas podem causar anemia hemolitica devido
a destruigao de hemadcias.'®

Avaliacao por imagem de disfuncao de PVC

Ambas as anélises qualitativas e quantitativas sao
recomendadas. O movimento excessivo do anel de sutura pode
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ser uma pista para deiscéncia de prétese.”’?* Um movimento
maior do que 15° de excursao do anel de sutura é anormal.™
No entanto, usualmente o balango na posigdo da prétese
implica uma grande deiscéncia, aproximadamente 40% do anel
de sutura. A deterioracao estrutural de prétese bioprotética deve
ser suspeita sempre que a regurgitacao protética aumentar ou
houver o desenvolvimento de estenose.

Quando ha suspeita de obstrugao de PVC, a analise por
imagem deve fornecer detalhes a respeito de: 1) espessamento
dos folhetos na prétese biolégica, ou a presenga de uma
massa limitando o movimento dos elementos méveis da
prétese mecdnica; 2) movimento diminuido do disco, balao,
ou folheto; 3) restricao do fluxo colorido no orificio da PVC;
4) impacto hemodindmico com relagdo aos ventriculos
(ecocardiograma com Doppler) (Tabela 11).

Geralmente, os mesmos principios e métodos usados para
quantificacao de regurgitagao valvar nativa, detalhados em
documento anterior, podem ser usados nas PVCs, no entanto,
a quantificagdo é mais desafiadora. (Figuras 11 a 15)%*
De fato, existem dados muito limitados na aplicagao e
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Tabela 9 - Definigoes de morbidade apds cirurgia de substituigdo de protese do coragao?

Complicagao Definigao

Exemplos ou notas

Deterioracéo estrutural

da protese mudangas intrinsecas a protese

Disfungao néo estrutural Y ) o
estenose ou regurgitagdo da protese ou hemélise

Qualquer trombose n&o causada por infecgéo que obstrui

Deterioragéo ou disfungao da protese operada causada por

Qualquer anormalidade n&o intrinseca & prétese que resulta em

Protese mecanica - desgaste, fratura, fuga do gatilho da prétese
Prétese bioldgica - calcificagéo, rompimento do folheto.
Ambos - ruptura de componentes da prétese

LN -

Aprisionamento por pannus, tecido ou sutura.

Insuficiéncia paraprotética

Dimensé&o ou posicionamento inapropriado

Insuficiéncia ou obstrugdo residual apds implantagéo da prétese
Hemolise intravascular importante clinicamente

Dilatagdo de aorta ou anel adrtico causando regurgitagéo adrtica
(para proteses sem stent - endoprotese)

SN~

1. Acidente vascular encefalico (déficit neuroldgico de >72 horas)

ou sintomas n&o especificos com imagem do cérebro

demonstrando um evento isquémico agudo

Acidente isquémico transitorio (sintomas completamente

reversiveis de curta duragdo sem nenhuma anormalidade na

imagem cerebral)

3. Evento embdlico ndo cerebral (infarto do miocardio
nao-perioperatorio)

Excluir sangramento associado com grande trauma ou uma
operagao. Inclui grande sangramento inesperado associado com
trauma menor

Comprovada por:
1. Reoperagao com evidéncia de abscesso ou outra

Trombose valvar parte do fluxo sanguineo, interfere com a fungéo valvular ou é
suficientemente grande para requerer tratamento
Embolia Um evento de embolia que ocorre na auséncia de infecgdo apéso 2.
periodo perioperatério imediato
Qualquer episodio de maior sangramento interno ou externo que
Sangramento cause morte, hospitalizagao, ferimento permanente ou necessite
de transfus&o sanguinea
Endocardite Infeccdo comprovada da prétese cardiaca

complicagéo local
2. Autopsia evidenciando abscesso, pus ou vegetagao Critérios de
Duke positivos

2paseado em definigées de Akins CW, et al. Referéncia’®

validagao desses parametros (ex.: largura da vena contracta,
EROA, RVol) no contexto de PVCs. Além disso, a ocorréncia
de jatos excéntricos de regurgitacao, a presenga de jatos
mdltiplos e os efeitos observados devido a materiais protéticos
fazem com que a detecgao e quantificacao seja mais dificil ou
limitada. Dados indiretos de varios parametros do Doppler
colorido podem sugerir a presenca de regurgitagao significativa
(i.e., jato turbulento no teto do atrio esquerdo abaixo
da sombra acdstica). Jatos transprotéticos devem ser
distinguidos da regurgitacdo paraprotética (Figura 16).
No presente, a integragao de miltiplos pardmetros qualitativos,
semi-quantitativos e quantitativos é a abordagem recomendada
para avaliar a regurgitagao de PVC."

Mismatch de prétese (PPM)

PPM ocorre quando a AEO de uma prétese que funciona
normalmente é muito pequena em relagao a superficie
corpérea do paciente, resultando em gradientes pés-operatérios
anormalmente altos (i.e. média do gradiente > 20 mmHg)'%'>
A identificacao do PPM e a diferenciacdo da disfuncao sao
alcangadas ao calcular o indice projetado de AEO: por exemplo,
o valor de referéncia normal de AEO para o modelo e tamanho
da prétese (Tabelas 7 e 8) dividido pela area da superficie
corporal do paciente. A Tabela 11 mostra os valores-limite
especificos de AEO indexados usados geralmente para
identificar e quantificar a importancia da PPM.

PPM moderada pode ser muito frequente tanto nas
posigcoes adrtica (20-70%) e mitral (30-70%), enquanto
que a prevaléncia de PPM importante atinge de 2% a 10%
em ambas as posigdes.’® PPM ¢é associada com regressoes
completas mais lentas de hipertrofia do ventriculo esquerdo
e hipertensao pulmonar, pior classe funcional, capacidade
de exercicio, e qualidade de vida e menor sobrevida.'*-"*"

Outros achados que corroboram diagnéstico de PPM
sdo (Tabela 11): i) a medida do AEO estd dentro do
desvio-padrao de 1 ou dentro de 0,25 cm?da referéncia
normal de AEO; ii) o indice medido de AEO é menor
do que os valores de corte mencionados acima; iii) a
morfologia e mobilidade da prétese e folhetos sdo normais;
iv) o PPM se apresenta precocemente apds a cirurgia e em
todos os ecocardiogramas subsequentes.'3'33

Existem, no entanto, alguns aspectos especificos para a
analise do PPM: i) o uso dos indices de AEO para a area
da superficie corpérea pode superestimar a importancia
do PPM nos pacientes obesos (indice da massa corporal
> 30 Kg/m?)."* E assim recomendado o uso de valores
menores de corte dos indices AEO para identificar a PPM
moderada e importante em pacientes obesos. (Tabela 11)'**
A indexagao de AEO pela medida de massa livre de gordura
pela escala de bioimpedancia pode fornecer alternativa de
analise, mas precisa ser validada por estudos adicionais;
ii) entretanto, a PPM é a causa mais frequente de gradientes
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Figura 10 - Prétese mecénica em posi¢ao adrtica e “ pannus”. A aceleragéo do fluxo anterégrado é identificada com mapemanto de fluxo em cores a partir da
abordagem transtoracica apical (Imagem A). Gradientes altos de pressédo s&o documentados com Doppler continuo na mesma abordagem, gradiente médio de press&o
(MPG): 36 mmhg (Imagem B). Ecocardiografia transesofagica 2D refor¢a a suspeita de obstrugéo de prétese pela demonstragéo de massa hiperecogénica na prétese
(Imagens C e D, setas brancas). Cinefluoroscopia mostra dngulos anormais de abertura e fechamento para este tipo de protese (Imagens E e F). A imagem por
Tomografia computadorizada cardiaca (CT) é favoravel ao crescimento de “pannus” na prétese, o que ocasiona o bloqueio do movimento normal dos discos basculantes
(Imagens G, H e |, setas brancas). Uma representagéo esquemética é sumarizada na Imagem J.

Tabela 10 — Diagndstico diferencial: pannus versus trombose

Pannus Trombose
. Minimo 12 meses, geralmente > 5 anos da data Ocorre a qualquer momento (se for tardia é
Cronologia T )
da cirurgia usualmente associada com pannus)
Relagéo para anticoagulagéo (baixo INR) Pouca relagao Muita relagao
Local PM > PA VT >>PM = PA
+ Massa pequena +» Massa maior que pannus
* A maioria envolve a linha de sutura (Anel) * Movimento comum independente
Morfologia + Crescimento centripeto + Anel externo fino, talvez visivel
+ Confinado ao plano do disco * Projetado em AE para PM
+ Crescimento abaixo do disco + Elementos moveis
Densidade do Eco (relagéo video-intensidade) Mais (> 0,7 - 100% especifico) Menos (< 0,4)
Angio-TC: atenuag&o de valor >200 UH <200 UH
Impacto no gradiente PA>PM PM > PA
Impacto no orificio da prétese PA>PM PM > PA
Impacto na movimentagao do disco Sim/ndo Sim

PA: prétese aortica; AE: atrio esquerdo; PM: protese mitral; VT: protese trictspide.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(1):4-56
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Tabela 11 - Conjunto de dados minimos para analise de PVCs por ecocardiograma

Posigédo Aortica

+ Velocidade de pico

+  Gradiente médio

+ Integral de velocidade tempo (VTI)

+ Indice de velocidade do Doppler (DVI)

+ Area efetiva de orificio (EOA) pela equagao de continuidade

+  Presengca, localizagao e importancia da regurgitagéo

+  Tamanho e funcionamento do VE, hipertrofia do VE (condicéo hiperdinamica
do VE é um sinal indireto 0til de regurgitagdo importante da valva adrtica), aorta
(mais provavel que continue a dilatar se dilatada no momento da cirurgia)

«  Outras proteses: aparéncia, grau de estenose e regurgitagao

Posigao pulmonar

+  Velocidade de pico

+  Gradientes pressoricos méximo e médio

+ Presenga, localizagdo e importancia da regurgitagéo

+  Tamanho e funcionamento do VD, pressao sistdlica estimada da artéria
pulmonar

+  Outras proteses: aparéncia, grau de estenose e regurgitagao

Posigéo Mitral

Velocidade de pico

Gradiente médio

Integral de velocidade tempo (VTI)

indice de velocidade do Doppler (DVI)

Area efetiva de orificio (AEO) pela equagéo de continuidade

Tempo de decaimento de meia presséo

Presenca, localizagéo e importancia de regurgitagdo

Tamanho e funcionamento do VE tamanho do AE, pressao sistolica estimada
da artéria pulmonar (condigao hiperdindmica do VE é um sinal 0til indireto de
regurgitagéo mitral importante); (hipertens@o pulmonar pode ser um sinal de

disfungao mitral)

Outras proteses: aparéncia, grau de estenose e regurgitagéo

Posicao tricuspide

Velocidade de pico

Gradiente médio

Integral de velocidade tempo (VTI)

indice de velocidade do Doppler (DVI)

Tempo de decaimento de meia pressao

Presenca, localizagdo e importancia da regurgitagdo

Tamanho e funcionamento do VD, tamanho do AD, didmetro da VClI, fluxo
venoso hepatico, pressao sistdlica estimada da artéria pulmonar

Outras proteses: aparéncia, grau de estenose e regurgitagéo

VCI: veia cava inferior; VE: ventriculo esquerdo; AD: étrio direito; VD: ventriculo direito.

1L 0.6cm

Ratio 27%

N

LVOT: 2.2 cm

Figura 11 - Regurgitagdo em protese adrtica. Um exemplo de jato de regurgitagéo intraprotética (imagem transesofégica a 120°). A largura do jato na via de saida
do ventriculo esquerdo (linha vermelha) é comparada com a largura do trato de saida do ventriculo esquerdo (linha branca). De nota, parte do fluxo regurgitante néo é

observada em razéo do efeito da sombra da protese aortica.

altos apés substituicao de prétese, é importante destacar que,
na presenga de um estado anormal de fluxo, a PPM pode ser
associada com um gradiente normal ou baixo. De fato, como
uma estenose de prétese nativa, estados de baixo fluxo sao,
muitas vezes, associados com pseudo-normalizagdo de
velocidades e gradientes de fluxo transvalvares que levam a

subestimar a PPM ou estenose protética. A ecocardiografia
de estresse pode ser (til neste contexto para diferenciar uma
verdadeira PPM ou estenose em relacdo ao funcionamento
normal da prétese; iii) uma grande proporcao de pacientes
com proteses adrticas ou mitrais, de fato, tém coexisténcia
com a PPM e estenose ou regurgitacao adquiridas.
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Figura 12 - Regurgiragéo paraprotética importante em prétese mecénica em posi¢éo adrtica., conforme demonstrado com ecocardiografia transesofagica
(TOE) 3D e 2D. A partir de observagdo modificada a 120°, o jato regurgitante paraprotético pode ser visto pelo mapeamento de fluxo colorido (Imagens A,B,C).
Notar a nitida zona de convergéncia do jato regurgitante e a vena contracta bem definida do jato regurgitante (Imagem B, seta amarela). O raio do PISA (Imagem
C, linha vermelha), pode ser medido, e a &rea do orificio regurgitante calculado pelo método do PISA, e o volume regurgitante podem ser calculados. (Imagem D).
Por abordagem transtorécica, observa-se fluxo holodiastélicio reverso na aorta toracica descendente (Desc. Ao), com uma velocidade diastélica final
(EDVel > 20 cm/s, Imagem E). O tempo de decaimento de meia pressdo (PHT) esta diminuido (Imagem F).

O critério apresentado na Tabela 12 é relacionado a
PPM pura desacompanhada de disfuncao concomitante.
Na presenca de estenose adquirida, a AEO é significativamente
abaixo desses valores e a morfologia/mobilidade do folheto
é geralmente anormal. A indexagao projetada pela AEO é o
Gnico parametro valido para identificar e quantificar a PPM
na presenca de estenose concomitante. Se existe divida, a
TC ou cinefluoroscopia pode dar suporte a ecocardiografia
para o diagnéstico da PPM pura por mostrar funcionamento
anormal dos folhetos, auséncia de massas e SGO menor.
(Figuras 17 e 18)"3°

Pontos-chave: O Mismatch de prétese (PPM) deve ser
distinguido da disfuncdo de PVC. A PPM é apresentada
precocemente ap0s cirurgia e em todos os ecocardiogramas
subsequentes. O diagnéstico ecocardiografico da formagao
de pannus é frequentemente um diagnéstico de exclusao,
mas pode ser mais bem detectado por TC.

Acompanhamento e monitoramento

Pacientes que foram recentemente submetidos a substituicao
de prétese nao devem ser considerados curados e requerem
cuidados e, quando necessario, ser acompanhados com
frequéncia.’*® De forma ideal, ecocardiograma transtoracico

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(1):4-56

pés-operatério detalhado deve ser realizado apds 4-6 semanas
da cirurgia, quando o ferimento no peito ja estiver cicatrizado,
quando o edema da parede do térax estiver sanado e a fungao
sistélica de VE estiver recuperada. No entanto, se os pacientes
estiverem sendo transferidos para os cuidados em outro hospital
e ndo puderem retornar, é possivelmente melhor que fagam
o estudo antes da alta hospitalar. E, entio, ndo recomendado
realizar “scans” de rotina em pacientes assintomdticos com
funcionamento normal de préteses mecanicas ou até 5 (ESC)
para 10 (ACC/AHA) anos ap6s o implante para pacientes
com préteses biolégicas que funcionam normalmente.*?
No entanto, é sugerido que TTE de rotina deva ser realizado
anualmente para: 1) Novos designs de préteses biolégicas para
os quais os dados de durabilidade nao foram estabelecidos;
2) Pacientes com dilatagdo aértica no momento da cirurgia;
3) Pacientes ap6s substituigdo da prétese mitral (para verificar
o desenvolvimento de regurgitacao trictspide (TR) e a fungao
do VD. A analise ecocardiografica também esta indicada
se os sintomas se desenvolverem ou no caso de sinais
sugerindo alteracao ou disfuncao de prétese (por exemplo,
espessamento de uma bioprétese, a qual pode representar
um sinal precoce de disfuncdo da prétese estrutural).
Quando a TTE/TOE é inconclusiva, abordagens com imagens
adicionais (cinefluoroscopia, angio-TC, CMR) pode ser indicada.
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Figura 13 - Regurgitagdo intraprotese importante em prétese biolégica em posi¢ao mitral (Imagem A). Notar o jato anterogrado turbulento (Imagem B, seta
branca) em razéo do grande volume de sangue (fluxo anterégrado normal + volume regurgitante) passando através da prétese. Consequentemente, a velocidade de pico
do fluxo diastolico precoce estéd aumentado (E = 2,6 m/s) em relagédo ao aumento do fluxo (Imagem E). Com o Doppler colorido, e movendo a linha de base na diregao
do jato regurgitante, observa-se nitida zona de convergéncia do jato regurgitante, e vena contracta bem definida do jato regurgitante (Imagem C, setas amarelas).
O raio do PISA (Imagem D, linha branca) pode ser medido e com o emprego do método do PISA, a érea do orificio requrgitante (EROA) e o volume regurgitante (R Vol)
podem ser calculados (Imagem F). Além disso, a anélise do padréo de fluxo da veia pulmonar revela onda S sistélica reversa (Imagem G), indicativo de regurgitagéo
importante. A mesma regurgitagéo a partir de abordagem transesofégica 2D e 3D (Imagens G e H).

Abordagem de proétese especifica

Protese Aoértica

Andlise basal e relatérios seriados

Diversos achados clinicos e de ecocardiografia Doppler
devem ser reportados quando se analisa a funcao de PVC
adrtica. (Tabelas 4 e 10)'* Incluem: 1) medicao da pressao
sanguinea; 2) avaliacdo da morfologia e funcionamento da
prétese; 3) estimativa de pressdo e velocidade a partir do
fluxo transprotético, DVI, AEO; 4) andlise da importancia da
regurgitacao (fisiol6gica /patolégica/central/paraprotética),
se presente; 5) avaliagao de tamanho e funcionamento do
VE; 6) estimativa da pressao pulmonar. A medigao do valor
da VSVE e janela actstica que proporciona maior velocidade
de jato adrtico também devem ser documentadas.
Valores devem ser comparados aos dados normais de
Doppler disponivel para cada subtipo e tamanho de prétese
e a presenca de PPM deve ser investigada. A necessidade, o

tipo, e a razao para outras abordagens de imagens exigidas
durante acompanhamento devem ser mencionados.
Quaisquer mudancas na morfologia e parametros de funcao
da PVC aértica devem ser documentadas.

Andlise por imagens

Na medida do possivel, devem ser adquiridas imagens
de todos os segmentos da aorta em relagao a PVC adrtica.
Isso envolve imagens do anel suturado, folhetos, stents, o(s)
oclusor(es) e areas ao redor. A Ecocardiografia é exame de
imagem de primeira linha, mas cinefluoroscopia, angio-TC ou
CMR ocasional podem ser usados quando a ecocardiografia
é inconclusiva.'2" 415964 No TTE, todas as janelas acusticas
padrao devem ser usadas. Imagens por Doppler colorido sao
usadas para confirmar a presenca de fluxo anterégrado normal
e para a andlise e documentagao dos jatos esperados,”'*
bem como para descartar a presenga de jatos patoldgicos
transprotéticos ou paraprotéticos. A circunferéncia completa do
anel de sutura da protese deve ser analisada. O movimento dos
folhetos ou oclusor é fotografado usando projecdes paraesternal
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Figura 14 - Avaliagdo ecocardiografica de insuficiéncia importante em bioprétese em posicéo tricispide (Imagem A). Com Doppler colorido, e modificando a
linha de base em dire¢do ao jato regurgitante, observa-se nitida zona de convergéncia do jato regurgitante, e vena contracta bem definida do jato regurgitante
(Imagens B, C e D). O raio do PISA (Imagem D, linha branca) pode ser medido e com o emprego do método do PISA, a area do orificio regurgitante (EROA) e
o0 volume regurgitante (R Vol) podem ser calculados (Imagem E). Além disso, a analise do padré&o de fluxo da veia pulmonar demonstra onda S sistolica reversa

(Imagem F), indicativo de regurgitagdo importante.

eixo longo e eixo curto e as projegdes apical 3 e 5 camaras.
Os stents de proteses bioldgicas sao muitas vezes bem
observados com visualizagbes de eixo paraesternal eixo longo.
A orientacao cuidadosa do raio de ultrassom paralelo a direcao
da abertura do oclusor pode reduzir a sombra actstica através
do plano de prétese e melhorar a visualizagdo do oclusor. Isto é
particularmente (til para as visualizagoes apicais. Importante, a
origem dos fluxos em préteses (central vs. paraprotética) é mais
bem observada na visualizagao de eixo curto paraesternal.
Jatos regurgitantes paraprotéticos localizados posteriormente
sao, no entanto, habitualmente total ou parcialmente mal
visualizados nas projecoes paraesternais eixo curto ou longo,
em razao da sombra acUstica da prétese. Janelas apicais
devem, assim, ser empregadas cuidadosamente para detectar
e quantificar apropriadamente jatos posteriores. No TOE,
a visualizagao de referéncia é a nivel do eséfago médio,
usualmente com rotagdo para aproximadamente 45° e 120°
para obter melhor visualizagao da prétese, demostrando
o fechamento e abertura dos folhetos, e a ocorréncia de
insuficiéncia da proétese.’>'3” A visualizacdo ao plano do
eixo-longo (TTE e TOE) permite visualizagdo da VSVE, o anel
aortico, os folhetos da prétese, os seios de Valsalva, a jungao
sino-tubular e os primeiros centimetros da aorta tubular.
Visualizagdes do TOE transgastrico profundo a imagem de 0°
sao também usadas para avaliar a VSVE, as préteses e a parte
proximal da aorta. Com TOE, os jatos regurgitantes anteriores
podem nao ser detectados ou subestimados em algumas
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visualizagoes devido a presenga de sombras actsticas. Os jatos
localizados nos aspectos laterais e mediais das PVCs aérticas
sao frequentemente dificeis de visualizar nas visualizagoes TTE
e TOE padrao, e é necessario obter planos de visualizagao
fora do eixo/intermedidrios para investigar esses jatos.
A Ecocardiografia 3D, especialmente durante TOE, é ideal
para obter imagens completas da prétese aértica, incluindo
todo o anel de sutura e a extensao de qualquer insuficiéncia
paraprotética. (Figura 16)?%

Funcao e morfologia da prétese

Disfungdo, estenose e/ou regurgitacdo de PVC aértica
sao geralmente associados com morfologia e/ou mobilidade
anormal. As imagens podem identificar a etiologia da
disfungao por mostrar a evidéncia de degeneracao do folheto
(espessamento > 3 mm, calcificagdo, mobilidade anormal)
em biopréteses, oclusores/movimento de discos anormal em
PVCs mecénicas, ou movimentagao excessiva do anel de
sutura. Se os folhetos estiverem espessados ou se o oclusor
tiver uma abertura reduzida, entdo a prétese é propensa a
estar obstruida. Por outro lado, se os folhetos e os oclusores
forem finos e abertos normalmente, entdo a prétese esta
propensa a estar normal, dado que pannus pode ser excluido.
As suturas ou fios de fibrina podem ser visiveis. Logo apés o
implante, hematoma e edema aérticos podem ser observados
em proteses sem stent.
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Figura 15 — Exemplos de regurgitagdo pulmonar intraprotética moderada (Imagem A) e importante (Imagem B) apds procedimento de Ross. Fluxo com Doppler
colorido demonstra jato de regurgitagéo central intraprotética com largura estreita de vena contracta e Doppler com fluxo continuo (CWD) demonstrando sinal fraco e
incompleto no caso de regurgitagdo moderada (Imagem A), em oposicéo a largura maior de vena contracta e sinal intenso de CW, e tempo de decaimento de meia

presséo (PHT) em caso de regurgitagao importante (Imagem B).

Obstrucao adquirida de PVC aértica

Anadlise por Doppler

Andlise por ecocardiografia Doppler (Doppler continuo
e pulsado) de PVCs adrticas pode ser efetuada a partir de
janelas apicais e completadas pela anélise das projecées
paraesternal direita, supraesternal, e subcostal (para medir
maiores velocidades). O sinal de Doppler continuo da
PVC adrtica normal usualmente mostra velocidade de pico
> 2 m/s que ocorre em sistole precoce com tempo de
aceleragao (TA) curto, por exemplo, o tempo de inicio do
fluxo para a velocidade maxima (TA) < 80 ms, com formato
triangular.3>°°""* Cradientes de obstrucao aumentados estao
associados com a média de gradientes transaérticos e picos
de velocidades elevados que ocorrem tardiamente em sistole
com TA mais longo. (Figura 19).

Gradientes e velocidades transaérticos sao influenciados
pelo tamanho da prétese, volume sistélico e a presenca de
PPM ou de qualquer obstrucao. Por exemplo, a média de
gradientes transadrticos aumentada pode ser observada em
pequenas préteses e em pacientes com PPM moderado ou
importante, enquanto que em pacientes com PVC adrtica
com estenose de grau importante, os gradientes transaérticos
podem ser apenas discretamente elevados se houver disfungao
de VE importante concomitante (estado de baixo fluxo).

Para ultrapassar essas limitagoes, outros parametros baseados
em Doppler tém sido propostos: o TA e a razao entre o TA
e o tempo de ejecao (TE). Um TA >100 ms e uma razao
> 0,37 TA/TE sugerem a presenca de estenose de PVC adrtica
com boa precisao.>*'"* A vantagem desses parametros é que
eles sdo independentes da angulagao do feixe do ultrassom
em relacdo a diregao de fluxo. Por outro lado, a limitacdo
desses parametros é que eles sdo influenciados pela fungao
sistélica do VE e pelo estado cronotrépico. Estenose de PVC
adrtica significativa é usualmente associada com velocidade
de pico de fluxo transprotético aumentado, ou a evidéncia
de gradiente médio alto durante a ecocardiografia de estresse
(= 3 m/s ou = 20 mmHg).**"* Uma mudanca de achados
em relagdo a estudos prévios é outro pardmetro especifico
de estenose de PVC; um aumento no gradiente médio
> 10 mmHg ou um decréscimo de AEO > 25% durante o
acompanhamento sugere obstrucao clinicamente significativa.

A medida da AEO e do DVI (VT /VTI,,) proporciona
uma avaliagdo menos dependente do fluxo da obstrucao da
prétese adrtica.” O calculo da AEO (volume sistélico/VTL,, )
pela equacdo de continuidade exige estimativa precisa do
volume sistélico, que depende do registro preciso do diametro
e da velocidade da VSVE (ambos derivados do mesmo
local anatémico), e da velocidade do jato transaértico.'*?
Entretanto, os valores estdo para serem referendados em
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Figura 16 — Exemplos de regurgitacdo adrtica paraprotética (Imagem A, requrgitagéo discreta; Imagem B demonstracéo de regurgitagdo moderada a importante,

conforme observado com ecocardiografia transesofagica multiplanar 3D).

relagdo aos dados normais de cada tipo e tamanho da prétese,
uma AEO < 0,8 cm? e DVI < 0,25 levanta a suspeita de
estenose de PVC adrtica significativa.

Andlise integrada

A detecgao ecocardiografica e a graduacao da obstrugao
de PVC aértica inclui a integracao de dados de imagens
2D/3D de préteses adrticas, assim como medidas Doppler
qualitativas e quantitativas da importancia da obstrucao.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(1):4-56

Outras modalidades de imagem também podem ser usadas para
analisar o movimento, a estrutura e funcionamento protético.
A interpretagdo dos dados deve ser realizada de acordo com
a data do implante da prétese, caracteristicas da prétese e as
condigdes hemodinamicas. A Tabela 13 lista os parametros de
imagem usados para analisar o funcionamento de PVC aértica.
Quando todos os pardmetros sao normais, a probabilidade de
disfuncao da prétese é muito baixa. Por outro lado, quando a
maioria dos pardmetros é anormal, a possibilidade de certeza
da obstrucao de PVC adrtica aumenta.
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Tabela 12 - Critério de imagem para a identificagao e quantificagdo de mismatch de prétese

Discreto ou nao-clinicamente significativa Moderado Importante
PROTESES PROTETICAS AORTICAS
AEO indexada (projetada ou medida)
BMI < 30 kg/m? >0,85 0,85-0,66 <0,65
BMI = 30 kg/m? >0,70 0,70-0,56 <0,55
AEO medida vs.valor de referéncia normal® Referéncia + 1SD Referéncia + 1SD Referéncia + 1SD
Diferenga (AEO medida- AEO de referéncia (cm?)? <0,35 <0,35 <0,35

Movimento e estrutura de protese

PROTESES PROTETICAS MITRAIS

AEQ indexada (projetada ou medida)

BMI < 30 kg/m?

BMI = 30 kg/m?

AEO medida vs.valor de referéncia normal®
Diferenca (AEO medida — AEO de referéncia (cm?)*

Movimento e estrutura de prétese

Usualmente normal

>1,2

>1,0
Referéncia = 1SD

<0,35

Usualmente normal

Usualmente normal

1,2-091
1,0-0,76
Referéncia + 1SD
<0,35

Usualmente normal

Usualmente normal

<0,90

<0,75
Referéncia = 1SD

<0,35

Usualmente normal

@Q critério proposto por esses pardmetros séao validos para volume proximo do normal ou volume sistélico normal (50-90 mL).
Veja Tabelas 7 e 8 para obter os valores de referéncia normais da érea de orificio efetivo para os diferentes modelos e tamanhos de préteses. AEO: area de orificio

efetivo; BMI: indice de massa corporal; SD: desvio padréo.

 Mit Prv

o o

e

EOA = (CSA;vor X VTyor)/VTIpy = (2.0 2x0.785x22.8) / 59.8 = 1.2 cm?

DVI = VTl VT yvor

=59.8/22.8

=2.6

Figura 17 - Exemplo de “mismatch” de prétese (PPM) em paciente com protese mecanica em posicdo mitral. Existe um fluxo de aceleragdo anterdgrada através da
protese, como observado com mapeamento de fluxo colorido (Imagem C). Os gradientes de presséo transprotéticos estdo altos (gradiente médio de presséo de 11 mmHg,
Imagem D). Aplicando-se a equagéo de continuidade (Imagens A, B e D), conforme explicado na Figura 1, a area efetiva do orificio (EOA) da prétese é de 1,2 cm?
(0,64 cm*m?), o que, em associagao ao alto gradiente de pressao e ao aumento do indice de velocidade Doppler (DVI), sugere trartar-se de obstrugdo na prétese ou PPM.
No entanto, a cinefluoroscopia (Imagens E e F) demonstra dngulos normais de abertura e fechamento dos folhetos da prétese, confirmando a presenga de PPM.
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A

LVOT
1.8 em

v
Peak Velocity 4.1 m/s
Peak Gradient 71 mmHg,

Ao Prv

—

5
Mean Gradient 42 mmHg» #

EOA = (CSA yor X VT1y o)/ VT, = (1.8% x 0.785 x 27.4) / 87.9 = 1.01 cm?

DVI = VTl yor/ VTIpn
=27/87.9
=0.30

Figura 18 — Exemplo de "mismatch” de protese (PPM) em paciente com protese mecénica em posigéo adrtica. Existe um fluxo de aceleragdo anterograda através da
protese, como observado com mapeamento de fluxo colorido (Imagem C). O gradiente de presséo transprotético esta alto (gradiente médio de presséo de 42 mmHg,
Imagem D). Aplicando-se a equagdo de continuidade (Imagens A, B e D), conforme explicado na Figura 1, a area efetiva do orificio (EOA) desta protese é de 1,01 cm?
(0,52 cm¥m?), o que, em associagdo com o alto gradiente de presséo e baixo indice de velocidade Doppler (DVI), sugere tratar-se de obstrugéo da prétese ou de PPM.
No entanto, a cinefluoroscopia (Imagens E e F) demonstra dngulos normais de abertura e fechamento dos folhetos da protese, confirmando a presenca de PPM.

Diagnostico diferencial de gradientes de pressao altos

Velocidade ou gradiente transprotético alto nao é definitivo
para o diagnéstico de obstrugao de PVC e pode ser secunddria
a PPM, condigbes de fluxo alto (ex. periodo pés-operatério,
anemia, sepse), insuficiéncia em prétese mitral, insuficiéncia
em PVC aértica, o fendbmeno de recuperacao rapida de
pressdo, erros técnicos ou alta velocidade de jato central
em préteses mecanicas de duplo disco.” A dependéncia do
fluxo de gradientes de pressao destaca a necessidade para
abordagem progressiva incluindo estimativas da AEO e DVI.
O algoritmo para interpretagao dos gradientes altos é derivado
de uma compilacao de abordagens sugeridas anteriormente.
(Figura 20)714195125139 Apés ter excluido possiveis erros técnicos,
o primeiro passo é comparar a AEO com a referéncia de valor
normal da AEO para o tipo e tamanho da prétese implantada.
Se a AEO é menor do que o valor de referéncia normal, e
especialmente quando existe uma reducao na AEO e DVI
ou um aumento no gradiente médio em estudos seriados, a
presenga de movimento anormal da prétese no contexto de
um DVI < 0,25 e TA/TE > 0,37 sugere obstrugao de protese.
Se a medida da AEO é préxima ao valor de referéncia normal,
pode-se entdo calcular a AEO indexada (AEO/BSA) usando
a AEO medida ou alternativamente o valor de referéncia
normal de AEO para a prétese implantada (e.x. AEO indexada
projetada). Se o resultado é < 0,85 cm?/m?, pode-se entdao
depreender que PPM esta presente e, que, dependendo do
grau de importancia, pode ser parcialmente ou totalmente
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responsavel pelo gradiente alto. Nesse contexto, é importante
manter em mente que ambos os fen6menos, ex. PPM,
e disfuncao intrinseca, podem coexistir. De nota, o PPM
esta presente precocemente apés a cirurgia e em todos os
ecocardiogramas subsequentes, entdo mudangas adicionais
em gradientes de pressao frequentemente falam a favor de
disfuncao intrinseca adicional.

Regurgitacao Adrtica Patologica

Avaliacao por Doppler colorido

Com a aplicagao do estudo Doppler colorido, o jato
regurgitante no interior do VE durante a diastole pode ser
visualizado por miltiplas projegdes. Estudos iniciais que
definiam a importancia da insuficiéncia protética focavam
na caracterizagao do jato de fluxo colorido.'?* Métodos que
medem a drea ou comprimento do jato tém limitacdes devido
a variagbes hemodinamicas, variagoes de instrumentacao,
caracteristicas de camara de entrada, excentricidade do jato
(jatos excéntricos direcionados para as paredes da camara), e
variabilidade na anélise dos dados.'* A drea e o comprimento
do jato colorido, que sdo fracamente correlacionadas ao
grau de insuficiéncia adrtica protética, nao sdo, desta forma,
recomendados para quantificar a insuficiéncia aértica
protética.?® As razoes de diametro do jato regurgitante/VSVE
na visualizagao em eixo longo paraesternal e razao da area do
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Tabela 13 — Graduagao da obstrugéo de protese adrtica

Normal

Possivel obstrugao

Obstrugao significativa

Qualitativa

Estrutura e movimento de prétese

Envelope do fluxo transprotético ao Doppler espectral®
Semi-quantitativa

Tempo de aceleragao (ms)°

Tempo de aceleragao / Tempo de ejegao VE
Quantitativa

Fluxo-dependente

Velocidade de pico (m/s)*¢

Gradiente médio (mmHg)e*

Aumento no gradiente médio durante eco de estresse

Aumento no gradiente médio durante acompanhamento

Fluxo-independente

Area efetiva de orificio (cm?)ee

Medida AEO vs. valor normal de referéncia®

Diferenca (medida AEO — AEQ de referéncia) (cm?)°

indice de velocidade Doppler*

Normal

Pico triangular, precoce

<80
<0,32

<3
<20

<5

>1,1
Referéncia + 1SD

<0,25

20,35

Frequentemente anormal®

Triangular a intermediario

80-100
0,32-0,37

3-4
20-35
10-20

5-9

08-1,1
< Referéncia - 1SD
0,25-0,35
0,25-0,35

Anormal?®

Completo, simétrica

>100
>0,37

<08

< Referéncia - 2SD
>0,35
<0,25

Consultar Tabela 7 para valores normais de referéncia para a area efetiva do orificio para os diferentes modelos e tamanhos de proteses valvares.

SD: desvio padréo.  Préteses mecanicas anormais: oclusor imovel ou com mobilidade restrita, trombo ou pannus; préteses biologicas anormais: espessamento/
calcificagéo do folheto, trombo ou pannus. ® Esses parémetros séo afetados pela fungéo VE e frequéncia cardiaca. © Os critério propostos para esses parametros sdo
validos para volume sistélico normal (50 — 90 mL) ou préximo ao normal e taxa de fluxo 200 — 300 mL/s. ¢ Esses pardmetros sdo mais afetados por estados de baixo
e alto débito incluindo baixo débito ventricular esquerdo e regurgitagéo adrtica concomitante. ¢ Esse paréametro é dependente do tamanho da via de saida do VE.

jato/VSVE na visualizagdo em eixo curto paraesternal abaixo
da proétese, podem ser usadas para estimar a importancia
da regurgitagao central (Figura 11). A razao do diametro do
jato/VSVE > 65% sugere regurgitagao importante.'"
No entanto, usando essa abordagem, a importancia da
regurgitagdo pode ser superestimada no caso de jatos de
forma excéntrica ou crescente, e subestimadas no caso de
jatos justapostos a parede da VSVE.

Para a avaliagao semi-quantitativa de insuficiéncia adrtica
paraprotética, imagens cuidadosas do estreitamento do jato
em uma visualizacdo de eixo curto, no nivel do anel de sutura,
sdo necessarias para definir precisamente a extensdo de
circunferéncia, a qual pode ser expressa como a porcentagem
do total da circunferéncia do anel de sutura (< 10% = discreta;
10% a 29% = moderada; = 30% importante). (Figura 16)'12542
Este método é, no entanto, limitado pela diregdo excéntrica
e forma irregular da insuficiéncia. O balango da prétese é
usualmente associado com > 40% de deiscéncia da mesma,
e, assim, com a ocorréncia de regurgitagdo importante.'*
A largura dos jatos paraprotéticos também é (til para analisar
a importancia da insuficiéncia.

Devido a sombra actstica ocasionada pelo anel ou stent da
protese, a largura da “vena contracta” pode ser dificil de medir
corretamente na visualizagao de eixo longo e é imprecisa
no caso de jatos miltiplos, orificios de formato irregular, ou
extensdo radial de jatos paraprotéticos.®* Quando possivel, a

medida da largura da “vena contracta” é (til para distinguir a
insuficiéncia adrtica discreta da importante. Usando o limite
Nyquist de 50 — 60 cm/s, uma largura de “vena contracta”
menor do que 3 mm se correlaciona com insuficiéncia aértica
discreta, enquanto uma largura > 6 mm indica insuficiéncia
adrtica importante.

Andlises quantitativas baseadas na andlise do PISA sao
geralmente dificeis de aplicar a préteses adrticas mecanicas. 4
Quando aplicavel, especialmente em biopréteses com
regurgitagdo central, imagens da zona de convergéncia
do fluxo sao usualmente obtidas nas projegoes apical 3 e
5 camaras. A mensuracao do PISA é feita na didstole usando a
primeira concha de identificacdo.?’ R Vol e EROA sdo obtidos
empregando-se férmulas padrao. Uma EROA = 30 mm? ou
um R Vol = 60 ml indicam insuficiéncia adrtica transprotética
em grau importante.

Parametros de Doppler espectral sao UGteis para analisar
insuficiéncia adrtica em préteses porque sao menos sensiveis
posicao da protese, a sombra acustica, e a artefatos associados.
O fluxo com Doppler continuo do jato de insuficiéncia adrtica
é melhor obtido na projecdo apical 5 camaras. Deve-se fazer
o possivel para obter o angulo correto do Doppler de forma
a minimizar erros relacionados ao desalinhamento do feixe
de ultrassom. Para jatos excéntricos, sinais melhores podem
ser obtidos pela projecdo paraesternal direita. O tempo de
decaimento de meia pressao (PHT) do jato regurgitante
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Normal Aortic PHV

:' PWD '

YV max =2.4m/s, MG = 11 mmHg
EOA=147 cm?, DVI=(.52

v

<> AT 73 ms

Obstructed Aortic PHV

V max =4.9m/s, MG = 58 mmHg
EOA=0.45 cm?, DVI =0.16

Figura 19 - Obstrugéo de prétese em posigdo adrtica. Demonstragdo dos perfils hemodinamicos de protese em posicéo adrtica normofuncionante (Imagem a esquerda)
versus protese com obstrugéo (Imagem a direita). A protese normofuncionante demonstra baixa velocidade de pico de fluxo, gradientes de presséo baixos, grande érea
do orificio efetivo (EOA), e tempo de aceleragao curto (tempo do inicio do fluxo adrtico até a velocidade de pico do fluxo, AT < 100 ms), enquanto que a prétese com
obstrugdo demonstra gradiente médio de presséo alto, alta velocidade de pico, pequena EOA e AT aumentado (AT > 100 ms).

com o Doppler continuo é (til quando o valor é < 200 ms,
sugerindo insuficiéncia adrtica importante, ou > 500 ms,
consistente com insuficiéncia discreta. No entanto, valores
intermedidrios para tempo de decaimento de meia pressao
(200-500 ms) sao menos especificos para a quantificagao da
insuficiéncia adrtica protética, porque sao influenciados por
outras varidveis como a frequéncia cardiaca, pressdes de VE,
e cronicidade da insuficiéncia adrtica (ex. na insuficiéncia
adrtica aguda, o PHT é geralmente curto, independentemente
da importancia da insuficiéncia adrtica).'**'#” Para imagens de
fluxo reverso diastélico na aorta descendente, 1) o volume
amostral é posicionado distalmente a origem da artéria
subclavia esquerda; 2) a onda de pulso Doppler é alinhada
juntamente ao maior eixo da aorta; 3) o filtro de Doppler é
reduzido para sua configuragao mais baixa para permitir a
deteccao de velocidades baixas (< 10 cm/s) e a magnitude
da escala de velocidade é definida para 60 — 80 cm/s para
medidas mais precisas de velocidade de fluxo telediastélico.
Com graus mais discretos de regurgitacao, existe uma discreta
reversao de fluxo limitado a protodiastole. A medida que o
grau de regurgitagdo aumenta, a duragao e velocidade de
reversao do fluxo durante a didstole aumenta. A presenca de
fluxos holodiastélicos reversos na aorta toracica descendente
é indicativo de, no minimo, insuficiéncia adrtica moderada;
insuficiéncia adrtica importante é suspeita quando a
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velocidade de fluxo telediastélico € >20 cm/s."*8 A principal
limitacdo desse pardmetro é que é altamente influenciado
pela complacéncia da aorta e do VE. Pacientes mais velhos
com aorta rigida tém reversao do fluxo holodiastélico com
IAo minima ou discreta.

O volume regurgitante pode ser estimado como a diferenga
entre o volume sistélico na VSVE (ou total derivado 2D/3D
do volume sistélico de VE) e o fluxo no anel mitral ou na
via de saida do ventriculo direito (VSVD). Este método nao
pode ser usado se existe regurgitagdo concomitante mitral ou
pulmonar em grau maior do que discreto. Esta abordagem
consome tempo e é associada com diversas dificuldades, a
mais importante sendo a medida precisa do anel mitral ou
didmetro da VSVD. Em geral, a fracdo de regurgitagao (RVol
dividida pelo volume sistélico VSVE) maior do que 50% indica
insuficiéncia adrtica protética importante.'®2

O impacto da insuficiéncia aértica protética no VE
depende da cronicidade e importancia da regurgitacao, assim
como da ocorréncia de qualquer disfungdo pré-existente
no VE. Na auséncia de outras condicoes, a dilatagao do
VE é sensivel para a demonstracao de insuficiéncia adrtica
cronica significativa, enquanto que VE de tamanho normal
quase que exclui insuficiéncia adrtica crénica importante.
Em contrapartida, a dilatagao de VE pode estar ausente em
insuficiéncia aértica importante aguda.®?°
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( e/ou gradiente médio de presséo > 20m

Velocidade de pico do jato adrtico > 3 m/s
mHg

v

Medir AEO pela equagao de continuidade
Comparar com valores AEO normais de referéncia

AEO medida ~

AEQ de referéncia

AEO medida <

AEQ de referéncia

Modificagéo na AEO ou DVI durante o seguimento clinico?

Calcular AEO indexada

v v

AEO indexada
> 0,85 cm?/m?

EAD indexada
< 0,85 cm?/m?

Sim

Diminuigdo da AEO e DVI

Mobilidade anormal
Disco/Folhetos

+ Insuficiéncia adrtica

DVI=0,35
[
A 4 ¢ ¢ A 4 ¢
Consid h DVI<0,35 DVI<0,35
onsiderar <0, <0,
“mismatch’ ATITE > 0,57 ATITE > 0,87 ATITE > 037 ATITE <0,37
. Jato arredondado Jato triangular N
de proétese Jato arredondado Jato triangular
J
l A 4 A 4
N
Considerar Considerar Considerar
+ Acelerago subvalvar Situagdes Obs"}‘gé°
de alto fluxo de Protese

Considerar

« Erro técnico

+ Gradiente alto localizado
+ Erro técnico
* Presséo de recuperagao
(aorta < 30 mm)

Figura 20 - Algoritmo para analise de gradiente transprotético adrtico alto. Ao: aorta ascendente; AT/ET: razéo entre tempo de aceleragdo/tempo de ejegéo;

DVI: indice de velocidade Doppler; AEQ: area do orificio efetivo; PPM: “mismatch” de prétese.

* Somente para proteses de 2 folhetos, PVC adrtica pequena (19 - 21 mm). ~ Considerar subestimagéo do didmetro da VVSVE e/ou do VTl da VSVE. ™ Recalcular AEO
empregando o volume sistélico em via de saida do ventriculo direito. # Se o movimento do folheto/disco esta ndo bem definido com a ecocardiografia transtoracica,
considerar cinefluoroscopia ou tomografia computadorizada cardiaca. # Considerar a superestimagéo do didmetro da via de saida do ventriculo esquerdo e/ou do VTl

da via de saida do ventriculo esquerdo.

Andlise integrada

A andlise ecocardiografica de insuficiéncia adrtica protética
inclui a integracao de dados de imagens 2D/3D da raiz adrtica,
da prétese adrtica, e do ventriculo, assim como as medidas
Doppler para a quantificagao da importancia da regurgitacao
(Tabela 14). Deve-se fazer o possivel para quantificar o grau
da importancia da regurgitacao, exceto na presencga de
insuficiéncia adrtica protética discreta ou minima. A medida
da largura da “vena contracta” e o calculo do EROA, RVol
e fragdo regurgitante sao recomendados, quando possivel.
Os parametros adjuntos ajudam a consolidar a importancia
da insuficiéncia aértica e devem ser amplamente usados
particularmente quando ha discorddncia entre o grau
determinado de insuficiéncia adrtica e o contexto clinico.

Estes parametros devem ser interpretados de acordo
com a cronicidade da insuficiéncia adrtica protética e o
remodelamento do VE. Em caso de resultados discrepantes
persistentes e ap6s a eliminagao de erros técnicos, ou quando
a ecocardiografia é inconclusiva, outras modalidades de
imagens podem ser usadas em centros experientes.

Protese Mitral

Analise basal e seriada

Quanto a PVC mitral, o relatério ecocardiografico deve ser
abrangente (Tabelas 4 e 10), incluindo a documentagéo de,
1) otipo e tamanho da prétese, 2) pressao arterial, 3) morfologia
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Tabela 14 - Classificagdo da importancia da insuficiéncia adrtica protética

Discreto

Moderado Importante

Qualitativa

Estrutura e movimento da prétese

Normal usualmente

Usualmente anormal? Usualmente anormal?

Largura do jato de fluxo colorido de insuficiéncia adrtica® Pequeno Intermediario Gdr;r:gstr(; Sg;/;Ed)o
Sinal em Doppler continuo do jato da insuficiéncia aortica Incompleto ou discreto Denso Denso
Reversao do fluxo
Reverséo do fluxo diastélico na aorta descendente Breve, reversédo do fluxo protodiastélico Intermediario holodiastélico (velocidade
telediastolica > 20 cm/s)
Semi-quantitativa
PHT (ms)° >500 200 - 500 <200
Extensao circunferencial da regurgitagao paraprotética (%)° <10 10-29 =30
Largura de VC (mm) <3 3-6 >6
Quantitativa
EROA (mm?) <10 10-29 230
RVol (mL)® <30 30-59 260
Fragao regurgitante (%) <30 30-50 >50

+ tamanho do VE'

2 Proteses mecanicas anormais: oclusor imével, deiscéncia ou balango (regurgitagdo paraprotética); proteses biolégicas anormais: espessamento/calcificagdo dos
folhetos ou prolapso, deiscéncia ou balango (regurgitagéo paraprotética). © Parémetro aplicavel para jatos centrais e menos preciso em jatos excéntricos. ¢ Este
parémetro é influenciado pelo relaxamento e fungdo ventricular esquerda. ¢ Aplica-se apenas para requrgitagéo paraprotética. ¢ Pode ser estimada pela diferenga
do volume sistolico em VSVE menos o volume sistélico na saida de saida do VD (na auséncia de regurgitagéo pulmonar maior que discreta) ou no anel mitral (na
auséncia de regurgitagdo mitral maior que discreta) da via de saida do ventriculo esquerdo. ' Aplica-se para requrgitagdo adrtica protética crénica, pos-operatoria,

tardia, na auséncia de outras etiologias.

EROA: érea efetiva do orificio regurgitante efetivo; RVol: volume regurgitante; PHT: tempo de decaimento de meia presséo; VC: vena contracta.

e funcionamento da prétese (incluindo a medida de angulo
de fechamento para a prétese mecanica de duplo folheto,
quando possivel), 4) gradientes de pressao e velocidades de
fluxo protéticos (PHT, DVI, AEO), 5) a frequéncia cardiaca na
qual os gradientes sao medidos, 6) presenca de regurgitagao
(localizagao, importancia ), 7) tamanho e funcionamento de
VE, 8) tamanho AE, 9) pressao pulmonar.”'* A AEO calculada
deve ser comparada a valores de referéncia para tipo de
proétese. A presenga de qualquer PPM deve ser relatada. O tipo
e razao para o uso de outras abordagens de imagens estao para
ser reconhecidos. Quaisquer mudangas nas caracteristicas PVC
mitrais devem ser documentadas.

Analise por imagens

Todos os componentes de PVC mitral devem ser avaliados
(anel de sutura, folhetos, oclusor(es), dreas ao redor). O TTE
é o exame de imagem de primeira linha, enquanto o TOE
é recomendado em caso de suspeita ou confirmagao de
disfungao."?27:29137 A cinefluoroscopia, angio-TC ou CMR
podem ser usados como ferramentas complementares, se
necessario.***% No TTE, visualizagbes de eixo paraesternal
longo ou curto, e todas as visualizagbes apicais com
angulacao mdltipla e cortes fora do eixo sdo necessdrios para
visualizar todo o anel de sutura, o aparato subvalvar mitral,
e o movimento do folheto/oclusor(es). Os stents de prétese
biolégica sao frequentemente bem vistos na projecao apical
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4 camaras. O estudo Doppler colorido é utilizado para
demonstrar o fluxo normal, os jatos transprotéticos esperados,
e quando presente, a regurgitagdo patoldgica. Efeitos de
sombra acUstica actstica podem resultar em inabilidade de
obter imagens adequadas do lado atrial das PVCs mitrais,
particularmente em préteses mecanicas .(Figura 5, Painel A
e B)®% A visualizagdo pode ser melhorada quando o feixe
do ultrassom é orientado de forma paralela a direcao da
abertura do oclusor. A visualizagao subcostal pode ser (til para
a deteccao de jatos paraprotéticos. O TOE é frequentemente
superior ao TTE em detectar e determinar a localizagdo do
mecanismo da insuficiéncia mitral protética.’**'*' O TOE
proporciona uma melhor visualizagdo do jato regurgitante
no AE, mas a sombra actstica limita a visualizacao do VE
(Figura 5, Painel C e D). Os jatos regurgitantes sao mais bem
visualizados na projecao esofagica inferior, com rotacao da
sonda para a visualizagao das camaras, a partir de anteflexao e
retroflexao. Se apropriadamente alinhado no centro do setor,
avisualizagao do eixo transgastrico transverso curto é (til para
obter imagens da circunferéncia completa da protese/anel
de sutura. A visualizagao de eixo longo (TTE/TOE) é utilizada
para medir a VSVE (veja acima), enquanto a visualizacao de
eixo curto permite determinar a extensdo da circunferéncia
de qualquer insuficiéncia paraprotética. A ecocardiografia
3D, especialmente durante TOE, é ideal para visualizar a
prétese mitral completa, todo o anel de sutura e a extensao
da regurgitacao paraprotética (Figura 21).
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Figura 21 - “Leak” paraprotético devido a deiscéncia de prétese. Deiscéncia em formato de fenda em bioprétese em posigao mitral a partir de abordagem transesofagica,
com fluxo Doppler colorido em 3D demonstrando a presenca de regurgitagdo paraprotética posterior importante e envolvendo >25% da circunferéncia da protese, do
septo anterior até a parede posterior do étrio esquerdo (LA) (Imagens B e D). A representagdo esquematica da orientagdo da prétese, de acordo com perspectiva 3D

a partir do atrio esquerdo (Imagens A e C, apds reorientagdo superior da aorta).

Morfologia e funcao da protese

As imagens podem determinar a etiologia da obstrucao
ou regurgitagdo da prétese, ao mostrar evidéncias de
degeneracao de folheto (espessamento, calcificagao,
mobilidade anormal) da bioprétese, movimento de balanco
do anel de sutura ou movimento oclusor anormal em PVCs
mecanicas. Os elementos méveis em préteses mecanicas
devem abrir rapida e completamente e a abertura reduzida é
um sinal confidvel de obstrucao, desde que a contratilidade
do VE seja boa. Em préteses normais de duplo disco,
pode existir uma discreta oscilagao dos folhetos durante
a diastole e pequena assimetria temporal de fechamento.
A deiscéncia de prétese mitral ocorre principalmente na
regido posterior ou lateral e é muito raramente localizada
anteriormente. A orientacao anatdmica dos oclusores deve
normalmente mimetizar a abertura da prétese nativa; isto
preserva o padrao do influxo e os vértices intraventriculares
de fluxo, que sdo importantes para enchimento do VE.
Isto é de particular importancia para proteses de discos
Gnicos inclinados, onde o maior orificio direciona o fluxo
anteriormente. Em biopréteses, os folhetos devem ser finos
e completamente méveis, sem prolapso. Folhetos muito
calcificados (Figura 22) e com movimento oclusor reduzido
sdo sinais mais confidveis de obstrugdao. Em uma prétese
mecdnica de duplo disco, a obstrugdo parcial pode ser
evidente quando um folheto se move claramente menos

do que o outro. Se ndo for possivel obter a imagem do
oclusor, pode-se suspeitar de obstrugcdo quando existir
falha no preenchimento do mapa colorido de fluxos
observado ao Doppler colorido. Em biopréteses, o jato
pode ser estreito em nivel de folhetos iméveis, mas pode
expandir-se rapidamente para preencher o orificio em
diregao das pontas dos stents. A disfungdo sistélica aguda do
VE pode também ocasionar abertura reduzida de prétese,
mas isto serd associado com o sinal de fluxo fino, de baixa
velocidade em imagens coloridas.

Obstrucao adquirida de PVC Mitral

Analise Doppler

A andlise por ecocardiografia Doppler (Doppler continuo
e pulsado) de PVCs em posigao mitral é obtida a partir das
projegoes apicais com TTE e visualizagdo do plano esofagico
inferior com TOE. Visualizagoes a partir de planos nao
habituais podem ser necessdrias para alinhar corretamente o
feixe de ultrassom e o fluxo da prétese.

O velocidade de pico protodiastdlica de influxo mitral
(onda E) na maioria dos PVCs mecanicas de duplo folheto de
funcionamento normal é < 1,9 m/s, mas pode ser tdo alto
quanto 2,4 m/s em proéteses pequenas em que pode ocorrer
mismatch.?1515* A média normal do gradiente transmitral
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Figura 22 - Bioprétese mitral com degeneragéo e gradient alto. Bioprétese com disfungdo, com observagdo por ecocardiografia transesofégica (TOE) 2D e 3D.
2D (Imagem A) e 3D (Imagem B), mapeamento de fluxo colorido da prétese mostra requrgitagéo intra protética anormal (seta amarela em TOE 2D e seta vermelha em
TOE 3D). Mapeamento de fluxo colorido 2D do fluxo anterdgrado demonstra “alisiang” significativo ao nivel da prétese, indicativo de perfil de fluxo de alta velocidade
(Imagem C). Abertura incompleta de um dos folhetos (anterior) é observada a partir de informagéo 3D (Imagem D, seta branca). Imagens E e F mostrando a érea do
orificio anatémico (AOA) obtida pela planimetria e da area do orificio efetivo (EOA) obtida pela equagéo de continuidade. Ambas as areas confirmam obstrugéo significativa.

é geralmente < 5 a 6 mmHg."””> O aumento do grau de
estenose da prétese associa-se a velocidades e gradientes
transprotéticos maiores. No entanto, o tamanho da prétese, a
funcgao ventricular e atrial, complacéncia das cdmaras, pressoes
relativas das cdmaras, e a presenga de PPM ou de qualquer
obstrucdo pode influenciar nas velocidades transprotéticas.
A presenca de taquicardia leva a redugao do preenchimento
diastélico e aumento da velocidade de pico mitral precoce.™
Igualmente, insuficiéncia mitral significativa, que leva ao
estado de excesso de volume, aumenta a velocidade de fluxo
transmitral. Este conjunto de fatores destaca a necessidade de
comparar valores em exames seriados do mesmo paciente ao
longo do tempo."* Na auséncia de quaisquer dessas condigoes,
uma velocidade protodiastélica de pico mitral = 2,5 m/s
e um gradiente médio de pressao transmitral = 10 mmHg
sugerem a presenca de obstrucao protética mitral importante.™
Obstrugao PVC mitral significativa é usualmente associada
com aumento do gradiente transprotético (gradiente médio
= 12 mmHg) durante ecocardiografia de estresse. (Figura 23)*'3
Uma mudanca de valores pés-operatérios imediatos também
comprova a obstrugdo de PVC adquirida. Um aumento na
média de gradiente > 5 mmHg com frequéncias cardiacas
similares é sugestiva para a ocorréncia de obstrugao da prétese.

Valor de PHT < 130 ms é frequentemente consistente
com o funcionamento de PVC mitral normal enquanto um
valor de PHT >200 ms em ecocardiogramas sequenciais
sugere a presenga de estenose significativa. Como o PHT é
influenciado pela frequéncia cardiaca, adequacao de AE e VE,
pacientes com taquicardia ou adequagdes atrioventriculares
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reduzidas podem exibir um PHT normal apesar da presenca
de estenose protética significativa. PHT nao deve ser obtido
em caso de bloqueio atrioventricular de primeiro grau quando
as velocidades E e A pode estar fusionadas ou o periodo de
enchimento diastélico é curto. Pequenos incrementos de PHT
(130 - 200 ms) devem ser interpretados com precaugao.'?*'>*

A AEO e o DVI (VTI, /VTl,,) sdo parametros menos
dependentes do fluxo. A AEO é calculada empregando-se a
equagdo de continuidade (volume sistélico/VTI, ), que nao
é vdlida em caso de insuficiéncia mitral ou aértica em grau
maior do que discreto. Em caso de insuficiéncia aértica, a
medida da VSVD pode ser utilizada como uma abordagem
alternativa. De outra forma, o PHT derivado da AEO nao
é vélido em prétese mitral.’®""" A interpretagao correta do
DVI requer a auséncia de insuficiéncia aértica significativa.
Entretanto, os valores devem ser referendados em relagao
a dados normais para cada tipo e tamanho de prétese,
AEO < 1 cm? e um DVI > 2,5 aumentam as suspeitas para
obstrucao significativa de PVC mitral."

Analise integrada

A andlise ecocardiogréfica de obstrugao de PVC mitral
inclui a integragao dos dados de imagens 2D/3D da
prétese mitral assim como as medidas qualitativas e
quantitativas de ecocardiografia Doppler para a analise da
importancia da obstrugao (Figura 24). Outras modalidades de
imagens, quando indicadas, podem ser usadas para analisar
alternativamente o movimento, estrutura e funcionamento
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Figura 23 - Disfungdo de prétese mitral e ecocardiografia com exercicio. Aumento significativo do gradiente médio de pressdo (MPG) durante ecocardiografia com
exercicio em protese mecénica em posigao mitral (Imagem C) em paciente com gradientes de repouso levemente elevados (Imagem A), queixando-se de dispneia
induzida pelo exercicio. Durante o exercicio (Imagem D), ha elevagdo significativa do gradiente de presséo através da valva tricispide (TTPG), quando comparada ao
repouso (Imagem B), semelhante ao aumento dos gradientes de press&o através da protese mitral.

da prétese. Por exemplo, em caso de trombose protética
silenciosa ao Doppler, que é caracterizada por gradientes ao
Doppler discretamente elevados ou normais, a identificacao
de movimento de disco anormal da PVC mitral de duplo
folheto pode exigir o uso de cinefluoroscopia ou angio-TC.*
Ainterpretacao dos dados deve ser realizada de acordo com a
data da substituicao da prétese, com as caracteristicas de cada
prétese e as condigdes hemodindmicas. A Tabela 15 lista os
parametros de imagens usados para analisar o funcionamento
de PVC mitral. Quando todos os parametros sao normais,
a probabilidade da disfungao da prétese é muito baixa,
enquanto a disfungdo de PVC é provével, se a maioria desses
parametros for anormal.'>?

Diagnésticos diferenciais de gradientes de pressao altos

Em uma prétese mitral, um gradiente transprotético
médio de 6 mm Hg ou maior pode indicar obstrucao
patolégica, a presenga de estados hiperdinamicos
(ex. periodo de pés-operatério, anemia, sepse), taquicardia,
PPM, insuficiéncia protética, erros técnicos ou alta
velocidade de jato central localizado em préteses mecanicas
de duplo folheto.” 4195125139 Para a obtencdo de analise
mais completa da prétese, nao somente dependente dos
gradientes de pressdo, é necessdria a estimativa da AEO
e DVI (Figura 24). Depois de ter excluido possiveis erros
técnicos, a AEO é comparada com o valor de referéncia
normal para o tipo e o tamanho da prétese implantada.

Se a AEO é menor do que um valor de referéncia normal,
e especialmente quando existe uma redugao da AEO e do
DVI, além da presenca de movimento protético anormal
(ou suspeito pelo fluxo colorido anormal) no contexto de
uma DVI > 2,2 e PHT = 130 ms, sugere-se a obstrugao de
protese. Valor de PHT < 130 - 200 ms em um paciente com
um alto gradiente transprotético nao é um sinal de obstrucao
patolégica, mas sim sinal de uma frequéncia de fluxo
transprotético alto, especialmente quando a mobilidade do
folheto/disco estd normal. Nessa situacdo, velocidades mais
baixas podem ser obtidas através de orientagao adequada do
feixe ultrasonico com a intengao da melhor orientacao para
evitar essa aceleragao central. Se a AEO esta préxima ao valor
de referéncia, pode-se calcular a AEO indexada (AEO/BSA)
com AEO medida ou projetada (valor de referéncia normal).
Se o indice é < 1,2 cm2/m?, pode-se supor que PPM estd
presente que, dependendo do grau de importancia, pode
ser parcialmente ou totalmente responsavel pelo gradiente
alto. Nesse contexto, é importante refletir que ambos os
fendmenos, ex. PPM e disfuncao intrinseca, podem coexistir.
De importancia, o PPM estd presente precocemente apés a
cirurgia e em todos os ecocardiogramas sequenciais, entao
futuras mudangas nos gradientes de pressao frequentemente
contam para a disfungao intrinseca adicional. Em outro caso
(AEA > 1,2 cm2?/m?), se a mobilidade do folheto for
considerada normal ou é indeterminada e o DVI é < 2,2,
deve-se suspeitar de regurgitagdo trans ou paraprotética
mitral oculta ou situagoes de alto débito.
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Figura 24 - Algoritmo para avaliagéo de gradient transprotético mitral alto. DVI: indice de velocidade Doppler; AEQ: area do orificio efetivo; PPM: "mismatch” de prétese.
* Somente para proéteses de 2 folhetos;

** Considerar subestimagéo do diametro da via de saida do ventriculo esquerdo e/ou do VTI da via de saida do ventriculo esquerdo;

# Se 0o movimento do folheto/disco ndo puder ser bem definido com a ecocardiografia transtorécica, considerar cinefluoroscopia ou tomografia computadorizada cardiaca;
## Considerar a superestimagdo do didametro da via de saida do ventriculo esquerdo e/ou o VTI da via de saida do ventriculo esquerdo.

Regurgitacao Mitral Patologica

Avaliacao por Doppler Colorido

2

A avaliagdo do grau da insuficiéncia mitral protética é
também um desafio consideravel. O volume do fluxo do
jato regurgitante é determinado pelo tamanho do orificio
regurgitante, pela forca propulsora do gradiente de pressao
pelo orificio, e pela duracao da sistole.?

A observacao do grau da insuficiéncia mitral protética
é feita inicialmente com a andlise de fluxo com Doppler
colorido. A suposicao geral é que se o grau da insuficiéncia
mitral aumenta, o tamanho e a extensdo do jato para
o interior do AE também aumentam.’*®'*® No entanto,
a relagdo entre a drea do jato regurgitante e o grau da
insuficiéncia mitral apresentam uma grande amplitude de
variabilidade. Desta forma, essa abordagem é uma fonte de
muitos erros e nao é recomendada para avaliar o grau da
insuficiéncia mitral.? Contudo, a deteccao de jato excéntrico
extenso aderindo, circundando e alcangando a parede
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posterior do AE estd a favor de que ocorra insuficiéncia mitral
protética significativa. Por outro lado, jatos finos pequenos
que aparecem logo além dos folhetos mitrais, usualmente
indicam insuficiéncia mitral discreta.'’

Com o emprego do Doppler colorido, insuficiéncias
paraprotéticas tém aspecto tipico de jato por fora do anel
da prétese e frequentemente se projetam dentro do atrio
com direcdo excéntrica. Para avaliagdo semi-quantitva da
insuficiéncia mitral paraprotética, devem ser observadas
imagens cuidadosas do jato em visualizagoes ao longo do eixo
curto, a nivel do anel de sutura, para definir precisamente sua
extensao de circunferéncia, que pode ser expressada como
uma porcentagem do total da circunferéncia do anel de sutura
(< 10% = discreta; 10% para 29% = moderada; = 30%
importante).”® O balango da prétese é usualmente associado
com > 40% de deiscéncia, e assim regurgitacao importante.

A vena contracta é a area do jato enquanto deixa o orificio
regurgitante; isso reflete assim a area do orificio regurgitante.
A largura da vena contracta € Gtil para distinguir a insuficiéncia
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Tabela 15 - Classificagao de obstrugéo de prétese mitral

Normal Possivel obstrugao Obstrugéo significativa

Qualitativa

Movimento e estrutura protética Normal Frequentemente anormal® Anormal?
Semi-quantitativa

PHT (ms)® <130 130 - 200 >200
Quantitativa
Fluxo dependente

Velocidade de pico (m/s)e4f <19 19-25 225

Gradiente médio (mmHg)e¢! <5 6-10 210

Aumento do gradiente médio durante eco de estresse <5 5-12 >12

Aumento do gradiente médio durante acompanhamento <3 3-5 >5
Fluxo independente

Area Efetiva do Orificio (cm?)= 22 1-2 <1

Area Efetiva do Orificio vs. valor de referéncia normales Referéncia + 1SD < Referéncia — 1SD < Referéncia - 28D

Diferenca (AEO medida — AEO de referéncia) (cm?)° <0,35 <0,35 <0,35
indice de velocidade Dopplerc¢es <22 22-25 >25

Consultar Tabela 8 para valores normais de referéncia para a area efetiva do orificio para os diferentes modelos e tamanhos de préteses valvares. PHT: tempo de

decaimento de meia pressdo; SD: desvio padrdo.

@ Proteses mecanicas anormais: oclusor imével ou com mobilidade restrita, trombo ou pannus; proteses bioldgicas anormais: espessamento/calcificagéo do folheto,
trombo ou pannus. ® Esse parémetro é influenciado pela frequéncia cardiaca, adequagéo atrial esquerda, e adequagéo ventricular esquerda. O parémetro néo deve
ser medido durante taquicardia, bloqueio atrioventricular de primeiro grau ou circunstancias que causem fuséao entre velocidade E e A ou diminuidas no periodo de
preenchimento diastdlico. ¢ Os critérios propostos para esses pardmetros séo validos para volume sistélico normal (50 — 90 mL) ou préximo ao normal e frequéncia
cardiaca entre 50 — 80 bpm. ¢ Esses pardmetros também séo anormais na presenga de regurgitacdo significativa de prétese mitral. ¢ Esses pardmetros sdo mais
afetados por estados de baixo e alto débito incluindo baixo débito ventricular esquerdo e regurgitagdo adrtica concomitante. ¢ Esse pardmetro é dependente do
tamanho da via de saida do VE. Esse pardmetro é dependente do tamanho da via de saida do VE. Em pacientes com fibrilagéo atrial, o VTIPrV e o VTIVSVE devem
ser medidos em ciclos cardiacos compativeis. ' Esses pardmetros séo mais afetados pelo fluxo e frequéncia cardiaca. ¢ Esses parémetros néo séo validos quando

regurgitagdo concomitante adrtica ou mitral > discreta esta presente.

mitral protética discreta da importante. E medida a partir
da projecao paraesternal em eixo longo ou em projegao
apical 4 camaras. Uma vena contracta de < 3 mm indica
insuficiéncia mitral discreta, enquanto uma largura = 7 mm
define insuficiéncia mitral importante.'* Devido a ocorréncia
de sombra actstica causada pelo material protético, a largura
da vena contracta pode ser dificil de analisar. E impreciso no
caso de jatos multiplos ou orificios de formato irregular.'*2°

O emprego do método PISA é (til, especialmente em
bioproteses (Figura 13). Imagens da zona de convergéncia do
fluxo sdo usualmente obtidas na projecao apical 4 cdmaras,
mas outras projegdes podem ser usadas dependendo da
direcao de fluxo regurgitante.’*'*® Para a realizagao do
PISA, a area de interesse é otimizada pela diminuigdo da
profundidade da imagem e pela redugdo do limite Nyquist para
aproximadamente 15 — 40 cm/s. O raio do PISA é medido em
mesosistole usando a primeira ocorréncia. R Vol e EROA sao
obtidos empregando-se as férmulas padrdo. Qualitativamente, a
presenga do fluxo de convergéncia préxima ao limite Nyquist de
50-60 cm/s deve alertar quanto a possibilidade de insuficiéncia
mitral importante. A classificagdo do grau de insuficiéncia
mitral classifica a regurgitagdo como discreta, moderada ou
importante, e sub classifica o grupo de regurgitagdo moderado
em “discreto para moderado” (EROA de 20 a 29 mm? ou

um R Vol de 30 para 44 ml) e “moderado para importante”
(EROA de 30 para 39 mm?2 ou uma R Vol de 45 para
59 ml). Quantitativamente, a insuficiéncia mitral protética é
considerada importante, se EROA é maior ou igual a 40 mm2 e
R Vol maior ou igual a 60 ml. O método PISA encontra muitas
vantagens e limitagbes. Brevemente, o método PISA é baseado
na hipétese de que a simetria hemisférica de distribuicao de
velocidade esta préxima da lesao regurgitante circular, que pode
nao ser verdadeiro para jatos excéntricos, mdltiplos jatos, ou
complexos ou orificios regurgitantes elipticos e nao circulares.
Além disso, a sombra acustica do material protético pode
dificultar a andlise adequada do PISA.

Parametros derivados da analise com ecocardiografia
Doppler espectral podem ser usados como parametros
adicionais ou caracteristicas alternativas para corroborar a
importancia de regurgitacao. Na auséncia de obstrugao mitral
protética, o aumento no fluxo mitral transprotético que ocorre
com aumento da importdncia da insuficiéncia mitral pode
ser detectado como velocidades de fluxo maiores durante o
preenchimento protodiastélico (aumento de velocidade da
onda E). Na auséncia de estenose mitral, um velocidade de
pico E > 1,5 m/s em analise com Doppler pulsado sugere
insuficiéncia mitral protética importante. Por outro lado, a
onda A significativa (contragao atrial) basicamente exclui
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insuficiéncia mitral importante. A presenca de fluxo sist6lico
retrégrado (Doppler pulsado com 1 cm de profundidade dentro
da veia pulmonar) em uma ou mais das veias pulmonares é
outro pardmetro especifico para insuficiéncia mitral significativa
(Figura 13)."* Um sinal denso da insuficiéncia mitral com um
envelope completo de fluxo ao Doppler continuo também
indica insuficiéncia mitral mais importante do que quando
ocorre sinal fraco. Quando truncado (chanfrado) com contorno
triangular e uma velocidade de pico precoce, observa-se
pressao elevada em AE ou uma onda de pressao regurgitante
proeminente no AE, em decorréncia de insuficiéncia mitral
importante. Em IM excéntrica, pode ser dificil registrar o
envoltério ao Doppler continuo completo do jato, devido a
sua excentricidade.

O volume regurgitante pode ser calculado ao subtrair
o volume sistélico na VSVE (ou volume sistélico do VD, se
ocorre insuficiéncia adrtica mais do que discreta) do total
do volume sistélico transmitral (ou total derivado 2D/3D do
volume sistélico do VE). Esta abordagem consome tempo e é
associada com diversos problemas ao seu calculo. Em geral,
uma fragao regurgitante maior que 50% indica insuficiéncia
mitral protética importante.

O impacto da insuficiéncia mitral protética no VE,
AE e pressdes pulmonares depende da cronicidade e da
importancia da regurgitagdo, assim como da ocorréncia
de cardiomiopatia pré existente. Na auséncia de outras
condigoes, dilatagao de VE e AE é sensivel para a ocorréncia
de insuficiéncia mitral protética cronica significativa, enquanto
o tamanho normal quase exclui insuficiéncia mitral cronica
importante. Por outro lado, a dilatagao do VE ou AE pode estar
ausente na insuficiéncia mitral importante aguda.

Dada que a detecgao direta da insuficiéncia mitral protética
frequentemente ndo é possivel com o TTE, a presenga de
insuficiéncia mitral protética oculta deve ser suspeitada
quando os seguintes sinais estdo presentes: 1) presenca de
convergéncia de fluxo do lado do VE da prétese durante a
sistole; 2) presenca de fluxo colorido turbulento dentro do AE
distal a sombra acdstica; 3) aumento da velocidade, gradiente,
e/ou DVI de pico de onda E; 4) agravamento de hipertensao
arterial pulmonar novo ou inexplicado; um VE dilatado e
hipercinético; e VE dilatado. O PHT é frequentemente normal
em insuficiéncia mitral protética a menos que exista estenose
concomitante.”?'" O TOE deve ser sistematicamente
realizado quando ha evidéncia clinica ou suspeita ao TTE de
insuficiéncia mitral oculta.'”

Analise integrada

A analise ecocardiogréfica da insuficiéncia mitral protética
inclui a integragao de dados de imagens 2D/3D da prétese
e dos ventriculos, assim como medidas Doppler do grau
da regurgitagao (Tabela 16). Deve-se fazer o possivel para
quantificar o grau de regurgitacdo, exceto na presenga
de insuficiéncia mitral protética discreta ou minima.
A medida da largura da vena contracta e o calculo da

EROA, o RVol e fracdo regurgitante é recomendada,
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quando possivel. Parametros adjuntos ajudam a consolidar a
importancia da insuficiéncia mitral e devem ser amplamente
utilizados, especialmente quando existe discordancia entre
a quantificagao da insuficiéncia mitral protética e o contexto
clinico. Esses parametros devem ser interpretados de
acordo com a cronicidade da insuficiéncia mitral protética
e o remodelamento do VE. Se os resultados ainda sao
discrepantes ap6s eliminagao de erros técnicos, ou quando a
ecocardiografia é inconclusiva, outras modalidades de imagens
podem ser usadas em centros experientes para analisar o
movimento, a estrutura e funcionamento da prétese.

Protese Tricuspide

Analise basal e relatérios seriados

O relatério ecocardiogréfico inclui a documentagao
de, 1) o tipo e tamanho da prétese, 2) pressao sanguinea,
3) morfologia e funcionamento da prétese, 4) gradientes
de pressao e velocidades de fluxo protéticos (AEO, DVI),
5) a frequéncia cardiaca na qual os gradientes sao medidos,
6) presenga de regurgitagao (localizagdo, importancia),
7) tamanho e funcionamento do VD, 8) tamanho de AD,
9) dimensodes da veia cava inferior e mudangas respiratorias,
10) pressao pulmonar.”'* (Tabelas 4 e 10) .A AEO calculada
deve ser comparada aos valores de referéncia para o
tipo de prétese. Quando necessario, o tipo e razao
para uso de outras abordagens de imagens, devem ser
assinalados. Quaisquer mudangas nas caracteristicas de PVC
sao documentadas.

Andlise por imagens

Em decorréncia da posicao anterior da PVC trictspide, a
analise por TTE é geralmente superior a analise por TOE.*
As trés janelas principais do TTE permitem a visualizacao
da proétese trictspide que sdo a projegao paraesternal
(visualizagdo do influxo de VD, da projegao ao eixo longo,
projecdo de eixo curto ao nivel da protese adrtica), as
projegoes apical 4 cdmaras e subcostal. Todas as projegdes,
particularmente a do apice, precisardo de mdltiplas inclinagbes
para obter 6timas visualizagoes do VD e da prétese trictspide.
As visualizacoes do influxo de VD e subcostal sdo muito (teis
para analisar o fluxo colorido através da protese trictspide,
porque a interferéncia da sombra acdstica é menor em
projecbes apicais.’*?° As visualizagcoes TOE padrdo da
protese trictispide incluem visualizagdes no esdfago médio, a
visualizagdo do fluxo-influxo médio-esofagico, e a visualizagao
do fluxo-influxo do VD transgastrico.

Morfologia e funcao da prétese

As imagens podem identificar a etiologia da disfungao
de PVC, incluindo obstrucao ou regurgitagao devido a
degeneragao da bioprotese (espessamento, calcificagdo,
mobilidade anormal), movimento de balango do anel de sutura
ou movimentagao anormal do oclusor em PVCs mecanicas.
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Tabela 16 - Critério de imagens para classificagdo da importancia da regurgitagédo de prétese mitral

Discreta

Moderada Importante

Qualitativa

Movimento e estrutura da prétese Usualmente normal

Jato de insuficiéncia mitral de fluxo colorido® Pequeno

Convergéncia de fluxo® Nenhum ou pequeno

Sinal de insuficiéncia mitral (Doppler continuo) Ténue/Parabolico
Semi-quantitativa

Fluxo em veia pulmonar Dominancia sistélica

Influxo mitral Variavel

indice de velocidade Doppler (VTloge! VThge) <22

Largura de VC (mm) <3

Extensao circunferencial de regurgitagéo

paraprotética (%)? <10%
Quantitativa"

EROA (mm?) <20

RVol (mL) <30

Fragéo regurgitante <30

+ Tamanho do AE e VE' e Pressao sistdlica de
Artéria Pulmonar

Usualmente anormal? Usualmente anormal?

Jato central grande ou jato

Intermediario excéntrico alcangando a parede
posterior do AE
Intermediario Grande®

Denso/Parabolico Denso/Triangular

Atenuagéo sistélica® Fluxo sistolico reverso’

Velocidade de pico = 1,9 m/s; Média

Variavel gradiente = 5 mmHg
22-25 >25
3-59 26
Intermediario =30%
20-39 240
30-59 =60
30-50 > 50

2 Préteses mecénicas anormais: oclusor imével, deiscéncia ou balango (regurgitagdo paraprotética); proteses biologicas anormais: espessamento/calcificagdo dos
folhetos, deiscéncia ou balango (regurgitagéo paraprotética). ® Pardmetro aplicavel para jatos centrais € menos preciso em jatos excéntricos. ¢ No limite Nyquist de
50— 60 cm/s. ? raio PISA< 0,4 e 2 0,9 cm para jatos centrais, respectivamente, com uma mudanga da linha de base em um limite Nyquist de 40 cm/s. ° Na auséncia
de outras causas de atenuagdo sistdlica (fibrilagéo atrial, presséo do AE elevada). * Fluxo sistdlico reverso de veia pulmonar é especifico, mas néo sensivel para
insuficiéncia mitral importante. ¢ Aplica-se apenas para regurgitagdo paraprotética. " Esses pardmetros quantitativos sdo menos validados do que para insuficiéncia
mitral de valvas nativas. ' Pode ser estimada pelo método de PISA, se possivel, ou pelo calculo da diferenga entre o volume sistdlico medido no anel mitral e o volume
sistélico medido na VSVE (na auséncia de regurgitagdo adrtica > discreta). ! Aplica-se para casos de insuficiéncia de prétese mitral pos operatoria, tardia e cronica

na auséncia de outras etiologias e insuficiéncia mitral aguda.

Obstrucao adquirida de PVC Triclispide

Analise por Doppler

A anélise por ecocardiografia Doppler (continuo e
pulsado) de PVCs da valva trictspide é obtida por mdltiplas
visualizagoes. Varias posigoes do transdutor e visualizagoes
fora do eixo sao utilizadas para alinhar corretamente o feixe
de ultrassom o mais paralelo possivel ao fluxo. A determinagao
na importancia da estenose de PVC da valva trictspide tem
sido validada em um ndmero limitado de pacientes.

O velocidade de pico protodiastdlica de influxo tricGspide
(velocidade da onda E) na maioria das PVCs da valva
tricGspide que funcionam normalmente é < 1,9 a 2 m/s."6%163
O gradiente médio normal da prétese em posigao tricGspide
é frequentemente < 6 a 9 mmHg, dependendo do tipo de
protese. Graus progressivos de obstrucao estao associados
com velocidades e gradientes transprotéticos aumentados.
No entanto, as velocidades variam com a respiragao, frequéncia
cardfaca, adequacao e pressoes das camaras, e a presenca
de qualquer obstrucdo. Para minimizar as variagoes de fluxo

respiratério, deve ser feita uma média minima de 5 ciclos
(durante o final da expiragao ou respiragao silenciosa), e
é recomendado que o paciente esteja em ritmo sinusal.
Na auséncia de taquicardia ou insuficiéncia tricGspide
significativa, uma velocidade de pico protodiastélica
= 1,9 - 2 m/s e gradiente médio = 6 — 9 mmHg sugerem
possivel obstrucao protética em posicao trictispide."*+1%

O valor de PHT é frequentemente consistente com a
fungao de PVC em posigao trictspide normal, onde um
PHT significativamente prolongado em ecocardiogramas
sequenciais sugere a possibilidade de estenose. Em razdo
da influéncia da frequéncia cardiaca e da adequagao das
camaras, o PHT deve ser interpretado com precaugao.'®*1%>

A AEO e o DVI (VTIPN/VTIVSVE) sao parametros menos
dependentes do fluxo. O DVI pode ser utilizado para distinguir
a estenose de situagdes de regurgitacao, porque em ambos
os casos o gradiente aumenta. Um DVI = 3,2 para préteses
biolégicas em posicdo tricGspide ou = 2 para proteses
mecanicas de duplo folheto na auséncia de insuficiéncia
adrtica significativa, sugere possivel estenose trictspide.5'%¢

=
=
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A AEO derivada por PHT nao tem sido validado em PVC
tricispide. O AEO é, entdo, calculada utilizando a equagao
de continuidade (volume sist6lico/VTI,,, ), a qual ndo é vélida
em caso de insuficiéncia aértica maior do que discreta.
Em caso de ocorréncia de insuficiéncia adrtica importante
concomitante, a andlise do fluxo em VSVD pode ser usada
como uma abordagem alternativa. De modo importante,
nenhum valor residual de AEO foi validado.

Analise integrada

A analise ecocardiografica de obstrugao PVC em posigao
tricispide inclui a integragdo de dados de imagens 2D/3D
da prétese tricGspide, assim como as medidas Doppler
do grau de importancia da eventual estenose. (Figura 25)
Outras modalidades de imagens, quando indicadas, podem
ser usadas para analisar de forma alternativa o movimento,
a estrutura e o funcionamento da prétese. A interpretagao
dos dados deve ser realizada de acordo com a data da
substituicao da prétese, as suas caracteristicas e as condigoes
hemodinamicas. A Tabela 17 lista os parametros de imagens
utilizados para analisar o funcionamento de PVC em posicao
tricGspide. Quanto mais anormais sdo os parametros, maior
a possibilidade de disfuncao de PVC.

Diagnéstico diferencial de gradientes de pressao altos

Em préteses em posicao trictspide, gradientes médios
> 6 mmHg podem denotar obstrugao patolégica, a presenga
de estados hiperdinamicos (ex. periodo pés-operatério,
anemia, sepse), taquicardia, PPM, regurgitacao, erros técnicos
ou velocidade de jato central alto localizado (apenas para
préteses mecanicas de duplo folheto).'?'*” Na presenca
de folheto normal/mobilidade de disco, PHT normal ou
discretamente prolongado, e DVI normal, deve-se suspeitar
de: PPM, gradiente localizado em préteses mecanicas de
duplo folheto (refazer o registro Doppler, evitando velocidades
de jatos centrais), regurgitacdo de PVC ou estados de alto
débito. De outra forma, a presenga de um movimento de PVC
anormal no contexto de DVI alto, PHT prolongado, e aumento
progressivo em gradiente médio durante o acompanhamento
sugere obstrugao de prétese.

Regurgitacao Triclspide Patologica

Avaliacao por Doppler Colorido

A classificacdo da importancia de insuficiéncia trictspide
protética é, em principio, similar a analise da insuficiéncia
mitral protética. No entanto, em decorréncia de que os

Normal Tr. PHV

-

Peak E Vel. 1.32 m/s
” PHT 144 ms
DVI 1.6
MPG 2,95 mmHg

Obstructed Tr. PHV

cdh |
A
-

T

2

Peak E Vel 2.2 m/s
PHT 201 ms
DVI 3.5

MPG 11 mmHg
~

e ™
[, s&&-\ lk

rﬁ L] \‘.‘ .
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Figura 25 - Avaliagdo ecocardiogréfica de bioprétese em posigéo tricuspide. Prétese normofuncionante em Imagens A-F. Protese com disfungéo com sinais de estenose
importante em Imagens G e H. As setas brancas em Imagens A-C indicam os pilares da prétese de acordo com ecocardiografia transtoracica 2D (Imagem A) e ecocardiografia
transesofagica 3D (Imagem B, posi¢éo fechada; Imagem C, posicéo aberta). Os parametros hemodindmicos (velocidade diastélica de pico precoce, tempo de decaimento
de meia pressdo (PHT), indice de velocidade Doppler (DVI e gradiente médio de pressdo (MPG) séo todos normais (Imagens E e F). A ecogenicidade aumentada da
bioprétese (seta vermelha, Imagem G), sugestiva de disfungéo de protese, com parametros hemodindmicos anormais, confirmando a disfungéo de prétese (Imagem H).
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Tabela 17 - Classificagdo de obstrugéo de prétese tricispide

Normal

Possivel obstrugédo?

Qualitativa

Movimento e estrutura da prétese
Semi-quantitativa

PHT (ms)

indice de velocidade Doppler
Quantitativa
Fluxo dependente

Velocidade de pico (m/s)°

Gradiente médio (mmHg)°

Normal

Frequentemente anormal®

219
=6

2 Devido & variagao respiratoria, a média de 3— 5 ciclos em ritmo sinusal. ® Imobilidade ou espessamento de folhetos. ¢ Pode ser aumentada também com regurgitagéo valvar.

padrdes para determinagao do grau de insuficiéncia trictspide
sao menos solidos do que os para analise da insuficiéncia
mitral, os algoritmos para relacionar os parametros de fluxo
derivados da andlise com Doppler colorido para a gravidade
de insuficiéncia tricGspide sdo menos bem estabelecidos.

Imagens de fluxo colorido séo (teis para rastrear a presenca
de insuficiéncia tricGspide. A hipétese geral é que maiores
jatos coloridos que se estendem profundamente dentro
do atrio direito representam insuficiéncia tricispide mais
acentuada do que jatos finos menores, que sao vistos logo apés
o implante da prétese trictspide. Assim como para a andlise
da insuficiéncia mitral, esse método é fonte de muitos erros e
limitado por diversos fatores técnicos e hemodinamicos. %7
Aimagem por fluxo colorido ndo é recomendada para analisar
o grau da insuficiéncia tricspide. Todavia, a detecgao de
grandes jatos excéntricos alcangando a parede posterior do
AD fala a favor de insuficiéncia tricGspide importante.'
Por outro lado, jatos centrais pequenos e finos usualmente
indicam insuficiéncia tricspide discreta. Deve ser observado
que préteses normais podem ter insuficiéncia tricGspide
discreta em perfodo pés-operatério precoce.

A andlise da largura da vena contracta da insuficiéncia
tricGspide deve ser realizada em projecao apical
4 camaras, usando as mesmas configuragdes para a andlise
da insuficiéncia mitral. A medigao por pelo menos dois a
trés batimentos cardiacos é recomendada. A vena contracta
de = 7 mm indica a ocorréncia de insuficiéncia tricGspide
importante, enquanto a de diametro < 6 mm pode ser tanto
de insuficiéncia tricispide discreta quanto moderada.'®
Devido a presenga de sombra acUstica ocasionada por
material protético, a largura da vena contracta pode ser dificil
de analisar. E imprecisa em caso de jatos mltiplos ou em
formato de orificio irregular.

Apesar de permitir uma analise quantitativa, o método
PISA nao tem sido validado na andlise da PVC em posicao
tricspide. No entanto, na auséncia de distor¢ao da zona do
fluxo de convergéncia, o método PISA pode ser aplicado para
classificar insuficiéncia tricGspide protética importante.'

Parametros derivados da andlise com Doppler espectral,
podem ser utilizados como caracteristicas adicionais ou
alternativas para corroborar a importancia da regurgitacao.

De forma similar a andlise da insuficiéncia mitral, a importancia
da insuficiéncia trictspide afetard o preenchimento diastélico
precoce do VD (velocidade E). Na auséncia de estenose
trictspide, um velocidade de pico de onda E trictspide
elevado (1,9 a 2,1 cm/s ou maior), apesar de nao especifico,
é um achado comum em insuficiéncia tricGspide importante.
A presenca de fluxo reverso holosistélico (Doppler pulsado) em
veia hepatica é outro pardmetro para insuficiéncia trictspide
significativa.'®”'® Um sinal de insuficiéncia tricispide denso
com um envoltério completo ao Doppler continuo, também
indica insuficiéncia tricGspide mais importante do que um
sinal ténue. Quando truncado (chanfrado) com um contorno
triangular e uma velocidade de pico precoce, indica a onda de
pressao regurgitante proeminente no AD devido a insuficiéncia
tricispide. Em insuficiéncia trictspide excéntrica, pode ser
dificil de registrar o envoltério completo do jato em analise
com Doppler continuo.

O método com Doppler pulsado quantitativo nao tem
sido validado para quantificar a importancia da insuficiéncia
trictspide protética.

O impacto da insuficiéncia trictspide protética na cdmara
direita do coragao depende da cronicidade e importancia
da regurgitacao, assim como das condigdes pré-existentes.
Na auséncia de outras condicdes, o aumento do VD e do
AD (com achatamento diastdlico septal) e dilatagao da veia
cava inferior com minima mudanca na respiragao é sensivel
para insuficiéncia tricispide crénica significativa, enquanto
o tamanho normal das camaras direitas quase que exclui
insuficiéncia trictspide importante cronica. Quando esses
achados estao ausentes, a presenca de insuficiéncia tricGspide
significativa deve ser questionada.

Analise integrada

A andlise ecocardiografica de insuficiéncia trictspide
protética inclui a integragao de dados de imagens 2D/3D da
prétese, cdmaras direitas do coracao, movimento septal e veia
cava inferior, assim como medidas Doppler de importancia
de regurgitacao (Tabela 18). O consenso de especialistas
é favoravel a classificagdo da quantificacdo do grau da
insuficiéncia tricGspide usando a largura da vena contracta,
exceto na presenga de insuficiéncia trictspide discreta ou
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Tabela 18 - Classificagdo da regurgitagdo de proétese tricuspide

Discreta

Moderada Importante

Qualitativa

Estrutura e movimento da prétese
Jato de fluxo colorido de insuficiéncia trictispide®

Convergéncia de fluxo®
Sinal ao Doppler continuo de insuficiéncia tricuspide
Semi-quantitativa

Fluxo de veia hepatica

Influxo tricuspide Variavel

Largura de VC (mm) ND
Quantitativa

EROA (mm?) ND

R Vol (mL) ND

Fragao regurgitante (%) ND

Dimensdes aumentadas do AD, VD e VCI¢

Usualmente normal
Pequeno

Nenhuma ou pequena

Ténue/parabolico

Dominancia sistélica

Usualmente anormal® Usualmente anormal®

Jato central muito grande ou jato
excéntrico justaposto a parede atrial

Grande?

Intermediario

Intermediario
Denso/parabolico Densol/pico precoce

Atenuacéo sistolica® Fluxo sistélico reverso’

Variavel Gradiente de press&o elevado
<7 >7
ND ND
ND ND
ND ND

2 Deiscéncia (regurgitagdo paraprotética), espessamento/calcificagao do folheto (regurgitagéo paraprotética); proteses biolégicas anormais: espessamento/ calcificagéo
dos folhetos. ® Parémetro aplicavel para jatos centrais e menos acurado em jatos excéntricos. ¢ Em limite Nyquist de 50 — 60 cm/s. ¢ Modificag&o da linha de base
para um limite Nyquist de 28 cm/s. ¢ Na auséncia de outras causas de atenuagéo sistolica (fibrilagéo atrial, pressédo do AD elevada). ' Fluxo reverso sistélico venoso
hepético é especifico, mas nédo sensivel para insuficiéncia tricuspide importante. ¢ Aplica-se para regurgitagao de protese tricispide cronica, pés-operatéria tardia.

minima. Parametros aditivos ajudam a analisar a quantificagao
da insuficiéncia tricispide. Estes parametros devem ser
interpretados de acordo com a cronicidade da insuficiéncia
tricispide e do remodelamento do VD. Em caso de resultados
de eco discrepantes/inconclusivos, outras modalidades de
imagens podem ser utilizadas em centros experientes para
analisar o movimento, a estrutura e a funcionamento da
prétese em posicao tricispide.

Protese Protética Pulmonar

Analise basal e relatérios seriados

A andlise ecocardiogréfica inclui a documentagdo de:
1) otipo e tamanho da prétese, 2) morfologia e funcionamento
da prétese, 3) gradientes de pressao e velocidade de fluxo
transprotéticos, 4) presenga de regurgitacao (localizagao,
importancia), 5) tamanho e funcionamento do VD,
6) pressao pulmonar, 7) dimensbes da artéria pulmonar.
(Tabelas 4 e 10)”'"* Quando necessario, o tipo e razao
para uso de outras abordagens de imagens, devem ser
assinalados. Quaisquer mudangas nas caracteristicas de PVC
devem ser documentadas.

Analise por imagens

Em razdo da prétese pulmonar estar localizada
anteriormente e superiormente, sua visualizagdo completa
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é frequentemente dificil por TTE ou TOE.** Com TTE,
a imagem da prétese pulmonar é obtida a partir da
projegdo paraesternal do eixo curto ao nivel dos vasos da
base, visualizagdo da VSVD, e pela projegao subcostal.
Inclinando a sonda em direcao ligeiramente cranial obtem-se
uma visualizagdo mais adequada da prétese pulmonar e
das artérias pulmonares proximais. Com a TOE, a prétese
pulmonar tem a imagem obtida a partir da visualizagao alta
esofdgica a 50 a 902, ao nivel da visualizagdo de eixo curto
da valva aédrtica (usualmente encontrada a aproximadamente
309). O discreto tracionamento da sonda ao nivel da
valva adrtica a 50 a 902 pode facilitar a visualizagao da
prétese pulmonar, da artéria pulmonar principal, e a sua
bifurcacao. Pode também ser obtidas imagens a partir do
corte transgdstrico profundo com angulacdo ao redor de
120 graus. O fluxo de Doppler colorido é utilizado para
detectar qualquer aceleracao ou regurgitacdo de fluxo.
O TOE 3D permite a avaliagdo precisa de estrutura e
funcionalidade da prétese pulmonar biolégica, e aumenta
a precisao e monitoramento de valvoplastia percutanea.'”®

Morfologia e funcao da prétese

Disfuncao, estenose e/ou regurgitacao de PVC pulmonar
sao geralmente associados a morfologia anormal da
prétese (calcificagoes, pannus, trombo) e/ou alteragoes
na mobilidade (movimento de balanco do anel de sutura,
movimento de oclusor anormal).
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Obstrucao adquirida de PVC Pulmonar

Andlise por Doppler

Empregando-se a analise com Doppler (continuo e pulsado)
ao nivel da prétese pulmonar, sdo medidas as velocidades
através da prétese pulmonar. Muitos ciclos devem ser
registrados para explicar pequenas variagbes de velocidade
durante o ciclo respiratério. O formato de funil da VSVD e a
ocorréncia eventual de estenose dos ramos pulmonares limitam
a precisao da equagao de continuidade para calcular a AEO.
Atualmente, condutos de préteses pulmonares sio comumente
utilizados e é importante saber o tipo de degeneragao que estes
aparelhos podem demostrar ao longo do tempo (estenose), que
pode causar aumento dos gradientes.'**?

A evidéncia atual na determinacao de obstrucao pulmonar
protética é limitada. Achados ao Doppler podem evidenciar
que a estenose de prétese pulmonar protética pode incluir:
estreitamento do mapa de fluxo colorido, velocidade de pico
transprotético tnico > 3,2 m/s para biopréteses (gradiente
médio = 20 mmHg) ou > 2,5 m/s para homoenxertos
(gradiente médio = 15 mmHg), aumento em velocidade de

pico em exames seriados, pressdo sistolica elevada em VD, e
disfungao sistélica nova da fungao do VD (Figura 26). Quando
ocorrer estenose de ramos pulmonares, o emprego do Doppler
pulsado pode ser preferivel no lugar de Doppler continuo
para medir o gradiente transprotético.'”"'7?

Analise integrada

Aanalise ecocardiografica de obstrucao de PVC pulmonar inclui
a integracao dos dados de imagens 2D/3D da prétese pulmonar
assim como medidas Doppler para avaliagao da gravidade da
estenose. Outras modalidades de imagens, quando indicadas,
podem ser utilizadas para analisar alternativamente a estrutura,
0 movimento e o funcionamento da prétese. A Tabela 19 lista os
parametros usados para analisar fungao de PVC pulmonar.

Regurgitacao Pulmonar Patolégica

Avaliacao por Doppler Colorido

Existe uma escassez de dados referente a andlise por imagens
de regurgitacdo pulmonar protética (RP). A detecgao de RP

Peak E Vel. 2.9 m/s
PHT 255.ms ? S

“MPG 18 mmHg

[
2 LS B

D\
b

Figura 26 — Bioprétese em posigdo pulomonar com degeneragéo. Fluxo anterégrado muito turbulento relacionado tanto a presenga de estenose quanto a regurgitagdo
importante da prétese (Imagem A). A velocidade do fluxo anterégrado e o gradiente médio de pressdo (MPG) estdo aumentados (Imagem B). Sdo observados sinal
intenso ao Doppler continuo e tempo de decaimento de meia pressdo (PHT) curto, relacionados a presenca de regurgitagéo intraprotética concomitante (Imagem D).

O gradiente sistélico através da valva tricispide é observado na Imagem C.
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Tabela 19 - Classificagdo de obstrugao da protese pulmonar

Normal Possivel Obstrugao
Qualitativa
Estrutura e movimento da prétese Normal Frequentemente anormal®
Fluxo Colorido Normal Estreitamento de mapa colorido
Semi-quantitativa
PHT (ms) <230 2230

Quantitativa

Fluxo dependente < 3,2 Bioprotese, > 3,2 Bioprotese,

Velocidade de pico (m/s)>® < 2,5 Homoenxerto 2 2,5 Homoenxerto

< 20 Bioprotese, = 20 Bioprotese
Gradiente médio (mmHg)

<15 Homoenxerto = 15 Homoenxerto

@ espessamento ou imobilidade dos folhetos;
b Os critérios séo validos para volume sistolico préximo do normal ou normal (50 — 90 mL) e fluxo 200 — 300 mL/s;
¢ Aumento de velocidade de pico em estudos seriados é o pardmetro mais confivel.

Tabela 20 - Classificagdo da gravidade de regurgitagédo de prétese pulmonar

Discreta Moderada Importante

Qualitativa
Usualmente anormal®

Grande (> 50 - 65% de

Estrutura e movimento da prétese Usualmente normal Usualmente anormal®

Largura de jato colorido de insuficiéncia pulmonar®® Pequena Intermediaria diametro VSVD)
Sinal do jato de insuficiéncia pulmonar ao Doppler continuo Incompleto ou ténue Denso Denso

Grau de desaceleracéo do jato ao Doppler continuo Lento Variavel prg\gggéu::?]hgrgii:g;od
Fluxo diastélico reverso na artéria pulmonar Nenhum Presente Presente

Fluxo Pulmonar vs. Sistémico por Doppler pulsado Ligeiramente elevado Intermediario Muito elevado
Semi-quantitativa

PHT (ms)® ND ND <100 ms
Quantitativa ND ND ND

Tamanho do VD'

2 Préteses mecénicas anormais: oclusor imével, deiscéncia ou balango (regurgitagéo paraprotética); proteses bioldgicas anormais: espessamento/calcificagdo de
folheto ou prolapso, deiscéncia ou balango (regurgitagéo paraprotética). ® Pardmetro aplicavel a jatos centrais e menos acurado em jatos excéntricos. ¢ Em um limite
Nyquist de 50 a 60 cm/s; o pardmetro aplica-se para jatos centrais e ndo jatos excéntricos. ¢ Desaceleragdo acentuada néo é especifica para RP importante. ¢ Tempo
de decaimento de meia presséo é diminuido com o aumento de presséo diastdlica do VD. ' Aplica-se para regurgitagéo cronica de protese pulmonar, na auséncia de
outras causas de dilatagdo do VD, incluindo dilatagao residual pés-cirtrgica.

protética apoia-se quase exclusivamente em imagens de fluxo
colorido. A RP é diagnosticada por documentagao de jato
diastélico na VSVD direcionado ao VD.

RP protética significativa é distinguida da RP discreta por
duragao mais longa do fluxo (holodiastélico) e jato mais amplo
enquanto o jato regurgitante atravessa a protese pulmonar.'”?
No entanto, em RP importante, onde a equalizagdo da pressao
na artéria pulmonar e no VD ocorrem mais precocemente na
diastole, a &rea de jato colorido pode ser discreta e imprecisa
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(dependente da pressao impulsionadora).”* A andlise de
importancia da RP protética é usualmente estimada pelo
diametro do jato em sua origem."”>"7”7 O maximo do diametro
do jato colorido (largura) é medido em diastole imediatamente
abaixo da prétese pulmonar (na jungao da VSVD e do anel
pulmonar) na janela paraesternal eixo curto ou a partir da
janela subcostal. Embora esta medida apresente grande
variabilidade inter-observador, a largura de um jato que
ocupa > 50 — 65% da largura do trato do fluxo de saida do
VD medido da mesma forma, sugere RP importante.
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Deteccao de fluxo Doppler colorido reverso em artérias
pulmonares é um sinal especifico de pelo menos RP moderada
para importante.'*2

Embora a largura da vena contracta seja provavelmente
um método mais preciso do que a largura do jato para
avaliar importancia da RP por Doppler colorido, faltam
estudos validados na literatura. Em alguns pacientes, a zona
de convergéncia de fluxo pode ser analisada. No entanto,
nenhum estudo examinou a precisao clinica deste método
em quantificar a importancia da RP.

Valor de PHT curto (< 100 ms) (onda em formato senoidal
ao Doppler continuo, devido a rdpida taxa de desaceleragao
com terminagao do fluxo em meso ou telediastole) e um
jato denso, embora nao sejam especificos, sao evidéncias
compativeis com RP protética importante.”®'? O PHT é
dependente ndo apenas da importancia da RP, mas também
de pressoes intrapulmonares diastélicas e das propriedades
diastélicas do VD, com PHT menor quando a fisiologia do
VD é€ restritiva.

Teoricamente, a analise dos fluxos com o emprego
do Doppler pulsado direto e reverso no anel pulmonar e
em artéria pulmonar pode ser usado para calcular o Vol
regurgitante e a fragdo regurgitante. O anel pulmonar deve ser
medido cuidadosamente durante a proto sistole (2-3 quadros
ap6s a onda R no ECC), logo abaixo da prétese. Esta técnica
estd sujeita a erros e nao é validada para esse propésito.
Uma fracao regurgitante < 30% sugere RP discreta, enquanto
a fragdo regurgitante de > 50% pode ser consistente com
RP importante.'””

A evidéncia de dilatacio do VD com nivelamento do
septo interventricular em didstole e movimento paradoxal
resultante sugere, mas nao de forma especifica, RP importante.
Entretanto, sua auséncia sugere grau mais discreto de RP ou
RP aguda. Importante, a dilatagdo pode ser observada em
outras condigdes (ndo especificas) ou pode estar ausente em
RP importante aguda.

Andlise integrada

A andlise ecocardiogréfica de RP protética inclui a integragao
de dados de imagens 2D/3D da prétese pulmonar e do VD,
assim como medidas Doppler para avaliacio da gravidade
da regurgitagdo (Tabela 20). Em caso de resultados de eco
discrepantes/inconclusivos, a ressondncia magnética pode ser
utilizada em centros experientes para auxiliar a quantificagao.

Conflito de interesses

Nenhum

Aviso Legal

As orientagbes da ESC representam os pontos de vista
do ESC e foram elaboradas apés uma analise cuidadosa dos
conhecimentos cientificos e médicos e das provas disponiveis
no momento da sua elaboracao.

A ESC nao se responsabiliza em caso de contradigao,
discrepancia e/ou ambiguidade entre as orientacdes da
ESC e quaisquer outras recomendagbes ou orientagdes
oficiais emitidas pelas autoridades competentes em matéria
de sadde puiblica, nomeadamente no que se refere a
boa utilizacao dos cuidados de satde ou as estratégias
terapéuticas. Os profissionais de satide sdo encorajados a ter
plenamente em conta as diretrizes da ESC quando exercem
o seu julgamento clinico, bem como na determinagao
e implementagao de estratégias médicas preventivas,
diagnésticas ou terapéuticas. No entanto, as orientagoes da
ESC nao substituem, de forma alguma, a responsabilidade
individual dos profissionais de satide de tomarem decisoes
apropriadas e precisas em fungao do estado de satde de
cada doente e em consulta com o doente eo cuidador do
doente, quando apropriado e/ou necessario. Diretrizes da
ESC também nao dispensam os profissionais de satde de
levarem em consideragdo as atuais recomendagées ou
diretrizes oficiais publicadas pelas autoridades de satde
publica competentes, a fim de gerir o caso de cada paciente
a luz dos dados cientificamente aceitos, de acordo com
as respectivas normas éticas e de obrigacoes profissionais.
E também responsabilidade do profissional de satide verificar
as regras e regulamentos aplicdveis a medicamentos e
dispositivos médicos no momento da prescricao.

Traducao

A Oxford University Press, a OPL e a ESC nao sdao em
qualquer forma responsaveis pela exatiddo da tradugao, por
quaisquer erros, omissdes ou imprecisoes, ou por quaisquer
consequencias. Nenhuma parte da tradugao foi realizada/
produzida pela Oxford University Press, OPL ou ESC. Marcelo
Luiz Campos Vieira, Arnaldo Rabischoffsky, Elisa Gripp, Rafael
Rabischoffsky, Daniel Rabischoffsky, Bruno W. Resznik, Daniel
Alves, Nuno Cardim, José Maria Del Castillo sdo os Gnicos
responsaveis pela traducao desta publicagao.
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Ecocardiografia Padrao, com Strain e Strain Rate com Speckle Tracking

Bidimensional em Macaco-Capuchinho (Cebus Apella, Linnaeus, 1758)

Standard Echocardiography, Strain and Strain Rate by Two-Dimensional Speckle Tracking in Capuchin Monkey
(Cebus Apella, Linnaeus, 1758)

Laecio da Silva Moura,” Renan Paraguasst de Sa Rodrigues,” Andrezza Braga Soares da Silva,” Gerson Tavares Pessoa,’
Francisco das Chagas Aratjo Sousa,’ Jacyara de Jesus Rosa Pereira Alves,” Luiz Bezerra Neto,? Kassio Vieira Macedo,’
Marcelo Campos Vieira,* Flavio Ribeiro Alves’

Universidade Federal do Piaui (UFPI)," Teresina, PI; Instituto Cardiocentro,? Teresina, PI; Instituto do Coracgao (Incor), Universidade de Sao
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Resumo

Introdugao: O macaco-capuchinho é uma espécie de primata nao humano que demonstra grande potencial para estudos
pré-clinicos devido as semelhancas anatomicas e fisiologicas com os seres humanos.

Obijetivo: Estudar os indices de deformagao miocardica em macacos-capuchinhos anestesiados utilizando speckle tracking.

Métodos: Foram utilizados dezesseis animais do Parque Zoobotanico, em Teresina, Piaui, Brasil, com restricao quimica,
utilizando uma combinacao de cetamina e midazolam. Os estudos ecocardiograficos foram obtidos nos modos B, M e
Doppler, medindo-se strain e strain rate através de speckle tracking.

Resultados: As variaveis que apresentaram coeficientes de correlacao estatisticamente significativos em relacao ao peso
foram a parede livre do ventriculo esquerdo em diastole (PLVEd), diametro interno do ventriculo esquerdo em didstole
(DIVEd), diametro interno do ventriculo esquerdo em sistole (DIVEs), onda E, A'VD, movimento do anel mitral (MAM)
e excursao sistélica do plano do anel tricispide (TAPSE). A frequéncia cardiaca (FC) mostrou correlacao positiva com a
onda E e a onda A e correlacao negativa com o tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV). A fracao de encurtamento
(FS) apresentou correlagao positiva com a razao entre as ondas E e A (r = 0,61). TAPSE mostrou correlacées positivas com
E'VD e A'VD. Os valores obtidos para o strain circunferencial (-18,17 = 4,68%), radial (47,13 % 5,24%) e longitudinal
(-26,46 *= 5,155%) para os macacos-capuchinhos estavam dentro dos intervalos normais para machos e fémeas.

Conclusao: O presente estudo fornece os primeiros valores de referéncia para medidas ecocardiograficas em modos
B, M e Doppler para macacos-capuchinhos anestesiados com cetamina e midazolam. Os valores de strain e strain rate
obtidos utilizando a técnica de speckle tracking mostraram-se semelhantes aos obtidos em seres humanos, sugerindo
que esta ferramenta pode ser explorada em estudos pré-clinicos utilizando o modelo do macaco-capuchinho. (Arq Bras
Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(1):57-66)

Palavras-chave: Ecocardiografia/normas; Miocardio/anormalidades; Contratilidade Miocardica; Modelos Animais.

Abstract

Introduction: The capuchin monkey is a type of nonhuman primate that has shown great potential for preclinical studies because of its
anatomical and physiological similarities to humans.

Objective: To study the indices of myocardial deformation in anesthetized capuchin monkeys using speckle tracking.

Methods: Sixteen animals from the Zoobotanical Park, Teresina, Piaui, Brazil, were used and chemically restrained using a combination of ketamine and
midazolam. Echocardiography recordings were obtained in B, M and Doppler modes, and strain and strain rate were measured using speckle tracking.

Results: The variables that showed statistically significant correlation coefficients in relation to weight were LVFWd, LVIDd, LVIDs, E wave, ARV, MAM
and TAPSE. HR showed a positive correlation with the E wave and A wave and a negative correlation with IVRT. FS presented a positive correlation with
the E/A wave relationship (r = 0.61). TAPSE showed positive correlations with E'RV and ARV. The values obtained for circumferential (-18.17 + 4.68%),
radial (47.13 = 5.24%) and longitudinal (- 26.46 + 5.15%) strain for the capuchin monkeys were within the normal ranges for males and females.

Conclusion: The present study provides the first reference values for echocardiographic measurements in B, M and Doppler modes for capuchin

monkeys anesthetized with ketamine and midazolam. The strain and strain rate values obtained using speckle tracking showed similarities with

those obtained in humans, suggesting that this tool has the potential to be exploited in preclinical studies using the capuchin monkey model.

(Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(1):57-66)
Keywords: Echocardiography/standards; Myocardial/abnormalities; Myocardial Contraction; Models, Animal.
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Introducao

Os macacos-capuchinhos (Cebus apella, Linnaeus, 1758)
sao espécies arbéreas de primatas ndo humanos com habitos
diurnos e ampla distribuicdo geografica em quase todos os
pafses da América do Sul." Do ponto de vista cognitivo, eles
sao considerados os primatas mais competentes do continente
americano devido a sua habilidade em obter alimentos.?
Devido a ampla disponibilidade de individuos dessa espécie
e suas grandes semelhangas anatémicas e fisiolégicas com
os seres humanos, o macaco-capuchinho tornou-se um
modelo alternativo para estudos da evolugao das doencas,
particularmente das doencas cardiovasculares.

Avangos nos estudos ecocardiograficos permitem uma
avaliagao cardiovascular mais precisa, diagnésticos confidveis e
monitoramento preciso das alteragdes cardiacas. Neste contexto,
a ecocardiografia bidimensional com speckle tracking (E2DST)
é uma das ferramentas mais recentes e promissoras para a
avaliagdo da fungao segmentar miocardica.’ Essa técnica se
baseia no rastreamento de pontos criado pela interferéncia entre
o feixe ultrassonografico e o miocardio, sobreposto em imagens
bidimensionais em escala de cinza.*

Assim como acontece com a maioria dos animais selvagens,
devido ao seu comportamento nao humano, os primatas nao
humanos precisam de restrigao quimica ou mesmo de anestesia
geral para que procedimentos médicos ou de manejo possam
ser realizados.” Ensaios preliminares mostraram que, apesar
da sedacdo, as medidas de strain rate pelo speckle tracking
mostraram-se semelhantes as dos seres humanos.®

A combinagao de cetamina e midazolam promove
relaxamento muscular adequado, reduzindo, portanto, a
hipertonicidade muscular e promovendo tranquilizagao, hipnose
e amnésia, além de ter atividade anticonvulsiva. Esse protocolo
anestésico é largamente utilizado em procedimentos com
animais pequenos, sendo uma boa alternativa para o trabalho
com animais selvagens, incluindo os primatas.”

Embora a analise de strain pela técnica de speckle tracking
(ST2D) esteja bem estabelecida na medicina veterindria para
animais de companhia, ela continua escassa na literatura.?

O macaco Rhesus é o primata nao humano mais utilizado
em pesquisas cientificas, apesar da grande variedade
de espécies potencialmente disponiveis para estudos
pré-clinicos.? Devido a grande populagao e disponibilidade
de macacos-capuchinhos em todo o Brasil, o presente estudo
adquiriu medidas ecocardiogréficas convencionais e avaliou a
funcdo miocardica usando a técnica de speckle tracking para
verificar a aplicabilidade desses animais como modelos para
o estudo de alteracoes cardiovasculares em humanos.

Métodos

Para este estudo, foram usados dezesseis macacos-capuchinhos
(oito machos e oito fémeas), com idade entre 2 e 3 anos, do
Parque Zoobotanico, Teresina, Piauf, Brasil. Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Ftica em Experimentagio Animal da
Universidade Federal do Piauf (N2. 0117/2015) e pelo Sistema
de Autorizacdo e Informagao da Biodiversidade — SISBIO —
do Instituto Brasileiro de Meio Ambiente e Recursos Naturais
Renovaveis — IBAMA (N2. 26101-1).

Os animais foram submetidos a exames hematoldgicos,
bioquimicos e clinicos gerais. Realizou-se auscultagao
de campos pulmonares e sons cardiacos para identificar
insuficiéncias valvares e distdrbios do ritmo cardiaco.
O acompanhamento consistiu em exame eletrocardiografico
e triagem ecocardiografica. Animais que apresentaram
insuficiéncias valvulares identificadas na ausculta cardfaca
e confirmadas na ecocardiografia, além daqueles com
disttrbios do ritmo cardiaco diagnosticados pelo ECG,
foram excluidos do experimento."

Protocolo anestésico

Os animais foram pré-preparados com 12 horas de jejum
de sélidos e 4 horas de jejum de dgua. Foram capturados
inicialmente em armadilhas individuais e fisicamente
imobilizados usando luvas de couro. Para a restricao quimica,
utilizou-se uma combinagao de 5% de cloridrato de cetamina
auma dose de 15 mg/kg e midazolam a uma dose de 1 mg/kg,
administrados por via intramuscular. O protocolo alcangou
um tempo anestésico médio de 30 a 40 minutos em todos
os animais e nao houve necessidade de readministrar os
medicamentos durante os exames.

Avaliacao ecocardiografica padrao

Realizou-se ecocardiografia transtoracica com
monitorizagao continua com ECG utilizando um sistema
M-turbo 5 (FUJIFILM® SonoSite, Washington 21919, EUA)
equipado com um transdutor de matriz faseada de 4,0-8,0
MHz (Px10, FUJIFILM® SonoSite, Washington 21919, EUA).
Os pelos foram cortados entre o quarto e o sexto espago
intercostal direito, aplicando-se gel de acoplamento (Mercur®,
Sao Paulo, Brasil) nessa area tordacica.

O exame ecocardiogréfico e as medidas padrao foram
realizados de acordo com protocolos previamente estabelecidos
para primatas ndo humanos e seres humanos."'? Na projegao
direita paraesternal, foram tomadas as medidas da parede livre
do ventriculo esquerdo e a espessura septal interventricular na
didstole e na sistole (PLVEd, PLVEs, ESIVd, ESIVs), o diametro
ventricular esquerdo diastdlico final e sistélico final (DVEd e
DVEs), diametro da raiz aértica 2D (Ao) e atrio esquerdo (AE).
Foram calculadas a fracdo de encurtamento (FE) e a fragao de
ejegdo (EF —Método Simpson). Além disso, foram feitas medidas
da separacao septal do ponto E mitral (SSPE), razao diastélica
final entre a aorta e o atrio esquerdo (AE/AO) e a velocidade do
fluxo na artéria pulmonar (Pmax) (Figura 1).

Na janela parasternal esquerda, pelo corte apical de
quatro camaras, foram calculados o pico da velocidade
aédrtica (AV), tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV),
fluxo diastélico inicial mitral (onda E), o fluxo diastdlico
tardio mitral (onda A), razdo E/TRIV, movimento do anel
mitral (MAM) e excursao sistélica do plano do anel trictspide
(TAPSE). Foi feito exame de imagem por Doppler tecidual
pulsado (DTP) no ventriculo esquerdo (ondas E’ e A) e
ventriculo direito (E'VD e A'VD) (Figuras 2 e 3).

Afrequéncia cardiaca (FC) foi obtida a partir do rastreamento
Doppler da artéria pulmonar. A avaliagdo do fluxo das valvas
mitral, tricGspide e semilunares, bem como dos grandes vasos,
foi realizada usando Doppler colorido e espectral em cada
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Figura 1 - Imagens ecocardiogréficas bidimensionais (2D) em modo M de macacos-capuchinhos anestesiados. (A) O modo M foi utilizado para as medidas da parede
septal interventricular, parede ventricular esquerda e dimensées internas do ventriculo esquerdo. (B) O plano de eixo curto direito bidimensional na base do coragdo
usado para medir a razdo AE/AO. (C) Plano apical de 4 cdmaras esquerdo para a medigdo dos volumes ventriculares esquerdos diastdlicos finais e sistdlicos finais

ecocardiogréficos utilizando o método de discos de Simpson.

valva individual. A dimensdo do setor 2D foi ajustada para
melhorar a qualidade da imagem e calibrar o ganho de cores
para demonstrar o excelente enchimento das camaras e vasos
investigados. A maior frequéncia de repeticao de pulso (FRP)
foi usada para evitar sinais de aliasing em fluxos normais.

Medicao de strain pela técnica de speckle tracking

Para obter os valores de deformacao cardiaca, utilizou-se
um dispositivo de ultrassom Affiniti 50 (Philips Healthcare®)
acoplado a um transdutor setorial de multifrequéncia (5-8 MHz)
e o software ACMQ" (Quantificacao Automatica de Movimento
Cardiaco) foi utilizado para andlise da deformagao radial e
longitudinal miocardica do ventriculo esquerdo. Apds o exame
ecocardiografico convencional, as janelas paraesternais direita
e esquerda para aquisigao de video foram avaliadas a uma taxa
de reproducao de quadros de 70 a 110 quadros/s, conforme
descrito anteriormente para humanos (Figura 4).'

A janela paraesternal direita foi utilizada para avaliar o
didmetro cardiaco transversal esquerdo, e a janela paraesternal
esquerda foi utilizada para avaliar o eixo longitudinal (4 camaras
apicais, 2 camaras e 5 camaras). As bordas endocardicas do
ventriculo esquerdo foram rastreadas manualmente ao final da
diastole. Em cada plano de corte, delineou-se automaticamente
uma regido de interesse a partir da borda endocardica.
O algoritmo do software dividiu automaticamente o plano
de corte dos eixos curto e longo do ventriculo esquerdo em

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(1):57-66

6 segmentos, envolvendo o septo interventricular e a parede
livre, para o rastreamento de pontos no miocardio (speckles).

A busca por pontos foi realizada quadro a quadro, gerando
um escore que representa a confiabilidade do rastreamento,
variando de ruim a excelente, com base em blocos que
correspondem ao algoritmo. Foram obtidos seis perfis radiais
dos valores ST (strain rate ou taxa de deformagao) e SR
(velocidade de deformagao), correspondendo a média dos
valores para cada segmento. Os valores maximos dos perfis
radiais de ST e SR no pico sistdlico radial foram referenciados
por meio de seis curvas, e a média dos valores foi calculada para
caracterizar o ST e SR global durante o pico sistélico ventricular
esquerdo. O sincronismo miocardico foi avaliado de acordo
com a diferenga entre o momento inicial e final do pico sistélico.

Ao todo, 18 segmentos miocardicos foram analisados para
cada espécime, e a média de valores foi utilizada para a andlise
estatistica. Durante todos os exames ecocardiograficos, os
animais foram mantidos sob monitoramento eletrocardiografico
continuo acoplado ao equipamento de ultrassom (Figura 5).

Analise estatistica

O software GraphPad Prism 7 foi usado para analisar os
dados e executar o teste ndo paramétrico de Wilcoxon-
Mann-Whitney (U de Mann-Whitney) para verificar a
existéncia de diferencas entre as varidveis abordadas de
acordo com o sexo dos animais. O coeficiente de correlagao
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Figura 2 - Imagens ecocardiograficas por Doppler obtidas a partir de macacos-capuchinhos anestesiados. (A) Avaliagéo do influxo por Doppler pulsado da valva mitral
mostrando o influxo mitral diastélico precoce (E) e o influxo mitral diastélico tardio. (B) As medidas de Doppler, incluindo o pico da velocidade do fluxo sanguineo aértico
e o fluxo mitral, foram utilizadas para medir o tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV) obtido a partir do plano apical de 5 cdmaras esquerdo. Avaliagdo por Doppler

pulsado das curvas de velocidade do fluxo pulmonar (C) e aértico (D).

Figura 3 - Imagens do Doppler tecidual pulsado (DTP) de macacos-capuchinhos anestesiados. (A) DTP em plano apical de 4 cdmaras, mostrando o anel mitral septal
e a parede livre ventricular esquerda (B). (C) Curva de velocidade miocardica do anel tricdspide.
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Figura 4 — Ecocardliografia por speckle tracking ao nivel da base do coragdo em macaco-capuchinho. O algoritmo do software separa automaticamente o eixo curto do VE em
6 segmentos miocardicos para incluir o septo interventricular e a parede livre do VE. A aprovagéo de rastreamento de cada segmento miocérdico individual é exibida na tela.
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Figura 5 - Exame ecocardiogréfico mostrando deformagéo radial (A), circunferencial (B) e longitudinal (C) de um macaco-capuchinho. Observa-se que todos os segmentos
do miocérdio se contraem adequadamente e os valores de deformagéo estéo dentro dos valores de referéncia, inclusive para humanos.
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de Pearson foi utilizado para avaliar a dependéncia entre
as variaveis. No teste, considerou-se como estatisticamente
significativo um p < 0,05.

Resultados

A Tabela 1 mostra os achados eletrocardiograficos do grupo
de animais estudados. A comparagao das médias entre os sexos
nao mostrou diferenca significativa (p > 0,05, p = 0,448).
Sendo assim, os outros tratamentos estatisticos basearam-se
na amostra total de 16 animais. Os intervalos de referéncia
de variacao foram determinados pelo intervalo de tolerdncia
calculado de 95%, destinado a englobar 99% de todos os
eventos futuros. A Tabela T mostra as varidveis que apresentaram
coeficiente de correlagao estatisticamente significante em relacao
ao peso. As outras varidveis que apresentaram correlagao sao
as seguintes: A FC mostrou correlagao positiva com a onda
E(r=0,56), onda A (r = 0,40) e E/TRIV (r = 0,44) e correlagdo
negativa com TRIV (r = -0,41). A variavel AE mostrou correlagao
positivacom AO (r = 0,54). A FE apresentou correlagao positiva
com a razao entre asondas Ee A (r = 0,61).

O MAM apresentou correlagdo com o DIVEd (r = 0,37) e
DIVEs (r = 0,34). Houve correlagao positiva entre o TAPSE e
E'VD (r=0,41)e AVD (r = 0,47). A Tabela 2 mostra os valores
encontrados para as medidas ecocardiogréficas avancadas
derivadas da andlise de deformacao por speckle tracking.

Discussao

Uma série de estudos descreveram os parametros
ecocardiogrédficos normais para espécies como o macaco
Rhesus.” No entanto, este é o primeiro estudo que mede as
variaveis ecocardiogréficas para o macaco-capuchinho, além
do uso da medigao de strain por speckle tracking na avaliagao
da fungao cardiaca.

A FC foi maior do que a encontrada em animais da
mesma espécie imobilizados com cetamina e xilazina' e
menor que em macacos pré-anestesiados com midazolam
e propofol.” Neste estudo, o protocolo anestésico usando
cetamina e midazolam nado provocou efeitos negativos
na FC, que estava dentro da faixa de normalidade para
a espécie. A eliminacdo do estresse promovida pela
imobilizacdo quimica requer uma dose relativamente baixa
de cetamina. O antagonismo dos efeitos cardiodepressivos
da cetamina promovidos pelo midazolam contribui para a
manutengdo de uma frequéncia cardiaca normal.'

As variaveis PLVEd, DIVEd, DIVEs, MAM e TAPSE
apresentaram correlacdo estatisticamente significativa com
o peso corporal. Correlagdes semelhantes também foram
demonstradas entre o peso corporal e as varidveis AO, FEVE,
AE/AO, DIVEd e DIVEs para macacos Cynomolgus e macacos
Rhesus.” Em ovelhas, encontrou-se correlagao positiva entre
o peso corporal e as varidveis DIVEd, ESIV, PLVE, AE e AO."”

A razdo atrio esquerdo/aorta em macacos-capuchinhos
apresentou valores semelhantes aos encontrados em macacos
Cynomolgus e Rhesus’ e no homem." Além disso, estava
dentro do intervalo normal para diversos mamiferos utilizados
em pesquisas cientificas, tais como suinos domésticos, minipigs
e coelhos.” O tamanho e o volume do édtrio esquerdo e da
aorta do macaco-capuchinho foram inferiores aos observados

em humanos, principalmente quando ajustados para a
influéncia do peso corporal. No entanto, as razdes do fluxo
sanguineo transvalvar sdo semelhantes, sugerindo a similaridade
dos indices de pressao no interior das camaras cardiacas e,
consequentemente, equalizacao da razao AE/AO encontrada
em seres humanos e no macaco-capuchinho.'®

A SSPE apresentou valor semelhante ao encontrado para
o macaco Cynomolgus e valor inferior que o dos macacos
Rhesus® e suinos domésticos.?® A maioria das espécies,
incluindo seres humanos, apresentam valor normal de SSPE
inferior a 1,0 cm.'® Nos seres humanos, estudos de ressonancia
magnética confirmaram a aplicabilidade desse valor como
preditor quantitativo da fungao ventricular esquerda.?'

Os valores encontrados para a fragdo de ejecao do
ventriculo esquerdo (EF) foram, em média, inferiores aos
valores padrao para suinos domésticos e seres humanos.'®
Na medicina, os valores de FE podem ser influenciados por
diversas variaveis, como contratilidade, frequéncia cardiaca,
pré-carga e pos-carga. A fragdo de encurtamento (FE) nao
mostrou correlacdo com o peso corporal.?? No entanto, houve
correlagao positiva com a razao E/A (r = 0,61), sugerindo
que nesses animais, a FE pode refletir moderadamente as
alteragdes de pressao no atrio esquerdo. Embora dentro dos
limites da normalidade em comparagdo com modelos animais
tais como suinos domésticos,* a fragdo de ejecao e a fragao
de encurtamento apresentaram valores inferiores aos dos seres
humanos,'® provavelmente devido ao efeito cardiodepressor
da cetamina e porque todos os modelos animais apresentados
foram estudados sob sedacao ou anestesia.”

A avaliagao ecocardiografica pelo Doppler revelou
velocidades de fluxo aértico maiores do que a velocidade do
fluxo da artéria pulmonar (VP), que também foi observada em
modelos animais, como suinos domésticos e seres humanos.'®
As ondas A e E apresentaram fluxo positivo e laminar, com a
onda E exibindo um pico mais alto do que a onda A. A razéo
E/A tende a diminuir com o avanco da idade em seres humanos,
concomitantemente com o aumento do TRIV.?> Neste estudo,
todos os animais avaliados eram espécimes jovens, sugerindo
preservacao da fungao diastélica para a faixa etaria estudada.

Nos seres humanos, a FC pode alterar o fluxo transmitral,
exacerbando o relaxamento isovolumétrico, reduzindo o tempo
de enchimento diastélico e acelerando o recolhimento elastico
diastdlico ventricular esquerdo.?* Neste estudo, embora tenha
havido pouca variagdo na FC, houve correlagdo negativa com
o TRIV, com menor TRIV em animais em que a FC estava
maior, apesar do estado de sedagao. O MAM apresentou ligeira
correlagao com DIVEd (r = 0,37) e DIVEs (r = 0,34), e o TAPSE
apresentou correlagao positiva moderada com E'VD (r = 0,41)
e AVD (r = 0,47). As variagbes nos diametros ventriculares
refletem indiretamente a funcdo ventricular, bem como a
repercussao hemodindmica das sobrecargas de volume.?
Estudos em seres humanos mostraram que o movimento anular
mitral obtido pela ecocardiografia em 3D correlacionou-se
moderadamente bem com a fragao de ejecao do ventriculo
esquerdo (FEVE) medida pela ressonancia magnética.
No mesmo estudo, observou-se que valores abaixo de 12 mm
para esta varidvel eram bons limiares para a detecgao de
FEVE < 50% com alta sensibilidade e precisdo.?® A velocidade
daonda S do Doppler tecidual é uma das variaveis estabelecidas
na medicina veterindria para determinar a fungao sistélica do
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Tabela 1 - Parametros cardiacos de macacos-capuchinhos

Variavel Média DP Intervalo de referéncia R Valor de p
PC (kg) 1,95 0,40 1,3-2,90 - -
AO (cm) 0,62 0,12 0,42-0,78 0,081 0,803
AE (cm) 0,74 0,15 0,61-1,04 0,212 0,507
AE/AO 1,13 0,25 0,69-1,48 0,075 0,816
EIVd (cm) 0,33 0,08 0,22-0,48 0,288 0,363
EIVs (cm) 0,42 0,12 0,3-0,69 0,031 0,923
PLVEd (cm) 0,34 0,09 0,18-0,5 0,585° 0,045
PLVEs (cm) 0,46 0,12 03-0,74 0,324 0,303
DIVEd (cm) 1,37 0,33 0,74 -2,04 -0,540° 0,069
DIVEs (cm) 0,99 0,28 0,54 - 1,54 -0,501° 0,095
FE (%) 56,7 12,56 40-82 0,138 0,668
FE (%) 28,62 8,63 17 - 47 0,040 0,901
FC (bmp) 181,1 36,54 95-229 -0,367 0,240
SSPE (cm) 0,17 0,05 0,1-0,28 0,248 0,436
Onda E (cm/s) 76,21 14,82 44-101 -0,509° 0,090
Onda A (cm/s) 43,82 10,13 26,7-58 -0,321 0,308
VA max (cm/s) 76,32 22,52 40-113,8 0,179 0,575
Pmax (cm/s) 64,17 14,83 37,6-90 -0,248 0,436
TRIV (ms) 78,2 239 52-120 0,189 0,554
Onda E’ (cm/s) 7,85 2,14 428-112 -0,304 0,336
Onda A (cm/s) 4,67 1,38 1,61-6,62 0,035 0,915
E-VD 9,53 2,32 4,98-14 -0,299 0,344
A-RV 542 1,73 344-81 -0,513° 0,088
MAM (cm) 0,27 0,04 0,21-0,35 -0,544° 0,067
TAPSE (cm) 0,48 0,14 0,3-0,74 -0,578° 0,049
E/A 1,77 0,33 1,42-2,63 -0,101 0,755
E/TRIV 1,08 0,46 0,36 - 1,94 -0,442 0,151

aVariaveis que mostraram correlagdo significativa com o peso.

Tabela 2 - Pico de deformagao sistélica do ventriculo esquerdo e medidas de twist obtidas pela ecocardiografia com speckle tracking (ESP),
medida, desvio padréo e intervalos de referéncia de macacos-capuchinhos

Variaveis Medidas DP Intervalo de referéncia
Pico de deformagao radial sistélica apical (%) 46,22 6,24 37,5a55,7

Pico de deformagao circunferencial apical (%) -24,13 5,61 -31,5a-15,3

Pico de deformagao radial basal sistolica (%) 4713 5,24 38,8a53,2

Pico de deformagao circunferencial basal (%) -18,17 4,68 -25,1a-10,9

Pico de deformagao longitudinal (%) -26,46 515 -36,8a-18,2
Torg&o ventricular esquerda (graus) 2,46 0,38 21a32

Strain global (%) 21,87 1,17 -24,1a-21,87
Torcéo basal (%) -4,6 2,0 -6,9a-1,37
Torgao apical (%) -10,23 2,58 -153a-7,7

63 Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(1):57-66



Alves et al.
Ecocardiografia em macaco-capuchinho

Artigo Original

ventriculo direito. A correlagdo moderada das variaveis E'VD e
AVD, derivada do Doppler tecidual, sugere que essas medidas
também podem ajudar na melhor caracterizagao da funcao
ventricular direita em macacos-capuchinhos.”

O padrao das ondas E’ e A’ medidas na borda septal do
anel mitral mostrou-se semelhante ao relatado em suinos
domésticos e em seres humanos.”?® Estudos humanos
demonstraram correlagdo inversa entre a velocidade diastélica
do ventriculo esquerdo e a idade, resultante de uma redugao
gradual no relaxamento miocérdico.” Os animais estudados
apresentaram valores de DTP semelhantes aos de humanos
sauddaveis, sem evidéncia de déficit de contratilidade.?®
Outros parametros, como a razao AE/AO, estavam dentro dos
padrées de normalidade descritos para outros primatas nao
humanos e modelos animais experimentais, e as velocidades
de enchimento diastélico (velocidade da onda E, velocidade
da onda A e razdo E/A) também estavam dentro os limites
da normalidade.'? Presume-se, para este estudo, que
todos os animais apresentavam fungao diastélica preservada.
Embora estudos em humanos mostrem uma mudanca nesse
padrao com a idade, ndo temos como discutir esses achados,
porque todos os animais no estudo eram espécimes jovens.*

O exame de Doppler tecidual ventricular direito (VD),
avaliado no anel lateral tricispide (E'VD e AVD), apresentou
curvas de velocidade diastélica negativas semelhantes as
dos seres humanos.”' Em humanos, a avaliagdo do Doppler
tecidual ventricular direito fornece informagbes importantes
sobre a predigdo de lesdes coronarias e infarto do miocérdio,
mesmo na auséncia de alteragoes eletrocardiogréficas. O TAPSE
apresentou correlagao positiva com as ondas E'VD (r = 0,41) e
AVD (r = 0,47), provavelmente como resposta ao movimento
anular trictspide, sugerindo que, semelhante ao TAPSE, esses
valores derivados do DTP do VD também podem ser usados
como preditores da fungao ventricular direita.>

Como nos seres humanos, a velocidade da deformagao
radial sist6lica apical (46,22 = 6,24%) em macacos-capuchinhos
mostrou-se ligeiramente inferior a obtida para a deformagéao
radial sistdlica basal (47,13 = 5,24%), sendo que a deformagao
circunferencial apical (-24,13 *+ 5,61%) apresentou-se maior
que a deformagdo circunferencial basal (-18,17 * 4,68%).
Os valores obtidos para a deformagao radial sistélica basal
(47,13 = 5,24%) e a deformagao longitudinal (-26,46 = 5,155%)
para o macaco-capuchinho estavam dentro dos intervalos
normais para machos e fémeas.*

Similarmente aos humanos, os macacos-capuchinhos
apresentam deformacao radial positiva na sistole, sendo que as
deformacdes longitudinais e circunferenciais possuem valores
negativos.** Assim, em macacos-capuchinhos, a deformagao
radial positiva durante a sistole também reflete espessamento
miocdrdico, cujo comprimento final é maior do que o inicial,
ao passo que as deformagdes longitudinais e circunferenciais
negativas mostram situacao inversa.*?

O twist em macacos-capuchinhos mostrou-se
qualitativamente similar ao dos humanos.** Embora o angulo
de torcao permita estudos comparativos entre diferentes
espécies, esses valores parecem diferir em relagao ao
tamanho e massa miocédrdica. Uma situacao semelhante
foi observada para o twist cardiaco entre humanos e

camundongos, na qual, apesar do tamanho discrepante entre
os miocdrdios, observou-se uma torgdo quantitativamente
comparavel entre as duas espécies.*

Os bull’s eyes gerados a partir das andlises realizadas
apresentaram padrao homogéneo, sem evidéncia de déficit
de contratilidade nos 18 segmentos gerados. Apesar da
sedagao realizada, a taxa de deformacao cardiaca ndo
diferiu dos dados obtidos para outros modelos animais e
nas espécies humanas.'"3334

Existem poucos estudos sobre os indices de deformagao
miocardica em animais e nenhum especificamente para
um grupo de primatas nao humanos. Apesar do niimero
relativamente pequeno de macacos-capuchinhos, este estudo
sugere que a medida dos indices de deformagao e de strain
rate miocardico constitui uma técnica que pode ser usada para
melhorar as condigoes de manejo clinico desses animais, sendo
uma ferramenta que poderd ser usada em ensaios pré-clinicos.

Conclusao

O presente estudo demonstrou os primeiros valores de
referéncia para medidas ecocardiograficas em modos B, M
e Doppler para macacos-capuchinhos anestesiados com
cetamina e midazolam. Os valores de strain e strain rate
obtidos usando a técnica de speckle tracking mostraram
semelhangas com a espécie humana, sugerindo que esta
ferramenta pode ser explorada em estudos pré-clinicos
utilizando o modelo animal do macaco-capuchinho.
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Terapia Fibrinolitica Controversa no Tromboembolismo Pulmonar
Submacico com Trombo na Camara Cardiaca Direita

Controversial Fibrinolytic Therapy for Submassive Pulmonary Embolism Related to Right Heart Thrombus

Eduardo Cavalcanti Lapa Santos,” Diego Roberto Barbosa Pereira,? Sergio Oliveira de Lima,? Alexandre de Matos
Soeiro,” Maria Amellia do Rego Aquino,” Luca Terracini Dompieri’
Universidade Federal de Pernambuco,’ Recife, PE; Hospital Santa Casa de Cuaxupé,? Cuaxupé, MG; Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo,® SP — Brasil

Introducao

Aembolia pulmonar submaciga (EPS) representa um subgrupo
de pacientes com embolia pulmonar (EP) hemodinamicamente
estaveis, mas que apresentam sinais de disfuncao ventricular
direita (VD) ao ecocardiograma." O papel da terapia
trombolitica para EPS é controverso.! Descrevemos um caso
de EPS relacionada a trombo na camara cardiaca direita (CCD)
complicado com parada cardiorrespiratéria (PCR) e 6bito apés
a terapia fibrinolitica.

Relato do Caso

Paciente do sexo feminino, de 32 anos, foi internada
no servico de emergéncia com dispneia, que comecou
repentinamente 24 horas antes da internagao. A paciente
relatou episédio de dor na panturrilha direita, autolimitada,
15 dias antes. Tinha histérico clinico de obesidade, tabagismo
e uso de contraceptivos orais. Ao exame fisico, a paciente
apresentava pressao arterial de 130/70 mmHg, frequéncia
cardiaca de 122 bpm, frequéncia respiratéria de 38 bpm
e nivel de saturacao de oxigénio de 88% na oximetria de
pulso. A ausculta cardiaca revelou sopro sistélico regurgitante
(3+/6+) na area trictspide, desdobramento fixo de P2 na drea
pulmonar e terceira bulha cardiaca mais audivel na regido da
borda esternal esquerda, sem alteracbes na ausculta pulmonar.
Na admissao, o eletrocardiograma apresentou taquicardia
sinusal com padrao STQ3T3 (Figura 1). A radiografia de térax e
os exames laboratoriais ndo apresentaram alteragoes relevantes.

A paciente desenvolveu disttrbio respiratério progressivo,
sendo internada na unidade de terapia intensiva.
O ecocardiograma transtordcico (ETT) mostrou aumento atrial
direito (AD) e ventricular direito (VD), disfuncao sist6lica do VD,
movimento paradoxal septal, pressao sistélica arterial pulmonar
de 60 mmHg e grande trombo mével dentro das camaras direitas,
medindo 3,9 cm x 1,0 cm (Figura 2).

Devido ao diagnéstico de EPS e ao baixo risco de
sangramento, optou-se pelo tratamento fibrinolitico com
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estreptoquinase (o Gnico agente fibrinolitico disponivel no
servigo). O regime de infusdo adotado foi de 250.000 Ul
em 30 minutos, seguido de 100.000 Ul/h durante 24 horas.
Embora tenha havido uma melhora clinica inicial, a paciente
evoluiu para PCR em atividade elétrica sem pulso cinco horas
ap6s o inicio da infusdo dos medicamentos, sem retorno a
circulagao espontanea.

Discussao

A EP é um distirbio potencialmente fatal com desfecho
positivo se for administrada a terapia anticoagulante.?
Pacientes com EP podem ser divididos em trés grupos de
acordo com seu risco de morte ou complicagao maior.?

* EP macica: caracterizada por hipotensao sistémica
(i.e., pressao arterial sistolica < 90 mmHg ou queda
na pressao arterial sistélica de no minimo 40 mmHg
durante pelo menos 15 min nao causada por arritmia)
ou choque cardiogénico (manifestado pela evidéncia de
hipoperfusao tecidual e hipéxia).’

e EP ndo maciga: o diagnéstico é estabelecido pela
auséncia de hipotensao sistémica e choque cardiogénico.

e EP submaciga: no grupo EP ndo-maciga, EPS inclui
pacientes com disfungao de VD (ou hipocinesia)
confirmado por ecocardiografia ou pacientes com
elevacao de troponina.’?

Apesar de ser caracterizada por normotensdo, a EPS
também é uma das principais causas de morte precoce,
sendo o seu progndstico diferente do de pessoas com EP
ndo-maciga e funcao VD normal.' Em relagdo a EP macica,
o tratamento com agentes fibrinoliticos encontra-se bem
estabelecido em diferentes diretrizes;** porém, a terapia
trombolitica para pacientes com risco intermediario (ou seja,
submacica) ainda é controversa.'

Algumas publicagbes na literatura apoiam o uso do
tratamento com heparina na EPS, ao passo que outros
sugerem o uso da terapia fibrinolitica precoce.'® Apesar dos
efeitos favoraveis da trombdlise na melhoria da funcao VD e
da perfusdo pulmonar, estudos sao controversos em relagdo a
diminuigao da pressao pulmonar, a prevengao da deterioragao
clinica e o risco de hemorragia. A terapia fibrinolitica parece
impedir a descompensacao hemodinamica, mas aumenta os
riscos de hemorragia e acidente vascular cerebral.®

Em 2014, uma meta-anélise de ensaios randomizados
com 2.115 pacientes com EP, incluindo EPS, comparou
a anticoagulagao com a trombdlise. Em individuos com
EPS, a trombdlise estava associada a menor mortalidade
(OR, 0,48; IC 95%, 0,25 - 0,92) com ndmero necessario a
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Figura 1 - Taquicardia sinusal com padrdo S1Q3T3 apresentada no eletrocardiograma.

Figura 2 - Trombo mével medindo 3,9 cm x 1,0 cm.

tratar correspondendo a 65 pacientes, porém com mais eventos
hemorrégicos (OR, 3,19; IC 95%, 2,07 - 4,92), com nimero
necessdrio de tratamentos correspondendo a 18 pacientes.
Assim, o uso da terapia trombolitica nesses pacientes
permanece controverso.®

A terapia trombolitica torna-se ainda mais controversa
quando ha identificagdo de um trombo mével nas camaras
cardiacas direitas (TMCCD). A deteccao de TMCCD no contexto
de EP é incomum (4 - 18%) e aumenta o risco de mortalidade
associada a disfungao VD além da presenca de EP isolada.”

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(1):67-69
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O trombo, neste caso em estudo, era morfologicamente
serpiginoso e muito mével, sendo classificado como trombo tipo
A.” Em pacientes estaveis, a anticoagulagao pode ser proposta
como um tratamento isolado, principalmente quando existe
alto risco de hemorragia.”

A paciente descrita neste relato de caso apresentava EPS,
associada a TMCCD mével com possivel evolucao para EP
macica apds a trombodlise.

Conclusao

O uso de terapia fibrinolitica para EPS com TMCCD continua
sendo controverso. Relatamos um caso em que a trombdlise
pode ter causado EP macica levando a mau prognéstico.

Contribuicao dos autores

Concepgao e desenho da pesquisa: Santos ECL, Pereira DRB,
Lima SO, Soeiro APM, Aquino MAR, Dompieri LT; Obtencao
de dados: Santos ECL, Pereira DRB, Lima SO, Soeiro APM,
Aquino MAR, Dompieri LT ; Andlise e interpretagao dos dados:

Referéncias

1. SekhriV, Mehta N, Rawat N, Lehrman SG, Aronow WS. Management
of massive and nonmassive pulmonary embolism. Arch Med
Sci.2012;8(6):957-69. Doi:10.5114/aoms.2012.34402.

2. Butler SP, Quinn RJ. The clinical course of pulmonary embolism. N Engl ]
Med.1992;327(13):957-8. Doi:10.1056/NEJM199209243271312.

3. Volschan A, Caramelli B, Gottschal CA, Blacher C, Casagrande EL, Lucio
E,etal. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Diretiz de embolia pulmonar.
Arq Bras Cardiol.2004;83(supl 1):1-8. Doi: 10.1155/2017/9092576.

4. Perrier A, Konstatinides S, Agnelli G, Gallie N, Pruszczyk P, etal. Guidelines
on the diagnosis and management of acute pulmonary embolism The Task
Force for the Diagnosis and Management of Acute Pulmonary Embolism of
the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart].2008;18:2276-315.
Doi:10.1093/eurheartj/ehn310.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(1):67-69

Santos ECL, Pereira DRB, Lima SO, Soeiro APM, Aquino MAR,
Dompieri LT; Andlise estatistica: Santos ECL, Pereira DRB,
Lima SO, Soeiro APM, Aquino MAR, Dompieri LT; Redagao do
manuscrito: Santos ECL, Pereira DRB, Lima SO, Soeiro APM,
Aquino MAR, Dompieri LT; Revisao critica do manuscrito
quanto ao conteldo intelectual importante: Santos ECL,
Pereira DRB, Lima SO, Soeiro APM, Aquino MAR, Dompieri LT.

Potencial Conflito de Interesses

Os autores declaram ndo haver conflitos de interesses
associados a publicacao deste artigo.

Fontes de Financiamento

O presente estudo ndo teve fontes de financiamento externas.

Vinculacao Académica

Néao ha vinculagao deste estudo a programas de
pos-graduagao.

5. XuQ, HuangK, Zhai Z, Yang Y, Wang J, Wang C. Initial thrombolysis
treatment compared with anticoagulation for acute intermediate-risk
pulmonary embolism: a meta-analysis. ] Thorac Dis.2015;7(5):810-21.
Doi:10.3978/j.issn.2072-1439.2015.0451.

6.  Chatterjee S, Chakraborty A, Weinberg I, Kadakia M, Wilensky RL,
Sardar P, et al. Thrombolysis for pulmonary embolism and risk of all-cause
mortality, major bleeding, and intracranial hemorrhage: a meta analysis.
JAMA.2014;311(23):2414-21. Doi:10.1001/jama.2014.5990.

7. PortuguésJ, Calvo L, Oliveira M, Pereira VH, Guardado J, Lourengo MR,
etal. Case report pulmonary embolism and intracardiac type a thrombus
with an unexpected outcome. Case Rep Cardiol.2017(2017):1-5.
Doi:10.1155/2017/9092576.



vG\LE\R,q o
<
Q g ~N

@ ¢ SBC

DIC D%O\/

943
s .0

701qyy?

o

Relato de Caso

Miocardite Aguda em Funcao do Virus Chikungunya Avaliada pelo
Exame de Ressonancia Magnética Cardiaca

Acute Myocarditis Caused by Chikungunya Virus Assessed by Cardiac Magnetic Resonance Imaging

Eduardo Cavalcanti Lapa Santos,"? Eduardo Andrada Figueiredo,” Renata Avila Cintra,” Michel Pompeu Barros de
Oliveira 54," George Augusto da Fonseca Carvalho Antunes Lima?
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Introducao

A infecgao por Chikungunya geralmente se manifesta de
forma benigna, caracterizada por febre, poliartrite e erupgao
cutidnea. Eventualmente, manifestacdes cardiacas como
a miocardite podem se desenvolver. Relatamos o caso de
paciente idosa com miocardite estabelecida apés a infecgao
por Chikungunya.

Apresentacao do Caso

Paciente do sexo feminino com idade de 80 anos, histérico
de hipertensao arterial sistémica, insuficiéncia cardiaca (IC)
com fragdo de ejecao (FE) ventricular esquerda preservada,
estenose adrtica leve e fibrilagao atrial (FA) paroxistica comegou
a apresentar dispneia e palpitagdes aproximadamente quatro
meses ap6s apresentar sindrome febril aguda causada pelo
virus Chikungunya. Ao exame fisico: pressao arterial de
132x80 mmHg, frequéncia cardiaca de 86 bpm, sopro
sistélico na regido adrtica com radiagdo carotidea, auséncia
de estertores crepitantes pulmonares, distensdo minima da
veia jugular em angulo de 30 graus, auséncia de edema, e
pesando 83,3 kg. A paciente foi submetida a eletrocardiograma
(ECG), que demonstrou ritmo sinusal regular e bloqueio do
ramo direito (j& presente em um ECG anterior). No momento
da apresentagao das queixas cardiovasculares (4 meses apés
o evento agudo), foi solicitado ecocardiograma, que nao
apresentou nenhuma alteragao em relagdo ao exame do
ano anterior. Devido a possibilidade de miocardite causada
pelo virus Chikungunya, realizou-se ressonancia magnética
cardiaca (RMC) com injecao de gadolinio, que apresentou
camaras cardfacas normais, fungao sistélica biventricular
preservada (FE ventricular direita = 59%; FE ventricular
esquerda = 68%), auséncia de edema miocardico, auséncia
de derrame pericardico e alteragbes na espessura pericardica,
presenca de foco de fibrose mesoepicardica no segmento
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inferior da regidao medial do ventriculo esquerdo, compativel
com cardiomiopatia inflamatéria prévia (Figura 1). A paciente foi
tratada com diuréticos orais e betabloqueadores, com melhora
progressiva dos sintomas.

Discussao

A Chikungunya é causada pelo virus CHIKV, um arbovirus
do grupo A."? Em algumas regides, como no Brasil, o virus
é disseminado por picadas de mosquitos Aedes. A espécie
Aedes aegypti foi identificada como o vetor mais comum,
embora o virus tenha sido recentemente associado a muitas
outras espécies.> A infecgdo humana é considerada benigna
na maioria dos casos,* com febre, dor de cabeca, mialgia e
erupgdes cutaneas evanescentes ocasionais.** Pode-se observar
poliartrite bilateral simétrica aguda.*® A infeccao pelo virus
CHIKV pode cursar com complicagdes mais graves que podem
afetar o sistema nervoso, o figado e o coragao, levando a altas
taxas de mortalidade.*

Ainda ndo se conhece totalmente o mecanismo de
envolvimento cardiaco na Chikungunya.' O virus CHIKV pode
invadir o miocardio e danificar diretamente os cardiomidcitos
ou causar hipersensibilidade ou uma reagao autoimune.?
As caracteristicas clinicas da miocardite sao muitas vezes
vagas e inespecificas, podendo ser confundidas com outras
doengas.? O quadro clinico tem amplo espectro, incluindo
tonturas, desmaios, dor profunda, sudorese, dor precordial,
entre outros.? Os sinais podem ser minimos e associados a
arritmias ou pequenas alteragoes eletrocardiograficas.?

O diagndstico de envolvimento miocardico pelo virus
CHIKV pode ser feito por meio de testes de imagem, como
o ecocardiograma e a RMC."* O dltimo permite uma
caracterizagdo miocardica adequada da lesao, identificando
les6es inflamatérias agudas e subagudas (edema miocérdico),
como também lesbes cicatriciais da fase cronica. A técnica de
realce tardio permite a identificagdo de regides de necrose/
fibrose com padrao de distribuigdo multifocal caracteristico da
miocardite, sem correlagao com a regido corondria, afetando o
epicardio e/ou o mesocardio, e preservando o subendocérdio
em geral.” No caso relatado, ndo se observou evidéncias de
edema miocardico, ja que a paciente ja estava na fase cronica
da doenga no momento do exame, observando-se a presenga
de realce tardio com caracteristicas compativeis com um
processo inflamatério prévio. E importante que o diagndstico
descarte qualquer outra infecgao cardiotropica recente.*

O diagnéstico etiologico da miocardite pelo virus CHIKV
pode ser feito pelo ELISA de captura de IgM, detecgao de
antigenos ou isolamento viral, variando com a disponibilidade
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Figura 1 - Eixo curto: realce tardio ventricular esquerdo com gadolinio na ressonéncia magnética cardiaca. Observa-se realce tardio epicérdico (seta).

dos métodos.* Nao se sabe a frequéncia de lesdes miocardicas
neste cendrio, sobretudo porque muitos casos de miocardite
permanecem ndo diagnosticados,’ mas mesmo entre
adultos, a ocorréncia relatada é incomum.* As avaliagoes
eletrocardiogréficas em série parecem ser a melhor orientagao
para o prognostico.? Com o ressurgimento mundial dos
arbovirus, novos padrées clinicos podem surgir.> Os médicos
devem estar cientes do possivel envolvimento cardiaco na
infeccao por Chikungunya'*® para resolver esta possivel
complicacdo letal em surtos de doengas infecciosas.’
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Mixoma em Ventriculo Direito
Right Ventricular Myxoma
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Introducao

Os tumores primarios do coragdo e pericardio sao pouco
frequentes, apresentando em séries de necropsias incidéncia
que varia de 0,001% a 0,2%, com caracteristicas histolégicas
benignas em 75% dos casos."?

Os mixomas cardiacos respondem por cerca de 50%
das neoplasias benignas, sendo Gnicos na maioria dos
casos. Localizam-se, preferencialmente, no étrio esquerdo,
com incidéncia de 70 a 80%, 18% no atrio direito, e mais
raramente, de 2 a 5%, nos ventriculos, ou multicéntricos.*®
Mixomas que se originam no ventriculo direito (VD) e
obstruem a via de saida do ventriculo direito (VSVD) sdo
extremamente raros em criancas.®

Os pacientes apresentam pelo menos uma das
caracteristicas da trfade classica descrita, que inclui sintomas
de manifestagoes constitucionais, embdlicas ou obstrutivas.?

Estes tumores surgem no endocardio de uma célula
mesenquimal ou multipotente do subendocardio, formando
uma massa, frequentemente recoberta por trombos, com
tamanho médio de 5 cm de diametro, peso de 50 g a
60 g, geralmente envoltos em um estroma mixomatoso e,
histologicamente, distinguem-se de trombos organizados por
estarem recobertos de endotélio.?

O presente trabalho relata o caso de uma paciente jovem
oligossintomatica portadora de volumoso mixoma em VD,
localizagao extremamente rara.

Relato do Caso

Paciente do sexo feminino, 18 anos, apresentou mal
estar e indisposicao dois meses antes da consulta, sendo
diagnosticado hipotireoidismo. Medicada com levotiroxina
e com melhora parcial, referia, no entanto, dor precordial
ao fazer atividades fisicas mais intensas, taquicardia, astenia,
vertigem e distdrbios visuais, que melhoravam com o repouso.
Ao exame fisico apresentava FC 111 bpm, PA 101 x 76 mmHg
e sopro sistdlico discreto em ponta, sem outras alteragoes.
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Eletrocardiograma apresentava taquicardia sinusal
(102 bpm), sobrecarga atrial direita e bloqueio incompleto
do ramo direito.

Ecocardiograma transtordcico evidenciava volumosa massa
heterogénea, lobulada, mével, ocupando toda a cavidade do
VD (cerca de 5,4 x 2,7 cm) invadindo tanto a via de saida
ventricular direita (VSVD) como a via de entrada, gerando
restrigdo ao enchimento ventricular. Nao foi possivel identificar
seu local de insercao. Nao havia obstrugao a VSVD (Figura 1A).

Tomografia computadorizada (TC) de térax com contraste
endovenoso, assim como a ressondncia nuclear magnética
(RNM), evidenciaram formagao expansiva sélida no
interior do VD, bilobulada, com pediculo de origem no
subendocardio do septo interventricular, preenchendo esta
camara e estendendo-se para a cavidade atrial e VSVD, sem
caracteristicas infiltrativas (Figura 1B).

A paciente foi submetida a cirurgia, realizado exérese de
massa ocupando todo o VD com aderéncias e destruicao da
valvula trictspide, aderida ao septo interventricular, plastia da
valvula trictspide e fechamento de comunicagao interatrial
pequena, achado cirdrgico, sem intercorréncias (Figura 2A).

O estudo anatomo-patoldgico evidenciou tumoragao de
aspecto mixéide em meio a hemorragia e vasocongestdo,
contendo células pequenas, ora isoladas, ora dispostas em
fila, com citoplasma eosinofilico, distribuidas difusamente, nao
evidenciando atipias ou figuras de mitose, sendo a conclusao
do estudo de mixoma de VD (Figura 2B).

A paciente recebeu alta para acompanhamento ambulatorial
e o ecocardiograma no pés-operatério mostrou auséncia de
massa tumoral, plastia tricuspidea com insuficiéncia de grau
moderado e fungao sistélica biventricular preservada.

Discussao

O mixoma cardiaco acomete pacientes na faixa etaria de 15
a 80 anos, com uma média aproximada de 50 anos.** ligeira
predominancia feminina (5:4) e apesar de apresentarem carater
histolégico benigno, podem levar a evolugdo desfavoravel,
sendo responsaveis por complicagdes incapacitantes.?*>

Os mixomas do VD geralmente causam sintomas resultantes
da obstrugao da VSVD, podendo ocorrer quadros de sincope,
embolia pulmonar e morte stbita.®”. Na literatura ha poucos
relatos de casos isolados de mixomas de VD, na maioria dos
casos ocorrendo com obstrugdo da VSVD. Seong et al.,” relatam
o caso de um paciente com quadro muito semelhante ao nosso,
onde um volumoso mixoma originava no VD, nao obstruia a via
de saida desta cavidade e mostrava densa adesao aos folhetos
da valva tricGspide, e como em nosso caso, a cirurgia incluiu
também a plastia da valva tricispide.
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Figura 1 - A: Ecocardiograma transtorécico, corte apical - Tumoragéo ocupando toda a cavidade do ventriculo direito. B: Tomografia computadorizada mostrando

insercéo da massa no septo inter-ventricular.

Figura 2 - A: Aspecto da tumoragdo ap6s abertura do é&trio direito. B: Aspecto histopatoldgico, confirmando diagnéstico de mixoma.

Devido a inespecificidade dos sintomas, o diagnéstico
dos tumores cardiacos é por suspeicao clinica, ja que
podem simular doengas sistémicas, doengas valvares,
miocardiopatias e pericardiopatias, sendo os métodos de
imagem, particularmente o ecocardiograma, o exame de
escolha para o diagnéstico,” com excelente sensibilidade (95%)
na deteccao do tumor, podendo chegar a até 100% quando
associado a ecocardiografia transesofagica.>®

A TC é util para determinar o ponto de fixagao do tumor,
o grau de invasao intramural, envolvimento do pericérdio e
estruturas extracardiacas, enquanto a RNM tem excelente
correlagdo com o achado histopatolégico, visdao em
3 dimensoes, facilitando a definicao da localizagdo tumoral
e sua mobilidade, sendo considerados os exame de escolha
para caracterizar os tumores cardiacos.®?

O diagnéstico definitivo de mixoma necessita confirmagao
com estudo histo-patoldgico.

No presente caso, que ilustra um local pouco comum
de aparecimento tumoral, a sintomatologia apresentada
pela paciente foi bastante inespecifica, porém a correlacao
entre os achados nos exames de imagens e o estudo
anatomopatolégico, confirmaram o diagndstico de mixoma.

O tratamento é a remogao cirtrgica do tumor com boa
margem de seguranga, para evitar recidivas, apesar de ser
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muito baixa a sua incidéncia. Como medida preventiva destas
recorréncias, é recomendado acompanhamento regular do
paciente, incluindo avaliacdo ecocardiogréfica periédica,®
tendo sido esta a conduta adotada para o presente caso.
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Pseudoaneurisma de Artéria Renal apos Ferimento por Arma de Fogo

Renal Artery Pseudoaneurysm after Gunshot Wound

Milton Sérgio Bohatch Junior,” Amanda Fernandes Vidal da Silva," Ademar Regueira Filho,” Roberto Teodoro Beck,?

Marcelo Haddad Dantas?

Hospital Municipal Sao José;" Instituto de Angiologia e Cirurgia Vascular e Endovascular,? Rio de Janeiro, R] — Brasil

Masculino, 38 anos, drogadito, vitima de ferimento por
arma de fogo em transicao toracoabdominal submetido
a laparotomia exploradora que evidenciou hematoma
retroperitoneal ndo expansivel em zona Il e com laceragao
do polo superior do rim esquerdo. Apds 45 dias, evoluiu
com hematiria macroscopica. A tomografia mostrou foco
contusional no polo inferior do rim esquerdo com imagem de
realce globular na medular do polo inferior do rim, inferindo
lesao vascular e formagao de pseudoaneurisma (Figura 1).
Submetido a arteriografia que demonstrou imagem compativel
com pseudoaneurisma no tergo inferior do rim esquerdo
medindo 17x 8 mm (Figura 2). Com a estabilidade do quadro,
o paciente foi encaminhado ao servico de referéncia em
cirurgia vascular para tratamento eletivo endovascular.
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Figura 1 — Tomografia de abdome total com contraste endovenoso: Foco contusional no polo inferior do rim esquerdo com imagem de realce globular na medular do
polo inferior do rim. As setas marcam a localizagéo do pseudoaneurisma. (A) Corte axial: Fase arterial. (B) Corte axial: Fase Venosa. (C) Corte coronal: fase arterial.

Figura 2 - Arteriografia: imagem compativel com pseudoaneurisma no terco inferior do rim esquerdo medindo 17x 8 mm.
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Tomografia Computadorizada de Dupla Energia com Decomposicao
de Materiais: Antes e apos Trombadlise em TEP Macico

Dual-Energy Computed Tomography with Material Decomposition: Before and after Thrombolysis in Massive PTE

Paula de Castro Carvalho Corgulho, Bruno Soares da Silva Rangel, Sicilia Pacheco e Silva, Ilan Gottlieb, Gustavo Luiz

Couvéa de Almeida Junior
Casa de Saude Sao José, Rio de Janeiro, R} — Brasil

Paciente do sexo feminino, 31 anos, em uso de
anticoncepcional oral, admitida na Emergéncia com quadro
de dispneia apés sincope (terceiro episédio em um més).
Exames laboratoriais revelaram D-dimero de 6650. Submetida a
Tomografia Computadorizada de Dupla Energia. As imagens
espectrais com decomposicdo de materiais, e reconstrugao do
iodo e supressao de agua (imagens perfusionais), demostraram
hipoatenuacdo compativel com oligoemia em grande parte
do pulméo esquerdo e em parte dos lobos superior, médio
e inferior do pulmao direito. Apés trombélise, hd nitida
melhora perfusional nos lobos superior e inferior esquerdos e
superior direito, com discreta melhora no lobo médio direito.
O protocolo de Tomografia Computadorizada de dupla energia
com imagem espectral permite reconstrugao de imagens de
iodo com subtracao de dgua, o que proporciona, além da
visualizagao do fluxo, a avaliagao da perfusdo do parénquima
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pulmonar. Deste modo, talvez seja possivel obter maior
sensibilidade na deteccao de pequenos trombos, especialmente
subsegmentares, que podem nao ser vistos em uma analise
angiografica usual. No entanto, mais evidéncias cientificas ainda
se fazem necessarias.
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Figura 1 - Perfuséo pré-angioplastia.

Figura 2 - Perfusdo pés-angioplastia.
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Calendario

452 Congresso da SBCCV

19 a 21 de abril de 2018
Goiania (GO)

302 Congresso de Cardiologia do Estado da Bahia

09 a 12 de maio de 2018
Salvador (BA)

Congresso Brasileiro de Insuficiéncia Cardiaca -
DEIC 2018

28 a 30 de junho de 2018
Goiania (GO)

XXXVIII Congresso Norte-Nordeste de Cardiologia /
XXIII Congresso Paraibano de Cardiologia

02 a 04 de agosto de 2018
Joao pessoa (PB)

82 Congresso do Departamento de Imagem Cardiovascular

09 a 11 de agosto de 2018
Florianépolis (SC)

XXX Congresso da SBC/ES
16 a 18 de agosto de 2018
Espirito Santo

XV Congresso Brasileiro de Cardiogeriatria -
DECAGE 2018

12 a 13 de outubro de 2018
Florianépolis (SC)

XV Congresso do Departamento de Hipertensao
Arterial da SBC

01 a 02 de novembro de 2018

Salvador (BA)

XXV Congresso Brasileiro de Cardiologia e Cirurgia
Cardiovascular Pediatrica

31 de outubro a 03 de novembro de 2018
Macei6 (AL)
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