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A: imagem do intra-operatorio
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Nova Abordagem Diagnostica Utilizando Dimero-D e Angiotomografia

em Pacientes com Suspeita de Disseccao Aguda de Aorta
New Diagnostic Approach Using D-Dimer and Tomography Angiography in Patients Suspected Acute Aortic Dissection

Alexandre de Matos Soeiro

Unidade Clinica de Emergéncia - InCor — HCFMUSP, Sao Paulo, SP — Brasil

A disseccao aguda de aorta (DAA) consiste em um grande
desafio diagnéstico a todos que trabalham em unidades
de emergéncia. E comum que esse diagndstico nao seja
lembrado pela equipe médica e, consequentemente, que
pacientes com grande letalidade recebam alta hospitalar sem
tratamento adequado.’?

Nao existe nenhum biomarcador especifico de DAA.
Geralmente a troponina aparece negativa por nao haver
acometimento miocardico e pela precocidade da apresentacao
do quadro clinico.*

O conceito de que o dimero-D representa um
produto de degradacédo da fibrina estd bem enraizado na
literatura. Dessa forma, qualquer doenca que produza
trombos tera elevacdo de dimero-D, fato esse verificado
e amplamente utilizado no tromboembolismo pulmonar.
No contexto de dor toracica, d-Dimero maior que
500 ng/L havia demonstrado ter sensibilidade em torno
de 100% e especificidade de 54% no diagndstico de DAA
em estudo retrospectivo. Quando associado a valores de
pressao arterial sist6lica maiores ou iguais a 180 mmHg, a
sensibilidade diminui para 40%, porém sua especificidade
chega a 96%. Parecia portanto, ter alto valor preditivo
negativo e em pacientes de baixo risco quando normal,
talvez auxiliasse na exclusdo do diagnostico.**

Dessa forma, foi publicado recentemente no Circulation o
estudo ADVISED, prospectivo, multicéntrico e com a participacao
do Brasil. Nesse estudo foram avaliados 1850 pacientes com
dor tordcica em unidades de emergéncia, nos quais foi dosado
o dimero-D e correlacionado diretamente com o diagnéstico
final de DAA ou ndo.® O limite de normalidade de dimero-D
utilizado foi de 500 ng/ml. Os pacientes foram avaliados e
pontuados pelo aortic dissection detection risk score (ADD-RS,
0 to 3), estabelecido na diretriz europeia de cardiologia, que
determinava a probabilidade pré-teste para DAA (tabela 1).”
Quando o paciente recebia outro diagnéstico ou nao realizava

Palavras-chave

Aneurisma Adrtico/cirurgia; Dimero D; Angiografia por
Tomografia Computadorizada; Fibrina; Emergéncias.
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ecocardiograma transesofagico, angiotomografia de aorta ou
aortografia, o mesmo era seguido por 14 dias ap6s o evento.®

O resultado mais importante do estudo foi mostrar que
quando o AAD-RS foi de 0 ou 1 e o dimero-D < 500 ng/ml, o
valor preditivo negativo para DAA foi de 99,7%. Dessa forma,
essa estratégia passaria a ser recomendada pelos autores como
uma possibilidade segura de afastar DAA no pronto-socorro.
A proposta seria aplicar o AAD-RS e solicitar dimero-D em todos
o0s pacientes com suspeita de DAA. Quando o AAD-RS for < 1
e dimero-D < 500 ng/dl, DAA esta descartada. No entanto,
se AAD-RS > 1 ou < 1 + dimero-D > 500 ng/dl, o paciente
deve ser submetido a angiotomografia de aorta rotineiramente.®

A publicagao desse estudo gera uma maneira diferente de
abordar a dor toracica na qual o diagnéstico de coronariopatia
nao foi imediato. A partir de agora, talvez as diretrizes sofram
modificagdes e, semelhante a abordagem do tromboembolismo
pulmonar, o uso de um escore de probabilidade pré-teste
associado ao dimero-D para DAA torne-se algo mandatério. Isso
tem um grande potencial de reduzir a demanda indiscriminada
de angiotomografia de aorta em pacientes sem real necessidade,
evitando a exposigao ao contraste iodado e a radiagao, assim
como evita com que paciente com probabilidade real de DAA
recebam alta hospitalar sem o devido diagnéstico e tratamento.
Dentro da realidade brasileira, torna-se algo factivel somente em
poucos centros com disponibilidade de realizagdo de dimero-D
e angiotomografia na unidade de emergéncia. Existe, inclusive,
um potencial de redugao de custos associados a uma menor
demanda de angiotomografias sem indicacao precisa ou guiada
apenas por suspeita clinica subjetiva.

Contribuicao dos autores

Andlise e interpretagao dos dados: Soeiro AM; Redagao do
manuscrito: Soeiro AM; Revisao critica do manuscrito quanto
ao conteldo intelectual importante: Soeiro AM.

Potencial Conflito de Interesses
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Fontes de Financiamento
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Tabela 1 - Aortic dissection detection risk score (Adaptada de Erbel R, et al.”)

Antecedentes pessoais:

Sindrome de Marfan

Historia familiar de doenga de aorta
Doenga valvar adrtica conhecida
Aneurisma de aorta toracica conhecido
Manipulagao prévia de aortica toracica
Apresentagao clinica:

Dor abdominal, toracica ou em dorso descrita como: inicio abrupto; intensidade méxima e/ou; rasgante.
Sinais de ma-perfuséo:

Assimetria de pulsos

Assimetria de pressao arterial sistolica
Déficit neurologico

Sopro diastolico aortico

Choque ou hipotensao arterial

Cada achado descrito acima = 1 ponto
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Introducao

Objetivo

A ecocardiografia € um dos mais importantes exames
cardiolégicos, com aplicagdo em praticamente todas as
cardiopatias.” Por ser amplamente difundido, é importante
que se estabeleca uma padronizagdo para sua execugao,
para a estruturagao dos laboratérios e para a formagao dos
profissionais envolvidos.?

Este documento tem como propésito instituir um
programa de certificagdo de qualidade para os laboratérios de
ecocardiografia do Brasil, com base na elaboragdo de diretrizes
pelo Departamento de Imagem Cardiovascular da Sociedade
Brasileira de Cardiologia, no intuito de definir normas e
recomendagdes para a exceléncia na prestagao do atendimento.

Termo de Confidencialidade

Este documento é propriedade do Departamento
de Imagem Cardiovascular da Sociedade Brasileira de
Cardiologia. As informagées contidas aqui sao confidenciais
e tem carater informativo. Ele ndao pode ser copiado,
reproduzido ou traduzido, sem prévia autorizagao.

Organizacao
Equipe Assistencial

Responsavel Médico

Corresponde ao coordenador geral do servigo, aquele
que determina as regras pelas quais o servigo é organizado e
a forma de trabalho. Esse profissional médico nao precisa ser
habilitado em ecocardiografia e/ou cardiologia.

Responsavel Técnico

Corresponde ao médico responsavel especificamente
pela qualidade dos exames ecocardiograficos realizados,

Palavras-chave

Ecocardiografia/normas; Acreditagao/ecocardiografia;
Diagnéstico por Imagem; Processamento de Imagem Assistida
por computador.

Correspondéncia: Departamento de Imagem Cardiovascular da
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bem como pelo ensino de ecocardiografia no laboratério.
Portanto, ele responderd ao DIC em assuntos referentes a
formagao de ecocardiografistas e pela implementagao e
manutengao das politicas de seguranga e qualidade.>*

Esse profissional deve ter titulo de especialista em cardiologia
ou certificado de atuagdo em cardiologia pedidtrica, além
de certificado de atuagdo em ecocardiografia (conferido
pela SBC/AMB) ou residéncia médica em ecocardiografia
(reconhecida pelo MEC) ha pelo menos 5 anos.**

Ressalte-se que um mesmo profissional pode acumular
as fungodes de responsavel médico e responsével técnico no
mesmo laboratério.

Equipe Médica

Para ser considerado um centro de formacgao, o
laboratério deve ter 50% do seu corpo clinico, com no
minimo dois profissionais, associados ao DIC e com
Certificado de Atuagdo em Ecocardiografia. Um laboratério
regular, ndo voltado para formagdo, necessita ter pelo menos
um membro associado ao DIC e com Certificado de Atuagao
em Ecocardiografia, devendo ser esse o responsavel técnico.

Equipe de Suporte

Recomenda-se que todo laboratério tenha pelo menos
um profissional para realizar atividades administrativas e
um profissional para realizar servigos de auxiliar de sala.
Para laboratérios que realizam ecocardiograma transesofagico
ou ecocardiograma de estresse, é indispensavel um
profissional de enfermagem (técnico ou enfermeiro), para
auxiliar na realizacdo dos exames e realizar desinfeccdo da
sonda de ecocardiograma transesofdgico.>*

Infraestrutura

Sala de Exames

Os laboratérios devem seguir e se manter atualizados em
relagdo as normas técnicas da resolucdo RDC 50/2002 da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA). O nimero
de salas de exame dependera da demanda do laboratério.
Recomenda-se uma sala com ao menos 6m?, com porta que
permita a passagem de maca, sistema que permita regulagao
da iluminagdo, sistema para controle de temperatura
ambiente, pia para assepsia das maos ou equipamento que
libere alcool gel para assepsia.

Para salas em que sao realizados ecocardiograma de estresse
e ecocardiograma transesofagico, € necessario que o ambiente
possua um sistema de fornecimento de oxigénio a 100%, bem
como um sistema para aspiragao de secregbes.>®
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Sala de Laudos

Recomenda-se um espago de no minimo 6m?, que tenha
estrutura adequada para confecgao dos laudos. Nos casos em
que nado haja um espago independente da sala de exames,
é necessario um local privativo para preparo do paciente.

Armazenamento

Todo laboratério de ecocardiografia deve possuir um
sistema de armazenamento de imagens para finalidades legais,
ensino e pesquisa. Esse sistema deve arquivar imagens estaticas
e dindmicas (videos) de todos os estudos realizados, por um
periodo minimo de um ano.

Equipamentos

O namero de equipamentos de ecocardiografia vai
depender da demanda do laboratério. Todos os equipamentos
do laboratério devem ser capazes de executar as técnicas bésicas
de exame, incluindo modo-M, modo bidimensional, Doppler
pulsétil, Doppler continuo, Doppler tecidual e mapeamento
colorido de fluxos. Os equipamentos devem ter um sistema de
monitoragao eletrocardiografica em funcionamento.>*

Os aparelhos de ecocardiografia devem sofrer manutengao
preventiva periédica. Essas manutengbes devem ser de
acordo com as recomendacdes do fabricante e das normas
nacionais vigentes (ANVISA). Todas as agbes de manutengao,
sejam em cardter preventivo ou corretivo, devem ser
documentadas e arquivadas.

E recomenddvel a substituicao dos equipamentos de
ecocardiografia no prazo maximo de dez anos.

Laudos

Ha obrigatoriedade de armazenamento de laudos por
5 anos. O modelo serd de acordo com a modalidade do
exame (transtoracico, transesofagico, estresse, etc.), definido
pela prépria instituicao.

Seguranca
Exames

Consentimento Informado

Para todos os exames de ecocardiografia transesofagica,
sob estresse e os que necessitam de sedagdo, é necessario
a assinatura de um Termo de Consentimento Informado
(Anexo 1), que é um documento com informagbes a respeito
da natureza, beneficios, riscos e alternativas do procedimento.
Apbs receber essa informagdo, o paciente aceita e assina,
ou recusa o procedimento, antes que o médico ou outro
profissional de salde inicie o exame.

Seguranca do procedimento

Nos exames de ecocardiografia transesofdgica, sob estresse
e os que necessitam de sedacdao, em ambiente ambulatorial

ou hospitalar, exige-se os seguintes equipamentos disponiveis
na sala de realizacao:

* Impressos com protocolos para reanimagao;

* Sistema de fornecimento de oxigénio a 100%;
 Sistema para aspiragao de secregoes;

* Sondas para aspiragao;

e Madscaras faciais;

* Canulas nasofaringeas e orofaringeas;

* Tubos endotraqueais;

* Laringoscépio com laminas;

¢ Monitor cardiaco;

* Oximetro de pulso;

* Aparelho automatico para medir pressao arterial;
¢ Balao auto-inflavel (AMBU);

e Desfibrilador;

* Drogas para reanimacao cardiorrespiratoria;

* Drogas antagonistas para os medicamentos sedativos:
naloxane e flumazenil (ecocardiografia transesofégica);
esmolol, metoprolol e aminofilina (ecocardiografia
de estresse);

* Cateter para acesso venoso periférico nimero 18 e 20;
* Conector de trés vias.

Seguranca do profissional executor

Profissionais que executam ou estao expostos a
procedimentos hibridos e/ou combinados que envolvem
radiagdo, devem ser inclusos nas politicas institucionais de
seguranca relacionadas ao uso de substancias radioativas.

Os profissionais envolvidos no ecocardiograma sob estresse
devem ter treinamento em emergéncias médicas: suporte
basico de vida (BLS) ou equivalente para os profissionais de
enfermagem, e suporte cardiaco avangado de vida (ACLS)
ou equivalente para os médicos e também para profissionais
de enfermagem.

No ecocardiograma transesofagico e nos casos necessarios,
é obrigatério o uso de equipamentos de protecao individual
(EPI), tais como madscara, 6culos, luvas, avental.

Confidencialidade

O laboratério deve garantir acesso restrito e monitorado a
informagao confidencial do paciente. O acesso as informagoes
deve ser concedido a individuos que tém necessidade, motivo
e permissao para receberem tal, assegurando o direito do
paciente a privacidade pessoal e de informagoes, incluindo
seus prontudrios médicos.

Multiplas Unidades (Fixas e/ou Moéveis)

Para laboratérios que possuem miltiplas unidades de
funcionamento, é obrigatério que todas as unidades sigam
os mesmos padrées da unidade principal.
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Exames e Procedimentos

Consideracoes gerais

O pedido médico é indispensavel para realizagao do exame.
E fundamental que cada laboratério desenvolva um procedimento
operacional padrao que permita a confirmacao de todos os
pedidos médicos, bem como dos dados de identificacao do
paciente antes da realizagdo dos exames. Esse procedimento
obrigatoriamente deve envolver o médico que realizard o exame.?

O tempo de execugao do ecocardiograma deve considerar
o preparo do paciente a realizacao do exame e a descrigao
e confeccgao do laudo.

Os exames devem ser realizados de acordo com as (ltimas
diretrizes previamente publicadas. Por questoes legais, para
posterior revisao de exames que gerem duvidas e para eventual
ensino, é necessdrio o arquivamento de um ndimero minimo de
imagens, preferencialmente com mapeamento do fluxo e imagens
estaticas e dindmicas, com énfase nas alteragdes encontradas.

Ecocardiograma Transtoracico

Instrumentacao

Recomenda-se a utilizagdo de equipamentos de
ecocardiografia que possuam as modalidades mais recentes
de exame. Todavia, é indispensavel que os equipamentos
disponham de, no minimo, as seguintes modalidades: modo
M, bidimensional, Doppler pulsado, Doppler continuo,
Doppler tecidual e mapeamento colorido de fluxos.

Os transdutores deverdo apresentar frequéncia de
emissdo apropriada a faixa etdria e a superficie corpérea
do paciente atendido.

Técnicas

O exame deve ser realizado com o paciente em dectbito
lateral esquerdo e decubito dorsal; O paciente deve ser
monitorado com eletrocardiograma durante o exame.

Dados Analisados

Aquisicdo e arquivamento das imagens:

O exame deve ser realizado de acordo com as Gltimas
diretrizes de ecocardiografia previamente publicadas, com
arquivamento minimo de imagens nos seguintes planos:

* Paraesternal longitudinal;
e Paraesternal transversal;
* Apical 4, 3 e 2 camaras;
e Subcostal;

* Supraesternal.

Ecocardiograma Transesofagico

Instrumentacao

Recomenda-se o uso de equipamentos de ecocardiografia
que possuam as modalidades mais recentes de exame.
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Entretanto, é necessario que os equipamentos disponham
de, no minimo, as seguintes modalidades: modo M,
bidimensional, Doppler pulsado, Doppler continuo, Doppler
tecidual e mapeamento colorido de fluxos.

A sondas esofagicas deverao ser multiplanares apropriadas
a faixa etaria e superficie corpérea do paciente atendido.
Criangas abaixo de 20 kg necessitam da utilizagao de sondas
especiais, para evitar traumatismos do es6fago.

Volume de Procedimentos

O laboratério deve executar pelo menos 100 exames por
ano, para manter um nivel de treinamento adequado para a
equipe envolvida.

Técnicas

E obrigatério que os médicos que realizam ecocardiografia
transesofdgica tenham certificado de habilitagao em
ecocardiografia. Para a realizagdo do procedimento, além
do médico executor, hd necessidade da presenca de um
profissional de enfermagem na sala durante todo o exame.

Recomenda-se que o procedimento seja realizado
preferencialmente sob sedacao moderada, chamada “sedagao
consciente”, que tem intuito de diminuir o desconforto e
o estresse do paciente e facilitar o trabalho do médico.”
Eventualmente, o exame pode ser realizado sem sedacao, por
razdes médicas ou por vontade do paciente. A administragao
de medicagdes ansioliticas via oral pode ser empregada a
critério médico.

Para a realizacao do procedimento, o paciente deve ser
avaliado previamente pelo médico e equipe de enfermagem
nos seguintes aspectos:

* Doenga atual;

e Comorbidades e possiveis contraindicagdes
ao procedimento;

e Estado hemodinamico;

* Medicamentos em uso;

* Uso de drogas ilicitas;

e Alergias;

e Histéria de complicacbées ou reagdes adversas em
procedimentos anestésicos prévios;

* Anatomia da face e da orofaringe com a finalidade de
prever dificuldade em eventual intubagdo orotraqueal;

* Tempo de jejum: recomenda-se, nos procedimentos sob
sedagdo, jejum absoluto de 8 horas. Se houver nesse
periodo ingestdo apenas de liquidos sem residuos ha
necessidade de um intervalo adicional de 2h para a
realizacao do exame.

Os exames devem ser realizados preferencialmente em
salas especificas para essa finalidade e, em casos de paciente
sem possibilidade de mobilizagao, na prépria unidade de
internagao (quarto, UTI, PS, centro cirdrgico).

O procedimento todo, incluindo a sedagdo e o
procedimento ecocardiogréfico propriamente dito, pode
ser realizado pelo mesmo médico, que deve ser auxiliado
obrigatoriamente por um profissional de enfermagem (técnico
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ou enfermeira). Os sinais vitais, medicagoes e intercorréncias
devem ser registrados em impresso apropriado, pelo
profissional de enfermagem. Habitualmente, o procedimento
obedece a seguinte ordem de agoes:

* Entrevista com paciente e acompanhante e explicagdo
do procedimento: os pacientes devem invariavelmente
vir acompanhados por responsdvel maior de idade.
Ambos devem ler, preencher e assinar um “Termo de
Consentimento Informado”, que tem o objetivo de
informa-los sobre o procedimento, riscos, beneficios,
complicagoes, comportamento apés o exame e unidade
para retorno, no caso de possiveis intercorréncias apés
a realizacao. Esse documento deve ser deve ser de facil
leitura e entendimento pelo paciente;

* Realizagao de ecocardiograma transtordcico;

* Avaliacao sistematica de todo o material: a disponibilidade
e o funcionamento dos equipamentos devem ser
verificados antes do inicio de cada exame;

* Realizar glicemia capilar nos pacientes diabéticos ou
muito idosos;

* Pungdo venosa periférica;
* Retirada de prétese dentaria mével;

* Monitoragao eletrocardiogréafica, da saturagao de
oxigénio e pressao arterial;

* Pré-oxigenagdo com colocagao de cateter de O,;
* Anestesia topica da orofaringe;
* Colocagao de bocal apropriado;

* Sedagao propriamente dita, com administragao de
drogas endovenosas. A sedagao pode ser realizada
com varias drogas, utilizadas de acordo com critérios
médicos e com a disponibilidade de cada laboratério.
Entretanto, cada institui¢do deverd ter uma politica de
sedacgao, assim como o laboratério deve ter tabelas
visiveis e de facil acesso para consulta, onde devem
constar as doses recomendadas para os medicamentos
de uso padrao, bem como para as drogas antagonistas,
de uso eventual;

* Procedimento ecocardiogréfico: introdugdo da sonda,
obtengao de imagens e retirada da sonda;
* Administracdo de antagonistas, se necessario;

* Encaminhamento para sala de recuperagao: pacientes
ambulatoriais que se submetem a ecocardiografia
transesofagica sob sedagao devem permanecer em sala de
recuperacao especifica para essa finalidade. Os pacientes
devem permanecer sob monitoragao cardiaca, de oximetria
e de pressao arterial e devem ser reavaliados pelo médico

apés o procedimento e antes da liberagdo para casa.

Dados analisados

Recomenda-se imagens bidimensionais associadas a
mapeamento colorido de fluxo nos seguintes planos (5):

No esodfago médio:
* Quatro camaras,

e Duas camaras;

* Eixo longo;

¢ Eixo curto;

e Bicaval;

* Demonstracdo das veias pulmonares;
* Aorta descendente tordcica.

No esdfago alto:

* Bifurcagdo da artéria pulmonar, aorta ascendente e veia
cava superior.

Nos cortes transgastricos:
* Eixo curto do ventriculo esquerdo;

* Eixo longo do ventriculo esquerdo.

Ecocardiograma de Estresse
Instrumentacao

Equipamentos

Recomenda-se o uso de equipamentos de ecocardiografia
que possuam as modalidades mais recentes de exame, dispondo
necessariamente de, no minimo, as seguintes modalidades:
modo M, bidimensional, Doppler pulsado, Doppler continuo,
Doppler tecidual e mapeamento colorido de fluxos.

Os transdutores deverdo apresentar frequéncia de
emissdo apropriadas a faixa etdria e a superficie corpérea
do paciente atendido.

O aparelho deve dispor de hardware e software adequados
para a realizagao da ecocardiografia de estresse, com imagem
harménica e disposigao das imagens lado-a-lado.

Na utilizagao de agentes de contraste para ultrassom,
quando indicado para melhor delineamento da borda
endocardica e/ou opacificagao cavitdria, deve ter software
adequado para utilizacao do contraste de microbolhas.

Méquinas que tenham alguns, mas nao todos os
pré-requisitos acima mencionados, podem ser utilizadas
para realizar um exame direcionado ou limitado, enquanto
que para a realizagdo de um exame diagnéstico completo, as
maquinas devem ter todos esses pré-requisitos.

Aquisicdo das Imagens

O sistema de aquisicao deve ter capacidade de
armazenamento adequada para permitir a captura das
imagens em varios estagios que perfazem o ecocardiograma
de estresse, com comparagdo das imagens lado-a-lado
(pareando-as no repouso e depois nos diferentes momentos
do estudo). As imagens podem ser avaliadas e revisadas
dentro do préprio equipamento de ultrassom, utilizando-se
o software de ecocardiografia de estresse, ou através de uma
estacao de trabalho (workstation) off-line.

Volume de Procedimentos

Recomenda-se um movimento de, pelo menos,
100 exames/ano, para que se mantenha o treinamento e
agilidade da equipe envolvida no exame.®
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Técnica

Consideracoes Gerais

Para a realizagdo do procedimento, além do médico
executor, ha necessidade da presenga de um profissional
de enfermagem na sala durante todo o exame. O paciente
deve ser avaliado previamente pelo médico e equipe de
enfermagem nos seguintes aspectos:

¢ Doenca atual;

* Comorbidades e possiveis contraindicagoes
ao procedimento;

¢ Estado hemodindmico;
* Medicamentos em uso;

* Alergias ou histéria de reagdes adversas em
procedimentos similares prévios;

e Tempo de jejum: recomenda-se jejum absoluto de
quatro horas. Se houver nesse periodo, ingestao apenas
de liquidos, hd a necessidade de um intervalo adicional
de duas horas para realizagao do exame.

Os exames devem ser realizados preferencialmente em
salas adequadas para essa finalidade e com auxilio de um
profissional de enfermagem que avaliard os sinais vitais e
administrara a medicagdo. O procedimento normalmente é
feito como a seguir:

* Entrevista com o paciente ou acompanhante e
explicagao do procedimento. Os pacientes devem vir
acompanhados por responsavel maior de idade;

* Ler, preencher e assinar o Termo de Consentimento
Informado, que tem o objetivo de informa-lo sobre
o procedimento, riscos, beneficios e complicagbes.
Esse documento deve ser de facil leitura e entendimento
pelo paciente;

* Pungao venosa periférica;

* Posicionamento adequado do paciente durante a

aquisicao das imagens (macas adaptadas para melhor
obtengdo da imagem sdao opcionais);

* Adequagdo dos eletrodos para obtencdo de um bom
tragado eletrocardiogréfico e da frequéncia cardfaca
(fundamental para este exame), utilizando uma monitoragao
eletrocardiografica de 12 derivagdes continua;

* Realizagdo do ecocardiograma transtoracico de repouso,
objetivando inclusive a comparacao dos achados entre
0 repouso e estresse;

* A administragdo do contraste para ultrassom estd
indicada quando dois ou mais segmentos contiguos
nao sao visibilizados ao corte apical. Deve-se utilizar,
obrigatoriamente, agentes de contraste aprovados
pela ANVISA.

Ecocardiografia sob estresse com exercicio em
esteira ergométrica

E necessdrio que o ecocardidgrafo possua software
adequado para captura continua das imagens no pds-esforgo
imediato. O exame é realizado em duas etapas, onde os
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segmentos endocardicos sao avaliados antes e no pico do
estresse. As imagens do pés-esforgo imediato devem ser
obtidas dentro de 60 — 90 segundos do pico (caso isso nao
ocorra e as imagens sao obtidas apds esse tempo, isso deve ser
relatado no laudo, pois ha queda na sensibilidade do exame).
Ap6s a captura continua é que se escolhe as melhores imagens
para serem colocadas ao lado das imagens de repouso, na
sequéncia correta a serem comparadas e analisadas.

Ecocardiografia sob estresse com exercicio em bicicleta
ergométrica ou supina

As imagens devem ser obtidas, idealmente, no Gltimo
minuto de cada estagio analisado. Habitualmente, o teste é
realizado em quatro fases (antes, durante o exame em baixa
carga, no pico do exame e recuperagao). A fase considerada
recuperagao ou pos teste, deve ter suas imagens adquiridas
quando os parametros hemodinamicos retornam as
condigoes basais ou ao menos quando a frequéncia cardiaca
estiver abaixo de 100 bpm e a pressao arterial menor que
140/90mmHg. O protocolo também pode ser obtido em
trés fases: antes, durante e apés o esforgo, e o incremento
da carga é gradativo (exemplo: 25W, 50W, 75W etc.), até a
obtencao da frequéncia cardiaca almejada ou algum critério
que ocasione a interrupgao do teste.

Ecocardiografia sob estresse farmacolégico

As imagens devem ser obtidas, idealmente, no dltimo
minuto de cada estdgio analisado. Habitualmente o teste é
registrado em quatro fases: antes, durante o exame em baixa
dose, no pico do exame e recuperagao.

Estresse Doppler

Quando realizado isoladamente (por exemplo: avaliagao
de doenga valvar ou pressao sistélica pulmonar), deve
considerar a obtencao dos fluxos anterégrados e retrégrados
antes, durante e depois do estresse e pode ser realizado
em conjunto com o estresse sob exercicio ou estresse
farmacolégico, com protocolos especificos.

Dados analisados

Aquisicdo e arquivamento das imagens

Deverao ser analisadas de acordo com os seguintes planos:
* Paraesternal longitudinal ou apical trés camaras;

* Paraesternal transversal (nivel de mdsculo papilar);

* Apical quatro camaras;

* Apical duas cdmaras.

Ecocardiograma Fetal

Instrumentacao

Recomenda-se equipamentos que possuam as modalidades
modo M, bidimensional, Doppler pulsado, Doppler continuo,
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Doppler tecidual e mapeamento colorido. Os ajustes do
aparelho necessitam de uma resolugao de imagem muito
boa, devido ao pequeno tamanho das estruturas fetais, e
de nlmero de quadros (frame rate) de 80 a 100 Hz, devido
a alta frequéncia cardiaca fetal, frequentemente acima de
140 batimentos por minuto.

Os transdutores convexos permitem melhor resolucao
lateral, além de ampliar a visibilidade do campo proximal.
Recomenda-se os transdutores multifrequenciais (2 a 5 MHz).
Os transdutores lineares, com frequéncias maiores, também
devem ser utilizados (5 a 8 MHz).

Volume de Procedimentos

O laboratério deve executar pelo menos 100 exames por
ano, para manter um nivel de treinamento adequado para a
equipe envolvida.

Técnicas

O exame deve ser realizado com o paciente em dectbito
supino, com mudancas de posicao quando necessario, para
melhor identificacido das estruturas do coracao fetal.

Dados analisados

Deverao ser analisados os seguintes planos:
¢ Ritmo cardiaco fetal;

* Quatro e cinco camaras;

¢ Vias de saidas dos ventriculos;

* Cortes de trés vasos e traqueia;

* Arco aértico;

¢ Arco ductal.

Gestao de Qualidade

Documentacao

Todos os processos da instituigao tém que ser documentados
e disponiveis para acesso rapido e facil (por exemplo, intranet),
com conhecimento por todos os colaboradores.

Os documentos deverdo possuir codigo padronizado,
versao, responsavel pela criagao, responsavel pela revisao,
responsavel pela aprovagao, data de criacao, data de revisao,
data de aprovagao. Estes deverdo aparecer no rodapé de
todas as paginas do documento. O titulo deverd aparecer no
cabecalho em todas as paginas do documento. Os processos
que deverdo ser descritos e documentados sao:

* Agendamento;
¢ Procedimentos (Exames);
e Liberacao dos laudos;

* Procedimentos especiais (por exemplo, sedagdo
de pacientes).

Os seguintes topicos deverdao constar em cada documento:
e Definicao;

* Objetivo do documento;

* Descricao do procedimento;

* Responsaveis;

e Material;

* Orientagoes pré-procedimento;
* Orientagdes pos-procedimento;
e Pontos criticos/riscos;

* Registros;

¢ Referéncias;

* Anexos;

* Links.

Avaliacoes da Qualidade

A instituicao devera ter um sistema de validagao de laudos
definido internamente.® Esta validacdo deverd ser realizada
por pelo menos dois profissionais que realizam exames de
ecocardiografia. A frequéncia maxima desta verificagao
devera ser trimestral, com avaliagao de, no minimo, um
exame por médico executor. Os itens basicos que deverdo
ser analisados sao:

e Coeréncia no resultado do exame;

* Imagens compativeis com o exame realizado;

» Possiveis erros de execugdo, digitagao e liberagao
do exame.

Todas as avaliagoes deverdo ser documentadas.
A recomendagao para o resultado final da validagao é:

¢ Exame correto;

* Exame correto, mas necessitando de aperfeigoamento;
* Exame incorreto por estar incompleto;

* Exame incorreto por execugao/diagnéstico inadequado.

Acoes corretivas deverao ser tomadas e documentadas nos
casos em que o exame seja considerado incorreto.

Indicadores

As instituicoes deverao ter indicadores de qualidade do
servico prestado, que serdo mensurados e documentados
periodicamente, ndo ultrapassando o limite de 90 dias.
Os indicadores deverao ser de conhecimento de todos os
colaboradores envolvidos, assim como de seus resultados e
acoes de melhoria realizadas.’

Reunioes

A instituicao se compromete a realizar reunioes periddicas
do grupo gestor, gerando relatérios de andlise critica do servigo
prestado, definindo agoes estratégicas de melhoria e solugoes,
quando aplicaveis. As reunides devem ser documentadas
incluindo participantes e pauta discutida. Os seguintes itens
sao recomendados:

* Queixas e elogios;

* Produgao cientifica;

* Desempenho do pessoal;
¢ Acidentes de trabalho;

¢ Indicadores.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(2):82-88
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Associacao entre Dispneia e o Grau de Disfuncao Diastolica
ao Ecocardiograma

Association among Dyspnea and the Degrees of Diastolic Dysfunction at Echocardiography

Martha Beatriz de Souza Tavares Passos, Isabelle Sasso Teixeira, Paulo Henrique Botan Medeiros Bortolon,
Carlos Eduardo Carniel Beltrami, Ana Cristina Camarozano
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand, Curitiba, Parand - Brasil

Resumo

Introducao: A disfuncao diastdlica do ventriculo esquerdo (DDVE) pode levar a insuficiéncia cardiaca com fracao de ejecao
preservada. O ecocardiograma, em especial o Doppler tecidual, é o principal exame utilizado. A clinica geralmente cursa
com dispneia, avaliada pela escala modified Medical Research Council (mMRC). Entretanto, existem poucos estudos que
investiguem qual é a associacao entre o sintoma e a disfuncao.

Objetivo: Avaliar se a queixa de dispneia se associa com a progressao da DDVE e se ha relacao entre mMRC e os graus de DDVE.

Métodos: Estudo caso-controle e transversal, com 60 participantes, com avaliagao clinica (mMRC) e ecocardiografica
(parametros bidimensionais, Doppler espectral e tecidual). Dentre os participantes avaliados, 49 configuraram o grupo
caso (DDVE com dispneia) e 11 o grupo controle (DDVE sem dispneia). Foram excluidos participantes com comorbidades
ou outras alteracdes ecocardiograficas relacionadas a dispneia.

Resultados: A média de idade foi de 61,7 anos (= 7,9), sendo 72% mulheres. Do total, 82% dos participantes apresentaram
dispneia. Destes, 82% apresentaram DDVE grau I. Todos apresentaram funcao ventricular sistélica preservada. A presenca de
dispneia se associou com o grau de DDVE (p = 0,04), relacao que nao se observou com a intensidade do sintoma (p = 0,72).

Conclusao: Houve associacao entre a presenca de dispneia e grau de DDVE, porém nao houve relacao entre a progressao
da dispneia e a evolucao da DDVE. O aumento do atrio esquerdo e a presenca de doenca arterial coronariana foram
associadas com graus mais avancados de DDVE. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(2):89-96)

Palavras-chave: Insuficiéncia Cardiaca; Volume Sistélico; Dispneia/complicacdes; Disfuncao Ventricular;
Ecocardiografia Doppler.

Summary

Introduction: The left ventricle diastolic dysfuntion (LVDD) can lead to heart failure with preserved ejection fraction. Echocardiography,
especially the tissue Doppler, is the main exam. The clinic has dyspnea as a typical symptom, which is evaluated by modified Medical Research
Council (mMRC). However, there are few studies that investigate what is the association between the symptom and LVDD.

Objective: Evaluate if dyspnea is associated with the advancement of LVDD and if there is a linkage between mMRC and the degrees of LVDD.

Method: Case-control transversal study, with 60 participants, with clinical (mMRC) and echocardiographic (bidimensional parameters, spectral
and tissue Doppler) evaluation. Among the participants, 49 constituted the case group (LVDD with dyspnea) and 11 the control group (LVDD
without dyspnea). Participants with co-morbidity or other echocardiographic abnormalities related to dyspnea were excluded.

Results: The average age was 61,7 (= 7,9) years and 72% were women. In overwall, 82% of the participants had dyspnea. Among them, 82%
had LVDD degree I. All of the study population had preserved ventricular systolic function. The presence of dyspnea was associated with the
degree of LVDD (p = 0,04), however, the symptom severity was not (p = 0,72).

Conclusion: Dyspnea was associated with the degree of LVDD, but there was no association between the symptom severity and the evolution of
LVDD. The aging, the increase of left atrium and coronary artery disease were associated with the advanced grades of LVDD. (Arq Bras Cardiol:
Imagem cardiovasc. 2018;31(2):89-96)

Keywords: Heart Failure; Stroke Volume,; Dyspnea/complications; Ventricular Dysfunction; Echocardiography, Doppler.
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Introducao

O coragao é uma estrutura formada por dois sistemas
de bombeamento em série, que executam duas fases num
mesmo ciclo: a sistole e a diastole. Tais fases, quando tém seu
funcionamento afetado por quaisquer fatores, determinam o
aparecimento do quadro de disfungéo."

No caso da disfungao diastdlica ventricular esquerda
(DDVE), sabe-se que fatores como envelhecimento, sexo,
obesidade, hipertensao arterial sistémica (HAS), diabetes
mellitus (DM), doenca arterial coronariana (DAC), hipertrofia
ventricular esquerda e fibrilagao atrial tém papel importante
em sua fisiopatologia, determinando assim, que ocorra o
comprometimento do relaxamento e/ou aumento da rigidez
do ventriculo esquerdo (VE). Desse modo, pode ocorrer
elevacao na pressao de enchimento cardiaco e na dimensao
do atrio esquerdo (AE), contudo, sem afetar a fragao de
ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) — caracteristicas da
DDVE com FEVE preservada. Tal anormalidade funcional
pode resultar na sindrome clinica de insuficiéncia cardiaca
com fragao de ejegao preservada (ICFEP), diagnosticada
pela presenga simultanea de trés critérios: FEVE normal
(= 50%) ou sutilmente reduzida; sinais ou sintomas de
insuficiéncia cardiaca (IC); e anormalidade no relaxamento
e/ou enchimento do VE (disfuncao diastélica).>*

Os sintomas associados a IC sao definidos pelos critérios
de Framingham, dentre os quais a dispneia (experiéncia
subjetiva de desconforto respiratério) é um parametro
relevante. Para avaliar o sintoma, pode ser empregada a
escala de dispneia modificada MRC (modified Medical
Research Council - mMRC), que é um questiondrio simples,
de facil aplicacao e de grande empregabilidade na rotina da
anamnese da clinica médica.>®

Ja a avaliagao cardioldgica por imagem pode ser feita com
ecocardiograma com Doppler, que é considerado padrao
ouro para avaliagdo de DDVE, por se tratar de um exame
nao invasivo, sem radiacao, rapido e portatil.”

Através da andlise dos pardmetros ecocardiograficos,
pode-se dividir a disfungdo diastélica em trés estagios —
relaxamento lento (grau 1), pseudonormal (grau ) e padrao
restritivo (grau I11).* No grau | ha um déficit de relaxamento
miocérdico do VE, determinando um menor gradiente de
pressdao na fase de enchimento rdpido, bem como uma
aceleragao do fluxo transmitral para essa camara, sem afetar a
pressdo atrial esquerda (PAE). Ja o grau Il, antes considerado
como padrao pseudonormal, é um estagio intermedidrio da
DDVE, no qual o fluxo transmitral é semelhante a curva de
pacientes normais. No entanto, hd anormalidades tanto de
relaxamento como de forgas restritivas, mas as alteragoes
estao, de alguma maneira, equilibradas — em relagao a andlise
fluxo mitral, ao passo que no doppler tecidual h4 alteragoes
detectaveis. O grau lll, por sua vez, é caracterizado por
alteragbes mais significativas na complacéncia ventricular
do que no seu relaxamento, sendo assim considerado um
padrao restritivo. Devido a esse conjunto de anormalidades,
ha um maior gradiente pressérico transmitral, bem como
a elevacdo da PAE, manifestagdao do padrao restritivo.
Considerando essas alteragbes, o ecocardiograma permite
avaliar a fungao diastélica e as pressoes de enchimento

intracavitdrias, que quando aumentadas — em decorréncia do
aumento da rigidez ventricular —, correspondem a evolugao
da DDVE.?

Apesar da dispneia ser parte dos critérios diagndsticos de
Framingham, a relagao entre o sintoma e a DDVE ainda gera
controvérsias, além do fato de poucos estudos avaliarem
especificamente a associacao entre a estratificagao da dispneia
e os graus de DDVE.

Objetivo

O objetivo deste estudo é avaliar se a queixa de dispneia
se associa com a presenga de DDVE ao ecocardiograma,
esclarecendo se hd ou ndo uma relacao entre a classificacdo
de mMRC da dispneia e o grau de DDVE. Como desfecho
secundario, busca-se verificar se hd associagdo entre graus
mais avangados de DDVE com outros fatores clinicos, bem
como parametros ecocardiograficos afins.

Métodos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Ftica em
Pesquisa em Seres Humanos do Hospital de Clinicas (HC) da
Universidade Federal do Parana (UFPR)..

Foi realizado um estudo transversal, caso-controle, com
coleta de dados no periodo de fevereiro a agosto de 2017.
Foram avaliados pacientes do Servico de Ecocardiografia do
HC- UFPR. O grupo caso foi composto por individuos com
DDVE ao ecocardiograma e com queixa de dispneia; e o grupo
controle, por individuos com DDVE ao ecocardiograma, sem
queixa de dispneia.

Os critérios de inclusao foram: aceitar a participagdo na
pesquisa, mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE); ter DDVE ao ecocardiograma; ter idade entre
18 e 75 anos; ter FEVE preservada e auséncia de comorbidades
que cursam com dispneia, tais como doenga pulmonar, valvar,
neuroldgica, disfungao sistélica de ventriculo esquerdo e alteracao
de camaras direitas ou hipertensao pulmonar.

Foram excluidos da pesquisa 16 participantes: oito por
apresentarem FEVE diminuida; dois por se negarem a assinar
o TCLE; dois por apresentarem asma moderada a grave;
um por apresentar arritmia cardiaca durante a realizacao
do exame; um por aumento de camara direita; um por
insuficiéncia adrtica e tricispide moderada; e um por
apresentar exame ecocardiografico sem dados definidos de
alteracao na funcao diastélica.

Considerando tais critérios, foi realizada uma busca ativa
dos participantes através do sistema de agendamento de
exame de ecocardiografia do Hospital de Clinicas. Os dados
clinicos coletados foram fornecidos pelos participantes.
Os laudos analisados foram elaborados pelos médicos do
servico de ecocardiografia, de forma que os pesquisadores
nao tiveram acesso a execucao do exame e a elaboragao do
laudo - caracteristica do servigo em questao.

Ap6s a analise dos laudos ecocardiogréficos, foi realizada
a andlise dos prontudrios de cada um dos participantes, a fim
de confirmar os dados clinicos informados pelos pacientes no
momento da aplicacao do TCLE.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(2):89-96

90



91

Passos et al.
Dispneia e graus de disfuncao diastélica

Artigo Original

Dispneia

Para avaliar a queixa de dispneia, foi empregada a escala
mMRC durante o recrutamento para a pesquisa. A escala
avalia a presenga de dispneia em relagao aos grandes, médios
e pequenos esforgos,® conforme o Quadro 1.

A partir dos graus 1 a 4 foram compostos dois grupos: o
grupo A, caracterizado por dispneia aos grandes e médios
esforgos, (NMMRC 1 e 2); e o grupo B, com dispneia aos
pequenos esforgos e ao repouso (MMRC 3 e 4).° Esses grupos,
assim como o grupo controle, foram divididos conforme o
grau de DDVE, como mostra a Figura 1.

Ecocardiograma

Todos os ecocardiogramas foram realizados no aparelho
de ultrassonografia Phillips Affiniti 50®. A realizagdo do
exame, classificagdo dos graus de disfungao diastélica e
elaboragao dos laudos foram realizadas pelos médicos do
Servigo de Ecocardiografia do HC, que utilizaram o Doppler

Quadro 1 - Escala de dispneia mMRC

tecidual, bem como outros parametros ecocardiograficos
recomendados na diretriz de 2016 para avaliacdo da
funcao diastélica do ventriculo esquerdo, da American
Society of Echocardiography e da European Association of
Echocardiography,* para determinar o grau de disfuncao
diastélica. A avaliagdo com Doppler (bidimensional,
espectral e tecidual) das condigbes estruturais e funcionais
do VE levou em consideragdo os parametros de: pressao
de enchimento do VE; analise do fluxo mitral; pico de
velocidade da onda E; pico de velocidade da onda A;
relagao E/A; relagao E/e’; velocidade de regurgitacdo
trictspide; volume e pressdo do AE; e fluxo da veia
pulmonar.*” Aos pesquisadores, coube apenas a leitura e
andlise dos dados presentes no laudo.

Estatistica

A analise estatistica descritiva foi expressa em média,
desvio padrdo ou percentagens, conforme o adequado.
A estatistica inferencial dos dados foi realizada adotando-se

Grau Caracteristicas Definidoras

0 Sem dispneia, somente ao esforgo extenuante

1 Dispneia ao caminhar depressa no plano ou subir ladeira suave

2 Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade no plano pela dispneia ou precisa parar para respirar
3 Precisa parar para respirar apés caminhar 100 metros ou poucos minutos no plano

4 Muito dispneico para sair de casa ou vestir-se

Fonte: Adaptado de Yawn et al.,® 2017.

| DDVEgraul
g (n=36)
Grupo A
(MMRC 1e2)
(n=44)
Grupo Caso | DDVEgraull
P (com dispneia) d (n=8)
(n=49)
Grupo B
|—> (MMRC 3 e 4)
(n=5)
| DDVEgraul
d (n=4)
DDVE
(n=60)
| DDVEgraull
L =
.| DDVEgraul (n=1)
g (n=11)
Grupo controle
P (sem dispneia)
(n=11)
| DDVEgraull
d (n=0)

Figura 1 - Fluxograma dos Grupos Avaliados; n: espago amostral de cada grupo.
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nivel de significancia de 5% (p < 0,05). Foi empregado o Teste
Exato de Fisher e Qui-quadrado para associar as variaveis
qualitativas e o teste t de Student para associar as varidveis
quantitativas. Todos os dados foram analisados utilizando-se
o software Minitab versao 17.

Resultados

A populagao envolvida no estudo foi composta por
49 participantes no grupo caso (com dispneia) e 11 no grupo
controle (sem dispneia). A média de idade foi de 61,77
(% 7,97), 43 participantes (72%) eram do sexo feminino e
51 participantes (85%) tiveram DDVE grau .

Dentre os sintomdticos, 34 participantes eram do mMRC 1
(70%), 10 do mMRC 2 (20%), 3 do mMRC 3 (6%) e 2 do mMRC
4 (4%). Ainda considerando o grupo caso, 40 participantes
(82%) apresentaram DDVE grau | e 9 (18%) apresentaram DDVE
grau ll. Ja entre os assintomaticos, todos os 11 participantes
tiveram DDVE grau I. Nenhum participante da pesquisa
apresentou DDVE grau Ill. A partir dessa quantificacao, foi
estabelecida uma associagao entre a presenca de dispneia e
a graduacao da DDVE (p = 0,04), utilizando as frequéncias
absolutas de cada variavel, conforme o Gréfico 1.

Apesar da associacdo positiva demonstrada acima, os
grupos A e B de dispneia, ao serem associados com DDVE
graus | e Il (Gréfico 2), ndo apresentaram o mesmo padrao
de significancia (p = 0,72).

As frequéncias observadas dos parametros clinicos
na populagdo do estudo estdao descritas na Tabela 1.
Tais parametros foram associados com os graus de DDVE.
A presenca de HAS ndo teve associagao positiva com os graus
de DDVE (p = 0,58), bem como DM (p = 0,72) e dislipidemia
(p = 0,29). No entanto, a presenca de DAC mostrou-se
significativa na populagdo com DDVE (p = 0,04).

Considerando os graus de DDVE e a idade dos pacientes,
nao houve associagao entre os diferentes graus de DDVE e o
avangar da idade (p = 0,06).

A média do IMC dos participantes foi 30,01 (= 4,51).
A associagao entre essa variavel e os graus de DDVE nao
foi significativa — nem na avaliagdo direta com os valores de
IMC de cada participante, nem com a classificagdo de IMC
segundo a Organizagao Mundial de Satide (OMS)" (p = 0,77
e p = 0,75, respectivamente).

Os parametros ecocardiogréficos estdo descritos na
Tabela 2. Apenas 13% dos laudos coletados continham a
descricao do calculo da relacao E/e’, de forma que esse
parametro nao foi considerado na analise.

Todos os participantes apresentaram FEVE preservada,
que foi associada com os graus de DDVE, mas nao foi
estatisticamente significativa (p = 0,88).

Comparando a dimensdo do AE entre os grupos caso e
controle, ndo foi observado diferenca relevante (p = 0,99).

A graduacao da DDVE associou-se positivamente com o
aumento do AE (p = 0,0019), como indicado no Grafico 3.

Discussao

Os dados demograficos deste estudo apontam a
predomindncia do sexo feminino (72%), com média de idade
de 61,7 anos, IMC médio de 30,01 kg/m? e com hipertensao
(88%). Outras comorbidades como: DM (47%), DAC (28%)
e dislipidemia (60%) também foram frequentes no subgrupo
estudado. Todos os participantes apresentaram DDVE e FEVE
preservada, conforme os critérios adotados pela American Society
of Echocardiography e The European Association of Cardiovascular
Imaging.* A dispneia foi observada em 82% dos pacientes.
Este perfil epidemiolégico mostra-se conforme o esperado para
individuos com ICFEP e em faixa etdria mais avangada.?
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Grafico 1 - Associagédo entre Grau de Disfungao Diastdlica e Presenga de Dispneia. DDVE: disfungéo diastélica ventricular esquerda.
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Grafico 2 - Associagao entre Grau de Disfungéo Diastélica e Grupos de Dispneia. DDVE: disfungdo diastélica ventricular esquerda.

Tabela 1 — Parametros clinicos

Populagao geral

Sintomaticos Assintomaticos

Parametros

n % n % n %
HAS 53 88 42 86 11 100
DM 28 47 21 43 7 64
DAC 17 28 15 31 2 18
DSLP 36 60 30 61 6 54

n: frequéncia absoluta; %: frequéncia relativa; HAS: hipertenséo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; DAC: doenga arterial coronariana; DSLP: dislipidemia.

Tabela 2 - Parametros Ecocardiograficos

Parametros Populagao geral Sintomaticos Assintomaticos
FEVE (%) 71,16 + 5,06 70,51 + 4,51 74,02 £6,51
AE (mm) 38,75 £4,27 38,75+£4,20 38,72£4,77
Dimensé&o diastolica do VE (mm) 46,13 £ 3,16 46,08 + 3,09 46,36 + 3,58
Dimensé&o sistélica do VE (mm) 27,42 2,85 27,65+ 2,69 26,36 + 3,41

FEVE: frag&o de eje¢éo do ventriculo esquerdo; AE: étrio esquerdo; VE: ventriculo esquerdo.

A associagao entre os graus de DDVE e a presenca ou nao
de dispneia obteve significancia estatistica, ou seja, houve
relagao entre a presenga de dispneia e graus mais avangados
de DDVE - como é reportado na literatura.''> Ou seja,
pode-se esperar que pacientes com DDVE de grau mais
acentuado tenham a manifestacao do sintoma.

Observou-se que tanto os pacientes com dispneia do
grupo A quanto do grupo B apresentaram maior proporgao de
DDVE grau |, ndo mostrando haver uma relagao linear entre o
grau de dispneia com o grau de DDVE - ou seja, ndo se pode
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esperar que pacientes com grau de DDVE mais avancado
tenham, necessariamente, dispneia na sua forma mais grave.
No entanto, a comparagao entre os grupos caso e controle
denotou relevancia estatistica por mostrar que nenhum
participante do controle ( assintomatico) apresentou o grau Il
de DDVE, ao passo que 18% do grupo caso (sintomatico) o
apresentaram. Os estudos de Nasim et al.," 2013 e Faraget al.,"
2017, que utilizaram a escala Borg e avaliagbes funcionais para
determinar o sintoma de dispneia, corroboram para o desfecho
da relagao entre presencga de dispneia e a evolugao da DDVE.?




Passos et al.
Dispneia e graus de disfuncao diastolica

Artigo Original

Disfungo Diastélica x Dimenséo do Atrio Esquerdo

48 4

46

44 1

42 1

401

38 4

36 4

Dimensao do Atrio Esquerdo

34 4

324

30 4

Grau de disfungao Diastdlica

Grafico 3 - Associagdo entre DDVE e Dimenséo do AE.

Contudo, ambos encontraram, ainda, resultados positivos
da associagao entre a progressao do sintoma e o avangar da
DDVE,""* diferente do que foi encontrado no presente estudo.

Nao foi possivel diferenciar a DDVE conforme a FEVE, além
do que ja é previsto na literatura.*® Contudo, o desenho do
estudo ndo teve esse objetivo, uma vez que foram incluidos
apenas participantes com FEVE preservada, a fim de garantir
mais precisao na avaliagdo da ICFEP na populacao estudada.

Sabe-se que a idade estd relacionada com alterages
nos parametros diastdlicos de velocidade e fluxo mitral,
redugdo da complacéncia do VE e com a dilatagao do AE.
Como o envelhecimento é considerado um fator determinante
independente, é esperado encontrar uma relagao entre a
progressao da DDVE com o avangar da idade. No presente
estudo, cujos participantes apresentaram idade entre 43 e
75 anos, ndo se observou essa associacdo. No entanto, as
populagdes descritas na literatura apresentam média de idade
mais avangada do que a média desta pesquisa (61,7 anos),
o que pode ter fortalecido estatisticamente a importancia da
idade na fisiopatologia da DDVE naqueles relatos.”'

Em relacdo ao IMC, nao houve diferenga significativa deste
entre os graus de DDVE, nem no que diz respeito aos valores
individuais obtidos nem quanto a classificagao do IMC segundo
a OMS'®. Apesar de tais consideragoes, é preciso ponderar que
a etnia e a idade interferem no IMC, e talvez possa interferir
na relacaio com DDVE. Desse modo, torna-se necessaria uma
avaliagdo mais minuciosa para corrigir tais fatores e estabelecer
o papel do IMC na graduagao da DDVE.">®

A presenga de DAC mostrou-se significativa na populagao
com DDVE, mas néo é possivel classificd-la como fator de risco
independente para esta populagdo, visto que a presenga de
DAC foi observada a partir da histéria médica pregressa dos

participantes. Outros estudos, no entanto, executaram andlises
laboratoriais e de imagem para avaliar a mesma associagao,
que se mostra controversa.'’'8

Embora a relagdo E/e’ seja preconizada na avaliagdo da
fungao diastdlica, este parametro nao foi utilizado nesta
pesquisa devido a sua baixa incidéncia (13%) entre os laudos
coletados. A relagao E/e’ é um dos pardmetros numéricos
da avaliacdo da funcao diastélica, sendo consenso entre
os profissionais do laboratério de Ecocardiografia do HC a
definicao do grau de DDVE conforme o algoritmo da American
Society of Echocardiography e da European Association of
Echocardiography,* embora a relagao citada nao seja descrita
em todos os laudos. Sendo assim, outros parametros foram
avaliados nesta pesquisa. Entre eles a dimensao do AE, que é
um dos parametros ecocardiogréficos bem estabelecido para
DDVE. A dilatacdo dessa camara reflete a evolucao da DDVE,
pela diminuigdo da complacéncia ventricular e exposicao
cronica a elevadas pressoes de enchimento. Essa dimensao
tende a aumentar com a progressaio da DDVE, conforme o
encontrado.*”" Portanto, pode-se inferir que na auséncia
de Doppler tecidual e de outros fatores que aumentem o AE,
a andlise do fluxo mitral, associada ao aumento do AE pode
corroborar a predicao de DDVE em graus mais avangados,
denotando aumento de pressoes de enchimento intracavitarias.

Além disso, o tamanho do AE ndo se associou positivamente
com a presenca de dispneia nos participantes com DDVE.
Segundo Ratanasit et al.,?’ que utilizou teste de esfor¢o para
avaliagao da dispneia, a dilatagao atrial (43 + 6,1) é capaz de
predizer menor tolerancia ao exercicio.?’ Contudo, a presente
investigacao da dispneia se deu apenas com critérios clinicos
(mMMRC) e nao foi encontrada diferenga significativa entre as
dimensbes do AE dos grupos caso e controle.
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Limitacoes

Visando evitar o viés de selecdo da amostra, o presente
estudo contou com uma populagao heterogénea e limitada
(60 participantes). Dessa forma, apresentou uma casuistica
reduzida no grupo B de dispneia, uma vez que o dado
ecocardiografico de DDVE com FEVE preservada foi
considerado critério de inclusao primordial — o que pode ter
interferido na andlise estatistica. Por outro lado, tal fato traduz
melhor a realidade abordada, que foi a intengao do estudo.

Além disso, ndo foram recrutados participantes sem DDVE
e com dispneia, pois o objetivo deste estudo foi abordar e
avaliar os participantes com DDVE. Além do mais, a populacao
atendida pelo Servigo de Ecocardiografia do HC-UFPR
dificilmente envolve pacientes com fungao diastélica normal.
Desse modo, a metodologia da pesquisa foi desenhada
considerando o padrao atendido no HC.

Outro fator limitante foi a ndo descrigdo da relagao E/e’
nos laudos de avaliagdo da funcdo diastélica. Porém, é
consenso entre os profissionais do servigo do laboratério de
Ecocardiografia do HC a definigao do grau de DDVE conforme
o algoritmo da American Society of Echocardiography e da
European Association of Echocardiograph.” Ou seja, a relagao
E/e’ é calculada para classificar o grau da DDVE, mas nao é
descrita em todos os laudos.

Sugestoes

Considerando as limitagoes do estudo, recomenda-se que
sejam realizadas novas abordagens com o mesmo objetivo,
nas quais esteja presente avaliagao longitudinal em um grupo
mais extenso e homogéneo. Além disso, é interessante que a
dispneia seja avaliada com mais pardmetros clinicos a fim de
fortalecer sua relacdo com a ICFEP.

E vélido ressaltar que, para servicos de Ecocardiografia
sem acesso a Doppler tecidual, sugere-se a possibilidade de
avaliar a evolugao da DDVE pelo tamanho do &trio esquerdo,
na auséncia de outros fatores que possam aumenta-lo.
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Conclusao

A dispneia foi muito prevalente na populagao com
disfuncao diastélica, demonstrando uma associacdo entre
a presenga do sintoma e a disfuncdo. Porém, ndo houve
associagdo estreita entre a intensidade da dispneia e graus
mais avangados da disfuncao diastélica. Contudo, este
estudo demonstrou que a auséncia de dispneia parece se
relacionar com menor grau de disfungao diastélica, uma vez
que nenhum paciente assintomatico apresentou disfungao
diastélica avancada.

O aumento do atrio esquerdo e a presenca de doencga
arterial coronariana se associaram com a presenga de graus
de disfungao diastélica ventricular esquerda mais acentuados .
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Associacao entre Variacao Anatomica da Veia Safena Magna e
Insuficiéncia Venosa em Pacientes Submetidos a Ultrassonografia
Vascular dos Membros Inferiores

Association between Anatomical Variation of the Great Saphenous Vein and Venous Failure in Patients
Undergoing Vascular Ultrasound of the Lower Limbs

Ana Cristina Lopes Albricker,>® Ane Craziela Ferreira Andrade,” Danila Sim6es Almeida,” Gisely Simées Almeida,’
Jaider Matheus Monteiro de Andrade,” Paola Souza dos Santos,” Marcio Vinicius Lins Barros'>

Faculdade de Sadde e Ecologia Humana," Vespasiano, MG; Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais;*> Centro Especializado em
Ultrassonografia,® Belo Horizonte, MG - Brasil

Resumo

Introducao: A anatomia venosa pode apresentar significativa variabilidade, com ampla incidéncia de afluentes venosos,
veias duplicadas, tributarias ou acessérias relacionadas as veias safenas. O reconhecimento e a identificacao destas
variagbes sao importantes no manejo terapéutico destes pacientes, sendo que a ultrassonografia vascular é o método
de escolha na avaliacdo do sistema venoso periférico.

Objetivos: avaliar a associacao entre variacao anatdmica da veia safena magna (VSM) e insuficiéncia venosa dos
membros inferiores em pacientes com varizes primarias dos membros inferiores.

Métodos: Foram avaliados consecutivamente pacientes com clinica de varizes de membros inferiores no periodo de 2014
a 2015, excluindo pacientes com histéria de cirurgia prévia e trombose venosa profunda. A ecografia vascular foi realizada
para exame do sistema venoso superficial, em especial ao estudo da VSM, determinando os diversos padrdes de variacao
anatomica deste vaso e sua associacao com a presenca de insuficiéncia venosa e classificacao CEAP.

Resultados: foram examinados 422 membros inferiores de 211 pacientes, com idade entre 21 e 86 anos, média de
45,7 anos, sendo 81% do sexo feminino, com predominio de CEAP 1 (43,8%) e 2 (46,2%). Refluxo na VSM foi encontrado
em 35,1%. A presenca de variacao anatdmica foi encontrada em 8,8% dos pacientes sendo mais frequente em terco
distal da coxa e proximal da perna (27,3%), nao sendo observado associacao entre a variacio anatomica da VSM e
CEAP (p = 0,25). Observou-se associacao estatisticamente significativa entre auséncia de variacao anatdmica e de
insuficiéncia de VSM (p = 0,03).

Conclusao: no presente estudo observou-se variacio anatomica da veia safena magna em cerca de 9% dos pacientes,
com associacao significativa entre insuficiéncia de veia safena magna e auséncia de variacio anatomica. (Arq Bras
Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(2):97-101)

Palavras-chave: Veia Safena/fisiopatologia; Veia Safena/anatomia & histologia; Insuficiéncia Venosa/fisiopatologia;
Tecido Conjuntivo; Fascia; Varizes/diagnéstico por imagem; Extremidade Inferior.

Summary

Introduction: Venous anatomy may present significant variability, with a wide incidence of venous tributaries, duplicate or accessory veins
related to saphenous veins. The recognition and identification of these variations are important in the therapeutic management of these patients,
and vascular ultrasonography is the method of choice in the evaluation of the peripheral venous system.
Objectives: To evaluate the association between anatomic variance of the great saphenous vein (VSM) and venous insufficiency of the lower
limbs in patients with primary varicose veins of the lower limbs.
Methods: Patients with varicose veins were consecutively evaluated in the period from 2074 to 2015, excluding patients with a history of previous surgery
and deep venous thrombosis. Vascular ultrasound was performed to examine the superficial venous system, in particular to the VSM study, determining
the different patterns of anatomical variation of this vessel and its association with the presence of venous insufficiency and CEAP classification.
Results: 422 lower limbs of 211 patients, aged between 21 and 86 years, mean age of 45.7 years, 81% female, with a predominance of APC 1 (43.8%)
and 2 (46.2% %). Reflux in the VSM was found in 35.1%. The presence of anatomical variation was found in 8.8% of the patients, being more frequent
in the distal third of the thigh and proximal of the leg (27.3%). No association was found between the anatomical variation of MSV and CEAP (p = 0.25).
There was a statistically significant association between no anatomic variation and the presence of VSM insufficiency (p = 0.03).
Conclusion: in the present study, anatomic variation of the great saphenous vein was observed in about 9% of the patients, with a significant
association between insufficiency of the great saphenous vein and no anatomical variation. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(2):97-101)
Keywords: Saphenous Vein/physiopathology; Saphena/anatomy & histology; Venous Insufficiency/physiopathology; Connective Tissue; Fascia;
Varicose Veins/diagnostic imaging; Lower Extremity.

Full texts in English - http://departamentos.cardiol.br/dic/publicacoes/revistadic/
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INTRODUCAO

A veia safena magna (VSM) apresenta importante papel
na fisiopatologia das varizes dos membros inferiores.
Encontra-se comumente em um plano profundo da hipoderme,
diretamente acima da fascia muscular, coberta em toda a sua
extensao por uma fascia de tecido conjuntivo hipodérmico,
chamada de "fascia safena". Essa fascia funde-se com a fascia
muscular, ocasionando a formagao do “compartimento safeno”
(Figura 1), por onde transitam a veia safena e o nervo safeno.
Estes achados anatémicos podem ter um papel significativo
tanto na prdtica clinica quanto na fisiopatologia da doenca
varicosa. O reconhecimento correto do compartimento safeno
permite a identificagao e diferenciagao dos padroes anatomicos
relacionados a VSM, sendo a ultrassonografia vascular (USV)
o método de escolha nessa identificacao. Sao consideradas
variagdes anatomicas a presenga de trajeto venoso fora do
compartimento safeno e alteragdes no calibre da veia safena
magna (hipoplasias e aplasias)'?

A presenca de hipoplasia segmentar da VSM em pacientes
que clinicamente apresentam veias varicosas, sugere um
possivel papel deste fenébmeno na patogénese das varizes.
Isso seria explicado pela sobrecarga hemodindmica da safena
acesséria que ocorre no nivel dos segmentos com hipoplasia.
A parede da veia safena acessoria € mais fina e contém menos
células musculares que a VSM. Além disso, estas veias estao
rodeadas por uma camada tinica de gordura, que nao suporta
conter a dilatagado dos vasos."?

Nos membros predispostos doenca varicosa, a sobrecarga
nas veias safenas acessérias é maior e resulta em dilatacao
e tortuosidade, que sdao maiores, ocorrem mais cedo e
clinicamente mais evidentes do que aquelas que ocorrem na
VSM incompetente.

Na dGltima década, foram desenvolvidas diversas
modalidades para o tratamento das varizes. O reconhecimento
e a identificagdo das variagbes anatdbmicas da VSM sdo
importantes no manejo terapéutico dos pacientes. A USV
representa o principal método propedéutico na avaliagao
morfo-funcional das varizes dos membros inferiores,
incluindo a VSM, sendo que a correta avaliagao do sistema
venoso através desse método é importante para o manejo da
doenca.? Embora estudos demonstrem uma associagao entre
a presenca de variagao anatomica e insuficiéncia da VSM,?
outros estudos ndo corroboram tais achados,** tornando o
tema ainda controverso.

O objetivo principal deste estudo foi verificar a prevaléncia
de variagoes anatomicas da veia safena magna e sua relagao
com a presenca de refluxo em pacientes com quadro
de varizes dos membros inferiores, bem como de avaliar
a associagao entre a presenga de variagdo anatomica e
insuficiéncia de VSM e a repercussao clinica nestes pacientes.

Métodos

Foram incluidos no estudo pacientes adultos atendidos
em uma clinica privada para realizagao de ecografia vascular
para mapeamento das varizes dos membros inferiores nos
anos de 2014 e 2015. Os critérios de exclusao foram cirurgia

de varizes prévia e passado de trombose venosa profunda
ou superficial. O exame do sistema venoso superficial, em
especial o estudo da VSMfoi realizado em posigao ortostatica,
utilizando-se transdutores lineares multifrequenciais de 5 a
12 MHz. Realizou-se varredura da VSM em corte transversal
desde a jungao safeno-femoral até a regido maleolar pelo modo
bidimensional para avaliacio do seu trajeto. Considerou-se
aplasia da VSM quando esta ndo se encontrava no interior
do compartimento safeno. Nos segmentos onde havia aplasia
da VSM, considerou-se como variagdo anatomica a presenca
de uma veia externamente ao compartimento safeno.
Foram analisados a presenca de varizes em diferentes sitios
do membro inferior, relacionadas ou nao a VSM. O critério
para definicao de insuficiéncia valvular foi o tempo de refluxo
pela analise espectral maior que 500 ms." Para a avaliagao
do trajeto da VSM pela USV foram considerados seis tipos de
variagdo anatémica: Tipo | - aquela que apresentava aplasia
somente no segmento da coxa; Tipo Il - aplasia em segmento
da perna; Tipo Ill - aplasia no segmento distal da coxa e
proximal da perna; Tipo IV - veia no compartimento safeno na
coxa e aplasia de todo o segmento da perna; Tipo V - veia no
compartimento safeno apenas em curto segmento proximal da
coxa; e Tipo VI - veia com curto segmento no compartimento
safeno somente na perna distal.! Para a avaliacao clinica foi
adotada a classificacao CEAP?

O estudo foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa
da FASEH.

A andlise estatistica considerou a distribuicdo de frequéncia
absoluta e relativa das varidveis qualitativas e a média e desvio
padrao das varidveis quantitativas continuas. Comparou-se as
proporgdes das varidveis independentes e dependentes dos
grupos pelo teste qui-quadrado, para varidveis qualitativas.
Utilizou-se o software SPSS (versao 20, SPSS Inc., Chicago, lllinois)
e p < 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

Resultados

Foram examinados 422 membros inferiores de 211
pacientes, com idade entre 21 e 86 anos, média de 45,7 anos,
com predominio do sexo feminino (81%). A classificacao CEAP
demonstrou predominio de CEAP 1 (43,8%) e 2 (46,2%), nao
sendo encontrados casos de CEAP 5 e 6.

A presenca de variagdo anatémica foi encontrada em 8,8%
dos pacientes sendo mais frequente entre o tergo distal da
coxa e proximal da perna, conforme Grafico 1. Os segmentos
com a variagao da VSM foram: 3 coxas proximais (0,7%),
21 coxas médias (5,0%), 32 coxas distais (7,6%), 31 joelhos
(7,3%), 37 pernas proximais (8,8%), 17 pernas médias (4,0%),
1 perna distal (0,2%).

Houve associagao entre a variagao anatdbmica da VSM e
a presenca de refluxo (p = 0,03), sendo que pacientes sem
variagdo anatémica desenvolveram mais insuficiéncia do
que aqueles com variagao anatdmica, como demonstrado
na Tabela 2.

Nao foi observado associagao entre a variagdo anatdémica
da VSM e a classificagao CEAP (p = 0,25), como demonstrado
na Tabela 1.
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Figura 1 - O compartimento safeno ou ‘olho egipcio” é caracterizado com a veia safena magna em corte transverso localizada entre a fascia superficial e a aponeurdtica.

8,8%
0,
7,6% 73%
5.0% 4,0%
0,7%
0,2%

| —
COXA COXA COXA JOELHO PERNA PERNA PERNA
PROXIMAL MEDIA DISTAL PROXIMAL MEDIA DISTAL

Grafico 1 - Distribuigdo da presenca de variagdo anatémica de acordo com diferentes topografias do membro inferior.

Discussao

Esse estudo analisou 422 membros inferiores e seus
resultados mostraram uma prevaléncia de variacao anatdmica
da VSM de 8,8%. A auséncia de variacdo anatomica da
VSM associou-se com a presenca de insuficiéncia deste
vaso (p = 0,03).

Nao ha uma definicdo quanto a etiologia das alteragbes
anatomicas da VSM, que podem estar relacionadas a um
defeito no desenvolvimento onde os vasos com condigoes

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(2):97-101

hemodinamicamente favoraveis prevalecem sobre outros,
que sofrem atrofia.® A variabilidade na anatomia venosa
se deve ndo apenas as variagbes fisiol6gicas individuais,
mas também podem estar associados a embriogénese, fase
potencialmente determinante de variagbes e que estd sujeita
a agoes de fatores bioquimicos e genéticos ainda nao muito
esclarecidos. Essas alteragoes da embriogénese determinam
o surgimento de redugbes abruptas do calibre de segmentos
da VSM, que recebem nomenclaturas diferentes de acordo



Barros et al.
Variacao anatémica e insuficiéncia de vsm

Artigo Original

Tabela 1 - Distribui¢do entre variagao anatdmica e classificagdo CEAP em 422 membros inferiores

Variagao Anatémica

CEAP Total
Nao Sim
0 12 2 14
1 169 16 185
2 179 16 195
3 15 0 15
4 10 3 13
Total 385 37 422
p=025
Tabela 2 - Distribui¢ao entre variagdo anatdomica da veia safena magna e refluxo
REFLUXO VSM Variagao Anatémica Total
Nao Sim
Nao 244 30 274
Sim 141 7 148
Total 385 37 422
p=0,03

com o tamanho. Aplasias sdo estreitamentos que geralmente
acometem a VSM deixando-a com um didametro menor que
1T mm - visivel apenas ao microscépio, e hipoplasias sao
estreitamentos maiores que 1T mm de diametro, visiveis a
olho nu. A presencga de hipoplasia segmentar da VSM em
pacientes que clinicamente apresentam veias varicosas, sugere
um possivel papel deste fendbmeno na patogénese das varizes,
relacionado com a sobrecarga hemodinamica. Portanto, as
variagbes anatdmicas podem interferir nos fluxos venosos.”

Em um estudo realizado por Caggiati e Mendonza,? no qual
foram analisados 996 membros através da ecografia vascular,
a prevaléncia de variagao anatdmica de VSM encontrada foi
de 16,4%, sendo 12% em controles e 25% em pacientes com
insuficiéncia ostial de VSM. Também houve associacdo entre
insuficiéncia ostial de VSM e aplasia (p > 0,001) nesse estudo.

Oguzkurt et al.,® por sua vez, encontrou aplasia segmentar
nos grupos da amostra de 34% naqueles com VSM insuficientes
e 31% com VSM normal. Nesse estudo nao houve diferenca
significativa na frequéncia de aplasia nos membros esquerdo
e direito nem nos pacientes com ou sem insuficiéncia.

Em uma amostra de 1408 pacientes, na qual foram
examinados 2.665 membros inferiores, Seidel et al.,* relatam
aplasia de VSM em 61,8% no grupo sem varizes e em 38,2%
dos membros com varizes. O resultado desse estudo mostrou
que no grupo com varizes houve uma maior incidéncia de
membros com associacao de insuficiéncia e aplasia de VSM em
relagdo ao grupo sem varizes. Ja no grupo sem varizes houve
um maior niimero de membros com aplasia segmentar da VSM.

Comparativamente aos outros estudos, nossa casuistica
demonstrou uma prevaléncia menor de variagao
anatdmica da VSM, bem como a associagao entre variagao

anatomica e insuficiéncia de VSM nao foi de encontro ao
estudo de Caggiati e Ricci.”

Os achados conflitantes entre os diversos estudos podem
estar relacionados as diferencas nas amostras bem como
no grau de insuficiéncia venosa. No estudo de Caggiati e
Ricci,” por exemplo, foram avaliados apenas pacientes com
insuficiéncia ostial da VSM, o que ndo foi a caracteristica das
demais amostras. A analise comparativa com outros estudos,
portanto, é dificultada pela diferenga entre as amostras em
relagdo as caracteristicas dos pacientes, tornando os estudos
nao comparaveis. Dentre as limitagdes desse estudo podemos
citar a experiéncia de um centro Gnico para coleta de dados
e a ndo utilizagao da variabilidade inter e intra observador
nos estudos com a USV.

Concluindo, nesse estudo observou-se variagao anatdbmica
da veia safena magna em cerca de 9% dos pacientes, ndo se
mostrando associagao entre a presenga de maior prevaléncia
de insuficiéncia e variacao anatémica de VSM. Estes achados
demonstram a importancia do cuidadoso mapeamento da
VSM no diagnéstico de variagao anatomica deste vaso para
melhor manejo destes pacientes.
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Coronaria Unica em Coracao Transplantado: Uma Associacao Inusitada

Single Coronary Artery in Transplanted Heart: An Unusual Association
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Introducao

Anomalias coronarianas (AC) sdo raras e podem ser classificadas
quanto a origem, trajeto e destino. Anomalias de trajeto sao
ainda classificadas em cinco subtipos: interarterial, subpulmonar,
pré-pulmonar, retroadrtico ou retrocardiaco.! Anomalias com
trajeto interarterial caracterizam-se por um percurso entre a
aorta e tronco arterial pulmonar, comumente descritas como
“trajeto maligno” devido maior risco de morte stbita,” embora
a prevaléncia e seu risco absoluto ainda sejam desconhecidos.’

AC podem ser encontradas em 0,3 — 5,6% da populagao
e estdo associadas a morbimortalidade em adultos jovens.?
A anomalia de curso retroadrtico é o subtipo mais comum, com
a prevaléncia estimada em 0,28%. Em relagdo as anomalias
interarteriais, a origem an6mala da artéria descendente anterior
(ADA) associada a trajeto maligno é rara, sendo sua prevaléncia
estimada em 0,03%, enquanto que a origem andémala da
corondria direita (Cd) associada a trajeto maligno é 0,23%."
A ADA e circunflexa (Cx) com origens independentes nao sao
frequentemente encontradas. A ADA com origem anémala
geralmente estd associada a cardiopatias congénitas. Ja a Cx é
a que mais comumente apresenta origem andémala, ocorrendo
em 0,32 -0,67% da populagao. A artéria coronaria Ginica (ACU)
é extremamente rara, representando de 2% a 4% de todas AC,
sendo encontrada em 0,0024% a 0,066% das coronariografias.
Nessa condicao, apenas uma artéria corondria se origina da aorta,
sendo responsavel pelo suprimento sanguineo de todo o coragao.?
Atualmente, a angjografia por tomografia computadorizada (ATC)
ou a ressonancia magnética (RM) sdo consideradas o padrao-ouro
para demonstrar a anatomia coronariana.

Objetiva-se descrever um caso raro de AC maligna
diagnosticada em paciente apés transplante cardiaco, além
de revisar os principais aspectos relacionados ao diagndstico e
manejo, cuja abordagem e epidemiologia permanecem incertas.

Relato do Caso

JMSL, mulher, 44 anos, portadora de miocardiopatia
chagasica com grave disfungao ventricular (fragdo ejecao:
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16%). Submetida a transplante cardiaco ortotépico, evoluindo
estavel em uso de imunossupressores. Realizou bidpsia
endomiocardica, sem evidéncias de rejeicdo do 6rgao.
Apos trés anos, iniciou quadro anginoso, de moderada
intensidade, com irradiagao para o dorso, em aperto,
desencadeada pelo esforgo e com melhora ao repouso.
Ecocardiograma demonstrou assincronia de contragao septal,
sem sinais de rejeigdo. Foi entdo realizado ATC coronariana,
que evidenciou ADA e Cx com origens no seio aértico direito
e trajeto interarterial e retroadrtico respectivamente, sem
les6es obstrutivas (classificagao R-11I-C de Lipton) (Figuras 1,
2, 3 e 4). A paciente foi conduzida conservadoramente, em
uso de diltiazem, micofenolato e ciclosporina, evoluindo
com boa resposta clinica.

Discussao

AC em pacientes com coragbes transplantados sao achados
incidentais e extremamente raros. Quando encontradas,
deve-se entender suas consequéncias, buscando evidéncias
objetivas de isquemia miocardica para definicao terapéutica.*

Atualmente, a ATC coronariana e a RM sdo considerados
Classe | para diagnéstico das AC.° Essa escolha depende de
mdltiplos fatores, como experiéncia e disponibilidade local,
além das vantagens e desvantagens intrinsecas do método.
Em muitos centros a ATC é preferivel, devido a rapidez, alta
resolugao espacial e menor custo. Embora utilize contraste
iodado e envolva exposicao a radiacao, as estratégias de
reducdo da dose e os avangos técnicos tém determinado uma
maior seguranga." Seu detalhamento anatémico, coronariano
e das demais estruturas cardiacas, fazem dela um método
diagndstico promissor para essa aplicagdo. Ja a RM fornece
uma imagem da artéria corondria sem necessidade de
radiagdo ou contraste iodado, no entanto possui menor
resolucao espacial, maiores tempos de varredura e maior
custo." Fornece melhor delineamento entre o limen e parede
vascular, permitindo mensuragao parietal mais precisa. Além
de exibir excelentes informagdes anatomicas, a RM pode
também fornecer informagdes funcionais, por meio de
técnicas de andlise de fluxo, por exemplo. Também avalia a
presenca de alteragdes inflamatérias nas paredes arteriais.®

A classificagdo proposta por Lipton para ACU divide essas
AC em “R”, quando se originam do seio corondrio direito, e
“l”, do esquerdo. Esses grupos se subdividem em tipos I, Il
e lll. No tipo I, um vaso (nico segue o curso normal de uma
artéria corondria e por colaterais irriga o territorio contralateral.
No tipo I, uma coronaria se origina na porgao proximal da
corondria contralateral, de origem normal, atravessando a base
do coragao, até atingir sua distribuigdo normal. No tipo Ill, a
ADA e a Cx nascem separadamente na parte proximal de uma
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Figura 2 - Corte “trés camaras” em MIP revelando localizagdo interaterial da ADA e retroadrtica da Cx.

artéria coronaria direita normal (R-IIl). Existem cinco subtipos
anatdémicos classificados de acordo com sua relagdo com
aorta e artéria pulmonar: ‘'anterior', ‘entre’, 'septal’, 'posterior’
ou ‘combinada.” O caso da paciente descrita neste artigo se
encaixa na classificagao R-11I-C.

Artéria coronaria esquerda andmala que surge do seio
aédrtico direito com trajeto entre a aorta e o tronco pulmonar
(trajeto maligno) apresenta risco de arritmia cardiaca fatal.”
Tendo em vista que AC é rara na populagao geral, e os doadores
cardiacos sao frequentemente jovens, menos propensos a
ter doenga coronariana, a cineangiocoronariografia ou ATC
de corondrias ndo sao rotina na avaliagdo pré transplante.
Entretanto, os cirurgioes tentam flagrar exuberante aterosclerose
através da palpagao e inspecionam o coracdo objetivando
identificar AC no momento da coleta.* A histéria natural das
AC, bem como a falta de um método confidvel para predizer a
morte stbita, justificam a rejeicdo de um coragao doador com
esta anomalia. Porém a corregao cirdrgica do trajeto andémalo

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(2):102-105

ou bypass no momento do transplante, torna a aceitagao de
um doador com origem anémala da artéria corondria esquerda
uma alternativa relevante. Recentemente, o prolongado tempo
de espera do érgao levou a uma revisao do que pode ser
considerado um doador aceitavel.

Na populagao geral, as recomendagoes de manejo dos
pacientes com AC sao baseadas na idade e presenca de
sintomas, como sincope ou dor toracica. Em sintomaticos,
o manejo cirdrgico é recomendado. Os pacientes com
enxerto cardiaco que sao diagnosticados com AC durante o
seguimento devem ser manejados de forma semelhante da
populagao nao-transplantada.”

Segundo recomendagdes da American College of
Cardiology and American Heart Association (ACC/AHA),
publicadas em 2011, a revascularizagdo cirdrgica esta indicada
(classe 1) para: 1) anomalia de origem do tronco coronariano
esquerdo com trajeto interarterial; 2) anomalia de origem da
Cd com trajeto interarterial associada a evidéncia de isquemia
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Figura 3 - Corte axial da raiz da aorta em MIP revelando o tronco coronariano tinico emergindo do seio aortico direito, imediatamente trifurcando-se em ADA, CD e Cx,
assim como o curso interarterial do segmento proximal da ADA e direcionamento retroadrtico da Cx.

Figura 4 - Reconstrugéo volumétrica da origem do tronco coronariano tnico do seio adrtico direito, com trifurcagdo imediata apés sua origem.

miocardica; 3) evidéncia de isquemia miocardica no territério
da corondria anébmala sem outro fator causal evidente.®

A paciente citada iniciou sintomas de angina apés cerca
de 3 anos do transplante, nao confirmando sua natureza
isquémica por método complementar. Uma vez que o paciente
transplantado é desnervado, os sintomas anginosos tipicos
podem ndo estar presentes e a primeira manifestacao da
doenga pode ser a morte stbita. No entanto, acredita-se que
a reinervagao parcial do coragdo transplantado inicia-se em
1 ano, sendo processo gradual e regionalmente heterogéneo.” '

No caso, o inicio dos sintomas anginosos apds mais de 1 ano,
gera incerteza quanto a sua origem e relagao com isquemia.

Dentre as principais complicagbes pés-operatérias tardias
a ser também consideradas estd a doenca vascular do
enxerto (DVE), responsavel por grande parte dos 6bitos apds
o primeiro ano de seguimento, sendo o diagnéstico precoce
também limitado pela desnervagao, obscurecendo os sintomas
anginosos. Com isso, a maioria dos protocolos preconiza, apds
o primeiro ano, realizagao de estudo angiogréfico anual para
deteccao da doenca.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(2):102-105
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Por ser uma avaliagdo ndo invasiva e detalhada da anatomia
coronariana, ATC pode ser considerada para screening,
diagnostico, estratificagdo e seguimento da DVE.?

Devido a raridade do caso, nao hé estudos comparando
desfechos de correcdo cirtrgica da AC em pacientes
transplantados ao tratamento clinico. Tratamento cirtrgico
poderia minimizar os efeitos deletérios causados pela AC,
porém devido a escassez de dados na literatura, o manejo
a longo prazo de pacientes transplantados com AC deve
ser individualizado, considerando riscos, beneficios e
particularidades de cada caso.
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Interrupcao da Aorta do Tipo A: Relato de Caso

Type A Aortic Interruption: Case Report
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Introducao

A interrupcao da aorta (InAo) é uma condicao anatomica
em que ocorre um estreitamento no istmo adrtico, entre a
artéria subcldvia esquerda e o ducto arterioso. A ocorréncia
desta afecgdo se dd de forma congénita, pds aortoplastia com
cateter baldao ou pés cirurgia." Os sintomas podem aparecer
no recém-nascido ou no adulto jovem, a depender de sua
etiologia. As manifestagdes clinicas sao variadas, e incluem
achados de assimetria de pulso ao exame fisico, havendo
hipertensao arterial em membros superiores e hipoperfusao de
visceras abdominais e membros inferiores, podendo culminar
em insuficiéncia renal, auséncia de pulso e claudicagao.*?
AInAo pode também ser assintomdtica, sendo cogitada apenas
pela presenca de hipertensao arterial sistémica.* O diagndstico
pode ser pré-natal, através de ultrassom fetal, ou ap6s suspeita
clinica, quando deve ser realizado ecocardiograma, para
confirmagao do estreitamento e detecgdo de cardiopatia
associadas, sendo a principal, a disfungao de ventriculo
esquerdo.® Associado a avaliagdo ecocardiogréfica, realiza-se
angiotomografia ou angiorressonancia, de carater confirmatério.
O tratamento ¢é cirlrgico, tendo varias técnicas descritas na
literatura, como desvio extra-anatomico, stent, e dilatacao
com baldo intra-aértico.”® A escolha da técnica é baseada
fundamentalmente, na persisténcia do ducto arterioso, na sua
relagdo com o local da coarctagdo e na presenga ou auséncia
de circulagao colateral. Algumas complicagoes sdo passiveis
de ocorrer, sendo as principais sangramento, paraplegia,
re-estenose e aneurismas.®” Neste relato serd descrito o caso de
um paciente feminino com clinica compativel com coarctagao
de aorta, hipertensao arterial sistémica e insuficiéncia cardiaca
congestiva como comorbidades, tratada com a técnica cirdrgica
de desvio extra-anatomico.

Relato do Caso

N.A.O, 60 anos, hipertensa com doenca hipertensiva
exclusiva da gravidez ha 22 anos e portadora de fibrilagao
atrial paroxistica, foi admitida em hospital terciario apés um
més antes referir dispneia aos médios esforgos que progrediu
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para em repouso, ortopneia e dispneia paroxistica noturna,
associada a edema de membros inferiores e dor tordcica
em pontadas, sendo diagnosticada com cardiomegalia e
derrame pleural. A admissao hospitalar, foi diagnosticada
com edema agudo de pulmao, fibrilacao atrial de alta
resposta ventricular e pneumonia, sendo tratada para controle
clinico. Durante o internamento, apés piora do quadro, foi
diagnosticada com estenose adrtica importante e coarctagao
da aorta, sendo indicada intervencao cirtrgica precoce.

A admissao hospitalar, exame fisico mostrou estado
geral comprometido, edema mole com cacifo em membros
inferiores, hipocorada, frequéncia cardiaca de 150 bpm,
ausculta cardiaca sem alteragoes e ausculta pulmonar com
murmdrio vesicular abolido em base direita.

Ao protocolo de exames admissionais pré-operatorios,
eletrocardiograma revelou fibrilagao atrial, bloqueio de ramo
esquerdo e sobrecarga ventricular esquerda. Coronariografia
percutanea ndo pode ser realizada pois a corda 0,0352 nao
ultrapassou o arco adrtico no primeiro momento, mas, trés
dias depois, foi realizada novamente por via femoral e radial,
evidenciando corondrias sem lesbes e oclusdo da aorta,
interrupgao da aorta no plano do joelho posterior do arco
imediatamente apds a emergéncia da subclavia esquerda com
extensdo de aproximadamente 1 cm e rica rede de colaterais
(Figuras 1 e 2). Raio-X de térax mostrou derrame pleural a direita.

O ecocardiograma bidimensional com Doppler pré-cirdrgico
mostrou fragdo de ejecao do ventriculo esquerdo igual a
63%, hipertrofia concéntrica do ventriculo esquerdo (VE),
contratilidade global e segmentar do VE preservadas, sinais
de disfuncao diastdlica, valva aértica trivalvar com cispides
espessadas e calcificadas com mobilidade reduzida com
insuficiéncia leve e estenose importante, gradiente sistélico
méaximo 91 mmHg e médio de 48 mmHg,velocidade de pico
adrtico de 4,8 m/s, area de abertura valvar de 0,7 cmz, relagao
VTI VSVE/Ao igual a 0,22. Ao ecocardiograma transesofdgico,
nao foi possivel visualizar aorta tordcica descendente a partir
da porgao distal do arco.

Foi realizada cirurgia para corregao de aorta extra-anatomica
por bypass com enxerto de 18 mm na aorta descendente
supra-diafragmatica para a aorta ascendente e implante de
prétese adrtica metdlica 21 (Figura 3).

Ao ecocardiograma bi-dimensional com Doppler
pos-operatério, evidenciou-se aumento do atrio esquerdo,
hipertrofia concéntrica do ventriculo esquerdo, fungéo sistélica
do ventriculo esquerdo preservada, déficit de relaxamento do
ventriculo esquerdo, prétese metélica aértica normofuncionante,
insuficiéncia mitral leve e auséncia de derrame pericardico.

Durante o pés-operatério, paciente evoluiu com vasoplegia
sendo necessdrio o uso de Noradrenalina, tremores com

106



107

Lima et al.
Interrupgao da aorta do tipo A: relato de caso

Relato de Caso

Figura 2 - Angiotomografia mostrando interrupgao da aorta tipo A no plano do joelho posterior do arco com extensao aproximada de 1 cm.

padrao de mioclonias em membros superiores e palpebras
e desvio do olhar para cima, sendo questionado fendbmeno
embdlico que foi descartado por tomografica computadorizada
de cranio sem alteracoes.

Apds estabilizacdo dos parametros hemodinamicos,
paciente seguiu em internamento hospitalar, seguindo com
melhora clinica e alta hospitalar.

Discussao

As faixas etdrias em que normalmente acontece o
diagnéstico da interrupcao da aorta sdo infancia e em adultos
jovens, porém, em alguns casos, como o da paciente relatada,
adoenca é diagnosticada em adultos de maior idade.” Este fato
se da devido a rica rede de circulagdo colateral formada ao

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(2):106-109

longo do tempo, para compensar a hipoperfusao de alguns
6rgaos e tecidos. Essa adaptacao mascara os sintomas e dificulta
o diagndstico precoce desta afecgdo,? podendo o paciente,
inclusive, ser normotenso.?

A interrupcao de aorta apresenta-se frequentemente
associada a outras mal formagoes cardiacas como comunicagao
interventricular e lesdes obstrutivas a esquerda consequentes da
constrigao adrtica. Dentre essas leses, a valva aorta bictdspide
é uma alteracdo muito prevalente, acompanhando 50 a 70%
dos casos de coAo. A dupla obstrugao leva mais facilmente a
dilatacdo da aorta, aumentando, assim, o risco de disseccao
nesses pacientes.” Embora em menor incidéncia, a coartagao de
aorta tem sido associada a doencas diversas como dextrocardia,
canal atrioventricular total, sindrome de Turner (20%), sindrome
de Shone, miocardiopatia dilatada dentre outras.®
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Figura 3 - Cirurgia por bypass com enxerto de 18 mm na aorta descendente supra-diafragmatica para a aorta ascendente.

A hipertensao arterial refrataria pode ser o sintoma guia para
o diagnéstico da coarctagao da aorta, uma vez que este muitas
vezes é o primeiro sinal clinico. Complicagdes como dilatacao
aneurismatica da aorta, dissecgao, e coronariopatias, podem
ser secundarias a hipertensao arterial causada pela coarctagao,
e se desenvolvem especialmente em pacientes assintomaticos.*
Alguns pacientes podem relatar cefaleia, dor toracica, dor nos
membros inferiores ou mesmo claudicacao ao exercicio.’

Os pacientes que apresentam hipertensdo arterial
refrataria devem idealmente ser triados para uma investigagao
diagndstica minuciosa, com objetivo de tentar identificar
esta anomalia antes de comprometimentos mais graves.
Neste contexto, além da anamnese detalhada e um exame
fisico bem feito, os exames de imagens ocupam um papel
essencial para comprovagdo da constricao aértica, além de
serem importantes ferramentas pré-operatorias.'*

Em relacdo aos métodos diagnésticos,0 ecocardiograma
bidimensional com doppler permite a visualizagao da zona
de coarctagdo, o célculo do gradiente transcoarctagdo e a
presenca de outras alteragdes associadas, como valvopatias e
malformagoes congénitas.'*'" Ja a angiografia é de fundamental
importancia para definir mais precisamente o local e extensao
do segmento obstruido, presenga e grau de circulagao colateral,
assim, ajudando a estimar a gravidade do caso e o tipo de
intervengao necessaria. Além disso, o cateterismo também
é de grande importancia pois avalia as coronarias, buscando
alteragao ou malformagao que possa interferir na decisao do
procedimento mais adequado.*'

Os exames além de serem fundamentais para o diagndstico
sao ainda importantes ferramentas no preparo pré-operatorio,
visando fornecer informagoes como graus de comprometimento
ventricular e valvulopatias associadas, além da intensidade

e localizacdo da constricio e da extensao da rede colateral
préxima ao local afetado. Tais informagdes sao de fundamental
importancia para a escolha do tratamento mais adequado
para o paciente e para o seu seguimento a longo prazo apéds a
corregao cirdrgica.>'?

O tratamento definitivo é cirirgico e aumenta a expectativa
de vida dos pacientes, uma vez que sem cirurgia 90%
dos acometidos morre antes dos 58 anos e 50% antes dos
32 anos.”" Ha mais de uma técnica cirtrgica descrita na
literatura, e sua escolha é realizada ap6s a avaliacdo da
localizacdo da coarctagao, da extensao da circulacdo colateral
e, no caso de recidiva, o grau de aderéncia mediastinal.®

A aortoplastia com balao obteve resultados imediatos
satisfatérios, entretanto, segmentos a longo prazo
demonstraram lesao vascular que acarretava alto indice de
reestenose e formacao de aneurismas.” No intuito de melhorar
essa técnica, os stents foram introduzidos, como forma de
minimizar os efeitos adversos."

A técnica extra anatdmica, inicialmente introduzida
por Oliveira et al.,' consiste na interposicao de um tubo
Dacron entre a aorta ascendente e a tordcica descendente,
via esternotomia e com abordagem pericdrdica posterior,
para a simplificacdo cirdrgica. A aplicagdo desta técnica em
pacientes adultos, com variantes atipicas, como coarctagao
do arco aértico ou que apresentavam muitas comorbidades
associadas, como no caso relatado, mostrou-se superior as
cirurgias anatdmicas, com menor morbimortalidade e menor
taxa de recidiva a longo prazo.”

Conclusao

Esse caso demonstra a importancia da investigacao
dos sinais clinicos inespecificos que evoluem subitamente
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com piora clinica, sendo de fundamental importancia
os estudos de imagem no departamento de cardiologia,
destacando-se o cateterismo cardiaco,0 ecocardiograma
e a angiotomografia computadorizada.
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Laceracao Traumatica da Veia lliaca Comum Esquerda durante
Ablacao por Cateter — Uma Apresentacao Incomum da Sindrome de

Cockett-May-Thurner

Traumatic Laceration of Left Common lliac Vein during Catheter Ablation — An Unusual Presentation of

Cockett-May-Thurner Syndrome

Thiago Almeida Barroso,"? Simone Nascimento dos Santos,"? Fabio Botelho,"? Benhur David Henz,"? Arnaldo C.
Barreto Filho,"? André Rodrigues Zanatta,"? Luiz Roberto Leite'?
Centro de Tratamento Cardiovascular — Hospital Brasilia;" Eccos Diagndstico Cardiovascular Avangado,? Brasilia, DF — Brasil

Introducao

A sindrome de May-Thurner (SMT) é um distirbio raro
caracterizado pela compressao da veia illaca comum esquerda
pela artéria iliaca comum direita sobreposta ao corpo vertebral
subjacente. A sindrome geralmente acomete pacientes do
sexo feminino com idade entre 20 e 50 anos.'?

As apresentagoes clinicas sao frequentemente divididas
em SMT aguda, caracterizada por embolia pulmonar aguda
ou trombose venosa profunda aguda do membro inferior
esquerdo e SMT cronica, caracterizada pela insuficiéncia venosa
cronica do membro inferior esquerdo com sintomas como
veias varicosas assimétricas do lado esquerdo, dor e inchaco.

Apresentamos o caso de uma paciente do sexo feminino
com ruptura traumdtica da veia iliaca comum durante insergao
de cateter para ablagao da fibrilagao atrial (FA) sem diagnéstico
prévio de SMT.

Relato do Caso

Paciente do sexo feminino, com 56 anos, com FA sintomaética
refratdria a medicamentos, internada em nossa instituigao para
ser submetida a ablagao por radiofrequéncia com sistema de
mapeamento eletroanatomico (sistema CARTO — Biosense
Webster) e ecocardiograma intracardiaco (ECI).

A paciente ndo apresentava doenga cardiaca estrutural
ou histérico de embolia cerebral ou pulmonar, ou trombose
venosa profunda. Ela ja havia sido anticoagulada com varfarina
por 4 meses e a Razao Normalizada Internacional (RNI) no dia
da ablacdo era de 2,5. Inicialmente, a veia jugular direita foi
acessada para o cateterismo do seio coronariano. O acesso a
veia femoral direita foi obtido através de puncao transseptal
dupla e a via femoral esquerda foi acessada por meio do cateter
ECI. O cateter ECI foi inserido sob visdes fluoroscopicas e
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houve dificuldade em inserir o cateter imediatamente antes da
bifurcacao da veia cava inferior (VCI), mas, posteriormente, o
cateter ECl foi posicionado no &trio direito. A pungao transseptal
foi realizada sob orientagdo do ECl e pela luz fluoroscépica sem
dificuldades, mas, alguns minutos depois, a pressao arterial caiu
para 50 mmHg. O EClI foi entao colocado no ventriculo direito
e ndo apresentou derrame pericardico. Devido a dificuldade
em inserir o cateter através da veia iliaca/VCl, o cateter ECI foi
retirado, e realizou-se flebografia.

Procedimento intervencional

A flebografia retrégrada mostrou estenose importante
imediatamente apés a origem da veia iliaca comum esquerda
(VICE) com um comprimento de 5 mm. Houve extravasamento
de contraste pela parede anterior da VICE antes da estenose,
proximo a bifurcagao da VCI, e vias colaterais extensas em
ambas as veias ilfacas internas (Figura 1).

Esses achados levaram a se considerar o diagnéstico de
SMT. O préximo passo do procedimento foi a implantagao
de um stent revestido para tratar a ruptura da veia traumatica
e estancar o sangramento.

Inseriu-se uma endoprétese Viabahn 13x5 (W.L.
Gore, Flagstaff, AZ) por meio de fio-guia rigido Terumo
Radiofocus 0,035”, tendo sido implantada na VCIE com
zona de posicionamento proximal na sua origem e zona de
posicionamento distal acima de sua bifurcagao. O stent Zilver
Vena de 18x120 mm (Cook Medical Inc, Bloomington, IN)
foi implantado no interior da endoprétese Viabahn anterior,
estendendo-se da VCl distal para a VCIE distal. A implantagao
do stent convencional teve dois motivos principais: 1) Fixar
a endoprétese Viabahn no interior da veia ilfaca para evitar
a migracao do dispositivo; 2) Fornecer o tratamento correto
da SMT, englobando todo o segmento de veia subjacente a
zona de compressao, diminuindo o risco de complicagoes,
como a trombose precoce. Apds a implantagao de ambos os
dispositivos, realizou-se angioplastia com um baldo Mustang
12x40 mm (Boston Scientific, Marlborough, MA).

A flebografia de controle ndo mostrou extravasamento de
contraste ou estenose residual na VICE, nem opacificagao das
vias colaterais anteriores (Figura 2).

A paciente foi internada na UTI durante 48 horas sem
complicagoes e teve alta hospitalar no terceiro dia pos-operatdrio.
Ap6s trés meses de tratamento, realizou-se ultrassonografia com
Doppler colorido, mostrando paténcia do stent da veia iliaca, e
as vias colaterais nao foram observadas (Figura 3).
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Figura 1 - Flebografia retrégrada. A: estenose grave imediatamente apds a origem da VICE; B: extravasamento de contraste através da parede anterior da VICE antes
da estenose, proxima a bifurcagdo da VClI; C e D: vias colaterais extensas em ambas as veias iliacas internas.

Figura 2 - Flebografia de controle. A: Baldo pés-dilatagdo. B e C: Nao houve estenose residual na VICE ou vias colaterais anteriores.

Discussao

A fibrilagdo atrial (FA) é a arritmia cardiaca mais frequente
na prética clinica. A ablagao da fibrilacao atrial por cateter é
um procedimento eletrofisiol6gico intervencional complexo.?

As complicagoes vasculares sao as caracteristicas mais
comuns na ablacao da FA, sendo relatadas em até 13%,
incluindo complicagbes menores, como hematoma na
virilha, pseudoaneurismas femorais e fistulas arteriovenosas.
Complicagbes maiores, como o hematoma retroperitoneal
e a ruptura traumdtica de vasos sdo complicagées pouco
frequentes, mas estdo associadas a risco de morte e
hospitalizacdo prolongada.’ Uma pesquisa mundial de
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8.745 procedimentos de ablagao de FA encontrou incidéncia
de pseudoaneurisma femoral e fistulas arteriovenosas de
0,53% e 0,43%, respectivamente.*

Essa incidéncia relativamente alta de complicacdes
vasculares menores provavelmente reflete o nimero e o
tamanho dos cateteres venosos associados a linha arterial
concomitante e anticoagulagao intensa antes, durante e apds
os procedimentos de ablagdo. Na maioria dos laboratérios
eletrofisiologicos, os pacientes sao totalmente anticoagulados
durante e apds o procedimento de ablacao. Além disso, a
maioria dos procedimentos sdo realizados sem interrupgao
do anticoagulante oral.?
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Figura 3 - Ultrassonografia com Doppler colorido mostrando paténcia do stent da veia iliaca esquerda.

A sindrome de May-Thurner (SMT), também conhecida
como sindrome de compressao da veia ilfaca, é uma doenga
rara.>® O mecanismo da trombose foi descrito por esses
autores como uma compressao pulsatil cronica da veia pela
artéria, causando o desenvolvimento de cicatrizes de colageno
ou esporas provenientes do trauma endotelial repetitivo.’
Este dano endotelial afeta a saida venosa, levando a estenose
parcial ou oclusao. Mais tarde, Cockett e Thomas relataram
esta condicao, ilustrando a relagao entre a compressao da veia
iliaca e a sindrome pés-trombdética. Eles realizaram um ensaio
clinico explorando cirurgicamente pacientes diagnosticados
com trombose venosa iliofemoral e encontraram obstrucdo
fibrosa da veia iliaca esquerda em todos os pacientes.? Por esse
motivo, também é conhecida como sindrome de Cockett.?
A maioria dos pacientes com SMT, ndo apresenta sintomas ao
longo de suas vidas e, portanto, ndo é necessario tratamento.
Muitos pacientes com SMT apresentam TVP (77%) e outros
apresentam apenas edema e dor sem TVP (23%). Relata-se que
o grau de compressao venosa que acarreta sintomas agudos
deve ser superior a 70%.”

O tratamento endovascular demonstrou ser um método
vidvel e eficaz para tratar a SMT, uma técnica que usa
principalmente trombdlise dirigida por cateter ou angioplastia
com baldo e colocagao de stent.>" Os procedimentos de
angioplastia com baldao que nao possuem colocagao de
stent subsequente estiveram associados a baixas taxas de
patentibilidade. Observou-se uma taxa de recorréncia de 73%
em pacientes com trombose aguda da veia profunda iliofemoral
do lado esquerdo quando a obstrugao subjacente nao foi tratada
através da colocagdo de stent.”? O tratamento da SMT quase
sempre apresenta a colocagao de stents autoexpansiveis por
eles serem um tratamento mais efetivo da obstrugao venosa.
Foram apresentadas boas taxas de patentibilidade em taxas de
paténcia primaria em 5 anos de cerca de 80%."

Nosso relato de caso mostra uma complicacdo rara da
posicao do cateter para ablagao de fibrilacao atrial em
paciente com SMT ndo diagnosticada. Neste caso em
particular, a proximidade da VICE a bifurcacao da VCI
representou um desafio técnico. A combinagdo de stent
revestido e stent convencional foi segura, vidvel e uma boa
solugao técnica para fornecer tratamento endovascular
adequado para a compressao da veia iliaca e sua complicacao.
E muito importante ter alto grau de suspeicao caso haja
alguma dificuldade incomum durante a inser¢ao de qualquer
dispositivo nas veias ilfacas esquerdas, devendo-se realizar
flebografia preemptiva.
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Sindrome de Lutembacher: Relato de Caso e Revisao de Literatura

Lutembacher Syndrome: Case Report and Literature Review

Susan Caroline Azevedo Aredes,” Gabriela da Silva Scopel,” Stella de Souza Carneiro,’ Josana Azevedo Aredes,?

Aline Valério de Lima," Patrick Ventorim Costa’

Hospital Universitdrio Cassiano Antonio de Moraes," Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de Vitéria,? Vitéria, ES - Brasil

Introducao

A Sindrome de Lutembacher (SL) é uma condicao rara,
definida como uma combinacdo de estenose mitral e um
defeito no septo atrial (DSA) do tipo ostium secundum.
Ambos os defeitos, DSA e estenose mitral, podem ser
congénitos ou adquiridos, e apresentarem repercussoes
hemodinamicas variadas de acordo com: tempo de evolucao
da doenca, tamanho do DSA, e gravidade da valvopatia
mitral. Relatamos um caso desta sindrome em uma jovem
oligossintomatica, porém, com alteragoes cardiovasculares
bem estabelecidas.

Relato do Caso

Paciente feminino, 17 anos, natural e residente do
Espirito Santo - Brasil, previamente higida e assintomatica.
Em setembro/2016, apresentou durante a realizagao de
atividade fisica na escola, quadro de dispneia stbita de
moderada intensidade, associada a precordialgia intensa
em pontada, com duragdo préxima de 10 minutos, sendo
necessaria interrupgao do exercicio.

Ap6s 01 (uma) semana dos sintomas, procurou atendimento
médico com cardiologista. No exame fisico, encontrava-se em
bom estado geral, acianética, com ausculta respiratoria sem
alteragbes. A ausculta cardiaca evidenciou sopro sistélico
3+/6+ mais audivel em borda esternal esquerda superior,
com desdobramento fixo e amplo da segunda bulha.
O precérdio encontrava-se hiperdinamico, sendo possivel
palpar impulsos sistélicos do ventriculo direito. Pressao arterial
de 110/70 mmHg, frequéncia cardiaca 70 bpm, com pulsos
periféricos de baixa amplitude e simétricos, sem alteragoes
no exame do abdome e membros inferiores. Trazia exames
laboratoriais como hemograma, fungao renal, lipidograma e
funcao tireoidiana normais.

A radiografia de térax evidenciou aumento da area cardiaca
e o eletrocardiograma mostrava ritmo sinusal, com desvio do
eixo para direita e sobrecarga de cdmaras direitas (Figura 1).
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Realizado ecocardiograma transtoracico apés 1 més
da primeira consulta para elucidagao diagnéstica, que
demonstrou fragao de ejegao do ventriculo esquerdo de 55%,
aumento importante de camaras direitas (ventriculo direito
com dimensdes de 56 mm basal, 44 mm médio e 78 mm
longitudinal), presenga de Comunicacao Interatrial (CIA) do
tipo ostium secundum medindo cerca de 2,0 cm, com amplo
shunt do atrio esquerdo para atrio direito.

Valva mitral com redugao de sua abertura, sem calcificagao
ou espessamento significativo de suas ctspides, apresentando
gradiente médio de 11 mmHg e area valvar calculada pela
planimetria de 1,3 cm?, representando estenose valvar
mitral de grau moderado a grave de provdvel etiologia
congenita (Figura 2). O exame evidenciou ainda, hipertensao
pulmonar com pressao sist6lica de artéria pulmonar estimada
em 50 mmHg, associada a dilatacdo do tronco da artéria
pulmonar, medindo cerca de 3,7 cm sem evidéncias de
estenose da valva pulmonar ou insuficiéncia significativa.

A paciente permaneceu oligossintomatica durante todo este
periodo, mantendo alguns episédios esporadicos de dispneia
aos esforgos (classe funcional 1I), e dor precordial inespecifica.

Diante dos achados clinicos e de imagem, foi feito
diagnéstico de Sindrome de Lutembacher (SL) e encaminhada
para consulta com cirurgia cardiaca pediétrica. Apesar dos
esforgos para fornecer o tratamento adequado e exaustivas
explicagbes sobre evolugdo e progndstico da doenga,
a paciente e seus familiares optaram por se manter em
tratamento clinico e acompanhamento ambulatorial de rotina.
Porém, a mesma frequenta os ambulatérios irregularmente,
nao dando continuidade adequada ao seu tratamento clinico.

Revisao de Literatura

A Sindrome de Lutembacher (SL) é uma doenga muito rara,
cuja incidéncia em estudo publicado no American Heart Journal
em 1997 foi de 0,001/1.000.000." Foi descrita pela primeira vez
em 1865 por Martineau, e revisada por Lutembacher em 1916.>

Compreende uma combinagao de DSA (tipo ostium
secundum) e estenose mitral.! Opinides divergem em relagao
ao tipo de lesao mitral que deve ser incluida nesta sindrome,
sendo em alguns artigos descrita apenas como estenose mitral
adquirida. Atualmente, porém, no reconhecimento da SL,
sao incluidas alteragdes congénitas ou adquiridas, tanto na
estenose mitral quanto no DSA.2 Este defeito na SL também
pode ser iatrogénico, secundario a pungao transeptal durante
valvoplastia mitral.> Um trabalho publicado em 2016, na
india, pais de elevada prevaléncia de doenga reumatica,
avaliou 44 autdpsias de paciente com Sindrome de
Lutembacher e 54,5% dos pacientes apresentavam doenca
da valva mitral ndo-reumatica.*
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Figura 1 - Eletrocardiograma (A) evidenciando ritmo sinusal, com desvio do eixo para direita e sobrecarga de cdmaras direita. Em B, Radliografia de térax com aumento
do indice cardiotoracico, abaulamento do tronco da artéria pulmonar e obliteragdo da gordura retroesternal (achado compativel com aumento do ventriculo direito).

Figura 2 - Ecocardiograma transtoracico evidenciando em A e B uma comunicagéo interatrial do tipo “ostium secundum” com fluxo de AE — AD. Em C, nota-se o
fluxo turbilhonado da estenose mitral e em D, a sobrecarga de cdmaras direitas. AD: étrio direito; AE: atrio esquerdo; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo;

CIA: comunicagéo interatrial.

A repercussao hemodinamica resultante dessa sindrome
depende do tamanho da comunicagao atrial e da gravidade
da estenose valvar, que podem levar a graus variados
de hipertensao pulmonar, dilatacdo das camaras direitas
e insuficiéncia valvar tricispide. Geralmente, como a
complacéncia do ventriculo direito é menor, o fluxo sanguineo
segue através do DSA do atrio esquerdo para o atrio direito,
gerando dilatacao e disfungao progressiva das camaras direitas,
assim como reducao do fluxo sanguineo para o ventriculo
esquerdo. Sendo assim, em geral, ndo haverd a congestao
pulmonar comumente encontrada na estenose mitral isolada,?
e as apresentagbdes clinicas, na maioria das vezes, serao devidas
ao DSA, sendo as variagbes nos sinais e sintomas dependentes
do tamanho do mesmo. Geralmente, o DSA na SL tem um
diametro superior a 1,5 cm, provocando um importante shunt

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(2):114-116

esquerda-direita, podendo evoluir com hipertensao pulmonar
progressiva e desenvolvimento da sindrome de Eisenmenger.?

Comumente os pacientes apresentam fadiga, intolerancia
ao exercicio, palpitagbes, e sdo ainda mais predispostos
a desenvolverem arritmias atriais, sendo a fibrilagao atrial
(FA) a mais frequente.> Ao exame fisico, observa-se pulsos
arteriais de menor amplitude, com ritmo regular e pulso
venoso jugular elevado (mesmo na auséncia de insuficiéncia
cardiaca direita, bem como na auséncia de hipertensao
pulmonar). Evidencia-se ainda precérdio ativo, e a ausculta
cardiaca, além dos achados classicos de estenose mitral (triade
— hiperfonese de primeira bulha, ruflar diastélico e estalido
de abertura) é comum auscultar-se o desdobramento fixo
da segunda bulha (B2), tipico de CIA, bem como um sopro
proto ou meso-diastélico.?
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Como propedéutica, a radiografia do térax pode evidenciar
cardiomegalia e ocasionalmente sinais de congestao pulmonar.
No eletrocardiograma (ECG) podem estar presentes: bloqueio
do ramo direito, hipertrofia ventricular direita com sobrecarga
de camaras direitas, e em alguns casos, a fibrilagao atrial pode
ser observada. O ecocardiograma é o método padrdo ouro
para o diagnéstico da SL, tendo o beneficio de nao ser invasivo
e amplamente disponivel, além de preciso para a avaliacao do
DSA e da valvopatia mitral com suas diferentes gravidades.

O diagnéstico precoce com correcao da estenose mitral e o
fechamento do DSA, percutanea ou cirurgicamente, indicam
bom prognéstico. Porém, se o diagnéstico ocorre tardiamente,
ja em vigéncia de importante hipertensdo pulmonar e
insuficiéncia cardfaca, o prognéstico € reservado, tendo em
geral indicagao de tratamento clinico para alivio dos sintomas.’

Existem duas modalidades bem descritas para o tratamento
da SL. A corregao cirdrgica aberta com fechamento do
DSA e comissurotomia mitral ou substituicdo da valva
é tradicionalmente realizada. Porém, com o avanco
na cardiologia intervencionista, a abordagem mudou
significativamente, sendo a terapia percutdnea em pacientes
elegiveis, o atual tratamento de escolha com excelentes
taxas de sucesso, realizando a valvoplastia mitral com balao
e oclusao septal com dispositivo protético.®”

O procedimento percutdneo de paciente com SL foi
realizado pela primeira vez em 1992 por Ruiz et al.,®
Este tratamento, entretanto, é desafiador diante das
caracteristicas anatdmicas na SL — atrio esquerdo pequeno
com estenose mitral, e atrio direito maior que o esquerdo -
caracterfsticas essas que dificultam a manipulacdo do balao
na correcao da estenose mitral.’

A complicagao mais importante durante o procedimento é a
embolizagao do dispositivo septal.’ Devido a tais dificuldades,
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recomenda-se avaliacdo cuidadosa do tamanho do dispositivo,
com medidas realizadas por ecocardiograma transesofégico,
além de considerar a experiéncia do hemodinamicista para
o sucesso do procedimento.”

Conclusao

A Sindrome de Lutembacher é uma doencga rara,
caracterizada pela combinagdo de estenose mitral e DSA
que, se nao diagnosticada e tratada precocemente, pode
levar a insuficiéncia cardiaca e hipertensao pulmonar tendo
um progndstico reservado. Assim, deve-se avaliar abordagem
precoce cirlrgica ou percutanea, enquanto o paciente
ainda ndo apresenta complicagdes graves, para que possa
beneficiar-se do procedimento.
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Lesao Neurovascular por Projétil Nao Letal em Regiao Cervical

Neurovascular Lesion Caused by Non-Lethal Projectile in Cervical Region

Milton Sérgio Bohatch Jdnior, Amanda Fernandes Vidal da Silva, Agnaldo José Craciano

Hospital Municipal Sdo José, Joinville, Santa Catarina — Brasil

Paciente masculino, 33 anos, com histéria de ferimento
por arma de fogo com projetil nao letal em regido cervical
a direita (Zona 1) e alteracdes de motricidade em membro
superior direito. Ao exame, apresentava nédulo endurecido,
nao pulsatil e monoparesia grau Ill. A tomografia revelou
trombose de veia jugular interna direita e projétil alojado
adjacente a carétida comum (Figura 1). A cervicotomia
exploradora evidenciou o projétil de borracha com intenso
processo aderencial e trombose de veia jugular interna direita.
Para remocao do projétil (Figura 2), foi necessaria a seccao do
masculo esternocleidomastdideo. Paciente foi encaminhado
para reabilitagdo fisioterapica.

Palavras-chave

Ferimentos por arma de fogo/cirurgia; Esternotomia; Veias
Jugulares/cirurgia; Tomografia Computadorizada por Raio X;
Trombose Venosa.

Correspondéncia: Milton Sérgio Bohatch Junior

Rua Placido Gomes, 488. CEP 89202-000, Anita Garibaldi, Joinville, SC — Brasil
E-mail: milton.jr87@hotmail.com

Artigo recebido em 11/12/2017; revisado em 16/12/2017; aceito em 03/01/2018

Contribuicao dos autores

Concepgao e desenho da pesquisa: Bohatch Jdnior MS,
Silva AFV; Obtencao de dados: Bohatch Janior MS; Andlise
e interpretagao dos dados: Bohatch Janior MS; Redagao
do manuscrito: Bohatch Jdnior MS, Silva AFV, Graciano AJ;
Revisao critica do manuscrito quanto ao contetido intelectual
importante: Bohatch Janior MS, Silva AFV, Craciano AJ.

Potencial Conflito de Interesses

Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento
O presente estudo nao teve fontes de financiamento externas.

Vinculacao Académica

Nao hé vinculagao deste estudo a programas de pés-graduagao.

DOI: 10.5935/2318-8219.20180017

Figura 1 - Tomografia computadorizada. A— Corte axial: artefato radiodenso de aspecto cilindrico medindo 4,3 x 1,8 cm (seta amarela), localizado nos planos subcutaneos
profundos da regido cervical anterior direita. A cabega de seta aponta para a fratura da por¢édo posterior do primeiro arco costal direito. B — Corte coronal: artefato
radiodenso (seta amarela) em intimo contato com a parede da carétida comum direita (#) na topografia da veia jugular interna direita (*) que néo foi real¢ada pelo contraste
endovenoso, sugerindo trombose ou obstrugdo. C — Reconstrugéo 3D: artefato (seta), veia jugular interna (*) e carétida comum direita (#).
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Figura 2 - A: imagem do intra-operatério demonstrando intenso processo aderencial. B: projétil de arma néo letal removido.
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A Importancia da Curva de Aprendizado no Valor Preditivo Positivo
da Perfusao Miocardica por Ressonancia Magnética

The Importance of the Learning Curve in the Positive Predictive Value of Magnetic Resonance Myocardial

Perfusion Imaging

Glauco Franco Santana,’ Thalles Oliveira Gomes,” Ana Carolina Ruela Vieira,?> Onivaldo Pereira dos Santos’
HCORDIS - Hospital Nossa Senhora de Fétima;' Faculdade de Medicina do Centro Universitério de Patos de Minas — UNIPAM,? Patos de

Minas, Minas Gerais — Brasil

A Ressonancia Magnética do Coracao de perfusao miocardica
(RMC-P) tem 6tima acuracia para deteccao de doenga arterial
coronariana' com valor preditivo positivo (VPP) girando em
torno de 77% a 83%,** conforme a populagao estudada.
As variagoes nos resultados dependem de diversos fatores como
o risco cardiovascular, a presenga de eventos cardiovasculares
prévios, o tipo de agente vasodilatador utilizado ou o campo
magnético do aparelho de ressonancia, entre outros.

No chamado mundo real outro motivo que leva a diferenca
nos resultados do método é a curva de aprendizado (CA).
Assim, foi investigada a mudanca no valor preditivo positivo
(VPP) da RMC-P através dos anos desde a implantagao do
servico em centro Gnico.

No periodo de maio de 2013 até abril de 2017 foram
realizadas RMC-P com dipiridamol em 415 pacientes no aparelho
Achieva 1.5T (Philips Healthcare, Best, Holanda). O protocolo
consistia na realizacdo das imagens em cine-ressondncia
seguido da infusdo de dipiridamol 0,56 mcg/Kg em 4 minutos
ou 0,84 mcg/Kg em 6 minutos naqueles casos em que nao
houvesse aumento de 20% da frequéncia cardiaca basal
nem sintomas relacionados ao uso do vasodilatador. Ao final
administrava-se gadolineo na dose de 0,1 mmol/Kg a 5 ml/s
seguido de 40 ml de solugdo salina para aquisicao das imagens
de perfusdao e imediatamente apés adquiria-se imagens em
cine-ressonancia dos segmentos basal, médio e apical dos eixos
curto do ventriculo esquerdo com a finalidade de investigar
novo déficit segmentar induzido pelo estressor. A seguir fazia-se
a injegdo de aminofilina para reversao dos efeitos da droga.
A partir do décimo minuto de infusdo do contraste iniciava-se a
aquisicao das imagens de realce tardio e finalmente realizava-se
novo pulso para perfusdo em repouso com gadolineo na dose de
0,1 mmol/Kg. Para fins diagnésticos foram considerados positivos
aqueles exames com presenca de déficit perfusional no estresse
em pelo menos 1 segmento miocardico, com ou sem realce
tardio (RT) associado, e sem alteragao na perfusdo em repouso
na auséncia de RT.*
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A comparagao dos resultados da RMC-P foi realizada com
cateterismo cardiaco (CAT). Para este fim foi feita busca ativa no
Servico de Hemodindmica da instituicio bem como através de
contato com os médicos assistentes solicitando o resultado do CAT
quando realizados. Os exames foram considerados verdadeiros
positivos quando o déficit de perfusao ocorria em segmentos que
correspondessem a territério coronariano com estenose = 70%
ou estenose de tronco da corondria esquerda = 50%.

Do total, 87 exames (21%) foram considerados positivos
(Gréfico 1) e levantou-se o CAT de 67 deles (22 mulheres,
idade média 69,1 anos). Foram considerados verdadeiros
positivos (VP) 51 dos exames, permitindo calcular o VPP em
76% (Tabela 1). Quando separados por ano de experiéncia
do servigo, o VPP foi de 70%, 67%, 82% e 85% no primeiro,
segundo, terceiro e quarto ano, respectivamente (Grafico 2)
ou 69% e 83% quando separados os grupos dos primeiros 2
anos e a partir do terceiro ano, respectivamente (Grafico 3).

A andlise da real melhora na qualidade do método ficou
limitada uma vez que a informagao apenas de grande parte
dos exames positivos que redundaram em realizagao de CAT
nao permitiu a andlise de sensibilidade, especificidade, valor
preditivo negativo (VPN) e acuracia da RMC-P no servigo.

Sabe-se que a CA é fundamental para a melhoria dos
resultados do ato médico em todas as dreas, porém dificilmente
sao encontrados dados estatisticos que apontem essa afirmativa.
A literatura apresenta artigos sobre a CA principalmente em
relagao a procedimentos invasivos. Quanto aos métodos de
imagem cardiovascular, foi demonstrado que h&d melhora
nos resultados a partir do primeiro ano de experiéncia com
a angiotomografia de corondrias.” Em relacdo a avaliagao dos
volumes do ventriculo esquerdo através da RMC, foi visto
que cardiologistas iniciantes tendem a subestimar os volumes
sistdlico e diastélicos finais e superestimar a massa ventricular
esquerda.® Ao analisar uma nova técnica de avaliagao da funcao
sistélica do ventriculo direito (VD) através do ecocardiograma
- a excursdo sistdlica da via de saida do VD - foi tomado o
cuidado de eliminar a fase inicial de aprendizado para que
os ecocardiografistas adquirissem a expertise com o método.”

Acredita-se que seja importante o reconhecimento de
que inicialmente os resultados dos métodos de imagem
possam ser aquém daqueles da literatura e os dados ora
apresentados apontam para isso no cendrio da RMC-P.
Portanto, é fundamental a lembranca do significado da CA,
tanto para o cardiologista responsavel pelo método em sua
fase inicial, para que busque sistematicamente conhecer os
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Grafico 1 - Percentual de exames com e sem déficit perfusional.

Tabela 1 -
Exames positivos CAT Verdadeiro positivo Falso positivo VPP
ANO 1 24 20 14 6 70%
ANO 2 15 12 8 4 67%
ANO 3 31 22 18 4 82%
ANO 4 17 13 1 2 85%
TOTAL 87 67 51 16 76%
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Grafico 2 - Analise do valor preditivo positivo de acordo com o ano de experiéncia.
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Grafico 3 - Analise do valor preditivo positivo de acordo com a primeira e sequnda metade de experiéncia.

fatores que diminuam a acurdcia diagnéstica, quanto para os
médicos solicitantes, visando nao tirar concluses precipitadas
negativas em relacdo ao método.

Em conclusdo, a RMC-P é método amplamente estudado
no contexto da investigagdo diagnéstica de doenca arterial
corondria apresentando um bom VPP, No entanto, deve-se levar
em conta a necessidade da CA para que um servigo alcance o
VPP semelhante ao da literatura. Nessa experiéncia em centro
dnico, isso se deu a partir do terceiro ano, talvez devido ao
baixo volume de exames realizados na instituicao. Por outro
lado, os resultados foram excelentes a partir do quarto ano.
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Angiotomografia de Coronarias e uma Nova Visao sobre como
Investigar a Doenca Arterial Coronaria - Nova Diretriz Inglesa

Coronary Tomography Angiography and a New View on How to Investigate Coronary Artery Disease — New

English Guideline

Marcio Sommer Bittencourt
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Com o desenvolvimento tecnolégico, o arsenal para a
investigacao e tratamento dos pacientes com suspeita de
doenca arterial corondria (DAC) tornou-se mais eficaz, porém
mais complexo. Inicialmente a investigacdo de DAC era
realizada com o teste de esforgo associado ao eletrocardiograma
e com a angiografia coronaria invasiva (ACI) nos casos de
maior risco. Atualmente as alternativas de testes provocativos
de isquemia incluem cintilografia de perfusao miocardica,
ecocardiografia de estresse e ressonancia magnética de estresse,
enquanto que a angiotomografia de artérias corondrias surgiu
como uma alternativa menos invasiva que a ACI para a avaliacao
da presenca de lesdes aterosclerdticas que levem a redugao
luminal das artérias coronarias. Esta extensa gama de alternativas
diagnésticas pode tornar dificil a selecdo do melhor método
diagnéstico tanto do ponto de vista clinico quanto do ponto
de vista de otimizagao de custos.

Mesmo antes da atual crise econémica, diversos grupos
tém se dedicado a estudar estes aspectos de custo e eficacia
com vista a manutencdo de um sistema de satde sustentavel
a longo prazo. Dentre estes grupos, o “National Institute for
Health and Care Excelence” (NICE), do Reino Unido, tem se
tornado uma das grandes referéncias mundiais no assunto.
Este grupo revisa rotineiramente as evidéncias clinicas
disponiveis e publica recomendagdes que tenham eficécia
clinica e custo-eficicia comprovada para a investigagao e
tratamento nos mais diversos cendrios clinicos. Desde 1997
estas recomendacoes tém sido incorporadas no sistema
publico de sadde inglés (National Health Services — NHS), que
as utiliza como parte da otimizagao dos recursos disponiveis.

O grupo do NICE atualizou em novembro de 2016 as
recomendagbes para a investigacao de dor toracica estavel de
possivel origem coronaria,' apresentando uma nova abordagem
com grandes mudancas com relagao as recomendacbes atuais
da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC)* e da Sociedade
Europeia de Cardiologia (ESC),’ assim como em relagdo as
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préprias recomendagoes prévias do NICE, de 2010. Para estas
sociedades o paciente com dor torécica deve ser avaliado
com relagao a probabilidade pré-teste de DAC utilizando a
classificacao de Diamond-Forrester original ou os escores de
probabilidade pré-teste mais atuais, como a versao atualizada
desta. De forma geral, estas diretrizes sugerem que para
individuos de baixa probabilidade pré-teste (< 10 — 15%)
nao é necessario qualquer exame adicional. Para individuos
de probabilidade intermediaria sao recomendados testes
funcionais ou angiotomografia de artérias corondrias, enquanto
que pacientes de alta probabilidade pré-teste (> 85 — 90%)
devem ser considerados como portadores de DAC e abordados
como tal. A definigao sobre o melhor método complementar nos
individuos de probabilidade intermediaria é diferente em cada
recomendacao, mas habitualmente os testes de provocagao de
isquemia associados a exames de imagem sao recomendados
em individuos de probabilidade intermedidria a alta (50 — 90%),
enquanto que a angiotomografia de artérias corondrias e o teste
ergométrico sao consideradas alternativas mais habituais para
individuos de probabilidade intermediaria a baixa (10 — 50%).

Nas atualizagoes do NICE de 2016, duas grandes
mudangas podem ser percebidas com relagao a abordagem
descrita acima. Primeiro, nao se recomenda mais o calculo
da probabilidade pré-teste. O NICE recomenda agora que
todos os pacientes com dor toracica tipica ou atipica, assim
como todos os pacientes com dor toracica nao anginosa que
tenham alteragoes no eletrocardiograma de repouso devem
realizar investigagdo ndo invasiva para DAC. Ja os pacientes
com dor toracica ndo anginosa e eletrocardiograma de
repouso normal devem ser preferencialmente investigados
considerando outras causas de dor toracica ndo coronariana.
A segunda novidade é que a angiotomografia de artérias
corondrias é o método de escolha para a investigacao inicial
de todos estes pacientes, exceto os com histéria prévia de
DAC (infarto prévio, angioplastia prévia ou revascularizagao
miocdrdica prévia). Segundo estas novas diretrizes inglesas os
testes provocativos de isquemia utilizando imagem sao testes
de segunda linha na abordagem inicial e devem ser reservados
para a avaliagao de individuos em que a angiotomografia de
artérias corondrias foi inconclusiva, ou em casos de histéria
prévia de DAC, conforme definicao acima.

Apesar da controvérsia, ambas mudancas foram embasadas
em uma andlise critica da evidéncia atualmente disponivel.
Primeiro, os autores questionam a calibragao dos modelos para
cédlculo da probabilidade pré-teste, como demonstrado em
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estudos recentes.* Grande parte destes escores superestimam
a probabilidade de doenca. Isso faz com que muitos
pacientes considerados de alta probabilidade sejam tratados
como portadores de DAC obstrutiva de forma incorreta.
Também por este motivo, mesmo que a especificidade da
angiotomografia nao seja tdo alta quanto a dos métodos
provocadores de isquemia, seu alto valor preditivo negativo
tem grande utilidade para descartar a hipétese de DAC
nesta populagdo. Por outro lado, devido a sensibilidade
mais alta da angiotomografia de artérias corondrias quando
comparada com métodos de provocagdo de isquemia ha
redugdo da probabilidade de falsos negativos que podem
levar a subdiagnéstico e subtratamento de reais portadores
de DAC obstrutiva.

Além de todo este racional sobre a sensibilidade e
especificidade dos métodos diagnésticos, um dos grandes
motivos da estruturacdo das recomendagoes inglesas neste
formato foi o custo-eficacia da estratégia proposta. Em um
estudo recente, foi realizada uma andlise de custo-eficicia
comparando-se a investigagao inicial com todos os métodos
de imagem seguidos ou nao de ACI, assim como a investigacao
inicial com a angiotomografia de artérias coronarias seguida
ou nao de cada um dos métodos funcionais (ecocardiografia,
cintilografia e ressonancia de estresse), seguidos entdo de ACI
se o teste anatdmico e funcional estivessem alterados. As
estratégias que levaram a maior ganho de qualidade de vida
e de custo- eficacia foram as estratégias que iniciaram com
angiotomografia e foram seguidas de um dos trés métodos de
estresse, seguidos entao de ACl somente se ambos estivessem
alterados.® Pelos dados da recomendacao inglesa, a utilizagao
desta nova diretriz resultaria na economia de ao menos
£16,000,000 de libras pela sua maior eficacia. Apesar de os
dados de custos em outros paises serem limitados, um estudo
PROMISE sugere que a angiotomografia pode ter um perfil de
custo-eficacia favoravel também nos Estados Unidos.® Dados
recentes também sugerem que a angiotomografia de artérias
coronarias seria custo-eficaz na realidade brasileira e deveria
ser incorporada ao Sistema Unico de Satde.”

Além de todas as evidéncias apresentadas acima, outros
argumentos favoraveis as recomendacoes inglesas tém sido
descritos na literatura. Idealmente, um método diagndstico
deve influenciar a decisdo clinica e o tratamento, e estas
decisoes clinicas devem resultar em melhora do prognéstico
dos pacientes. Os estudos iniciais comparando angiotomografia
com métodos de perfusao limitaram-se a analisar a acuracia
na deteccao de DAC obstrutiva. Estudos mais recentes
mostraram que mesmo em pacientes com DAC nao obstrutiva
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a sua presenca e extensao esta claramente associada ao
prognéstico.® Posteriormente, foi demonstrado que o
tratamento farmacoldgico com estatinas nesta populagao
com doenga nao obstrutiva estd associado a melhor
progndstico.’ Finalmente, estudos recentes demonstraram que
a abordagem com angiotomografia leva ndo sé a um aumento
do uso da terapia farmacolégica e aumento do ndmero de
revascularizagbes, mas isso também leva a uma redugao de
30% na incidéncia de infarto agudo do miocardio."

No entanto, como toda decisao inovadora, a mudanga
das diretrizes inglesas enfrentard diversos desafios.
Dados ingleses sugerem que a disponibilidade de centros
que realizem angiotomografia de artérias coronarias tera
que aumentar em 700% para absorver a nova demanda."
Além disso, o treinamento de médicos habilitados para
realizar estes exames, assim como a sistematizagdo do
treinamento para garantia da manutengao da qualidade tem
sido questionados até mesmo na realidade inglesa. Do ponto
de vista econdmico, deve-se também considerar a potencial
ociosidade a ser criada na utilizacao de métodos funcionais
haja visto a redugdo de sua demanda. A implementagao
destas novas recomendagbdes ndo traria menores desafios
em outras realidades, como a brasileira. No entanto, a
evidéncia compilada nas novas recomendagbes inglesas
associada a potencial redugao de custos proposta torna
premente a necessidade de uma andlise critica sobre as
potenciais vantagens, desvantagens e as principais barreiras
para uma futura incorporagao desta nova estratégia na
realidade brasileira.
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Calendario

452 Congresso da SBCCV
19 a 21 de abril de 2018

Goiania (GO)
http://sbcev.org.br/45congresso/

302 Congresso de Cardiologia do Estado da Bahia

De 9 a 12 de Maio de 2018
Bahia Othon Palace Hotel (BA)
http://sociedades.cardiol.br/ba/congresso2018/default.asp

Congresso Brasileiro de Insuficiéncia Cardiaca - DEIC 2018
28 a 30 de junho de 2018

Goiania (GO)
http://www.deic2018.com.br/

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

De 2 a 4 de Agosto de 2018
Centro de Convengdes do Hotel Tambau (PB)
http://sociedades.cardiol.br/nn/congresso.html

82 Congresso Brasileiro de Imagem Cardiovascular

De 9 a 11 de Agosto de 2018
Centro de Convengbdes Centro Sul (SC)
http://www.congressodic.com.br/

732 Congresso Brasileiro de Cardiologia
De 14 a 16 de Setembro de 2018
CICB - Centro Internacional de Convencgoes do Brasil (DF)

http://cardio2018.com.br/

XV Congresso Brasileiro de Cardiogeriatria - DECAGE 2018
12 a 13 de outubro de 2018

Florianépolis (SC)
http://departamentos.cardiol.br/decage2014/

XV Congresso do Departamento de Hipertensao
Arterial da SBC

01 a 02 de novembro de 2018

Salvador (BA)
http://departamentos.cardiol.br/sbc-dha/

XXV Congresso Brasileiro de Cardiologia e Cirurgia
Cardiovascular Pediatrica

1 a 3 de novembro de 2018
Macei6 (AL)

https://pebmed.com.br/event/xxv-congresso-brasileiro-
decardiologia-e-cirurgia-cardiovascular-pediatrica/



ClinicalKey*

Lead with answers.

ettt s st o
V8115 Resoures Congey

s s
4
il -

A maior colecdo de e-books e artigos
de cardiologia para atualizacdo profissional.
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TENGAO A melhor tomada de decisdo
Saécio DIC
(Departamento de Imagem Informagdes rapidas e precisas baseadas em evidéncias para o cuidado
Cardiovascular) tem acesso a beira do leito, Guidelines, MEDLINE indexado por completo, ensaios
ao ClinicalKey. Aproveite! clinicos e muito mais.
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Save the date
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