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Bioética e Imagem Cardiovascular

Bioethics and Cardiovascular Imaging

Max Grinberg

Instituto do Coragao, Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, SP - Brasil

Adquiri os fundamentos avangados — para a época
— da especializagdo em Cardiologia nos Servigos de dois
saudosos e brilhantes mestres: Arthur de Carvalho Azevedo
(1916-2000), no Curso de Pés-Graduagao em Cardiologia
da Pontificia Universidade Catélica do Rio de Janeiro, e Luiz
Venere Décourt (1911-2007), no Curso de Especializagao
em Cardiologia da Segunda Clinica Médica da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo. Era o tempo em que
mestres formam escolas com seus estilos de aplicar e repercutir
a especialidade, sendo vistos como exemplos de médicos,
atraindo jovens idealistas de vdrias regioes do Brasil, muitos
deles responsaveis por implantar pioneiros servigos na volta
a suas terras natais, nlcleos da atual qualificacio em nivel
internacional da Cardiologia, que se observa pelos quatro
cantos da nagao. Os exames de imagem eram utilizados
como complementares a clinica, e os cardiologistas possuiam
capacitagao para interpreta-los.

A Bioética nasceria alguns anos depois, com o norte-americano
Van Rensselaer Potter (1911-2001), a partir de uma preocupagao
da repercussao dos avangos na area da satide sobre a dignidade
do ser humano vulneravel pela doenca. E fascinante recordar
que muito do que a Bioética hoje representa para o equilibrio
na aplicagao da ciéncia e do humanismo em Cardiologia ja
estava de certa forma enraizado na clarividéncia clinica e no
respeito pela pessoa doente de Carvalho Azevedo e Décourt.
Ambos compartilhavam o valor do rigor no uso do conhecimento
e da habilidade técnico-cientificos como imprescindivel fator
de aprego pelo bem do paciente, em uma época em que
predominava o paternalismo e, assim, praticamente, nao
exisitia participagao ativa do paciente no processo de tomada
de decisao. Enquadravam-se no contexto humano da sabedoria
tradicional, na qual a aplicacao da Medicina necessita que o
médico considere fortemente a relagao beneficio/maleficio
dos métodos, em fungdo da inexisténcia de iatrogenia zero;
verdades cientificas tém muito de provisério; e certezas
reconhecidas precisam suscitar uma abertura do médico
para desconhecimentos e imprevisibilidades, em face das
individualidades dos pacientes.

A Bioética chamada “principialista” organizou-se em quatro
principios. O principio da beneficéncia dispoe que s6 devem
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ser aplicados métodos validados como (teis e eficazes para a
circunstancia clinica, o que, na Medicina baseada em evidéncias,
representa boa dimensao de efeito e probabilidade de certeza.
O principio da ndo maleficéncia diz, desde Hipdcrates, que
danos ao paciente devem ser evitados e esta ligado a seguranca
do paciente — por exemplo, a ndo aplicagdo circunstancial de um
método conceitualmente benéfico em virtude de comorbidades.
O principio da autonomia remete ao livre-arbitrio, tanto do
paciente quanto do médico, para atender as necessidades de
salide, passando pelo consentimento do paciente e a avaliagao
de consciéncia do médico. Pelo principio da equidade, todos os
cidadaos tém os mesmos direitos na drea da sadde.

Como previsto por Potter, a Medicina evoluiu
tremendamente e, ha algumas décadas, cada progresso tem
requerido atengdo da Bioética, pela associagdo inevitavel
a certas circunstancias previstas de causar alguns tipos de
danos a pessoa — e, também, as ndo previstas, que vao se
materializando a medida que o método torna-se rotineiro.
Verifica-se que se forma, habitualmente, grande tensao ética
na interface entre o cldssico e a inovagao, ora pela substituicao
radical do método, ora pelo aperfeicoamento, ora, tao
somente, pela suplementacao, o que interessa diretamente
as questoes que envolvem o uso de imagem cardiovascular.
Assim, qualquer inovacao metodoldgica validada, ao mesmo
tempo que representa algum tipo de beneficio nao é isenta
de provocar maleficios, que podem inclusive, determinar a
cassagao da autorizacao do uso pelos efeitos no mundo real
da fase de mercado — como visto com farmacos.

A minha vivéncia prolongada desta interagao entre tradicao
e empirismo pelas décadas de especializacao continuada
em fungao do ambiente universitdrio que sempre frequentei
facilitou reforcar o conceito de que as paulatinas modificagoes
do estado da arte exigem ajustes éticos, no geral, bem
como no compromisso individual com a moralidade do
comportamento profissional. Neste contexto, a beira do leito
testemunha, atualmente, um desafio da valorizagdo da imagem
cardiovascular quanto a tradigao clinica.

Na época dos poucos recursos tecnolégicos da industria
— primeira metade do século 20, por exemplo —, cada
cardiologista tinha que contar com os recursos técnicos
pessoais representados pelos préprios 6rgaos dos sentidos
treinados para o oficio (inspegao, palpagao e audigao) e com
a mente (raciocinio clinico). Tracado eletrocardiogréfico,
imagem radiografica do térax e cenas contrastadas do
cateterismo cardiaco contentavam-se com a classificagao
indiscutivel de exame complementar.
A doutrina segundo a qual “clinica é soberana” era a melhor
expressao da boa Cardiologia, muito embora decisdes de conduta
fossem tomadas com primazia da informagdo da imagem
cardiovascular — muitas vezes, inclusive, de modo dissociado
da expressao clinica, por exemplo, no campo da coronariopatia.



Grinberg
Bioética e Imagem Cardiovascular

Editorial

J& existia, entdao, algum novo entendimento sobre o
racional dos sinais observéveis ao exame fisico. Os sinais —
especialmente os obtidos pela palpagao, percussao e ausculta
— representam uma deducao do que ocorre de anormal em
6rgaos do corpo humano, impossiveis de serem vistos pela
inspegao. A construgao deste saber, a propedéutica clinica, foi
feita, essencialmente, passo a passo, pela caprichosa anotacao
do exame fisico previamente a visibilizagao dos 6rgaos a
necrépsia, inclusive muitos tornaram-se patognomonicos.
Um passo no direcionamento para a primazia da imagem
cardiovascular sobre a clinica foi a desativagdo da percussao
como método para a estimativa da drea cardiaca, substituida
pela radiografia do térax que, assim, permitia transpassar o
corpo humano e recolher uma imagem andloga a que se
obtinha apenas a necrépsia.

A partir da segunda metade do século 20, a expansao
das imagens cardiovasculares em novos métodos e em
acurécia proporcionou qualidade de visualizagao anatémica
ndo invasiva, além de uma genuina fundamentagao para
correlagdes de natureza funcional. Assim, se a clinica era
a soberana, a imagem cardiovascular adquiriu uma fungao
de primeiro-ministro. O entusiasmo crescente gerou uma
associagao utilitarista de imagens: a do bom cardiologista
pelo uso de maquinas captadoras de imagens. A Bioética
preocupa-se com excessos que derrubam tradigoes — eles
historicamente nunca foram bem-vindos na drea da satde.

Na verdade, a Bioética da beira do leito que praticamos
prefere afirmar que, em face da crescente diversidade
de recursos atuais da Medicina e do respeito a desejos,
preferéncias, objetivos e valores do paciente, a beira do leito
contemporanea convive com trés soberanias: da clinica,
da imagem e do paciente — esta ligada ao principio da
autonomia, segundo o qual o paciente capaz tem todo o
direito de participar ativamente de tomadas de decisao a
respeito de sua satde.

Cada soberania tem seu timing na condugdo do caso, e
todas funcionam em interconexao. Em outras palavras, ndo
deve prevalecer um pensamento de competicao, mas de
compartilhamento de utilidade e de eficicia. No decorrer de
um atendimento, ha momentos da clinica em superioridade,
ha momentos da imagem cardiovascular imprescindiveis, e
ha momentos do consentimento — ou ndo — do paciente ou
responsavel legal ou indicado. O intercdmbio vence barreiras
e ultrapassa fronteiras sempre em prol da exceléncia do
atendimento. Instituicdo de salde e sistema de salide devem
ser, idealmente, soliddrias com o uso da imagem cardiovascular
para fins diagnésticos e terapéuticos sob critérios estipulados,
por exemplo, por diretrizes clinicas elaboradas por sociedades
de Cardiologia. Contudo, a Bioética da beira do leito alerta que
as recomendagbes nao sao algemas, mas bissolas, em virtude
da necessidade de ajustes de seguranga, principalmente
em fungao das individualidades de cada paciente — por
exemplo, o impacto das comorbidades de cada um sobre as
intengdes de beneficio.

A Bioética da beira do leito desaprova o desrespeito aos
timings que estao validados e recomendados para o alcance da
exceléncia assistencial. Evidentemente, atendimentos eletivos,
de urgéncia e de emergéncia possuem suas peculiaridades
de timing, quer na definicao diagnéstica, quer na instituicao

terapéutica, ou seja, a execugao da tripla soberania além dos
aspectos protocolares nao pode dispensar o bom senso do
cardiologista frente a condigao clinica. Diante de um risco
de morte iminente, o nosso Cédigo de Etica Médica vigente
coloca a decisdo nas maos do médico, sem necessidade da
obtengao do consentimento livre e esclarecido do paciente.

No campo do demasiado, a Bioética da beira do leito nao
vé com bons olhos um grau de magnetismo com a imagem,
algo como um culto a esta fonte de informacao, fé em sua
validade para o apoio clinico, que provoca uma postura de
inutilidade na aplicagao dos demais métodos dos quais o
cardiologista poderia dispor para atender as necessidades
de satde do paciente. H4 certa pressao de pacientes pela
realizacdo de exames de imagem cardiovascular nesta era
de influéncia do Dr. Google, mas, frequentemente, é o fator
(falta) tempo que forca agodamento do médico pela obtengéao
da imagem. E comportamento utilitarista que cré que uma
imagem fala mais do que mil sinais da propedéutica fisica,
mas que, a seguir, trara dificuldades de fundamentagao de
decisao terapéutica, pela caréncia de anamnese e de exame
fisico bem realizados e raciocinados, com informagbes que
as maquinas nao conseguem dar — ainda. Exame de imagem
nao é uma peneira diagnéstica inicial. As soberanias precisam
ser respeitadas em seus tempos de interconexao. Em suma,
nao se pode admitir uma representagao de cardiologista
essencialmente prescritor de exames de imagem e leitor de
laudos, assim, terceirizando a clinica para maquinas.

Trata-se de um contexto enviesado, no qual o imagenologista
muito contribui para esclarecimentos sobre constituintes do
caso, mas nao necessariamente para a correta resolugao
do caso. E frustrante. Por isso, é capital que a merecida
soberania da imagem cardiovascular seja exercida em
complementaridade a identificagao de hipéteses diagnésticas
pela soberania da clinica. Minha experiéncia nao deixa
dividas de que quando clinico e imagenologista conversam
sobre o caso, invariavelmente, alguma coisa muda, quer na
interpretacao da imagem, quer no raciocinio clinico, assim
afastando falso-positivos e falso-negativos — impossiveis de
serem apreciados sem o didlogo. Infelizmente, a caréncia de
tempo — nao temos o tempo, o tempo é que nos tem — e
os efeitos da distancia dos locais onde os profissionais atuam
determinam mais mondlogos justapostos do que didlogos.
Justifica-se, assim, a interdisciplinaridade entre a clinica
ser soberana e a imagem cardiovascular ser soberana que,
ultimamente, ocorre na formagao de times para tomadas de
decisbes mais complexas.

Reforco estas consideracoes com a lembranca do Art.
12 do Cédigo de Etica Médica vigente: “E vedado ao
médico causar dano ao paciente, por agdo ou omissao,
caracterizavel como impericia, imprudéncia ou negligéncia.
Paragrafo Gnico. A responsabilidade médica é sempre
pessoal e ndo pode ser presumida”. Entendo que o
imagenologista atua contemplando a pericia na captagao
e na interpretagdo da imagem, e corre mais risco com a
prudéncia e com o zelo. Neste Gltimo aspecto, exemplo é o
zelo na comunicagao imediata ao cardiologista solicitante do
resultado do exame em caso da verificacdo de uma situagao
que requeira providéncias imediatas. Quanto a prudéncia,
cada profissional da imagem deve definir para si préprio nao
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somente o quanto deve responder a eventuais perguntas do
paciente ansioso sobre o resultado do exame, como também
sua atitude em relagao aos contetidos dos esclarecimentos
que sustentam o consentimento pelo paciente.

O consentimento do paciente para a realizagdo do exame de
imagem cardiovascular deve ser obtido pelo médico solicitante
— vale dizer, ele precisa esclarecer convenientemente os
objetivos, as vantagens e o risco de adversidades, por exemplo,
sobre uso de contraste radiogréfico. O imagenologista tem que
verificar, antes de proceder ao exame, se os esclarecimentos
foram de fato feitos (Art. 22. do Cédigo de Etica Médica
vigente: “E vedado ao médico deixar de obter consentimento
do paciente ou de seu representante legal ap6s esclarecé-lo
sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco
iminente de morte”). Acresce que nem sempre a data do
pedido é recente e muita coisa pode ter mudado no quadro
clinico e laboratorial. E complexa a definicio que exame
marcado é exame a ser realizado sem observéncia do principio
da nao maleficéncia.

Aspecto deliciado sob o ponto de vista ético é sobre a
eventual discordancia do imagenologista sobre a indicagao
do exame solicitado. Uma consideragao de evitar um
dano, ou um risco desnecessario para o paciente, conflita,
habitualmente, com o Direito Il do médico no Cédigo de Etica
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Médica vigente: “E direito do médico indicar o procedimento
adequado ao paciente, observadas as préticas cientificamente
reconhecidas e respeitada a legislacao vigente”. Cada caso
deve ser judiciosamente apreciado pelo imagenologista, em
nome da responsabilidade com a prudéncia.

Um ramo desta sutileza ética é a chamada Medicina
Defensiva, na qual exames de imagem sao solicitados
tdo somente para documentar algo ja bem assegurado
clinicamente. Como se eles fossem um atestado de qualidade
diagnéstica, na premissa enviesada que laudos sao mais
valiosos do que a anotacao prépria no prontudrio do paciente,
em um tribunal em caso de eventual alegagao futura de
negligéncia médica. Cai no campo da alocacao de recursos —
sempre finitos — no qual a Bioética da beira do leito adverte
sobre as inconveniéncias do desperdicio.

Imagens cardiovasculares atuais sao sofisticadas, e
altamente informativas e decisivas. Elas sustentam muitos
beneficios da exceléncia assistencial, mas a legitimidade da
inconteste soberania da imagem cardiovascular nao pode
prescindir da tradicao da soberania da clinica e nem da
conquista social do consentimento pelo paciente. A sabedoria
de William Bart Osler (1849-1919) continua aplicavel (e
como!): “Nunca se esquegam de que seu paciente nao é uma
pneumonia, mas um ser humano pneumdnico”.
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Editorial

Ressincronizacao Cardiaca 2018: Ponto de Vista de um Ecocardiografista

Cardiac Resynchronization Therapy 2018: An Echocardiographer’s Point of View

Luciano Belem
Instituto Nacional de Cardiologia, Rio de Janeiro, RJ - Brasil

A terapia de ressincronizagao cardiaca (TRC) é um dos
grandes avangos no tratamento da insuficiéncia cardiaca dos
Gltimos vinte anos.

Neste periodo, desde a publicagdo inicial de Cazeau etal.,’
em 1994, muitos estudos comprovaram a sua eficacia
na reducdo dos sintomas e na melhora da morbidade e
mortalidade desta prevalente condigao.*®

A evolugdo desta terapéutica foi muita rapida e hoje a
maioria dos marca-passos ressincronizadores sao implantados
por via transvenosa, ao invés da toracotomia necessaria nos
estudos iniciais. Muito se aprendeu principalmente sobre a
populagao de pacientes que provavelmente vao se beneficiar
desta terapéutica: terapéutica cara, invasiva, que estabeleceu,
ou tornou popular, uma nova categoria de eficicia, o grupo
de respondedor e o de nao respondedor.®

Os grandes estudos realizados neste periodo estabeleceram
que cerca de 30% (20 a 40%) dos pacientes tratados com
TRC nao apresentam melhora ou eventualmente pioram e
sao considerados Nao Respondedores.

As diretrizes das sociedades americana e europeia de
cardiologia que orientam sobre o grau de recomendacao
desta terapia sofreram pequenas modificagoes neste periodo e
hoje estd estabelecido que esta é uma terapia com beneficios
comprovados para pacientes com insuficiéncia ventricular
esquerda portadores de bloqueio de ramo esquerdo, nao
coronariopatas, em ritmo sinusal e em fase nao terminal
da doenga.” Para pacientes portadores de fibrilagao atrial e
outras etiologias de miocardiopatias, a TRC pode ser benéfica
a depender de outros diversos fatores e do julgamento clinico.

Nestas mesmas diretrizes, a ecocardiografia tem um papel
secunddrio, determinar se a fracdo de ejecao estd reduzida
(< 35%) e se o ventriculo esquerdo (VE) esta dilatado (condigao
ndo mais necessaria na atualizacao mais recente das diretrizes).

Diversos estudos realizados em centros com foco na TRC
sugeriam que a ecocardiografia seria capaz de identificar
dissincronia mecanica, além da dissincronia elétrica pelo
eletrocardiograma, e assim melhorar a selegao de pacientes
encaminhados a esta terapéutica que até os dias atuais esta
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associada a uma taxa de insucesso em torno de 30% (ndo
respondedores). A indicagdo de MP ressincronizadores em
pacientes com QRS estreito e dissincronia mecanica foi
afastada por diversos estudos e atualmente estd reservada a
situagbes muito especificas.?

Diante deste cenario foi realizado um estudo multicéntrico,
prospectivo ndo randomizado, para analisar se algum dos
doze parametros ecocardiograficos, propostos em estudos
menores, seriam uteis nesta selecao. O estudo PROSPECT
(Predictors of Response to CRT) utilizou 3 Core Labs para avaliar
e medir estes pardmetros e chegou a conclusao que nenhum
deles seria (til nesta selecao e que a duragdo do complexo
QRS no ECG ainda era o principal critério.” Os problemas
relacionados a este estudo ja foram abordados pelo autor
deste ponto de vista anteriormente em 2010.' Apesar de
todas as falhas metodoldgicas, o estudo PROSPECT foi dtil
para mostrar alguns pontos:

- Nao existe um Unico critério ecocardiografico que seja
capaz de fazer esta selecao;"

- O critério “time to peak” pelo Doppler tecidual, até
entdao o mais usado, tem uma série de limitacoes;'>'*

- Qualquer que seja o critério aplicado, ele tem que
ter reprodutibilidade em outros laboratérios; o estudo
PROSPECT mostrou variagbes de medidas entre os
3 Core Labs que alcancaram 70%.

A implementacdo da TRC é complexa e a correta selegao
do paciente é apenas um dos itens necessarios para seu
sucesso:'"* depende da anatomia venosa coronariana, da
colocagao do terceiro eletrodo na posigao proxima ao local de
maior retardo da ativagao ventricular esquerda, da auséncia de
fibrose nesta regido, da estimulagao pelo MP ressincronizador
préximo a 100% dos batimentos e por um fator em que a
ecocardiografia pode contribuir muito — a otimizagao do MP
ressincronizador.’® Nestes anos todos em que me envolvi
frequente e diretamente neste tema, participei de diversas
avaliagbes de pacientes ditos ndo respondedores que apds
o ajuste principalmente do intervalo “AV delay” tornaram-se
respondedores. Um outro ajuste possivel, o do intervalo
interventricular (VV), tem sido usado com menos frequéncia
e com valor ainda nado definido — normalmente o VE e VD
sdo ativados simultaneamente, mas os MPs ressincronizadores
atualmente permitem que um ventriculo seja estimulado
alguns milissegundos antes do outro.

Qual seria entdo a posicao atual da ecocardiografia em
relacdo a TRC?

Eu dividiria a utilizacdo da ecocardiografia na TRC em 3 itens:
1. Selecao de pacientes;
2. Avaliacdo do resultado da TRC;

3. Otimizagdo do Marca-passo Ressincronizador.
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Selecao de Pacientes

A subdivisdao em 3 niveis de dissincronismo é (til e ajuda
a criar uma rotina de avaliagdo. A saber: dissincronismo
atrioventricular (AV, medido pela duracdo da diastole),
dissincronismo interventricular (VV, medido pelo intervalo de
tempo entre o fluxo aértico e o pulmonar) e o dissincronismo
intraventricular (medido pelo intervalo de tempo da ativagao
entre as diversas paredes do VE).

Os dois primeiros tipos de dissincronismo, AV e VV, sao
relativamente simples de serem medidos usando o Doppler
pulséatil (PW) convencional encontrado em qualquer
equipamento e reproduziveis com minimas diferengas entre
operadores e laboratérios.

O dissincronismo intraventricular é mais complexo e pode
ser avaliado por diversas técnicas'’-** desde o M-Mode até
Strain 2D e eco 3D passando pela forma mais popular, a
medida do “time to peak” dada pelo tempo decorrido entre
a ativagao elétrica do segmento analisado até a velocidade
de pico avaliada pelo Doppler tecidual (Com excecao do eco
3D, tenho usado todos os métodos disponiveis no aparelho
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CCh doenga de Chagas crénica
Dch doenca de Chagas
EACVI European Association of Cardiovascular Imaging
ECG eletrocardiograma
FAC variagdo fracional da area
FEVE fragdo de ejegao do ventriculo esquerdo
IC insuficiéncia cardiaca
NT-pro BNP  fragemento N-terminal peptideo natriurético do tipo B
NYHA New York Heart Association
OPAS Organizagdo Pan-Americana de Salde
RMC ressonancia magnética cardiaca
RTG realce tardio do gadolineo
SGL strain global longitudinal
SR strain rate
TAPSE excursdo sistolica dq anel tricpspide, sigla do inglés tricuspid
annular plane systolic excursion
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l. Introducao

A Doenga de Chagas (DCh) é um problema importante
de satide puablica na maioria dos paises da América Latina.
Apesar de ser observada principalmente nas dreas rurais,
nas Gltimas décadas ela tem se alastrado para dentro das
areas urbanas e de paises situados em zonas ndo endémicas,
resultado da migragao de individuos infectados. O aumento
do ntimero de casos esta sendo observado nos Estados Unidos,
na Espanha e em outros paises, fazendo com que aumentem o
interesse mundial pelo diagndstico e o manuseio dos pacientes
acometidos pela doenca.

Durante a campanha contra a maldria, em Lassance
(MG, Brasil) em 1909, Carlos Chagas identificou o parasita
Trypanosoma cruzi, seu vetor de transmissao, um triatomineo
com diferentes nomenclaturas em diferentes paises (kissing bug,
barbeiro, vinchuca, chinche etc.), e descreveu os primeiros
casos da doenca.” A transmissao se da principalmente pela
picada do vetor transmissor, mas também pode ocorrer via
transfusao sanguinea, transmissao vertical (diretamente da
mae para o feto), pela ingestao de alimentos contaminados,
transplante de 6rgdos e acidentes laboratoriais. Programas de
combate ao vetor transmissor tém diminuido substancialmente
tanto a presenga de T. cruzi quanto a incidéncia da DCh.
Entretanto, cerca de 70 milhdes de pessoas permanecem sob
o risco de adquirir a infecgdo.?

O diagnéstico da DCh é feito mediante dados
epidemioldgicos da histéria clinica, associados a duas ou
mais sorologias positivas. Ha duas fases clinicas da infeccao
por T. cruzi: a fase aguda, que se inicia tao logo o paciente
adquire a infecgdo, e a cronica, que pode durar décadas.
Cerca de 70 a 80% dos individuos com a forma cronica da
infecgdo por T. cruzi permanecem assintomaticos (forma
indeterminada), enquanto 20 a 30% desenvolvem a forma
cardiaca e/ou a gastrintestinal.> Pacientes com Doenga de
Chagas Cronica (CCh) sao estadiados de acordo com o grau de
agressao miocdrdica e a evidéncia de sintomas de Insuficiéncia
Cardiaca (IC) (Tabela 1).*° A avaliagao do Eletrocardiograma
(ECQ) é mandatéria devido as alteracoes precoces da CCh
serem, em sua maioria, distGrbios de condugao e/ou arritmias
ventriculares. A introdugdo de diversas modalidades de
imagem cardiaca, como ecocardiografia, medicina nuclear,
Tomografia Computadorizada (TC), Ressonancia Magnética
Cardiaca (RMC) e radiografia de térax, fornece informagoes
valiosas sobre a estrutura e da fungao cardiacas.

Tabela 1 - Estagios da doencga de Chagas

Este documento tem o intuito de prover recomendagoes
para o uso do ecocardiograma e outras modalidades de
imagem cardfaca para o diagnéstico, a classificagao e a analise
de risco de lesao miocardica secundario as formas precoces
ou avancadas da CCh.

Il. Epidemiologia da doenca de Chagas:
distribuicao geografica mundial e nos
Estados Unidos

A DCh é causada pelo protozoario parasita T. cruzi,
transmitido quando as fezes de um triatominio infectado
(vetor transmissor) contaminam o hospedeiro mamifero por
meio da picada do inseto ou do contato com as membranas
mucosas.® A infeccdo é vitalicia na auséncia de tratamento.
O vetor transmissor pode ser encontrado em algumas regides
das Américas do Norte, Central e do Sul, com distribuicao
geografica determinada tanto pela natureza do triatominio
quanto por fatores como condigbes de moradia que
favorecem o contato entre o vetor transmissor e a populagao
humana.” A transmissao também pode ocorrer pela transfusao
de hemoderivados, do transplante de érgaos e de medula
6ssea, e da mae para o feto. A ocorréncia de transmissao por
alimentos contaminados tem sido registrada na regido norte da
América do Sul.® Além disso, pessoas infectadas com T. cruzi
migraram de zonas rurais endémicas para os centros urbanos
latino americanos, e centenas de milhares destas pessoas
vivem nos Estados Unidos, na Espanha e em outros paises ndo
endémicos situados fora da América Latina (Figuras 1 e 2).91°

T. cruzi infecta diversas espécies de mamiferos. Dentre os
vetores transmissores, os classificados como domésticos sao
o0s principais responsaveis por grande parte dos casos de
infeccdo em humanos, uma vez que estao adaptados a habitar
rachaduras das paredes de pau a pique e telhados de palha,
que compdem residéncias rurais precarias.!” Moradores destas
formas de habitagdo permanecem constantemente expostos
aos vetores e parasitas por muitos anos. Em zonas altamente
endémicas, grande porcentagem da populagao € infectada,
e sua prevaléncia tem aumentado, conforme a elevacao da
expectativa de vida."? A prevaléncia da morbidade secundéria
a miocardiopatias também tem aumentado em decorréncia
do envelhecimento da populagdo.” Estima-se que 20 a
30% dos individuos infectados com T. cruzi desenvolvem a
cardiomiopatia chagdsica, mas, em zonas endémicas ou que

Fase aguda

Fase cronica

Forma indeterminada

Miocardiopatia chagasica

= B1
Infecgéo por

Trypanosoma cruzi e Miocardiopatia estrutural

achados de doenca de (g():(saorologle; (ECG alterado ou Eco)
Chagas em fase aguda Eevenormal mas com fungao do
Auséncia de cardiopatia VE normal
oulC Sem IC

B2 c D
Disfungao do VE Disfungao de VE iIc refratana‘, apesar de
- terapia medicamentosa
Sem IC IC (vigente ou pregressa)

otimizada

ECG: eletrocardiograma; Eco: Ecocardiograma com Doppler colorido; VE: ventriculo esquerdo; IC: insuficiéncia cardiaca. Fonte: modificado de Andrade et al.* e

Bern et al.’
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Figura 1 - Prevaléncia estimada da infecgdo por Trypanosoma cruzi em 100 habitantes por pais. (A) América do Sul. (B) México e América Central.?

Distribuigdo dos casos de infecgdo por Trypanosoma cruzi, baseado em estimativas
oficiais e status da transmissao vetorial no mundo, de 2006 a 2009

Nmero de casos estimados:
® <1000

® 1000-99 999

@ 100000-999 999

. >=1000000

[ Casos nao oficiais estimados

Status da transmisso vetorial:
[ Paises sem transmissao vetorial O }

[ Paises com transmisszo vetorial acidental /

I Paises com transmisso vetorial em curso

Figura 2 — Numero estimado dos casos de doenga de Chagas por pais e seu status da transmisséo vetorial (2009). Obtido com permisséo da World Health Organization

(http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_Chagas_2009.png).

ja foram endémicas, observa-se porcentagem muito maior
entre a populagao idosa, que podem apresentar as respectivas
alteracoes cardiacas da doenca.’

A América Latina reduziu substancialmente a taxa
de transmissao de T. cruzi, tendo como um dos grandes
responsaveis a aplicacao de inseticidas para o controle de
infestagdo doméstica." A estimativa global da prevaléncia
da DCh caiu de 18 milhées, em 1991, quando teve inicio o
primeiro programa de controle regional, para aproximadamente
6 milhdes, em 2010.2%'* A Organizagdo Pan-Americana de
Satde (OPAS) observou a interrupgao da transmissao por
vetores domésticos em varios paises das Américas Central e

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):225-251

do Sul.™® O rastreamento sorolégico de T. cruzi é aplicado na
maioria dos bancos de sangue da América Latina e dos Estados
Unidos, e alguns paises dispdem de sistema de rastreamento da
DCh congénita. Nao obstante, a DCh permanece como uma
das parasitoses mais importantes do Ocidente.

A regido sul do continente norte-americano identificou
ciclos de transmissao entre os vetores infectados e hospedeiros
mamiferos, como texugos, gambds, ratos e caes domésticos.”'”
Mesmo assim, a maioria dos individuos infectados é
formada por imigrantes latino-americanos infectados em
seus respectivos paises de origem. Eles sdo encontrados
praticamente em todos os Estados da regiao sul do continente



Rec d

oes para Anali

Acquatella et al.

Multimodalidade de Imagem Cardiaca em Pacientes com Doenga de Chagas: Relatério da American Society of Echocardiography, com

Colaboracao da Asociacion de Ecocardiografia e Imagen Cardiovascular de la Sociedad Interamericana de Cardiologia (ECOSIAC) e do Departamento de Imagem

Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia (DIC-SBC)

Artigo Especial

norte-americano. Baseando-se na populagdao imigrante
latino-americana e na estimativa da prevaléncia da DCh em
seus respectivos paises de origem, ha, aproximadamente,
300 mil pessoas infectadas por T. cruzi residindo nos Estados
Unidos.? Casos novos de infecgdo a partir de vetor transmissor
local foram documentados nos Ultimos 60 anos, com base
em doadores de sangue cuja infeccao adquirida na América
Latina foi descartada ou julgada como pouco provavel.”'19
A avaliagao da prevaléncia nos Estados Unidos é escassa e se
restringe a pesquisas de pequena escala ou a série de casos
em populagoes escolhidas devido ao alto risco presumido (por
exemplo, individuos latino-americanos com miocardiopatia
ndo isquémica).?*** O baixo reconhecimento da doenga
pode ser um dos fatores responsaveis pelo fato de casos de
miocardiopatia chagasica nao serem identificados e pelo seu
nao rastreamento em mulheres com alto risco de transmissao
vertical.>?* Além disso, é necessario que seja realizado um
trabalho maior, para que sejam ampliados o conhecimento e
a informacdo a respeito do tema entre as pessoas em idade
fértil nos Estados Unidos. Por fim, sao necessérios estudos
epidemiolégicos mais profundos, e melhores métodos de
diagnéstico e de tratamento a disposicao.

Pontos-chave

A DCh é uma parasitose endémica nas Américas, que pode
ser subdiagnosticada se nao houver promogao de importantes
campanhas de rastreamento.

Houve importante progresso em relagdo a queda das
transmissoes pelo vetor e da mae para o feto (transmissao vertical)
devido a campanhas de dedetizagdo doméstica e a melhoria
habitacional, porém, ainda ha 6 milhdes de pessoas infectadas
e outras 70 milhdes estao sob risco de infeccao nas Américas.

A transmissao via vetor ocorre na regiao sul dos Estados
Unidos, mas a quantidade de imigrantes infectados na América
Latina por T. cruzi se sobrepde a dos primeiros. Pacientes com
DCh sao encontrados em praticamente todos os Estados dos
Estados Unidos e em outros paises fora das Américas.

lll. Fisiopatologia correlacionada aos exames
de imagem e a apresentacao clinica

A fisiopatologia da agressdo miocdrdica na CCh em
sua fase cronica é complexa e multifatorial. CCh é uma
miocardiopatia inflamatéria adquirida, causada por trés
principais processos patolégicos: inflamagao, morte celular
e fibrose. E consenso o fato de que a persisténcia do parasita
e a resposta imunolégica deflagrada por ele exercem papel
primordial na patogénese da CCh.*

Devido a tais mecanismos patogénicos subjacentes, uma
variedade de anormalidades cardiacas estruturais e funcionais
tem se apresentado em pacientes com CCh.?® Dentre as células
que compdem a parte estrutural cardiaca e sao afetadas pelo
processo inflamatério, estdao os midcitos, cuja lise celular
redunda em retracdo secundaria a necrose, e lesao irreversivel
do sistema de condugao e de células nervosas cardiacas.
A destruicao progressiva da estrutura natural do coracao leva a
um notavel processo de reparagao e fibrose, caracterizado por
um actimulo denso de colageno no intersticio, enclausurando

fibras ou grupos de fibras miocérdicas.?” Isso explica a frequente
ocorréncia de bloqueios atrioventriculares e interventriculares,
a disfuncao do né sinusal, as arritmias ventriculares malignas e
a morte stibita em pacientes com CCh.?® Estudos recentes em
modelos experimentais de infeccao cronica por T. cruzi tém
demonstrado que, em estagios mais precoces, a coalescéncia de
algumas areas do miocdrdio inflamado, necrosado e fibrosado
origina tipicamente uma area com alteragao segmentar de
movimentagao da parede do Ventriculo Esquerdo (VE), aspecto
caracteristico da CCh.? Em estdgios mais avangados, observa-se
que tal alteragao segmentar gradativamente conduz a disfuncao
global da contratilidade cardiaca. A Gltima consequéncia é a
miocardiopatia dilatada com disfungdo biventricular e IC.?

Distdrbios da microcirculagao coronariana, incluindo a
elevada agregacao plaquetaria, microtrombos, espasmo da
microcirculacdo e disfungao endotelial, foram relatados em
modelos animais de infeccao por T. cruzi e em estudos com
individuos com DCh.*® Este fendmeno precede e pode ser
considerado fator causal para o desenvolvimento da alteragao
segmentar da parede do VE. Reacdo anormal ao estimulo
de vasodilatadores e vasoconstritores também foi observada
em artérias coronarianas epicérdicas de portadores de DCh.
No geral, estes disttrbios da microcirculagao coronaria podem
causar necrose de miécitos por isquemia e consequente
fibrose, as quais sao clinicamente identificadas como sintomas
equivalentes aos da isquemia miocardica, com alteracao de
ECC e de perfusao descrita em pacientes com DCh, que
apresentam angiograficamente artérias coronarianas normais.
Nos estagios avancados de DCh, aneurismas ventriculares sao
detectados geralmente em zonas irrigadas e situadas entre as
artérias coronarianas principais, como a regiao entre as artérias
descendente anterior e descendente posterior, e as artérias
coronarias direita e circunflexa, que irrigam o apex e a parede
basal posterior do VE, respectivamente.”'

Praticamente todos os aspectos fisiopatologicos da CCh
podem ser detectados usando vérias modalidades de imagem,
que sao discutidas nas segoes seguintes.

IV. Caracteristicas especiais do
eletrocardiograma e dos métodos de
imagem em relacao a doenca de Chagas

IV.a. Eletrocardiograma e monitoracao
eletrocardiografica continua

As alteragoes eletrocardiograficas geralmente sao o
primeiro indicador de envolvimento cardiaco na DCh. O ECG
permanece como um teste diagnéstico custo-efetivo, que deve
ser realizado rotineiramente apds a confirmagao sorolégica.
Diretrizes regionais recentes recomendam a realizacdo do
ECC de 12 derivagoes para o diagndstico e a estratificagao
de risco dos pacientes com DCh (Recomendagao: Classe |,
Nivel de Evidéncia C).*

Geralmente, a apresentacao aguda da DCh é autolimitada
e se manifesta com sintomas semelhantes aos de um quadro
gripal. Em aproximadamente 5% dos casos, a miocardite aguda
pode se manifestar clinicamente com ampla variedade de
alteragbes eletrocardiograficas. Os achados mais frequentes
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sdo inespecificos e comuns a quadros de miocardite, incluindo
a taquicardia sinusal, alteragbes difusas da repolarizacao
ventricular, complexos QRS de baixa voltagem e bloqueio
atrioventricular. Nos casos de miocardite grave, podem
ocorrer bloqueios atrioventriculares avangados e disttrbios de
condugdo intraventricular (bloqueios fasciculares e bloqueio
de ramo).*> Em uma série de casos de miocardite chagdsica
aguda, alteragdes eletrocardiogréficas foram documentadas
em 66% dos pacientes. O achado mais frequente foi a
alteracao na repolarizagao ventricular (37%), e a arritmia mais
frequente foi a taquicardia sinusal inapropriada (9%), seguida
por extrassistoles atriais (8%). Nesta série, somente 2% dos
pacientes desenvolveram bloqueio completo de ramo direito.*?
Um ECG anormal, durante a fase aguda, pode ter implicagoes
prognésticas, conforme relatado por Porto et al. em uma série
de pacientes que apresentaram miocardite chagasica aguda.**

O ECG é utilizado na classificagao do estagio da doenga
nos pacientes com a forma cronica da DCh. A auséncia
de alteragoes eletrocardiogréficas classifica os portadores
de T cruzi como tendo a forma indeterminada da doenca
(Estagio A, Tabela 1). Um ECG normal é raro na presenga
de disfungao ventricular esquerda moderada a importante,
enquanto um grande niimero de alteragoes eletrocardiogréficas
correlaciona-se com disfungdo ventricular esquerda mais
grave, especialmente quando o bloqueio completo do ramo
esquerdo estd presente. E importante perceber que alteragdes
eletrocardiograficas foram fortemente associadas com
acometimento cardiaco na DCh no estudo REDS-II (Retrovirus
Epidemiology Donor Studly-I1), com alto valor preditivo negativo
(95%) para miocardiopatia chagasica. Este dado sugere que,
em dreas rurais com limitagdo importante de recursos, um
ECGC normal, sem outras modalidades de imagem, como o
ecocardiograma, poderia ser suficiente para o rastreamento de
individuos assintométicos infectados por T. cruzi.®

As alteragbes eletrocardiograficas mais precoces no
acometimento cardiaco da DCh geralmente envolvem o
sistema de condugao, manifestando-se frequentemente como
bloqueio completo do ramo direito e/ou bloqueio divisional
anterossuperior esquerdo. Bloqueios atrioventriculares de
segundo e terceiro graus também tém sido fortementes
relacionados a miocardiopatia chagdsica em regides
endémicas. A disfungdo do nd sinusal pode se apresentar
como episédios de bradicardia por bloqueio sinoatrial ou
taquicardia atrial ectépica (Figura 3). Arritmias ventriculares
complexas, como a taquicardia ventricular, podem ocorrer
mesmo em pacientes sem IC manifesta, mas estdo mais
associadas a estagios avangados da miocardiopatia chagasica
e denotam prognéstico ruim.?¢3”

O ECG também é ferramenta (til para estratificagao de risco.
Alteragbes como a presenca de extrassistoles ventriculares,
dispersdo aumentada do intervalo QT, complexos QRS de baixa
voltagem, fragmentacao do QRS e duragdo prolongada do
complexo QRS tém sido associadas a um pior progndstico.?-4
O surgimento de alteragoes eletrocardiograficas indica
progressao da doenca (Estagio B, Tabela 1), precedendo
o aparecimento dos sintomas de IC (Estdgios C e D).
Alteragoes eletrocardiogréficas sao frequentes e primariamente
relacionadas com alteragdes inespecificas da repolarizacao
ventricular (30-40%), bloqueio completo do ramo direito
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associado ao bloqueio divisional anterossuperior esquerdo (20
a 35%), extrassistoles ventriculares (5 a 10%) e fibrilagdo atrial
(5a10%).**" Estes achados recentemente foram reforgados por
Echeverria et al., que, utilizando ECG para o estadiamento da
miocardiopatia chagdsica, conseguiram predizer a progressao
da doenca conforme determinado pela elevagao dos niveis
do fragmento N-Terminal do Peptideo Natriurético do Tipo B
(NT-pro BNP) e da troponina de alta sensibilidade.*

Monitoracao eletrocardiografica continua: a
monitorizagao eletrocardiografica continua de 24 horas (Holter)
é recomendada para os pacientes com sintomas sugestivos
de arritmias (palpitagdes, pré-sincope ou sincope) ou na
presenca de determinados achados eletrocardiograficos, como
bradiarritmias sinusais (frequéncia cardiaca < 40 batimentos
por minuto e/ou pausas sinusais prolongadas), bloqueio
atrioventricular de segundo grau e episédios frequentes e/ou
repetitivos de extrassistoles ventriculares.*+*

A monitorizagao eletrocardiografica continua pode
identificar pacientes com maior risco de morte sibita
e desmascarar sinais precoces de disfungdo cardiaca
autondmica, como a variabilidade reduzida da frequéncia
cardiaca.* Em pacientes assintomaticos e naqueles com
sintomas pouco frequentes, o Holter apresenta baixa
acuracia diagnéstica, nao sendo indicado de rotina.
Um monitor cardiaco implantavel pode ser considerado
em pacientes com outros marcadores de risco, como
disfuncao ventricular esquerda ou direita, alteragoes na
contratilidade segmentar, e sincope associada a palpitagdes
ou extrassistoles ventriculares frequentes.

Em resumo, um ECG deve ser realizado em todos os
pacientes com sorologia positiva para T. cruzi. O uso desta
estratégia justifica-se por sua custo-efetividade e pela
ampla disponibilidade deste teste diagnéstico, além do
alto valor preditivo negativo, para excluir miocardiopatia
em pacientes infectados por T. cruzi. O ECG é atil para
dois propésitos: para estadiar e para predizer a progressao
da doenca. O momento apropriado e a frequéncia para
a realizacao do ECG durante o seguimento permanecem
em discussao, nao tendo evidéncias que possam embasar
recomendagbes. Parece razoavel que, em individuos
com ECG normal de base, o seguimento com exames
eletrocardiogréficos deve ser realizado a cada 5 a 10 anos.
Rastreamento adicional com biomarcadores e exames de
imagem pode ser realizado apés avaliagao individualizada,
dependendo dos achados eletrocardiogréficos. Pacientes com
extrassistoles ventriculares frequentes, taquicardia ventricular
ndo sustentada e outras bradiarritmias e taquiarritmias
identificadas pelo Holter devem ser submetidos a avaliagao
adicional da fungao ventricular esquerda.

IV.b. Ecocardiografia

IV.b.i. Modo M e ecocardiografia bidimensional

A CCh é uma miocardiopatia inflamatéria, que pode afetar
o miocardio de maneira regional ou segmentar. Em exames
de imagem, o coragao pode ser estruturalmente normal,
apresentar alteragbes ventriculares segmentares (contratilidade
de parede, afilamento, aneurismas etc.), ou apresentar-se
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Figura 3 - Progresséo eletrocardiogréfica de um tnico paciente com doenga de Chagas ao longo de 23 anos de seguimento. (A) Aos 31 anos, bradicardia sinusal,
bigeminismo ventricular, QRS estreito (0,10 segundo), supradesnivelamento do segmento ST-T com convexidade superior e ondas T invertidas (sugerindo aneurisma
apical, posteriormente demonstrado ao Eco bidimensional). (B) Aos 44 anos, ritmo sinusal, sem extrassistoles e novo bloqueio completo do ramo direito, associado ao
blogueio fascicular anterior do ramo esquerdo (duragéo do QRS aumentou para 0,134 segundo); as ondas R precordiais diminuiram de amplitude. (C) Aos 54 anos,
bradicardia sinusal, sem extrassistoles, presenga de bloqueio fascicular anterior do ramo esquerdo, mas com auséncia de bloqueio do ramo direito (o qual aparece durante
0 exercicio), duragéo de QRS de 0,126 segundo. Estas alteragdes podem explicar as diferentes taxas de achados eletrocardiograficos. As imagens correspondentes ao
Eco bidimensional deste paciente aos 54 anos de idade estéo disponiveis na Figura 5.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):225-251

232



233

Acquatella et al.
Recc dagdes para Andli

Multimodalidade de Imagem Cardiaca em Pacientes com Doenca de Chagas: Relatério da American Society of Echocardiography, com

Colaboracao da Asociacién de Ecocardiografia e Imagen Cardiovascular de la Sociedad Interamericana de Cardiologia (ECOSIAC) e do Departamento de Imagem

Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia (DIC-SBC)

Artigo Especial

como miocardiopatia dilatada com comprometimento
difuso, associada a doenca cardiaca valvar (principalmente
insuficiéncia mitral e tricGspide funcional). Em geral, a avaliagao
ecocardiografica deve ser realizada seguindo-se as orientagoes
da diretriz de quantificacdo de camaras publicada pela
ASE,* com énfase na fungdo e na morfologia do VE, funcao
ventricular direita e doenga valvar. A auséncia de anormalidades
eletrocardiogréficas exclui, na maioria das vezes, a presenga
de miocardiopatia significante. Entretanto, é razoavel realizar
pelo menos um ecocardiograma (avaliacao basal) em todo
paciente com sorologia positiva para DCh e repetir a avaliagao
ecocardiografica durante o seguimento, se o ECG torna-se
alterado, para documentar a progressao da doenca (Tabela 1).
Pacientes com miocardiopatia chagdsica sintomatica (IC)
podem apresentar VE hipocinético, dilatado e com fracao de
ejecao reduzida, ou com dilatacao biventricular (Figura 4).
Embora infrequente, mesmo individuos assintomaticos
podem apresentar alteragoes discretas no ecocardiograma bi
e tridimensional, como pequenos aneurismas ou alteragbes na
motilidade segmentar.

Funcao ventricular esquerda global: levantamentos
rurais iniciais utilizando o ecocardiograma nos modos M
e bidimensional foram dteis para o estadiamento clinico
por meio da avaliagdo anatémica e do dano funcional, e
da avaliagdo da funcdo ventricular esquerda.***” As atuais
diretrizes da ASE recomendam a avaliacao clinica de rotina
por meio do ecocardiograma bidimensional e tridimensional,
para estimativa das dimensées e dos volumes dos atrios direito
e esquerdo, e do Ventriculo Direito (VD) e do VE, além da
avaliagcao da funcao ventricular direita e esquerda.* A fungao
sistélica global do VE deve ser avaliada no ecocardiograma
bidimensional com o calculo da Fragdo de Ejegao do VE
(FEVE) pelo método biplanar de discos (método de Simpson).
A borda endocérdica da cavidade ventricular esquerda deve
ser delimitada na interface do miocdrdio compactado na
telessistole e na telediastole, na incidéncia apical de quatro
e duas cdmaras. Embora a acuracia dos volumes ventriculares

e da FEVE seja maior quando se utiliza a ecocardiografia
tridimensional (sendo este o método preferivel sempre que
estiver disponivel), a ecocardiografia bidimensional tem a
vantagem de ter facil utilizacdo e ampla disponibilidade.
Entretanto, a presenca de aneurismas apicais do VE apresenta
desafio para a utilizagdo do método dos discos, ja que os
aneurismas apicais frequentemente nao podem ser incluidos
dentro do campo do ultrassom (Figura 5).

Alteracoes regionais da motilidade de parede: alteracoes
segmentares do VE sdo comuns na miocardiopatia chagasica
em qualquer estagio da doenca. Estas alteragdes estao
localizadas principalmente no apice do VE (Figura 6) e nas
paredes inferior e inferolateral (Figuras 7 e 8), mas podem
afetar outros segmentos do VE ou do VD. #®

Do ponto de vista técnico, é importante realizar uma
avaliagao abrangente por meio de mdiltiplas incidéncias, de tal
forma que as alteragoes segmentares possam ser demonstradas
em pelo menos duas incidéncias diferentes, para evitar
resultados falso-positivos. O uso de contraste ultrassonografico
para opacificagdo do VE (Figura 9) e a avaliacao da
contratilidade segmentar sao recomendados quando as
imagens nao puderem ser avaliadas adequadamente em pelo
menos dois segmentos contiguos.*’** Além disso, o contraste
pode ser particularmente Gtil para a deteccao de pequenos
aneurismas e trombos, achados tipicos da miocardiopatia
chagasica.’" Em revisao de séries de casos de pacientes com
miocardiopatia chagasica submetidos ao ecocardiograma
bidimensional, entre os 920 pacientes assintomaticos com
disfungao cardiaca leve, a prevaléncia de aneurisma de VE foi
de 8,5%, com aumento da prevaléncia para 55% em pacientes
com doenga cardiaca mais avancada.*” De forma semelhante,
alteragoes apicais do VE sdo pouco prevalentes nos pacientes
com ECG normal, mas sdo encontradas em 24% dos pacientes
com ECG anormal. Outra alteracdo contrétil comum envolve
as paredes inferior e inferolateral, com prevaléncia de até 23%
em pacientes sintomdticos.

Figura 4 - Cardiomiopatia chagasica dilatada (estégio D). Janela ecocardiogréfica apical de quatro cdmaras de dois pacientes com insuficiéncia cardiaca por doenga
de Chagas crénica com hipocinesia difusa importante e fragéo de ejecdo reduzida, similar as outras cardiomiopatias dilatadas. Marca-passo visualizado nas cdmaras
cardiacas direitas (seta). Painel a esquerda: ventriculo (LV) e étrio esquerdos (LA), com dilatagdo importante, e tamanho normal do ventriculo direito (RV). Painel a

direita: dilatagéo biventricular e biatrial importante. RA: étrio direito.
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Figura 5 — Desafios na avaliagdo ecocardiogréfica bidimensional dos volumes e da fragéo de ejegdo do ventriculo esquerdo pelo método de discos (regra de Simpson) em
pacientes com doenga de Chagas cronica e aneurisma apical. Janela apical de quatro e duas cdmaras (método biplanar) em paciente de 54 anos com doenga de Chagas cronica.
Os volumes do ventriculo esquerdo estdo aumentados e a fragéo de ejecdo, reduzida discretamente. As alteragdes eletrocardiogréficas seriadas sdo mostradas na Figura 3.
Observa-se o aneurisma apical do ventriculo esquerdo, especialmente na mesossistole (painel a direita). Como neste caso, grandes aneurismas apicais sdo frequentemente
dificeis de seram avaliados devido as limitagdes no enquadramento da imagem e, portanto, o delineamento adequado da cavidade/ interface endocardica pode néo ser factivel.
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Figura 6 — Aneurisma apical do ventriculo esquerdo e trombos (estagio B2). Janela apical quatro e duas cdmaras (painel da esquerda e direita, respectivamente) de
paciente de 48 anos com doenga de Chagas cronica, que apresentou um evento embélico em membro superior direito. Aneurisma (ANEU) apical do ventriculo esquerdo
com estase sanguinea e pequeno trombo (STA-THRB). Os segmentos médios e basais do ventriculo esquerdo apresentam contratilidade normal. A fragéo de eje¢éo
do ventriculo esquerdo foi estimada em 45%. Ventriculo direito, atrio esquerdo e atrio direito foram poupados da doenga. Ventriculo direito (RV), atrio esquerdo (LA), e
atrio direito (RA) foram relativamente preservados do comprometimento pela doenga de Chagas crénica.
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Figura 7 - Fibrose e acinesia na parede lateral inferior, modo M e pega de autdpsia. Ecocardiograma modo M no eixo longo (A) e pega cardiaca de autépsia (B) de
paciente masculino de 52 anos com doenga de Chagas croénica, insuficiéncia cardiaca e arritmias, evidenciando extensa cicatriz e acinesia da parede lateral inferior,
que se estende para o épex, contrastando com espessamento e movimentagéo sistolica septal relativamente preservada. As artérias coronérias apresentavam aspecto
normal na autdpsia. Fonte: reproduzido com permissdo da American Heart Association, Acquatella H et al, Circulation, 1980;62:787-799.%

Figura 8 — Aneurisma na parede inferior e lateral inferior do ventriculo esquerdo. Dois pacientes com doenga de Chagas crénica e anormalidades da contratilidade
segmentar das paredes inferior e lateral inferior. (Painel a esquerda) Janela apical de duas cdmaras na diéstole e na sistole, respectivamente, mostrando leséo localizada
no segmento médio da parede inferior (setas). (Painel a direita) Janela apical de duas e trés camaras, mostrando leséo localizada no segmento basal da parede inferior

e lateral inferior (setas). AO; aorta; LA; atrio esquerdo; LV; ventriculo esquerdo.

Doencga valvar: uma avaliagao abrangente dos pacientes
com DCh deve incluir o exame detalhado das valvas
cardfacas. O ecocardiograma bidimensional é utilizado
para avaliar a estrutura valvar e o aparelho subvalvar, e,
juntamente da a avaliagdo pelo Doppler, deve permitir a
compreensao da etiologia e da gravidade de diferentes
doencas/disfungdes valvares.’** A insuficiéncia funcional
das valvas mitral e trictspide é um achado comum nos

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):225-251

estdgios mais avangados da miocardiopatia chagasica
(Figura 10). Fatores como o remodelamento ventricular
com disfungao progressiva, dissincronia, dilatagao do
anel valvar, tracionamento apical do aparelho subvalvar,
fibrose e aumento atrial podem levar a graus variaveis de
disfuncao valvar. A compreensao destas alteragdes auxilia
na determinagao da necessidade e da estratégia apropriada
para intervengoes terapéuticas.
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Figura 9 — Aneurisma apical do ventriculo esquerdo (setas) em paciente com insuficiéncia cardiaca. (Painel a esquerda) Janelas apical de quatro e duas cdmaras de um
paciente com doenga de Chagas cronica no estagio B2 com aneurisma apical do ventriculo esquerdo de grandes dimensdes (setas brancas); ventriculo direito (RV) apresenta
tamanho normal. (Painel a diireita) Eco com contraste para a opacificagao do ventriculo esquerdo em outro paciente com doenga de Chagas crénica e acometimento biventricular,
evidenciando aneurisma apical de grandes dimensées (setas pretas) com um trombo em seu interior. As setas mostram areas de discinesias. A infus@o de contraste define
a extenséo do aneurisma e o tamanho do trombo. O ventriculo direito apresenta-se mais dilatado que o esquerdo (LV). LA,AE: atrio esquerdo; RA: atrio direito.

Figura 10 - Insuficiéncia mitral. Mulher de 47 anos com insuficiéncia cardiaca por doenga de Chagas crénica (estagio D) e insuficiéncia mitral importante. Imagem do
Doppler colorido adquirida na janela apical de quatro cdmaras mostra larga area do Doppler colorido (seta vermelha) da insuficiéncia excéntrica, com presenga de efeito
coanda e jato direcionado para as veias pulmonares esquerdas, atingindo o teto do étrio esquerdo (LA) e permitindo uma estimativa visual qualitativa como insuficiéncia
mitral importante. Volume regurgitante estimado foi maior que 50 mL/bat. O ventriculo esquerdo (LV) apresenta-se dilatado e com hipocinesia importante; a fragao
de ejecéo do ventriculo esquerdo foi estimada em 25%. E recomendado realizar uma avaliagdo abrangente e dedicada da insuficiéncia mitral por meio de miltiplos
parametros qualitativos e quantitativos. RA: atrio direito; RV: ventriculo direito.

IV.b.ii. Ecocardiograma tridimensional dimensdes cardiacas é limitada, pois requer algum grau de

Camaras cardiacas sao estruturas tridimensionais com  reconstrucdo e suposicoes geométricas. O eco tridimensional,
anatomia complexa e formatos variados. S precisao do eco por outro lado, permite a visualizagao de camaras cardiacas
bidimensional para avaliacdo da estrutura, da forma e das ~ em sua totalidade sem suposigbes geométricas.*>>+5¢
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A criagao de imagens ecocardiograficas tridimensionais
necessita de transdutores especificos para aquisicao de
dados de volume (em piramide) ao invés de obter apenas
uma “fatia”, como é realizado no eco bidimensional.
O volume tridimensional pode ser adquirido por meio de
um Gnico batimento ou do somatdrio de pequenos volumes
em batimentos consecutivos. Apesar do tridimensional ter
vantagens significativas em relagao ao eco bidimensional,
existem limitagbes relacionadas as baixas resolugoes temporal
e espacial, além de artefatos relacionados a aquisicao com
batimentos consecutivos. Ainda assim, pela visualizagao direta
de todo o VE, o eco tridimensional evita seu encurtamento nas
janelas apicais e facilita a mensuragao dos volumes do VE e da
fracao de ejecao por meio do tracejamento direto do contorno
endocardico, ao invés de assumir determinado formato do VE
pelas janelas apicais do eco bidimensional, com o método de
disco em um ou dois planos (Figura 11). O eco tridimensional é
atualmente bem validado quando comparado a outras técnicas
de imagem tridimensional, como a RMC e a TC Cardiaca
(TCQ).#>+%¢ Este conceito também se aplica a visualizacao e
a mensuracao de volumes de outras cAmaras cardiacas, como
Atrio Esquerdo (AF) e o VD (Figura 12).5 Assim como em
outras formas de miocardiopatia, o eco tridimensional deve
ser usado em pacientes com DCh para avaliar o tamanho
das cAmaras cardiacas e a fungao ventricular.*> Atualmente,
os volumes do VE e a fracdo de ejegao podem ser medidos
usando uma variedade de programas semiautomdticos
que encurtam o tempo de avaliagdo e melhoram a
reprodutibilidade.>® Em pacientes com DCh que se apresentam
com IC, é importante conhecer o tamanho e a funcao do VD,
o que é particularmente desafiador com o eco bidimensional.
O uso do eco tridimensional permite uma andlise acurada do
volume e da fracao de ejegao do VD (Figura 12). Ainda, o uso
do eco tridimensional ou de imagens tridimensionais obtidas

de imagem bidimensional (biplanar, Xplane etc.) pode
ajudar a detectar pequenos aneurismas de VE que, de outra
forma, poderiam nao ser vistos pelo eco bidimensional,
devido ao encurtamento.

A verificagdo da gravidade da insuficiéncia mitral na forma
cronica da miocardiopatia chagasica deve incluir andlise pelo
eco tridimensional como parte da avaliagao da valva mitral,
para se estudarem a estrutura e a morfologia de suas ctspides e
do aparato subvalvar. Apesar da dilatagao do anel associada ao
tethering (retragdo) das clspides em VE dilatados (insuficéncia
mitral funcional ou secundaria) ser o achado mais comum na
CCh, o exame também deve contemplar a coexisténcia de
outras anormalidades valvares.”>>* Assim, deve-se ter cuidado
especial na avaliagao da fungdo e da estrutura do aparelho
valvar e subvalvar, na busca da presenca, da localizagao e da
extensao de prolapso, do tecido redundante, das fendas, das
alteragoes reumaticas, da dimensao do anel, da separacao das
cUspides e de outras anormalidades que nao sejam especificas
da CCh. O eco tridimensional colorido pode ser utilizado
para identificar jatos nao circunferenciais ou mltiplos, medir
a drea da vena contracta ou, em associagdo com o Doppler
continuo, calcular o orificio da drea regurgitante ou o volume
regurgitante e sua fragao, utilizando o método de PISA.
Uma andlise detalhada da informacao obtida através do eco
bidimensional, do tridimensional e do Doppler pode ser til
para a predicao de sucesso em futuras tentativa de tratamento
da valva mitral (cirdrgico ou percutdneo), de maneira andloga
a outras etiologias de insuficiéncia mitral funcional.

IV.b.iii. Ecocardiografia com strain e speckle tracking

A imagem da deformagdo miocdardica é uma técnica
relativamente nova para a avaliagdo quantitativa de
contratilidade miocérdica.*® O strain é uma medida da

Figura 11 - Fragdo de ejecéo do ventriculo esquerdo pelo eco tridimensional. Janela apical de quatro cdmaras pelo tridimensional de paciente do sexo masculino, de
56 anos, com insuficiéncia cardiaca classe funcional Il (New York Heart Association) e fungao sistélica reduzida do ventriculo esquerdo. Avaliagéo de volumes e da fragédo
de ejegéo do ventriculo esquerdo foi realizada pelo eco tridimensional usando um algoritmo automatizado de analise adaptativa para quantificagdo. Volume diastélico final
do ventriculo esquerdo (ED): 67 mL, volume sistélico final do ventriculo esquerdo (ES): 42 mL, fragdo de eje¢ao do ventriculo esquerdo (LVEF): 37%; volume sistélico
final do &trio esquerdo: 25 mL. HR: frequéncia cardiaca; LA: atrio esquerdo; LV: ventriculo esquerdo; SV: volume sistdlico.
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Figura 12 - Fung&o do ventriculo direito (RV) avaliada pelo eco tridimensional. Ecocardiograma tridimensional do ventriculo direito em paciente de 49 anos com doenga
de Chagas cronica e insuficiéncia cardiaca classe funcional Il (New York Heart Association). Os resultados do strain longitudinal avaliado pela técnica de speckle tracking
séo mostrados no painel superior esquerdo. Volume diastélico final do ventriculo direito (EDV): 149,5 mL; volume sistélico final do ventriculo direito (ESV): 104,6 mL;
fragéo de ejegéo do ventriculo direito (RVEF): 30%; volume sistélico do ventriculo direito (SV): 44,9 mL; strain longitudinal do septo do ventriculo direito (RVLS): -9,34%;

strain longitudinal da parede livre do ventriculo direito (RVLS): -9,55%.

deformagao miocardica definida como a mudancga no
comprimento miocardico relativo ao seu tamanho original.
O Strain Rate (SR) é a taxa de mudanga do strain.®® A imagem
da deformagao miocérdica com a ecocardiografia pode ser
realizada utilizando o Doppler tecidual e o speckle tracking
ecocardiografico, nas técnicas bi e tridimensionais (Figuras 13
e 14). O strain obtido do Doppler tecidual tem algumas
limitagoes, particularmente em relagdo a dependéncia do
angulo de aquisicao e a interferéncia sonora. Assim, medidas
do strain baseadas no speckle tracking, em razdo de sua
independéncia em relagdo a angulagdo, tém se tornado o
método de escolha para avaliar a deformagao miocardica.

O speckle tracking ecocardiografico tem permitido o
aumento do reconhecimento da disfungdo miocardica
subclinica, especialmente em pacientes com a forma
indeterminada da DCh.*"% O Strain Global Longitudinal
(SGL) é o método mais validado para detecgao da disfuncao
subclinica do VE em pacientes com cardiopatia chagasica,
assim como para outras miocardiopatias, estando altamente
relacionado com a quantidade de fibrose miocardica detectada
pela RMC.%* O strain regional é de particular interesse na CCh,
uma vez que é comum o comprometimento segmentar do
miocérdico (sobretudo apical e inferior/inferolateral).

Além de auxiliar na detecgao precoce da agressao
miocérdica na DCh, o strain tem sido estudado como potencial
preditor de progressao de doenga sinalizado, por um aumento
do Peptideo Natriurético Cerebral (BNP) e pela piora da
disfungao diastélica.*?**%> Outros usos do strain miocardico

atualmente estao sendo explorados, como na avaliagao da
dispersao mecanica (Figura 14),°° bem como o strain do AE
e do VD. No entanto, seu uso é atualmente experimental.

Por fim, um corpo crescente de evidéncias sugere que
a avaliagao da fungdo cardifaca por meio de parametros
ecocardiogréficos de deformacdo miocardica fornece
informagoes adicionais em determinados cendrios clinicos.
No contexto da DCh, o impacto clinico da deteccao
precoce das alteragbes miocardicas, por meio destas técnicas
ecocardiograficas avangadas em predizer progressao de
doenca, ainda necessita ser melhor definido.

IV.c. Ressonancia magnética cardiaca e
tomografia computadorizada

RMC: os trés principais aspectos envolvidos no diagnéstico,
na estratificagdo de risco e no manuseio de pacientes com
DCh sao relacionados a miocardiopatia de base e ao
substrato arritmogénico, incluindo o risco tromboembélico
e de morte sibita cardfaca. A RMC, apesar de nao estar
amplamente disponivel, tem se mostrado um método
de imagem nao invasivo extremamente versatil para este
grupo de pacientes. Por conta de sua excelente resolugao
espacial e capacidade (nica da detecgao de edema e fibrose
miocdrdica, ela pode prover bom entendimento sobre a
fisiopatologia das doencas.®”

Os protocolos da RMC iniciam-se utilizando sequéncias
cine de estado de equilibrio-estavel, as quais permitem
a avaliacdo acurada da gravidade e da extensdo do
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Figura 13 - Strain global longitudinal (SGL) dos ventriculos esquerdo e direito. (A) Achados anormais do strain longitudinal do ventriculo esquerdo em paciente com
doenga de Chagas cronica, bloqueio do ramo direito, fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo reduzida e sintomas prévios de insuficiéncia cardiaca (estagio C).
(Painel superior esquerdo) Strain longitudinal do ventriculo esquerdo na janela apical de quatro cdmaras com atraso no pico do strain dos segmentos septais (linhas
amarela e azul), tipico do bloqueio do ramo direito (Painel superior direito) Janela apical de duas camaras. (Painel inferior esquerdo) Janela apical de trés camaras.
(Painel inferior direito) Imgem paramétrica (Bull’s-eye) com os valores do strain de cada segmento miocardico. (B) Achados anormais do strain longitudinal do ventriculo
direito (strain global - GS - de -6,5%; parede livre de -12,6%) em paciente com doenga de Chagas crénica (assintomatico com eletrocardiograma anormal e fragéo de
ejegdo reduzida do ventriculo esquerdo, estagio B2). (Painel superior esquerdo) Janela apical de quatro cdmaras. (Painel inferior esquerdo) Valores do strain regional.
(Painel superior direito) Curvas de tempo do strain. (Painel inferior direito) Representacdo paramétrica colorida pelo modo M. 4CH: apical quatro cdmaras; A2C: corte
apical duas cdmaras; A4C: apical quatro camras; ANT: anterior; ANT_SEPT: anterosseptal; AVC: fechamento da valva acdrtica; Avg: média; FR: taxa de repeticdo de
quadros; GLPS: strain longitudinal global de pico; HR: frequéncia cardiaca, INF: inferior; LAT: lateral; LAX: eixo longo; POST: posterior; SEPT: septal.

envolvimento biventricular por meio do célculo preciso
da fragdo de ejecao e da pesquisa por anormalidades da
contragao segmentar miocardica. A funcao diastélica do VE é
um forte preditor de morbimortalidade na DCh. A disfungao
diastélica assintomatica do VE é até mais prevalente do que
a IC sintomatica. Dessa forma, o diagnéstico em uma fase
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pré-clinica pode ajudar a prevenir ou a retardar a progressao
da doenca com as intervengbes terapéuticas adequadas.
Alteragdes na contratilidade regional, incluindo a presenga de
aneurisma apical, podem ser rapidamente reconhecidas com
esta técnica sem as potenciais limitagdes de janela actstica
inadequada, observadas na ecocardiografia.
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Mechanical dispersion by strain echocardiography

Time to peak sfrain

Figura 14 - Avaliagéo da dispersdo mecénica pela imagem derivada do strain. Curvas do strain longitudinal a partir da janela apical de quatro cdmaras mostrando
seis dos 18 segmentos do ventriculo esquerdo analisados para o célculo da dispersdo mecénica. (Painel a esquerda) Dispersdo mecénica em paciente com doenga
de Chagas crénica sem arritmias ventriculares. (Painel a direita) Paciente com doenga de Chagas crénica que apresenta disfungdo do ventriculo esquerdo e episddio
prévio de taquicardia ventricular sustentada. O tempo para o encurtamento miocardio méximo avaliado pelo strain longitudinal apresenta disperséo significativa em

comparagdo com paciente sem arritmias. AVC: fechamento da valva adrtica.

A utilizagdo de sequéncias ponderadas em T2 sem o uso
de contraste permite a avaliacdo de edema miocardico,
que pode ocorrer em todas as fases da doenga e apresenta
boa correlagio com o tradicional Realce Tardio do
Gadolineo (RTG).% Este é avaliado por meio de sequéncia
ponderada em T1 aproximadamente 10 a 15 minutos apds
a administragao do gadolineo, que atua como agente de
contraste paramagnético extracelular e distribui-se em area
onde ha expansdo do intersticio, relacionada a fibrose ou a
necrose miocdrdica. Para uma adequada obtengao do RTG,
o miocardio normal apresenta sinal nulo (preto), ao passo que
os segmentos miocdrdicos doentes tém o tempo de depuragao
do contraste diminuido, devido a sua menor densidade de
capilares, causando a diminuicao do T1 e, assim, um sinal
maior/mais brilhante.®

Uma série de padrées do RTG ja foi descrita nos pacientes
com DCh, incluindo subendocardios e transmurais (ambos
sao de dificil distincdo em relagdo ao infarto prévio),
médio-ventricular ou subepicardico. O RTG envolve mais
comumente o segmento basal da parede inferolateral e o apice
do VE (Figura 15 e o video correspondente). A fibrose miocardica
pode ser achada em até 8% dos pacientes com sorologia positiva
para DCh, apesar de terem ECG e ecocardiograma normais.”
E importante frisar que a presenca e a extensdo da fibrose
miocdrdica se correlacionam bem com a classe funcional, de
acordo com a New York Heart Association (NYHA), e com a
probabilidade de desenvolvimento de arritmias ventriculares,
particularmente quando um padrdo de realce transmural
estd presente em dois ou mais segmentos adjacentes.”’”?
Além disso, a fibrose miocardica esta inversamente relacionada
com a fungao sistélica do VE. Assim, a avaliagao da fibrose pela
imagem do RTG tem se mostrado um excelente marcador de
gravidade da doenca.

A RCM com imagem do RTG também pode avaliar o
risco tromboemboélico. A alta resolucao espacial deste exame
o torna a melhor modalidade para detecgao de trombo
intracardiaco relacionado aos aneurismas de VE. O trombo
do VE, que carreia um elevado risco de acidente vascular
cerebral e embolia periférica, pode nao ser visualizado pelo
ecocardiograma em pacientes com janela actstica limitada,
mesmo se for utilizado contraste ultrassonografico.”7”*

Apesar de a RMC ser uma excelente ferramenta para
estratificagdo de risco e prognéstico na DCh, ela ndo esta
amplamente disponivel, sobretudo para pacientes que
moram em dreas endémicas rurais. Ainda, sua realizagao
em individuos com dispositivos cardiacos eletronicos
implantaveis, como cardiodesfibriladores implantaveis,
marca-passos convencionais e ressincronizadores cardiacos,
é relativamente contraindicada.

TCC: a literatura sobre o uso da TCC na DCh é limitada
a alguns relatos de caso isolados. A aquisicdo dos dados é
feita apds a infusdo de contraste iodado, sincronizada ao
ECG. Diferentes protocolos estdo disponiveis e podem ser
desde a aquisicdo da imagem durante a diastole (aquisicao
prospectiva, menos radiagdo e, geralmente, utilizada
na angiotomografia coronéaria) ou obtendo imagens ao
longo de todo ciclo cardiaco (aquisigao retrospectiva,
mais radiagdo), a qual permite a quantificagao da fungao
cardiaca. Os dados tridimensionais sao pds-processados em
uma estagao off-line utilizando reconstrugao multiplanar
para visualizagdo de toda anatomia cardiovascular em
qualquer que seja o plano desejado, uma vez que se dispoe
de excelente resolugdo espacial.

De maneira andloga a aquisicdo das imagens na RMC,
arritmias cardiacas, por exemplo, como fibrilagao atrial,
extrassistoles atriais ou ventriculares, podem produzir
artefatos de imagem que dificultam a interpretagao do estudo.
Avangos tecnoldgicos, juntamente do aumento do niimero
de multidetectores na TC (por exemplo: = 256), permitem
a andlise volumétrica de todo o coracdo com apenas um
batimento, minimizando, desta forma, estes problemas.

A TCC pode ser considerada particularmente em trés
cendrios para pacientes com DCh:

Na exclusdo de doencga coronéria aterosclerética
significativa em pacientes com probabilidade pré-teste baixa
a intermediaria. Estes diagndsticos podem ser desafiadores
em pacientes com DCh que tenham miocardiopatia e/ou
alteragbes da contratilidade segmentar. Neste contexto, a
angiotomografia corondria tem excelente valor preditivo
negativo para excluir doenga arterial coronaria em pacientes
com probabilidade pré-teste baixa a intermedidria.”

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):225-251

240



241

Acquatella et al.

Recc dagdes para Andli

Multimodalidade de Imagem Cardiaca em Pacientes com Doenga de Chagas: Relatério da American Society of Echocardiography, com

Colaboragao da Asociacién de Ecocardiografia e Imagen Cardiovascular de la Sociedad Interamericana de Cardiologia (ECOSIAC) e do Departamento de Imagem

Cardiovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia (DIC-SBC)

Artigo Especial

Figura 15 — Ressondncia magnética cardiaca com realce tardio pelo gadolineo. Aneurisma apical pequeno e focal do ventriculo esquerdo em paciente com doenga
de Chagas crénica de 25 anos, que apresentou acidente vascular cerebral. O realce tardio pelo gadolinio evidencia aneurisma de ventriculo esquerdo com fibrose
miocérdica (regido na cor branca no miocérdio apical). O video 3 com ressonancia magnética cardiaca sem contraste mostra a discinesia apical e o pequeno aneurisma.

No planejamento de procedimentos complexos de
eletrofisiologia. Pacientes com CCh tém substratos epicardicos
mais extensos, quando comparados a dreas de substratos
endocardicos para arritmias ventriculares.” Isso coloca os
pacientes em risco de dano as artérias coronarias durante a
ablagao, uma complicagdo que pode ser evitada por meio do
planejamento apropriado para o procedimento, com uso de
técnicas de imagem avangadas. O corregistro de datasets de
TC tridimensional cardiaca com mapeamento eletroanatémico
permite um melhor entendimento da relagao entre as areas
que sdo substrato para arritmias e as corondrias, aumentando
a seguranga da ablagao.

Para avaliar a fungao e a morfologia do VE em pacientes
com janela ecocardiogréfica limitada e que nao podem
ser submetidos a RMC, devido a presenca de dispositivos
incompativeis. A aquisicdo retrospectiva apds injecao de
contraste intravenoso pode quantificar a fungao cardiaca,
assim como detectar anormalidades na motilidade segmentar,
aneurismas apicais e trombo intracardiaco.

Pontos-chave

RMC é uma modalidade de imagem versatil para CCh,
permitindo excelente visualizagdo da fungdo cardiaca,
anatomia e caracterizacao dos tecidos.

Presenca de fibrose miocdrdica na RMC com RTG estd
associada ao aumento de arritmias cardiacas e do risco de
morte stbita cardiaca.

TCC pode fornecer avaliagdo auxiliar ndo invasiva da
anatomia coronariana e aterosclerose. O registro simultaneo
de imagens tridimensionais associado ao mapeamento
elétrico por eletrofisiologia durante ablages pode aumentar
a seguranga e a eficacia do procedimento.
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IV.d. Medicina nuclear

Vérias modalidades de imagem em medicina nuclear
podem ser utilizadas para avaliar a funcao biventricular,
a perfusdo miocdrdica, a inervagdo e a inflamagao em
pacientes com DCh. Aquelas com comprovado valor clinico
sao descritas a seguir.

Angiografia radioisotépica: este método pode ser (til
para avaliar a fungao global biventricular naqueles pacientes
com dificuldades ecocardiograficas por problemas técnicos,
prejudicando a aquisicdo de imagens 6timas ou a avaliagao
quantitativa adequada.”®”® Este método ja foi considerado o
padrao-ouro para medida da FEVE, pois permite considerar a
média de centenas de ciclos cardiacos sem recorrer a nenhum
ajuste geométrico em pacientes que geralmente apresentam
VE com formato distorcido por aneurismas ou alteragoes da
motilidade segmentar.

Cintilografia de perfusao miocardica por tomografia
computadorizada por emissao de féton tnico (SPECT):
em pacientes com CCh, defeitos de perfusdao podem estar
relacionados a coronariopatia epicardica concomitante ou,
frequentemente, no contexto de doenga microvascular com
coronarias normais. Mais especificamente relacionados a
CCh, defeitos de perfusao fixos podem ser vistos tanto em
condigbes de estresse como repouso, predominantemente
em regides do VE, demonstrando prejuizo importante da
contratilidade (como acinesia ou discinesia), e sao interpretados
como dreas de fibrose. Defeitos reversiveis de perfusao, por
outro lado, denotam a ocorréncia de isquemia miocardica
devido a distarbios do fluxo microvascular. Estes defeitos
isquémicos ja foram descritos mesmo em chagdsicos na forma
indeterminada da doenga e sao topograficamente relacionados
a areas do miocardio, exibindo alteracoes de contratilidade
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segmentar mais importantes em estagios mais avangados
da miocardiopatia.”®® Além disso, o aumento ao longo do
tempo da extensdo da fibrose miocérdica, demonstrado pela
transformagao de defeitos de perfusao inicialmente reversiveis
em fixos, correlaciona-se a diminuicao da FEVE.®!

Imagem da inervacao simpatica miocardica: cintilografia
com lodo-123-Metaiodobenzilguanidina (123 I-MIBC) pode ser
utilizada para abordagem in vivo da integridade da inervagao
simpatica cardiaca em pacientes com CCh. Denervagao
simpatica regional é uma alteragao precoce na fisiopatologia
da CCh, precedendo o surgimento de alteragdes da motilidade
segmentar do VE. De fato, a absor¢dao anormal de MIBG foi
demonstrada na maioria dos chagasicos sem acometimento
cardiaco aparente.’'®? A alteragdo da inervagao simpdtica
miocdrdica regional também foi associada a ocorréncia de
taquicardia ventricular sustentada em pacientes com CCh.%84

V. Funcao ventricular

V.a. Funcao sistélica ventricular esquerda

A ecocardiografia é a modalidade de imagem de
escolha para determinar a estrutura e a fungao ventricular
na DCh, complementando as informagdes fornecidas pela
avaliacao clinica e pelo ECG.**” Em pacientes selecionados
assintomdticos, com achados normais ao ECG, a avaliacao
adicional com a ecocardiografia deve ser recomendada, para
classificar a presenca e a gravidade do dano miocardico,
baseando-se principalmente na detecgdo de alteragdes sutis
da motilidade segmentar.*

Pacientes infectados por T. cruzi apresentando a forma
indeterminada doenga podem apresentar alteragdes
sutis da contratilidade segmentar, detectadas tanto pela
ecocardiografia convencional como pelo speckle tracking "%
Uma vez que a doenga progride para o dano miocérdico, com
desenvolvimento de alteragdes ao ECG consistentes com CCh,
é usualmente visto o aumento dos didmetros do VE associado
as alteracoes da motilidade segmentar. Na doenga avangada
com IC, a caracteristica predominante € a hipocinesia difusa,
com aumento de todas as camaras cardiacas (Figuras 4 e 5).#7:%

Anormalidades da contratilidade regional do VE representam
aspecto caracteristico da DCh, podendo ocorrer em qualquer
estagio da doenca. A frequéncia dessas anormalidades varia de
acordo com o estagio da doenca. Em pacientes assintomaticos
com fragdo de ejegao preservada, alteragoes segmentares podem
ser encontradas em mais de 10% deles, particularmente no
segmento basal inferolateral (Figuras 6 a 9).* Com a progressao
da doenga para miocardiopatia dilatada, a prevaléncia das
alteragbes segmentares aumenta para aproximadamente 50%
dos pacientes.*”*” Embora as alteragdes da motilidade segmentar
sejam um dos achados mais comuns do acometimento cardiaco
pelo Chagas, seu mecanismo ainda ndo estd bem definido.
Uma das hipéteses é que o envolvimento microvascular leva a
isquemia em areas distais do territério coronario.®® O diagnéstico
de alteragbes segmentares do VE é essencial, pois permite a
identificagao de individuos sob risco de piora da fungao do VE
e de arritmias ventriculares.®89%

O aneurisma apical é uma “marca registrada” da CCh,
inclusive ajudando na diferenciacdo desta doenca em

relagdo a miocardiopatia idiopatica.*”*® A prevaléncia do
aneurisma varia amplamente, por conta da heterogeneidade
da populagao avaliada e da acurdcia dos métodos de
imagem utilizados para tal diagnéstico. E importante
salientar que o aneurisma apical pode ser ndo detectado
se um exame ecocardiografico detalhado nao for realizado.
Para melhor identificar aneurismas apicais, podem ser
necessdria a aquisicdo de maltiplas imagens — as vezes nao
convencionais, ou mesmo encurtadas, com o transdutor
levemente angulado para visualizar o dpex. O aneurisma
apical é geralmente definido como uma drea discinética
bem delineada no apex, com paredes de espessura fina,
acometendo paredes opostas e limitada por drea de
contracao normal. O tamanho do aneurisma é variavel
(Figuras 6, 8 e 9),* sendo frequentemente dificil de
diferenciar de uma cicatriz transmural de infarto miocardico.
Aneurismas apicais sao encontrados em 8,5% dos pacientes
assintomdticos, mas ha aumento para 55% (variando entre
47% e 64%) em pacientes com disfungao sistélica moderada
a importante do VE. Aneurismas do VD nao sao comuns,
embora alguns pacientes possam apresentar aneurismas
apicais acometendo ambos os ventriculos. Um estudo de
autépsia mostrou que 82% dos aneurismas sao encontrados
no apex do VE, 9% no VD e 9% em ambos os ventriculos.”’

Trombo mural pode estar associado com os aneurismas
(Figura 6) e sao importantes fatores de risco para embolia
sistémica em pacientes com CCh.?" A prevaléncia de trombo
do VE, em estudos clinicos, é de, aproximadamente, 20%, mas
pode ser ainda maior em estagios avancados da doenga, como
sugerem estudos de aut6psia que demonstraram trombos em
VE entre 35 a 44% dos pacientes com CCh, que morreram
por IC congestiva ou morte stbita cardiaca.?>

Avaliacao da funcao sistélica do ventriculo esquerdo
pelo ecocardiograma

A quantificagdo do tamanho e da fungao do VE constitui
uma das primeiras indicagoes da ecocardiografia. A acuracia
na determinacao da funcao global e regional do VE pela
ecocardiografia melhorou muito na dltima década, com o
importante desenvolvimento tecnolégico.”

Estudo pioneiro usando ecocardiografia com modo M
demonstrou hipocinesia da parede posterior, com relativa
preservacao da motilidade septal em pacientes com CCh
(Figura 7). Em pacientes com doenga avangada, a hipocinesia
difusa foi detectada com padrao inespecifico, indistinguivel
da miocardiopatia idiopatica.”

Estudos prévios ultilizaram a mudanga na dimensao
do VE pelo modo M da diastole para sistole, para calcular
o porcentual de encurtamento fracional e a FEVE.
Este método nao é mais recomendado pelas diretrizes da
ASE* e, principalmente, ndo é confidvel na miocardiopatia
chagdsica com dilatagao importante do VE e nem naqueles
com alteragdo na motilidade segmentar ou com aneurismas.
Estudos recentes tém utilizado a ecocardiografia bidimensional
para avaliar a fungao do VE e quantificar a FEVE.

A ecocardiografia tridimensional tem possibilitado a
quantificagdo dos volumes e da funcdo sistélica do VE com
maior acuracia, sem necessitar de ajustes geométricos (Figura 11).
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Dada a frequéncia das alterages segmentares e dos aneurismas,
tem sido necessdrio incluir a avaliagao do full volume do VE e
do VD sempre que houver suspeita de CCh. Porém, os dados
sao limitados quanto ao valor adicional da ecocardiografia
tridimensional para avaliagao do VE e do AE na DCh. *%°

Independente do parametro utilizado para estimar a
disfungao sistdlica ventricular, o mais consistente preditor de
risco de mortalidade na DCh é a redugao de fungao sistdlica
do VE.** Em revisao sistematica, a evidéncia da diminuigao da
contratilidade pela ecocardiografia ou cineventriculografia,
tanto quantitativa como qualitativa, foi fortemente associada
com aumento da mortalidade na maioria dos estudos
revisados.'® Enquanto a FEVE tornou-se a variavel progndstica
mais utilizada, outros parametros ecocardiograficos tém sido
descritos como Uteis na estratificagao de risco de pacientes com
diminuigdo da fungao sistélica do VE. Informacdes adicionais
sobre perfusao miocardica e fibrose a partir da RMC ou da
SPECT podem ajudar na avaliagao de prognéstico™" (veja segoes
especificas neste documento para mais detalhes).’"?

Pontos-chave

Ecocardiografia € a modalidade de imagem mais utilizada
para detectar o acometimento cardiaco na DCh, mesmo em
pacientes sem alteragdes no ECC.

As alteragoes na motilidade segmentar do VE podem ser
encontradas em estagios iniciais da doenga, especialmente
no dpex e nas paredes inferior e inferolateral.

Aneurismas apicais sao as lesoes tipicas da DCh, sendo Uteis
para o diagnéstico diferencial com outras miocardiopatias.

A manifestacdo tardia da DCh é caracterizada pela hipocinesia
difusa do VE, com aumento de todas as cAmaras cardiacas.

Disfuncao sistélica do VE é um importante preditor de
mortalidade na DCh.

V.b. Funcao diastélica do ventriculo esquerdo

A avaliacdo da fungao diastélica inclui a avaliacdo do
relaxamento miocdrdico, da rigidez ventricular e da estimativa
das pressoes de enchimento do VE. Como em outras
miocardiopatias, a disfungao diastélica geralmente precede a
disfuncao sistdlica.'*'% £ razoavel, assim, supor que a maioria
dos pacientes com doenga do miocdrdio também possui
disfungao diastélica. Conforme recomendado pelas diretrizes
atualizadas da ASE e da European Association of Cardiovascular
Imaging (EACVI), a avaliagao da funcao diastélica e das
pressdes de enchimento do VE baseia-se principalmente
em quatro pardmetros: volume do AE indexado, pico da
velocidade da insuficiéncia trictspide, velocidades do
Doppler tecidual da porgao anular mitral (e') e relacao E/e'.'®
Adisfuncao diastdlica € inicialmente manifestada por alteracao
do relaxamento, um processo dependente de energia, que
leva a reducao no enchimento passivo precoce do VE e ao
aumento do enchimento ativo tardio (ondas E reduzidas e
A elevadas no influxo mitral, disfuncao diastdlica grau 1)."%
Com a progressao da disfungao sistélica, o aumento do
volume diastdlico produz a elevagao nas pressoes diastdlicas,
que resulta em diminuicdo da contribuicao atrial para o
enchimento ventricular, aumento da pressao AE e dilatagao
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do AE (grau II). Pacientes com IC geralmente apresentam
disfuncao diastélica de grau Il ou Ill, com diminuigao da
funcdo atrial (ondas E elevadas e A reduzidas).

Velocidade do Doppler tecidual: o valor do pico da
velocidade da onda e’ obtido pelo Doppler tecidual é
diminuido em pacientes com DCh com anormalidades de
ECG, disfuncao sistélica e IC, mas é frequentemente normal
na forma indeterminada. O uso combinado da velocidade do
pico da onda E do influxo mitral e do e’ (relagao E/e’) é uma
estimativa das pressdes de enchimento diastélico final do VE
(relagao E/e’ < 8 reflete as pressoes normais; E/e' = 15 reflete
elevadas pressoes).'” A relagao E/e' eleva-se gradualmente das
formas indeterminadas as mais graves da CCh.""% Relagao
E/e’ elevada > 15 é forte preditor de mau progndstico em
pacientes com CCh com disfungao discreta a moderada de
VE'® e correlaciona-se com classe funcional, nivel de BNP e
deteccao de fibrose pelo RTG na RNM."° Entretanto, pacientes
com CCh podem apresentar alguns fatores confundidores,
incluindo a fibrilagao atrial, ou a estimulagao de marca-passo
em VD, que limitam a acurécia das velocidades anulares mitrais
e a E/e’ na avaliacao da fungao diastdlica.

Velocidade de propagacao do fluxo no modo M colorido:
a Velocidade de Propagagao (Vp) diminui nos pacientes
com DCh com disfungao sistélica e IC, mas pode ser normal
em pacientes sem anormalidades ao ECG e na contragao
segmentar.”” A alteracdo da contratilidade apical pode
contribuir para sucgao diastélica diminuida em pacientes com
CCh, apresentando diminuigdo da inclinagao da Vp.

Pontos-chave

e A disfungao diastélica do VE é achado comum em
estagios iniciais da miocardiopatia chagasica, devido a
extensas alteracoes fibréticas no miocérdio.

* A avaliagao da fungao diastdlica, por meio da relagao
E/e' e do volume do AE indexado, tem valor progndstico
adicional e independente em pacientes com disfungao
sistélica e IC.

* A acurdcia de algumas varidveis usadas para avaliar a
funcgao diastélica (como E e €') é reduzida na presenga
de arritmias e de estimulagao por marca-passo em VD,
o que é comum em pacientes com CCh.

V.c. Funcao ventricular direita

O VD é composto por trés partes: via de entrada, cavidade
principal e via de saida (infundibulo). Isto lhe confere uma
geometria complexa, que é dificil de analisar em uma Gnica
imagem biplanar e torna impossivel o célculo de seu volume
mediante o uso de ferramentas bidimensionais. Além disso,
as paredes finas, as trabeculagdes proeminentes e a presenca
da banda moderadora contribuem ainda para a dificil tarefa
de definir as bordas endocérdicas do VD. Assim, ao contrério
do VE, a fragdo de ejecao do VD pela ecocardiografia
bidimensional ndo é recomendada. Embora a ecocardiografia
tridimensional parega ser uma técnica promissora, ainda é
dificil obter imagens do VD adequadas, para permitir o calculo
de fracdo de ejecao do VD de maneira rotineira na pratica
clinica. Em vez disso, outros parametros mais faceis de obter
demonstraram-se clinicamente (teis e sdo recomendados
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pelas recentes diretrizes da ASE.*>'"'12 Estes parametros
sao: a Excursdo Sistélica do Anel Trictspide (TAPSE, sigla
do inglés Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion), obtida
pelo modo M do anel da valva tricGspide; a Variagao da
Area Fracionada (FAC) obtida pela diferenca entre as dreas
diastélicas e sistélicas final do VD, dividida pela drea diastélica
x 100; a velocidade sistélica do Doppler tecidual do anel
trictspide (s' do VD); e o indice de desempenho miocardico
do VD (indice de Tei), que expressa fungao sistélica e
diastélica do VD. Embora indices como TAPSE e s’ do VD
expressem a contratilidade longitudinal basal, eles tém boa
correlagdo com a fungao sistélica global do VD e podem ser
Gteis para avaliar a fungdo sistélica do VD em varios cendrios
clinicos. Recentemente, o strain emergiu como ferramenta
ecocardiogréfica para avaliagdio mecanica dos ventriculos,
permitindo a deteccao de disfungao subclinica, enquanto
os indices tradicionais da funcao sist6lica, como a fracao de
ejecao, ainda sao preservados. O strain de parede livre do
VD (Figura 13B) é uma nova técnica para avaliar a funcao
sistélica do VD em DCh.""?

Ventriculo direito na doenca de Chagas

O envolvimento do VD é comum na CCh e foi descrito
mesmo em forma indeterminada por estudos de bidpsia e
Medicina Nuclear.?8"%"1> No entanto, na pratica clinica,
a disfungdo do VD, avaliada por métodos tradicionais de
ecocardiografia, geralmente nao é observada na auséncia de
disfuncao do VE.

A disfungao do VD na CCh parece ser multifatorial e pode
ser gerada pela sobrecarga da hipertensao pulmonar cronica
secunddria a disfuncao sistélica do VE ou, principalmente, pelo
dano direto ao miocdrdio do VD, com miocardite cronica e
fibrose progressiva, a qual afeta o miocardio de ambos os
ventriculos. Os pacientes com Chagas e disfungao do VD podem
ter baixo débito cardiaco, sem evidéncia clinica de elevacdo da
pressao de enchimento do VE ou congestdo pulmonar, e podem
ser surpreendentemente estaveis clinicamente, sem sintomas
agudos de dispneia. No entanto, a disfuncao do VD ainda estd
relacionada a um prognéstico reservado."'®

Avaliacao do VD pela ecocardiografia na DCh: poucos
estudos analisaram sistematicamente o VD no contexto da
DCh. No entanto, anormalidades precoces foram descritas,
mesmo na forma indeterminada, como a redugdo do tempo
de contracao isovolumétrica do VD ou a reducao da s’ do VD
no Doppler tecidual."”""® Além disso, o indice de Tei do VD
fornece informacoes prognésticas adicionais para os fatores
de risco mais tradicionais, como a classe funcional NYHA e
a fungao de VE."® O valor do strain de VD ainda nao estd
claro na DCh.*"""3 Ocasionalmente, o aneurisma apical do
VD pode ser a tnica anormalidade detectavel.

A avaliacao do VD pela RNM: a RNM na DCh tem sido
utilizada quase que exclusivamente para avaliagdo do VE.
No entanto, o valor adicional da RNM para outras modalidades
tradicionais de imagem na avaliagao estrutural e funcional
do VD foi recentemente destacado.”® Embora menos
comumente presente, caracteristicas semelhantes as descritas
para o VE podem ser exploradas e descritas nos padroes do
VD (fracao de ejecao, aneurismas, trombo, fibrose e padroes

de inflamagao)."*" A disfungao avancada do VD estd
frequentemente presente na CCh, uma vez que a disfungao
grave do VE tenha se desenvolvido.

Pontos-chave

* A disfungao do VD é uma caracteristica tipica da
miocardiopatia crénica de Chagas.

* Embora mais frequentemente encontrada na presenga
de disfuncao do VE, a disfuncao do VD foi descrita em
pacientes com a forma indeterminada de CCh.

* Devido as peculiaridades anatdmicas e funcionais inerentes
a morfologia do VD, o diagnéstico de disfuncao precoce
do VD em CCh as vezes é desafiador com a utilizacao da
maioria das abordagens ecocardiograficas, sendo mais
passivel com métodos como RNM ou cintilografia.

VI. Recomendacoes para o uso das
modalidades de imagem, de acordo

com o estagio da doenca: diagnoéstico,
monitoramento e implicacoes prognosticas

Vl.a. Doenca de Chagas aguda

A DCh aguda é frequentemente nao reconhecida, e a
maioria dos pacientes com CCh cronica nao se lembra de
ter estado agudamente doente. Assim, relatos de doengas
agudas sao muito limitados e refletem os achados de pacientes
particularmente sintomdticos e mais propensos a procurar
atendimento médico. O ECG tem sido amplamente utilizado
para a deteccao de anormalidades cardiacas em DCh aguda, em
parte por seu baixo custo e sua portabilidade. Por outro lado,
a ecocardiografia foi incorporada apenas mais recentemente.
A maior série publicada sobre DCh aguda incluiu 58 individuos,
com prevaléncia de ecocardiograma anormal ligeiramente
superior a 50%."* O derrame pericardico foi o achado anormal
mais comum nos ecocardiogramas (42% dos casos), enquanto
a FEVE diminuida esteve presente em 37%. A discinesia apical
ou anterior foi encontrada em 21%, e apenas 6% apresentaram
dilatagao do VE. Alteracbes em ECG estavam presentes em 41%.
A miocardite aguda foi documentada por bidpsia miocardica
ou necrépsia na metade dos pacientes.

Houve alguns relatos de grupos com infeccao de DCh
transmitida oralmente.’?""?? Nestes pacientes, bebidas
ou alimentos foram contaminados por triatomineos
infectados ou suas fezes. A auséncia de contato com o
vetor, dos sinais tradicionais cutaneos e do sinal de Romana
(edema dos olhos) pode confundir o diagnéstico de DCh
transmitida oralmente com outras infeccoes mais comuns.
A apresentacao clinica pode ser grave, devido a carga macica
de parasitas. A maioria dos pacientes foi sintomética, e
59% apresentaram anormalidades de ECG. Os achados
do ecocardiograma foram semelhantes aos descritos no
paragrafo anterior. E importante ressaltar que, como sua
apresentacao é frequentemente vaga nos sintomas e achados
de ECG/ecocardiograma, a probabilidade de suspeitar de
DCh aguda em dreas ndao endémicas é realmente muito
baixa. A reativacao de DCh pode ocorrer no estabelecimento
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de imunossupressao e apresentar-se de forma semelhante
a DCh aguda. Existem relatos de casos esporddicos em
pacientes com HIV ou com imunossupressao induzida por
drogas, como o pés-transplante.’?

Dentre as poucas séries relatadas de DCh aguda com
ecocardiograma, os sintomas estavam presentes em 98%
dos pacientes.'?0121124126 O achado de ecocardiograma
mais comum foi o derrame pericérdico leve a moderado,
com alguns casos de tamponamento que necessitaram de
drenagem pericardica. Os sinais de congestao por IC ou
tamponamento cardiaco foram observados em 24%, fracao de
ejecao diminuida em 35% e anormalidades da contratilidade
segmentar da parede em 28%, enquanto as anormalidades
de ECG foram o achado mais frequente.

Recomendagoes

O ecocardiograma deve ser realizado sempre quando
ha suspeita de DCh.

Sindrome febril acompanhada de alteragoes miocardicas
observadas ao ecocardiograma e/ou derrame pericardico
deve levantar a suspeita de DCh nos paises endémicos, ou em
imigrantes latino-americanos imunossuprimidos, residentes
em paises ndo endémicos.

Pelo fato de a miocardite aguda ser uma forma de
apresentagdo comum, a avaliagdo da fragao de ejegdo e da
motilidade segmentar é de grande importancia.

Hipotensao pode ser um sinal hemodindmico de derrame
pericardico importante, ocasionando tamponamento cardiaco.

Vl.b. Doenca de Chagas cronica

O espectro da CCh varia desde a forma indeterminada
a IC visivel (Figura 1). Os estdgios A e B sdo silenciosos ou
assintomaticos e podem durar muitos anos ou décadas.
De fato, na maioria dos pacientes, a doenga nunca progride
para os estagios mais avangados C e D. O papel dos métodos
de imagem cardiaca e a frequéncia dos exames é diferente
para cada um destes estagios.

VLb.i. Doenga de Chagas silenciosa ou assintomatica
(estagio A, B1 e B2): monitoramento da funcao do
ventriculo esquerdo e dano miocardico

Individuos infectados cronicamente desenvolvem uma fase
intermedidria de reservatério de T. cruzi, conhecida como fase
indeterminada. Esta é definida pela presenca de dois critérios:
(1) pelo menos dois testes soroldgicos positivos baseados na
detecgdo de anticorpos especificos 1gG ou demonstragao
direta do parasita no sangue ou tecido; e (2) auséncia de
sintomas ou sinais de DCh."?”'2¢ Aproximadamente dois
tercos dos individuos infectados com T. cruzi permanecem
clinicamente na fase indeterminada durante sua vida.'
Entretanto, uma parcela destes pacientes desenvolve
forma crénica com acometimento cardiaco clinicamente
evidente. A conversao para CCh com novas alteragoes
eletrocardiograficas ou evidéncia de cardiopatia definitiva foi
reportada com taxas de 1,8% a 5% por ano.**'* Esta taxa de
conversao pode ser maior se o exame cardiaco for realizado
com técnicas de imagem mais sensiveis para deteccao de
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alteragdes miocardicas mais precoces, como ecocardiograma
mais avancado (strain) ou RMC (pesquisa de fibrose e
inflamagdo).**'7° De fato, estudos anatomopatolégicos
com biépsia endomiocardica tém demonstrado fibrose ou
inflamagdo no miocérdio em pacientes com DCh, excluida
outra miocardiopatia aparente.'3

O ECG tem sido a forma tradicional de escolha para
avaliar a DCh, tanto devido a especificidade de seus achados
em dareas endémicas, quanto ao excelente prognostico
naqueles com ECG normal. O ecocardiograma, apesar de
ser uma modalidade escassa em locais com poucos recursos,
é 0 exame de imagem mais (til para avaliagdo, classificagao
e seguimento dos pacientes com CCh, incluindo aqueles
com a forma indeterminada.* Nos estdgios mais precoces de
acometimento cardiaco, o ecocardiograma pode demonstrar
alteracao da motilidade segmentar do VE (em qualquer uma
das formas do espectro, desde hipocinesia a discinesia ou
aneurismas) e fungdo diastélica, mesmo quando os achados
do ECG sao normais.*”"*1132 As dreas do VE mais acometidas
sao a inferior, a inferolateral e o dpex. Frequentemente
o territério de irrigagdo das artérias corondrias nao é
respeitado.® Estas alteragdes segmentares poderiam
identificar os individuos com risco de deteriorizagdo
da fungao ventricular ou de arritmias ventriculares pelo
Holter®° e deveriam, de fato, reclassificar o paciente para
estagio cronico da CCh (estagio B1).

A DCh também leva a disfungao diastélica, que pode
ocorrer precocemente no processo, incluindo pacientes com
fungdo ventricular preservada. A prevaléncia e a gravidade da
disfungdo diastélica aumenta gradualmente, de acordo com a
progressao, desde a forma indeterminada (presente em 10%
dos casos) até os estagios mais avancados, sendo encontrada
em quase todos os pacientes.®>1%.110

O uso de exames de imagem de modalidades mais
avangadas, como a RMC, nos estagios mais precoces e
subclinicos da cardiopatia chagasica, é limitado, devido
aos custos e a disponibilidade. Apesar de acrescentar
valor, quando comparado ao ECG e ao ecocardiograma,
a significancia clinica dos achados disponibilizados
pela RMC durante estes estagios mais precoces ainda
sao pouco claros. Nos pacientes portadores da forma
indeterminada, a presenca de fibrose miocardica (RTG),
edema (hipersinal ponderado em T2) e hiperemia
(sequéncia com realce precoce pelo gadolinio ponderado
em T1) tem sido demonstrada em 12%, 31% e 25% dos
casos, respectivamente.® E improvavel que intervengoes
terapéuticas precoces devam ser realizadas baseadas
nestes achados, uma vez que os pacientes com a forma
indeterminada possuem excelente prognéstico, e sua
expectativa de vida é similar a individuos sem DCh."**

A avaliagdo da fungao do VE é de grande valor para a
determinagdo do prognéstico da DCh, dado que a disfungao
ventricular é um dos fatores preditores independentes de
mortalidade identificados na maioria das séries de casos.*”
Devido a sua vasta disponibilidade, ao baixo custo e a alta
acurdcia na avaliagdo da funcao ventricular, é recomendado
considerar a realizagdo do ecocardiograma como parte inicial
da avaliagdo dos pacientes com sorologia positiva e sempre
que houver mudancas no status clinico ou eletrocardiografico.
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Recomendacoes

ECG e ecocardiograma devem ser realizados como parte da
avaliagdo inicial de todos os pacientes com diagnéstico recente
de DCh, para excluir disfungao ventricular e aneurismas, assim
como anormalidades de condugao ventricular (bloqueio de
ramo direito, bloqueio fascicular anterior esquerdo e bloqueio
atrioventricular) ou arritmias.

Seguimento eletrocardiogréfico é razodvel a cada 2 a 5 anos
nos pacientes com DCh em sua forma indeterminada.

Ecocardiograma deve ser realizado se detectada qualquer
alteragao eletrocardiografica ou condigao clinica sugestiva de IC.

O uso de modalidades de imagem avangadas para detectar
dano miocardico silencioso (como strain ou RMC) no estagio
indeterminado nao é recomendado de forma rotineira, devido
a sua relevancia clinica limitada.

VLb.ii. Cardiopatia chagasica cronica sintomatica
(estagios C e D)

A morbidade e o prognéstico de pacientes com CCh
avangada é quase exclusivamente relacionado a trés condigoes:
IC, tromboembolismo e arritmias cardiacas. O objetivo do
método de imagem é identificar o substrato para que uma
dessas trés condigOes ocorra, que seriam a disfuncao ventricular,
a regurgitacao mitral, o aneurisma de VE ou o trombo mural
e a fibrose miocardica e/ou inflamagdo. Para atingir estes
objetivos, um ecocardiograma detalhado deve ser realizado
de acordo com as diretrizes da ASE para a quantificagao de
camaras cardiacas e insuficiéncia valvar, contemplando o
modo bidimensional, o Doppler e prefencialmente as novas
técnicas avangadas, como ecocardiograma tridimensional e
strain.*>>* ARMC também pode atingir estes objetivos e deve
ser considerada alternativa ao ecocardiograma em alguns casos
como técnica complementar.

VILb.ii.1. Funcdo ventricular do ventriculo esquerdo e
insuficiéncia cardiaca

Uma caracteristica proeminente da IC secundaria a CCh
envolve inflamagdo com consequente necrose e fibrose
reparadora do miocardio, tanto do atrio quanto dos ventriculos,
além do sistema de condugéo intracardiaca. Na miocardite
chagasica cronica, a IC pode apresentar alteracoes da
motilidade segmentar ou disfungdo sistdlica global (tipicamente
presente em estagios mais avancados da doenca).

Embora em esséncia, a apresentagao clinica possua
caracteristicas similares as de outras cardiopatias dilatadas, um
progndstico pior nos pacientes portadores de IC secunddria a
etiologia chagdsica ja foi sugerido."*

Objetivos basicos dos métodos de imagem nos
pacientes sob risco ou que apresentam IC: apesar do
ecocardiograma ser o método preferido, a RMC ou outras
modalidades de imagem podem atingir a maioria ou alguns
destes objetivos: determinar a FEVE por ecocardiograma
tri ou bidimensional, e gradua-la em normal, disfuncao
discreta, moderada ou severa; avaliar a presenca, localizagao
e gravidade das anormalidades de motilidade segmentar,
usando o modelo de 16 segmentos do VE, incluindo a
descricao de aneurismas; estimar remodelamento de VE por

meio de medidas de dimensoes e volumes; avaliar dimensoes
de VD, FAC, TAPSE e s’ do VD; avaliar a presenca e a
gravidade da disfuncao diastdlica pela avaliagao do influxo
mitral E/A, da onda e’, da velocidade do refluxo trictspide e
do volume indexado do AE, além de estimar as pressoes do
VE pela E/e’;"® estimar a pressao sist6lica da artéria pulmonar
pela velocidade de pico do refluxo trictspide (se refluxo
tricGspide presente); estimar a pressao do atrio direito por
meio da medida do didametro da veia cava inferior, durante
expiragao, e da porcentagem de redugao, durante fase
inspiratéria; avaliar a presenga, a gravidade, o mecanismo
e a etiologia da regurgitagao mitral e tricGspide; e avaliar a
presenca de trombo em étrios e ventriculos.

VILb.ii.2. Tromboembolismo

Eventos tromboembodlicos sdo relativamente frequentes
na DCh e representam a terceira causa mais frequente de
mortalidade nesta enfermidade.*"**'3 Até mesmo nos estagios
mais precoces da doenga, pode haver discinesia segmentar ou
aneurismas ventriculares, predispondo a tromboembolismo.*
Enquanto aneurismas sdo as maiores fontes de trombos, a
cardiopatia avangada, propriamente dita, também predispoe
a outras fontes emboligénicas, como a fibrilagao atrial ou a
estase venosa. Assim, o exame minucioso do apéndice atrial
(em pacientes com fibrilagdo atrial ou flutter), em portadores
de marca-passo ou eletrodos de cardioversor desfibrilador
implantéavel, por meio do ecocardiograma transesofagico, deve
ser encorajado. Importante ressaltar que eventos embdlicos
podem ser tanto sistémicos ou como embolia pulmonar.
O acidente vascular encefdlico é a forma de apresentagao
clinica da embolizagdo mais comum, seguida da isquemia
de membros e embolia pulmonar. Disfungao ventricular,
aneurismas apicais (Figura 6), trombos murais e aumento do
AE com estase sanguinea, assim como arritmias cardiacas,
sao importantes fatores de risco para trombose na DCh que
devem ser avaliados nos pacientes com tromboembolismo.”

Objetivos basicos dos métodos de imagem em pacientes
sob risco ou que apresentem tromboembolismo

Determinar a presenga, a localizagao e o tamanho
de fontes potenciais de embolia (VE, VD, apéndice atrial
esquerdo, dispositivo de assisténcia ventricular etc.) deve
ser preconizado. Esta avaliagdo pode requerer modalidades
de imagem avancada, como ecocardiograma com contraste,
ecocardiograma transesofagico, RMC ou TCC.

VI.b.ii.2 Arritmias cardiacas

Arritmias cardiacas possuem um papel significativo
na histéria natural e no progndstico dos pacientes com
miocardiopatia chagasica.’®* A morte stbita permanece
uma das principais causas de 6bito na cardiopatia
chagésica, sendo desencadeada normalmente por arritmias
ventriculares malignas que sao, quase invariavelmente,
relacionadas as cicatrizes regionais ou a fibrose, resultando
em alteragoes de motilidade segmentar. Assim como em
outras cardiopatias, o ecocardiograma bidimensional é um
dos métodos mais disponiveis e de bom custo-beneficio
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para a avaliagao das fungdes do VE e do VD, e a deteccao
de anormalidades segmentares, além de aneurismas do VE,
varidveis importantes na determinacao do prognéstico e da
progressao de doenca.*®33137 Anormalidades da motilidade
segmentar, da dispersdao mecanica e da alteragao do SGL
(Figuras 13 e 14) tém sido associadas a maior frequéncia
de arritmias ventriculares, mesmo na presenca de fungao
ventricular preservada.”.0¢8

A RMC promove informagao adicional, que pode otimizar
a identificacao de fatores de risco para arritmias cardiacas
ventriculares malignas e morte stibita. A CCh é caracterizada
por fibrose miocardica difusa, que pode ser detectada
pela técnica de RTG, definindo substrato para taquicardia
ventricular.”? Estes distdrbios de ritmo malignos também
podem ser detectados em associagao com defeitos de perfusao
irreversiveis, por meio da cintilografia, ou em associagao
com areas de denervagao simpdtica ventricular, através da
cintilografia com MIBG.

Objetivos basicos dos métodos de imagem em pacientes
sob risco ou que apresentem arritmias malignas

O ecocardiograma bidimensional é recomendado como
método de imagem preferencial nos pacientes portadores
de miocardiopatia chagasica, fornecendo informagoes
sobre variaveis progndsticas, como FEVE e alteracoes da
motilidade segmentar.

A RMC pode promover informagdes detalhadas sobre
substrato miocardico no desenvolvimento de arritmias
malignas, por meio de avaliagao acurada da FEVE, alteragoes
da motilidade segmentar, detecgao de fibrose miocardica e
edema.

Métodos de imagem cardiaca nuclear constituem formas
alternativas para a estratificacao de risco de arritmias malignas
em pacientes portadores de CCh, pela deteccao de defeitos de
perfusao, fibrose miocérdica e denervacao simpdtica regional.

Recomendacées para métodos de imagem em estagios
sintomaticos da doenca de Chagas cronica

O objetivo geral dos métodos de imagem é identificar
substrato para IC, tromboembolismo e arritmias malignas,
como presenga de disfungao do VE, aneurismas do VE ou
trombos, fibrose miocérdica ou inflamacao, e desnervacao
simpdtica regional.

Apesar do ecocardiograma em geral ser o método de
imagem preferencial, a RMC é uma alternativa valida e que
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pode atingir a maioria destes objetivos. Angiografia nuclear
é vélida na avaliagao da fungao do VE e do VD, enquanto a
cintilografia é de grande auxilio na deteccao de defeitos de
perfusao, fibrose ou dernervagao.

Monitoramento da estrutura e da funcao cardiaca, por
meio do ecocardiograma (e/ou RMC), deve ser realizado
pelo menos uma vez por ano nos pacientes no estdgio
B ou em estdgios mais avangados, devido a informagoes
progndsticas importantes, além do auxilio da tomada de
decisoes terapéuticas.

Nos pacientes em estagio B ou em estagios mais avangados,
o laudo do método de imagem deve sempre incluir: FEVE,
anormalidades da motilidade segmentar e aneurismas,
funcao diastélica do VE, fungao do VD, regurgitacao mitral e
trictspide, pressao sistélica da artéria pulmonar, presenca de
trombo intracardiaco e edema ou fibrose miocardica.

VII. Sumario e conclusoes

Embora predominantemente prevalente na América Latina,
a DCh estd atualmente presente em paises tradicionalmente
nao endémicos, como Europa e Estados Unidos. Portanto, os
médicos ao redor do mundo devem estar atentos a presenca
desta doenca e devem ter entendimento bésico de como
diagnostica-la e trata-la. Este documento destina-se a
promover um entendimento aprofundado do papel potencial
de cada método de imagem no manejo dos pacientes em risco
ou ja diagnosticados com DCh.

O diagnostico da CCh é baseado em epidemiologia,
sorologia positiva, e achados clinicos e de imagem.
O estadiamento é baseado na presenca de envolvimento
cardiaco e nos sintomas de IC. Por tratar-se de uma cardiopatia
inflamatéria, a CCh pode afetar o miocardio de uma maneira
global ou focal. Os achados tipicos sdo hipocinesia focal,
aneurismas, fibrose ou trombo mural, mais comumente
afetando o apice do VE. Em estagios mais avangados, pode
ser dificil distinguir de outras miocardiopatias dilatadas.

O rastreio para doenca cardiaca com ECG (anormalidades
de condugao, como bloqueio do ramo direito, arritmias) é
amplamente aceito, devido ao seu baixo custo e a sua grande
disponibilidade. Uma avaliagao cardiaca mais avangada, com
ecocardiografia, RMC e TC, ou com métodos de Cardiologia
Nuclear, tem valor incremental e é importante na escolha
das melhores opgoes de tratamento, além de predizer o
prognoéstico. Entre todos os métodos de imagem atuais, o
ecocardiograma deve ser a modalidade de imagem inicial,
devido ao seu baixo custo, sua seguranca e sua disponibilidade.
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Avaliacao de Refluxos Paraprotéticos por meio da Ecocardiografia
Transesofagica Tridimensional com Doppler Colorido

Evaluation of Paravalvular Leaks through Color Doppler Three-Dimensional Transesophageal Echocardiography

Rodrigo Tobias Giffoni, Gustavo Nishida, Guilherme Barreto Gameiro Silva, David Costa de Souza Le Bihan,
Rodrigo Bellio de Mattos Barretto, Dymitri Siqueira, Magaly Arrais, Jorge Eduardo Assef, Carlos Augusto Cardoso
Pedra, Alexandre Abizaid

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Sao Paulo, SP — Brasil

Resumo

Fundamento: Os refluxos paraprotéticos sao complicacoes comuns apés cirurgia de troca valvar. A quantificacao da
gravidade, a localizacao e a morfologia dos refluxos paraprotéticos podem ser demonstradas por meio da ecocardiografia
transesofagica tridimensional.

Objetivo: Avaliar a correlacao entre gravidade da regurgitacao paravalvar, avaliada pela ecocardiografia tradicional bidimensional,
usando a largura da vena contracta, e as medidas derivadas da avaliacao pela ecocardiografia transesofagica tridimensional
(comprimento, largura e area); avaliar o sucesso terapéutico da oclusao de refluxos paraprotéticos, guiada por ecocardiografia
transesofagica tridimensional, e a correlacdo entre as medidas desta e as dos dispositivos para oclusdo percutanea.

Método: Estudo retrospectivo de 11 pacientes consecutivamente submetidos ao tratamento percutineo de refluxos
paraprotéticos entre 2014 e 2015, avaliados por meio de ecocardiografia transtoracica e ecocardiografia transesofagica
tridimensional, no pré-operatdrio e no intraoperatério.

Resultados: De um total de 20 refluxos paraprotéticos, 18 apresentaram sucesso técnico imediato. Nao houve correlagao
entre as medidas da vena contracta bidimensional e as derivadas da ecocardiografia transesofagica tridimensional.
Houve correlagao forte entre o comprimento do defeito pela ecocardiografia transesofagica tridimensional e o comprimento
do dispositivo para oclusao percutanea (rho = 0,929; p < 0,001), além de correlacao moderada entre a area do defeito e a
do dispositivo para oclusao percutanea (rho = 0,682; p = 0,002). Nao houve correlacao entre a largura do dispositivo para
oclusao percutanea e a do defeito medida pela ecocardiografia transesoféagica tridimensional (rho = 0,440; p = 0,067).
Conclusao: Nao houve correlacio entre a medida da vena contracta bidimensional e as medidas derivadas da
ecocardiografia transesofagica tridimensional. A escolha dos dispositivos para oclusao percutanea baseada nas medidas
da ecocardiografia transesofagica tridimensional apresentou alta taxa de sucesso imediato, com 6tima correlacao entre
o comprimento dos defeitos e dos dispositivos para oclusao percutanea. A correlacao entre as areas foi boa e nao houve
correlacao entre as larguras. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):252-257)

Palavras-chave: Valvas Cardiacas/cirurgia, Préteses Valvulares Cardiacas; Falha de Prétese; Ecocardiografia Doppler em Cores.

Abstract

Background: Paravalvular leaks are a common complication after valve replacement surgery. Quantification of the severity, location and
morphology of paravalvular leaks can be obtained by three-dimensional transesophageal echocardiography.
Objective: To evaluate the correlation between the severity of paravalvular regurgitation by vena contracta measurement using bidimensional
echocardiography, and measurements derived from three-dimensional transesophageal echocardiography (length, width and area). To evaluate
the therapeutic success of three-dimensional transesophageal echocardiography-guided paravalvular leaks occlusion and the correlation
between three-dimensional transesophageal echocardiography measurements and dimensions of devices for percutaneous occlusion.
Method: Retrospective study of 11 patients consecutively submitted to percutaneous paravalvular leaks treatment between 2014 and 2015, using
transthoracic echocardiography and between three-dimensional transesophageal echocardiography in the preoperative and intraoperative periods.
Results: Out of a total of 20 paravalvular leaks, 18 showed immediate technical success. There was no correlation between the measurements of
the bidimensional vena contracta and the measures derived from the three-dimensional transesophageal echocardiography. There was a strong
correlation between the defect length measured by the three-dimensional transesophageal echocardiography and the device for percutaneous
occlusion length (rho = 0.929; p < 0.001); and moderate between the defect area and the device for percutaneous occlusion area (rho = 0.682,
p = 0.002). There was no correlation between the device for percutaneous occlusion width and the defect width measured by three-dimensional
transesophageal echocardiography (rho = 0.440; p = 0.067).
Conclusion: There was no correlation between the measurement of the bidimensional vena contracta and the measures derived from
the three-dimensional transesophageal echocardiography. The choice of devices for percutaneous occlusion based on three-dimensional
transesophageal echocardiography measurements showed a high success rate, with an excellent correlation between defect length and devices
for percutaneous occlusion length. The correlation between the areas was good, and there was no correlation between the widths. (Arq Bras
Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):252-257,
Keywords: Heart Valves/surgery, Heart Valve Prosthesis; Prosthesis Failure; Echocardiography, Doppler,Color.
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Introducao

Os Refluxos Paraprotéticos (RP) sao complicagées comuns
apos cirurgia de troca valvar. Estima-se incidéncia de 2 a 10%,
para préteses em posicao adrtica, e de 7 a 17%, para posigao
mitral."? A maioria dos pacientes ¢ assintomatica, mas cerca de
1 a 5% dos pacientes com RP apresentam deterioracao clinica,
manifestando sintomas de insuficiéncia cardiaca e hemélise.*

O fechamento percutaneo dos RP constitui importante
estratégia terapéutica, principalmente em pacientes nao
candidatos ao tratamento cirlrgico.® A Ecocardiografia
Transesofagica Tridimensional (ETE3D) tem sido considerada
a melhor modalidade de imagem para a quantificagao
da gravidade, localizagdo e morfologia das regurgitagbes
paravalvares, permitindo a escolha dos Dispositivo para Oclusao
Percutanea (DOP) e a orientagao do intervencionista durante
o procedimento.”® O uso do mapeamento colorido de fluxos
associado as imagens tridimensionais mostrou-se superior as
imagens sem o mapeamento de fluxo colorido na selecao do
tamanho dos DOP e na quantificacao do grau de refluxo.?

Este estudo buscou avaliar a correlagdo entre gravidade
da regurgitagdo paraprotética, avaliada pela medida
bidimensional da vena contracta e as medidas derivadas da
avaliagdo pela ETE3D (comprimento, largura e drea). Além
disso, também intentou evidenciar a correlacido entre as
medidas da ETE3D e as medidas dos DOP, e determinar a
taxa de sucesso técnico imediato.

Método

O estudo foi uma avaliacao restrospectiva de 11 pacientes
(20 RP) consecutivamente submetidos ao tratamento
percutdneo de RP em (nico centro cardioldgico tercidrio
entre 2014 e 2015. Todos os pacientes foram avaliados por
meio de ETE3D no pré-operatério e no intraoperatério.
As medidas derivadas da ETE3D (comprimento, largura e
area dos defeitos) foram obtidas com auxilio dos softwares
Echopac (GE Healthcare), versao 112, e Qlab (Philips Medical
Systems). Realizaram-se reconstrugoes triplanares ortogonais:
dois planos alinhados paralelamente ao jato regurgitante

e um transverso a origem dele, em plano correspondente
ao orificio efetivo de refluxo (plano de interesse para as
medidas). As areas dos RP foram estimadas pela formula da
elipse, a partir do comprimento e do didmetro dos mesmos,
obtidas pelo ETE 3D. A vena contracta bidimensional foi
obtida por ecocardiografia transesofagica, nos cortes de
quatro camaras (aproximadamente zero grau) ou trés
camaras (aproximadamente 130°). No caso de terem sido
obtidas as duas medidas, utilizou-se a média aritmética para
computar o valor final.

O sucesso técnico foi definido como a liberacao correta
do dispositivo de oclusao por meio do leak paravalvar, sem
regurgitacao residual significativa (graus Ill ou 1V) ou nova
disfungao da prétese valvar.

Todos os refluxos paravalvares foram ocluidos utilizando
o dispositivo Amplatzer™ Vascular Plug Il (St. Jude Medical;
Figura 1).

Este trabalho foi aprovado pela Comissao de Etica em
Pesquisa da instituigao.

Analise estatistica

As variaveis continuas foram apresentadas como média
e desvio padrdao ou mediana e intervalo interquartil.
As variaveis categéricas foram apresentadas como niéimeros
absolutos e porcentuais.

Para as correlagoes entre varidveis continuas, utilizou-se
o coeficiente de correlagdo de Spearman, considerando
significancia estatistica um valor de p < 0,05. Para a interpretacao
da magnitude das correlagoes foi adotada a seguinte classificacao
dos coeficientes de correlacao (rho): 0,0 a 0,3 se correlagdo
desprezivel; 0,3 a 0,5 se correlacao fraca; 0,5 a 0,7 se correlagao
moderada; 0,7 a 0,9 se correlacao forte; 0,9 a 1,0 se correlacao
muito forte.’

Resultados

Os 11 individuos incluidos neste estudo realizaram
a intervencdo percutanea dos leaks paravalvares em

Figura 1 - Dispositivo dispositivo Amplatzer™ Vascular Plug Ill (St. Jude Medical).

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):252-257
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p6s-operatério tardio de cirurgia de troca valvar. Dois pacientes
tinham realizado trés cirurgias valvares, sendo uma
comissurotomia mitral e duas trocas valvares subsequentes.
Outro paciente realizara cirurgia de Ross e correcao cirdrgica
de leak paravalvar aértico. Os demais pacientes realizaram
apenas uma cirurgia de troca valvar.

A maioria das préteses valvares estudadas localizava-se na
posigao mitral (7; 64%), das quais trés (43%) foram abordadas
por acesso cirlirgico transapical e quatro (57%) por acesso
percutdneo. Todas as proteses em posigao adrtica (4; 36%)
foram abordadas por acesso percutaneo (Figura 2).

As caracteristicas da populagao estudada encontram-se
na Tabela 1.

Os 11 individuos estudados apresentavam 20 RP.
Analisando aqueles com préteses em posicao mitral (n = 7),
existiam 14 RP: seis localizados junto ao septo interatrial
(43%), cinco adjacentes a parede lateral do atrio esquerdo
(36%), dois posteriores (14%) e um anterior (7%). Em relagao
aos individuos com préteses em posicao adrtica (n = 4), havia
seis RP, igualmente distribuidos junto as valvulas coronariana
direita (2), ndo coronariana (2) e coronariana esquerda (2).
Todos os defeitos apresentavam forma eliptica.

Houve dificuldade técnica para o tratamento percutaneo
de dois RP, ambos relacionados a préteses em posigao mitral
e localizados junto ao septo interatrial. Em um caso, o RP nao
foi fechado, devido ao seu trajeto tortuoso e horizontalizado,
em relagdo ao plano da prétese valvar. Outro RP foi fechado
com um dispositivo pequeno, devido a interferéncia mecanica
com os discos da prétese valvar quando se tentou implantar
um plugue maior ou dois pluques. Este caso evoluiu com grau
moderado de refluxo.

Nao houve correlacao entre as medidas da vena contracta

bidimensional e as medidas da ETE3D (comprimento, largura
e area dos defeitos): rho = 0,241 (p = 0,305); rho = 0,129

(p = 0,589); rho = 0,182 (p = 0,443), respectivamente.
Retirando os 2 RP com dificuldades técnicas, os 18 RP
restantes apresentaram sucesso técnico imediato. Para estes
18 casos, houve correlagdo muito forte entre o comprimento
do defeito pela ETE3D e o comprimento do DOP (rho = 0,929;
p < 0,001), e correlagdo moderada entre a drea do defeito e a
area do DOP (rho = 0,682; p = 0,002). Nao houve correlagao
entre a largura do DOP e a largura do defeito medida pela
ETE3D (tho = 0,44; p = 0,067).

As Figuras 3 e 4 mostram um exemplo de localizacdo e
dimensionamento de dois RP por meio do ETE3D e do aspecto
ecocardiografico, apds liberagao dos dispositivos.

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas da populagéo estudada

Caracteristicas populacionais Dados
Individuos, n 11
Leaks, n 20
DOP, média por paciente 23(2,3)
Idade, média + DP 54,18 + 14,39
Sexo masculino, % 54,50

STS* mortalidade, mediana (11Q), %
STS morbimortalidade, mediana (11Q), %

Euroscore II, mediana (11Q), %

176 (1,33-3,33)
19,43 (14,27 - 30,40)
3,00 (1,50 - 3,99)

Classe Funcional NYHA IlI-IV, % 36,35
Hemlise, % 63,60
Grau de refluxo (I1I-IV), % 90,90

DOP: Dispositivo de ocluséo percutanea; DP: desvio padréo; IIQ: intervalo
Interquartil; STS: Society of Thoracic Surgeons Score; NYHA: New York
Heart Association.

Tipos de

prétese valvar e posicao

I Mecénica Adrtica
B Mecénica Mitral
Il Bioldgica Adrtica

[ Biolégica Mitral

Figura 2 - Tipos de prétese valvar e posigéo de implante.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):252-257

254



255

Giffoni et al.
Ecocardiografia tridimensional e refluxos paraprotéticos

Artigo Original

Figura 3 — Ecocardiografia transesofagica tridimensional evidenciando reconstrugées triplanares ortogonais: dois planos alinhados paralelamente ao jato regurgitante e
um transverso a origem do mesmo, em plano correspondente ao orificio efetivo de refluxo para a medida dos didmetros e area. Neste caso, observam-se dois refluxos

paraprotéticos e a planimetria de um deles.

Figura 4 — Aspecto ecocardiogréfico de prétese mecéanica em posicéo mitral apds a liberagéo de dois dispositivos para oclusdo percutanea (vide setas; trata-se do
mesmo paciente da Figura 3). Nao houve refluxo paravalvar significativo apés o procedimento.

Discussao

Os RP podem provocar insuficiéncia cardiaca e hemélise.
Em casos de refratariedade ao tratamento clinico e elevado
risco cirdrgico, o fechamento percutdneo constitui estratégia
terapéutica que visa reduzir o refluxo e evitar a deterioragao
da fungao ventricular.’

Para a avaliacdo dos RP, o uso da ecocardiografia
transesofagica é muito importante para evitar os artefatos
de sombra acUstica, particularmente para as proteses em
posicao mitral. A tecnologia tridimensional informa mais
precisamente a localizagdo, o tamanho e a gravidade dos RP
Nesta casuistica, as medidas obtidas pelo ETE3D guiaram a
escolha pelos intervencionistas do tamanho dos dispositivos
de fechamento dos RP e, consequentemente, determinaram
o sucesso do tratamento.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):252-257

As técnicas baseadas na planimetria anatémica dos RP
medem as areas anecoicas correspondentes ao orificio
anatdémico de refluxo (echo dropout), sem o auxilio do
mapeamento de fluxo colorido. Apresentam, no entanto,
limitagdes relacionadas a ganho, compressao e resolugao
das imagens, além de serem tecnicamente mais trabalhosas.
A avaliagdo concomitante das imagens tridimensionais com
mapeamento colorido de fluxos tem se mostrado uma técnica
mais precisa e exequivel na avaliagdo dos RP determinando
o orificio efetivo de refluxo.?

Nao existem, até o momento, DOP especificamente
desenhados e aprovados para fechamento percutaneo dos RP.
Neste estudo, empregou-se o Amplatzer™ Vascular Plug 111, o
qual apresenta um formato oval, com boa adaptagao aos RP,
pois estes defeitos costumam apresentar mais frequentemente
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uma forma em crescente. A escolha do dispositivo deve
basear-se na morfologia dos RP, procurando sempre dimensoes
um pouco maiores que os defeitos anatémicos, sem a
ocorréncia de interferéncia mecanica com as préteses valvares.
Quando se utilizam dispositivos redondos, uma estratégia
plausivel é o emprego de mudltiplos dispositivos menores.'

Sorajja et al."" publicaram a maior coorte de tratamento
percutaneo, realizado na Mayo Clinic. De um total de
126 pacientes submetidos ao procedimento, o sucesso técnico
imediato foi obtido em 75%, 15,9% necessitaram de correcao
cirdrgica subsequente, e a mortalidade em 30 dias foi de 2,4%."
Alguns autores preconizam, conforme a experiéncia de cada
instituicao, adotar o tratamento percutaneo como primeira
estratégia terapéutica na maioria dos casos, antes da cirurgia.'

Franco et al.® demonstraram que, na escolha dos DOP, o
subdimensionamento de seus comprimentos se associou a
insucesso no fechamento percutdneo.® De forma andloga, em
nosso estudo, as melhores correlacoes foram encontradas entre o
comprimento do defeito pela ETE3D e o comprimento do DOP

Consideramos fundamental, neste estudo, a comprovagao
estatistica da correlacdo entre as dimensoes dos DOP e dos
defeitos anatdomicos medidos pela ETE3D. Achamos que esta
forte correlagdo era previsivel, uma vez que o intervencionista
costuma levar em consideragao, para escolha do nimero e do
tamanho dos DOP, a informagdo dada pelo ecocardiografista.
Entretanto, julgamos importante a comprovagao matematica
desta correlagao e, principalmente, a comprovagao de que
tal estratégia, baseada em ETE3D, foi associada a altas taxas
de sucesso nas intervencoes.

Outro ponto importante deste estudo foi a demonstragao
de que as medidas de vena contracta bidimensional nao se
associam as medidas do ETE3D. Isso provavelmente ocorreu
pela forma em crescente destes defeitos. Provavelmente, a
medida bidimensional reflete mais os didmetros menores do
defeito, e nao seu maior diametro.

Finalmente, nossos dados sugerem que, dentre as
informagdes fornecidas pela ETE3D, devem-se valorizar,
principalmente, o comprimento e a drea do defeito, uma
vez que estas medidas foram as que melhor se associaram ao
tamanho dos DOP, nesta casuistica de sucesso. Nosso estudo
corroborou a ideia de que é necessario respeitar as medidas
obtidas pela ecocardiografia, o que provavelmente justificou a
alta taxa de sucesso técnico imediato também nesta casuistica.

Limitacoes do estudo

Este estudo observacional avaliou restrospectivamente
um ndmero pequeno de pacientes, em um Gnico centro
tercidrio. Nao houve seguimento clinico a longo prazo, nao
sendo possivel, portanto, uma estimativa de sucesso em
longo prazo.

Conclusoes

A escolha dos dispositivos para oclusdo percutanea
baseada nas medidas da ecocardiografia transesofégica
tridimensional apresentou alta taxa de sucesso imediato,
com étima correlagao entre o comprimento dos defeitos e o
comprimento dos dispositivos. A correlagao entre as areas foi
boa e nao houve correlagdo entre as larguras.

A medida da vena contracta obtida pela ecocardiografia
bidimensional nao apresentou correlagio com as medidas
do defeito pela ecocardiografia transesofégica tridimensional.
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Ligadura dos Ramos da Artéria Toracica Interna Anastomosada na
Coronaria Descendente Anterior e Efeito nas Velocidades do Fluxo e
nho Estado Funcional do Enxerto

Ligation of the Branches of the Anastomosed Internal Thoracic Artery in the Anterior Descending Coronary
Artery and the Effect on Flow Velocities and Functional Status of the Graft

José Sebastiao de Abreu,’ Tereza Cristina D. Pinheiro," José Acacio Feitosa,? Marilia Esther B. Abreu,” Ana
Gardenia L. P Farias,> Marcia Maria Carneiro,3 Sandra Nivea R. Falcao*’
Clinicérdio e Cardioexata de Fortaleza;" Hospital de Messejana;? Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Ceard,’ Fortaleza, Ceard - Brasil

Resumo

Fundamento: Ocorre modificacio no fluxo da artéria toracica interna, apés sua anastomose na artéria coronaria
descendente anterior.

Objetivo: Avaliar o efeito da ligadura dos ramos proximais da artéria toracica interna anastomosada na artéria coronaria
descendente anterior, quanto as velocidades e a reserva de velocidade de fluxo coronariano, em pacientes com fracao
de ejecao do ventriculo esquerdo preservada (> 50%).

Métodos: Estudo prospectivo de pacientes com fracao de ejecao do ventriculo esquerdo > 50% revascularizados. O Grupo |
foi formado por 25 pacientes com ligadura dos grandes ramos da artéria torcica interna antes de sua anastomose na artéria
coronéria descendente anterior, e o Grupo Il por 28 pacientes sem ligadura. Registrou-se o Doppler em nivel proximal da
artéria toracica interna no pré-operatério, pés-operatorio precoce e no pés-operatorio tardio de 6 meses. Foram mensurados
os picos de velocidade sistdlica e diastélica, e as velocidades médias sistélica e diastdlica. A reserva de velocidade de fluxo
coronariano foi obtida durante o ecocardiograma sob estresse com dobutamina no pés-operatdrio tardio de 6 meses.
Resultados: No pés-operatério precoce, o pico de velocidade sistdlica e a velocidade média sistélica diminuiram,
enquanto aumentaram o pico de velocidade diastélica e a velocidade média diastdlica nos dois grupos (p < 0,05).
Do pés-operatério precoce para o tardio em 6 meses, apenas o pico de velocidade diastélica se modificou, diminuindo
nos dois grupos (p < 0,05). Durante o ecocardiograma sob estresse com dobutamina, o pico de velocidade diastélica e
a velocidade média diastdlica aumentaram (p < 0,05), e os grupos nao diferiram, mas o pico de velocidade sistdlica e
a velocidade média sistélica aumentaram apenas no Grupo Il (p < 0,05). A reserva de velocidade de fluxo coronariano
dos grupos calculada pelo pico de velocidade diastélica (Grupo I = 2,17 = 0,64 e Grupo Il = 2,28 + 0,63) e pela
velocidade média diastdlica (Grupo | = 2,27 + 0,54 e Grupo Il = 2,5 * 0,79) nao diferiu.

Conclusao: Em pacientes com fracao de ejecio do ventriculo esquerdo preservada, a ligadura dos grandes ramos
da artéria toracica interna anastomosada na artéria coronaria descendente anterior nao compromete a reserva de
velocidade de fluxo coronariano, mas determina limitagao no aumento das velocidades sistdlicas. (Arq Bras Cardiol:
Imagem cardiovasc. 2018;31(4):258-267)

Palavras-chave: Artéria Toracica Interna/cirurgia; Revascularizacao Miocardica; Reserva Fracionada de Fluxo Miocardio;
Anastomose de Artéria Toracica Interna-Coronaria; Volume Sistélico; Ecocardiografia Doppler.

Summary

Introduction: Modification of internal thoracic artery flow occurs after its anastomosis in the left anterior descending coronary artery.
Objective: To evaluate the effect of ligation of the proximal branches of anastomosed internal thoracic artery flow on the left anterior descending
in relation to velocities and coronary flow velocity reserve in patients with left ventricular ejection fraction preserved (> 50%).
Methods: Prospective study of patients with left ventricular ejection fraction > 50% and revascularized. Croup | was composed of 25 patients
with ligation of the major branches of the internal thoracic artery flow before its anastomosis in the left anterior descending coronary artery,
and Group Il was composed of 28 patients without ligation. Doppler was recorded at the proximal level of internal thoracic artery flow in the
preoperative, early postoperative and 6 months later. The systolic peak velocity and diastolic, and systolic mean velocity and diastolic were
measured. Coronary flow velocity reserve was obtained during dobutamine stress echocardiography in postoperative period 6 months later.
Results: In the postoperative, the systolic peak velocity and the systolic mean velocity decreased while increasing the diastolic peak velocity and the
diastolic mean velocity in the groups (p < 0.05). From the postoperative to the postoperative period 6 months later, only the diastolic peak velocity
modified, occurring its decrease in the groups (p < 0.05). During the dobutamine stress echocardiography, diastolic peak velocity and the diastolic
mean velocity increased (p < 0.05) and groups did not differ, however, the systolic peak velocity and the systolic mean velocity increased only in
Group Il (p < 0.05). The coronary flow velocity reserve of the groups calculated by diastolic peak velocity (Croup | = 2.17 + 0.64 and Croup Il =
2.28 = 0.63) and diastolic mean velocity (Group | = 2.27 + 0.54 and Group Il = 2.5 = 0.79) did not differ.
Conclusion: In patients with preserved left ventricular ejection fraction, the ligation of the large branches of the anastomosed internal thoracic
artery flow into the left anterior descending coronary artery does not compromise the coronary flow velocity reserve, but determines limitation
in the increase of the systolic velocities. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):258-267)
Keywords: Mammary Arteries/surgery; Myocardial Revascularization; Fractional Flow Reserve; Myocardial; Internal Mammary Coronary Artery
Anastomosis; Stroke Volume; Echocardiography, Doppler/methods.
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Introducao

A Artéria Toracica Interna (ATIl) é um conduto no qual
a paténcia apds a Revascularizagao Miocdrdica (RM)
cirdrgica apresenta maior longevidade do que a veia
safena.’ No entanto, a extensao do comprometimento do
mdsculo cardiaco, o estado funcional do leito coronariano
e a possibilidade de competicao entre o fluxo nativo e do
enxerto constituem relevantes condigdes a serem observadas
no planejamento da RM.?7 Todavia, quando o conduto
selecionado para a RM é a ATI, e esta apresenta importante
ramo proximal, a ligadura deste ramo pode ser efetuada ou
nao, de acordo com a rotina da equipe cirtrgica.®"°

A anastomose da ATI no sistema coronariano esquerdo
caracteriza-se como um sistema hibrido, em virtude dos
distintos impactos hidrodinamicos dos fluxos das artérias
subclavia e corondria esquerda, nas quais ocorre o predominio
do componente sistdlico e diastélico, respectivamente.
Consequentemente, o registro do Doppler no segmento
proximo de sua origem denota a expressiva influéncia do fluxo
da subclavia esquerda, enquanto o segmento mais distal reflete
o efeito hidrodinamico da coronaria subjacente, tornando-se
importante citar o segmento no qual a ATI foi avaliada.** "'

O fluxo da ATI, ap6s sua anastomose na Artéria Coronaria
Descendente Anterior (ADA), apresenta modificacao dos
componentes sistélico e diastélico, no Pés-Operatério Precoce
(POP) e no Tardio (POT)."'® Neste periodo, a avaliagdo do
estado funcional da ATI, ap6s a RM, pode ser efetuada com a
utilizacao de farmaco vasodilatador (dipiridamol ou adenosina)
ou de farmaco com efeito inotropico positivo e vasodilatador
durante o Ecocardiograma sob Estresse com Dobutamina (EED).

O ecocardiograma sob estresse farmacoldgico é um exame
seguro, que permite avaliar, por meio de anormalidade
da contragdao segmentar, se o fluxo miocardico estd
comprometido, estabelecendo a boa acurdcia do método
para o diagnéstico da isquemia miocardica.’*' Por outro lado,
a medida do fluxo na coronaria e na ATl pode ser efetuada
com dificuldade, dada a necessidade de mensurar o calibre
do vaso — particularmente durante o EED. Desta forma, a
medida da velocidade do fluxo diastélico é utilizada com
mais frequéncia para inferir o estado funcional de ambos os
vasos, por meio de calculo da Reserva de Velocidade de Fluxo
Coronariano (RVFC).22?

O ramo proximal determina o efeito no fluxo da ATI, mas
nao ha publicagao analisando as modificagoes das velocidades
neste contexto.

Objetivamos verificar o efeito da ligadura dos importantes
ramos proximais da ATl anastomosada na ADA, quanto as
velocidades do fluxo e a RVFC, em pacientes com a Fragao
de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo (FEVE) preservada (>50%).

Métodos

Trata-se de estudo prospectivo realizado em hospital
cardioldgico, no qual os pacientes foram submetidos a RM com
anastomose da ATl in situ para ADA. Os critérios de inclusao
foram: ritmo sinusal, estenose proximal da ADA > 75% e a
decisédo clinica de que a RM cirtrgica era a melhor opgao para
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o caso. A ATl foi anastomosada apenas na ADA, imediatamente
ap6s a estenose proximal. Os critérios de exclusao foram:
acinesia da parede anterior do Ventriculo Esquerdo (VE) devido
a infarto do miocardio prévio, FEVE < 50%, presenca de
disfuncao diastélica do VE acima de grau Il, ATl fina, auséncia
de ramo importante na ATl de paciente designado para o grupo
com ligadura, presenca de ramo coronariano calibroso entre
o local de estenose da ADA e o sitio anastomético da ATI,
instabilidade hemodindmica, contraindicacdo ou limitacao
para o uso de dobutamina ou atropina, evidéncia de isquemia
na parede anterior do VE ou nao atingir a Frequéncia Cardiaca
(FC) subméxima durante o EED. Todos os pacientes assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa do Hospital de
Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes.

Todas as RM foram realizadas pela mesma equipe cirdrgica.
Ap0s a esternotomia e a hemostasia, verificava-se se havia ramo
proximal com didmetro aparentemente comparavel ao da ATI.

Os pacientes eram alocados de forma sequencial em um
grupo para ligadura do ramo proximal da ATl (Grupo |) ou para
o grupo sem ligadura (Grupo I1). No caso do paciente designado
para Grupo | ndo ter identificado ramo proximal durante o
procedimento cirtrgico, o mesmo era excluido do estudo.

O procedimento de RM seguia a sequencia habitual
adotada pela equipe cirlrgica e, quando indicada, a
revascularizagao de demais corondrias era realizada com
enxertos de veia safena.

Todos os exames foram realizados com o ecocardiégrafo
Vivid 7 (GE Healthcare, Milwaukee, WI, USA) equipado com
transdutores multifrequenciais. O M4S com frequéncia de 2
a 4 MHz foi utilizado para o ecocardiograma transtoracico.
O transdutor pediatrico 7S, com frequéncia variando de
3,5 a 6,9 MHZ, foi posicionado na fossa supraclavicular
esquerda, para o registro bidimensional e o Doppler da ATI
(Figura 1). Para a visualizagao da ATI, o paciente em dectbito
dorsal mantinha a regido cervical parcialmente estendida e
levemente rotacionada para o lado oposto do vaso em estudo.
Registrava-se a ATl emergindo da subclavia e, ajustando com
pequenas angulagdes ou rotagbes do transdutor, a ATl era
visualizada em sua maior extensdo possivel. Em seguida,
posiciondvamos a amostra-volume do Doppler pulsatil com
o menor angulo possivel e seleciondvamos a melhor curva
espectral, analisando seus componentes sistélicos e diastélicos,
sendo registrados e mensurados os Picos de Velocidades
Sistélica (PVS) e Diastdlica (PVD), e as Velocidades Médias
Sistélica (VMS) e Diastélica (VMD).%

Todos os pacientes se submeteram a realizagao de
ecocardiograma transtordcico completo e ao Doppler da
ATl com medidas das velocidades no pré-operatério (PRE).
No POP, o estudo ecocardiogréfico era repetido, para efetuar
nova medida das velocidades da ATI anastomosada e uma
avaliagdo da dinamica ventricular. Seis meses ap6s a cirurgia
(POT6M), 0s pacientes se submeteram a outro ecocardiograma
transtordcico completo. Logo em seguida, as velocidades da
ATl anastomosada foram medidas em condicao basal e no pico
do EED. A RVFC foi calculada com o PVD (PVD no EED/PVD
basal) e com a VMD (VMD no EED/VMD basal).
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Figura 1 - Desenho esquematico do registro proximal da artéria toracica interna. SCE: subclavia esquerda; ATI: artéria toracica interna.

Ap0s o registro das imagens de repouso em tela quadrupla,
iniciava-se a infusdao continua de dobutamina em veia
periférica, administrando-a com doses crescentes, em estagios
de 3 minutos. A atropina era associada quando necessdria.
AFCsubmaxima [(220 — idade) x 85%] deveria ser atingida em
todos os casos durante o EED. Considerou-se isquemia o relato
de angina tipica, depressao do segmento ST maior que 3 mm,
nova anormalidade contratil ou piora de uma preexistente
(exceto de acinesia para discinesia). Ao final do EED, um bélus
de esmolol endovenoso (2 a 5 mg) era administrado, para
reduzir a FC para aproximadamente 100 bpm, sendo o EED
concluido com o estagio de recuperagao.?2'29

O VE foi dividido em 16 segmentos, verificando-se, na
pontuagao para contragao de cada segmento, os padroes:
1 ponto se normal; 2, hipocinético; 3, acinético; ou 4,
discinético. No calculo do ndice de escore da contracdo
segmentar, dividiu-se a pontuagao obtida por 16.

Analise estatistica

Os dados observados neste estudo sao medidas repetidas,
em uma sequéncia temporal de dois grupos de pacientes.

As distribuicoes de variaveis continuas foram comparadas
por meio do teste t Student, quando as varidveis eram
aproximadamente normais, ou do teste da soma dos postos
de Wilcoxon (Mann-Whitney), quando as varidveis nao eram
aproximadamente normais. Proporcdes foram comparadas
por meio do teste exato de Fisher.

Os dados foram analisados pelo programa computacional
Stata/SE, versao 12.1 (StataCorp LP, College station, Tx, USA)

As variabilidades intraobservador e interobservador das
medidas de velocidades obtidas nas ATls foram verificadas
por meio do coeficiente de correlagao intraclasse, derivado
da Andlise de Variancia (ANOVA). Os resultados foram
obtidos do programa Statistical Package for Social Science
(SPSS), versao 13, utilizando o médulo Reliability Analysis.
Considerou-se nivel de significancia p < 0,05.

Resultados

Dentre os 58 pacientes inicialmente incluidos no
estudo, cinco deles (dois no Grupo 1) foram excluidos
em etapa posterior. Um caso apresentou fibrilagdo atrial
persistente; outro, derrame pericardico atribuido a sindrome
pos-pericardiotomia; um foi perdido no acompanhamento;
e os outros dois se recusaram a permanecer no estudo.
Assim, um total de 53 pacientes comp6s a amostra final da
pesquisa, formando o grupo de 25 pacientes com ligadura dos
importantes ramos proximais, chamado Grupo |, e o Grupo ||
foi composto por 28 pacientes sem ligadura de ramos.

As caracteristicas clinicas e ecocardiogréficas dos pacientes
estdo na tabela 1. Os grupos ndo diferiram quanto a idade
média, sexo, terapia medicamentosa para controle dos
fatores de risco cardiovascular, histérico de angina instavel
ou infarto agudo do miocardio. A hemoglobina média dos
Grupos | e Il foi similar (11,6 = 1,4 g/dL vs. 11,5 = 1 g/dL;
p = 0,673), e todos os pacientes apresentavam creatinina
sérica < 1,3 mg/dL. A FEVE estava preservada nos grupos, e
nao houve diferenga significativa entre eles, assim como nao
houve quanto ao volume atrial esquerdo, a massa indexada
e a fungao diastélica do VE.

Durante a avaliagao realizada no POP (4,6 + 1,5 dias ap6s
a RM), o ecocardiograma evidenciou fungao sistélica global do
VE preservada, e nenhum paciente apresentava complicagao.
A contragao segmentar estava normal, inclusive nos trés casos
com hipocinesia da parede anterior do VE no PRE.

No POT6M, a avaliacio em condicao basal e durante o EED
nao mostrou diferenga entre os grupos quanto a FC, pressao
arterial sistélica, pressao arterial diastélica, duplo produto e
indice de escore da contragao segmentar (Tabela 2). Os grupos
também foram similares quanto as doses cumulativas de
dobutamina e atropina administradas durante o EED, sendo
a FC subméxima alcangada em todos os casos. Um paciente
em cada grupo desenvolveu anormalidade contratil do VE
compativel com isquemia, mas, em ambos os casos, apenas
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e ecocardiograficas pré-operatérias dos pacientes nos grupos

Variavel Grupo | Grupo I Valor de p
Pacientes, n 25 28

|dade, anos 56,48 + 9,53 57,21 +9,97 ns
Homens 17 (68) 18 (64) ns
Terapia

Hipoglicemiante 9 (36) 15 (54) ns
Estatina 24 (96) 24 (86) ns
AAS 21 (84) 27 (96) ns
Betabloqueador 22 (88) 19 (68) ns
IECA/ARA 18 (72) 22 (79) ns
Nitrato 11 (44) 10 (36) ns
Diurético 5(20) 7(25) ns
Antagonista do calcio 4(16) 5(18) ns
Infarto agudo do miocérdio 8(32) 6 (214) ns
Angina instavel 17 (68) 22(78,6) ns
FEVE, % 64,2+82 66,4 + 8,8 ns
Volume do AE, mL/m? 242 +81 243+104 ns
IMVE, g/m? 142+ 39,3 148 + 32,5 ns
Doppler mitral

Onda E, (m/s) 0,67 £0,15 0,68 +0,17 ns
Relagao E/A 0,92+0,35 0,98 0,26 ns
Relagéo E/ &’ 10,4 £ 6,02 9,98 +5,38 ns

Resultados expressos no n, média + desvio padrao e n (%). ns: néo significativo; AAS: &cido acetilsalicilico; IECA: inibidor da enzima conversora da angiotensina;
ARA: antagonista do receptor da angiotensina; FEVE: fragdo de ejegao do ventriculo esquerdo; AE: atrio esquerdo; IMVE: indice de massa do ventriculo esquerdo.

Tabela 2 - Médias das medidas hemodinamicas e ecocardiograficas apds 6 meses de evolugao em condigao basal e sob estresse com dobutamina

Variavel Grupo | Grupo lI Valor de p

Frequéncia cardiaca, bpm

Repouso 70+12 72+ 11 ns
EED 155+ 11 15117 ns
Pressao arterial sistdlica, mmHg

Repouso 138 £25 132+18 ns
EED 162 + 28 163 +35 ns

Pressao arterial diastdlica, mmHg

Repouso 85+7 816 ns
EED 82+9 85+ 12 ns
Duplo produto

Repouso 9,591 + 2,249 9,620 + 2,404 ns
EED 24,983 £4,519 24,796 + 5,726 ns
IECS

Repouso 1,05+ 0,09 1,06 £ 0,14 ns
EED 1,04 +£0.08 1,05+ 0,14 ns

Resultados expressos em média + desvio padrdo. EED: ecocardiograma sob estresse com dobutamina; IECS: indice de escore da contragdo segmentar.
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a parede inferior foi comprometida. Outras alteragbes foram
ectopias (ventriculares e supraventriculares) isoladas (15%
dos casos) e um caso de taquicardia supraventricular em
cada grupo e com resolugdo espontanea. Nao houve ébito,
infarto do miocérdio ou qualquer complicagdo maior em
nenhum paciente.

Na verificagdo da reprodutibilidade, as medidas das
velocidades foram repetidas em dez pacientes de cada grupo
(selecionados aleatoriamente), com intervalo minimo de
3 meses entre elas. Os coeficientes de correlacdo intraclasse
para PVD, PVS, VMD e VMS indicaram alta concordancia
intraobservador e interobservador (Tabela 3).

As Figuras 2 e 3 ilustram o Doppler da ATI nos distintos
momentos do estudo, evidenciando as modificagbes nas
velocidades sistdlicas e diastélicas em pacientes dos Grupos | e ll.

As velocidades no fluxo da ATl foram medidas no PRE,
POP e POT6M em todos os pacientes. As modificagbes
das velocidades durante o estudo podem ser verificadas na
Figura 4. No PRE, ndo havia diferenca entre as velocidades dos
grupos. No POP houve aumento das velocidades diastélicas
(p < 0,05) e diminuigao das sistélicas (p < 0,05), sendo que
a Unica diferenca entre os grupos ocorreu na VMS (Grupo Il
> Grupo |; p < 0,05). Durante os 6 meses de p6s-operatério,
nao houve modificacdo nas velocidades sistélicas nem
na VMD. Todavia, houve diminuicao do PVD nos grupos
(p < 0,05), mas sem diferenga entre eles. Durante o EED, as
velocidades diastélicas aumentaram nos grupos (p < 0,05),
mas nao diferiram entre ambos. No entanto, durante o EED,
as velocidades sistdlicas aumentaram apenas no Grupo |l
(Grupo Il > Grupo [; p < 0,05).

Tabela 3 - Coeficiente de correlagao intraclasse (CCIl) de medidas efetuadas na artéria toracica interna por dois observadores

Avaliador 1 vs. avaliador 1

Primeiro vs. segundo avaliador

Variaveis

ccl 1C95% ccl 1C95%
Velocidade média sistdlica 0,990 (0,976-0,996) 0,993 (0,982-0,997)
Velocidade média diastdlica 0,998 (0,994-0,999) 0,996 (0,990-0,998)
Pico de velocidade sistdlica 0,997 (0,992-0,999) 0,999 (0,997-1,000)
Pico de velocidade diastolica 0,996 (0,990-0,998) 0,999 (0,997-0,999)

1C95%: intervalo de confianca de 95%.
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Figura 2 - Paciente do Grupo | com ligadura dos grandes ramos. O Doppler da artéria toracica interna mostra velocidades apenas sistélicas no pré-operatorio (A),
maiores velocidades diastdlicas no pés-operatorio (B e C), e apenas velocidades diastélicas durante o estresse com dobutamina (D). PVS: pico de velocidade sistolica;
VMS: velocidade média sistdlica; PVD: pico de velocidade diastélica; VMD: velocidade média diastélica.
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Figura 3 - Paciente do Grupo Il sem ligadura dos grandes ramos. O Doppler da artéria toracica interna mostra amplo predominio das velocidades sistélicas no
pré-operatorio (A). No pés-operatério precoce (B) e apos 6 meses (C), ndo se observa predominio de velocidade diastdlica neste caso, mas, durante o estresse com
dobutamina, tanto o pico como a velocidade diastolica média séo predominantes (D). PVS: pico de velocidade sistdlica; VMS: velocidade média sistolica; PVD: pico de

velocidade diastélica; VMD: velocidade média diastélica.

O estado funcional das ATls verificado por meio da RVFC
(Figura 5) nao evidenciou diferenca entre os Grupos | e I,
quando avaliado com o PVD (2,17 = 0,64 vs. 2,28 + 0,63;
p = 0,537) ou com a VMD (2,27 = 0,54 vs. 2,5 = 0,79).

Discussao

A paténcia de longo prazo e a capacidade de a ATI
adaptar-se as necessidades do leito coronariano subjacente
sao condigbes que contribuem de forma importante para
indica-la como o enxerto coronariano preferencial.”

O predominio de fluxo sistélico verificado na ATl in situ
no PRE tende a modificar para diastélico apés seu enxerto
no sistema coronariano esquerdo, caracterizando padrao
hibrido de sua adaptabilidade.*""""* Podemos verificar esta
dinamica de fluxo de forma rapida e facil por meio da ATl a
nivel proximal, denotando excelente exequibilidade (93% a
98%), mesmo quando a FC esta elevada.' 303

A ligadura dos importantes ramos proximais da ATI
antes de anastomosd-la na ADA determina modificacao
adicional no fluxo do enxerto." Nosso estudo foi pioneiro
em analisar os efeitos nas velocidades do fluxo da ATI
enxertada ap6s esta ligadura, tanto em condicao basal
como durante o EED.
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Modificagoes ocorridas do pré-operatério para o
pos-operatorio precoce

As modificagoes nas velocidades de fluxo da ATl verificadas do
PRE para o POP em ambos os grupos foram acentuadas e distintas,
em decorréncia da condicao hibrida do enxerto, determinando a
exacerbacao da velocidade diastélica, concomitante a reducao da
sistélica. Entretanto, parte desta modificagao pode ter decorrido da
hiperemia reativa, que se observa no fluxo apds uma toracotomia.*
As velocidades diastélicas e a VMS nao diferiram entre os grupos.
Porém, diferiram quanto ao PVS, e este foi menor no Cl.
Esta condicao pode ser relevante para o caso de um pesquisador
utilizar a relagao entre o PVS e o PVD, quando do estudo da
ATl ap6s anastomose na ADA.3*%

Modificacoes das velocidades ocorridas do pos-operatério
precoce para a avaliacao de 6 meses em condicao basal

Enquanto no POP, as modificagoes nas velocidades do fluxo
da ATI foram acentuadas, constatou-se que, deste momento
até o exame realizado 6 meses ap6s a RM em condigao basal,
as variagdes nas medidas foram menos expressivas. A Gnica
modificagao foi a redugao do PVD dos grupos. Como a RVFC
é uma razao entre velocidades diastdlicas (estresse/repouso),
um menor PVD basal pode propiciar a obtencao de valor mais
elevado de reserva coronariana.
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Figura 5 - Reserva de velocidade de fluxo coronariano (RVFC) calculada com o pico de velocidade diastélica (PVD) e com a velocidade média diastolica (VMD).

Modificagbes das velocidades ocorridas da condicao basal
para o estresse, na avaliagdo de 6 meses apés a cirurgia.

No POT6M, o enxerto estd mais adaptado e, por
conseguinte, um estimulo hiperémico permite obter,
por meio da ATI, a RVFC que represente seu estado
funcional.103%37 Da condigdo basal para o estresse,
observou-se aumento similar das velocidades diastélicas nos

grupos, determinando que a RVFC, calculada com o PVD
ou a VMD, nao fosse diferente entre os grupos com ou sem
a ligadura dos ramos da ATI.

Quanto as velocidades sist6licas, as modificacoes foram
decorrentes de aumento significativo apenas no Grupo II.
Esta observacao constata que a ligadura dos ramos da ATI é
condigao limitante para o aumento do componente sistélico
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da velocidade. Foi interessante verificar que em cinco
pacientes (quatro no Grupo 1) ocorreu total supressao das
velocidades sistdlicas durante o EED.

Consideracoes finais

No presente estudo procuramos minimizar os vieses de
confusdo para a avaliagdo das velocidades de fluxo da ATI,
com ou sem a ligadura de ramo. Além do bom leito distal da
ADA, a estenose proximal da artéria nativa maior que 75%
reduz a possibilidade de competicao de fluxo com a ATI,*3¢
0 que evita subestimar o célculo e a acurdcia da RVFC obtida
da ATI, fato ocorrido na publicacao de Pizzuto etal.,” na qual
constatou-se elevado nimero de pacientes apresentando
estenose proximal da ADA entre 20% e 60%.

Em conformidade com os critérios estabelecidos, o indice
de escore da contracdo sementar basal foi baixo durante
todo o estudo, e ndo houve evidéncia de isquemia da
parede anterior no pds-operatério. Os valores dos duplos
produtos foram similares e expressaram o grande aumento
das demandas metabdlicas durante o estresse, de forma que
todos pacientes atingiram a FC subméxima, sem diferenga
entre a RVFC dos grupos.

Segundo Van Son et al.,** a hiperemia reativa praticamente
nao existe 6 meses apds toracotomia, de maneira que, assim
como em outros artigos,'*'” consideramos este periodo
adequado para avaliar a reserva corondria. O endotélio integro
pode modular o tdnus vasomotor da ATI. Isto pode ocorrer
em resposta a mudanga no fluxo sanguineo e ao estresse
longitudinal, efetuado no endotélio pelo fluxo laminar com
velocidade elevada, favorecendo a remodelagao vascular e a
liberacao de 6xido nitrico. Estas modificagdes sao importantes
para determinar velocidades basais menores, sugerindo
adaptagao para menor demanda metabdlica e propiciando a
obtencao de uma maior reserva coronariana.'®16:36:37:39

Em trabalho que avaliou a ATl anastomosada (sem
considerar a questao dos ramos) em nivel supraclavicular
durante o EED, a curva Caracteristica de Operacdo do
Receptor (COR) mostrou que o ponto de corte para
RVFC = 1,8 conferiu boa acuracia na identificacao dos
enxertos com estado funcional adequado, embora constatasse,
em 20% dos casos, a ocorréncia de RVFC < 1,8 — na auséncia
de lesdo do conduto ATI-ADA.?¢

Dentre os 53 pacientes do nosso estudo, 26% deles
denotaram RVFC < 1,8, ocorrendo sete casos em cada
grupo. Foi constatado que estes 14 casos apresentavam o
PVD basal médio (27,1 cm/s) acima do PVD basal médio do
Grupo | (22,76 cm/s) e do Grupo 1l (23,46 cm/s), bem como
o PVD médio durante o estresse (42,36 cm/s) menor que no
Grupo | (45,48 cm/s) e no Grupo 11 (49,86 cm/s), o que pode
explicar a ocorréncia de menores valores de RVFC, mas nao
necessariamente estenose da ATI.

Quando se determina hiperemia com vasodilatadores,
como a adenosina ou dipiridamol, constatam-se aumentos
expressivos, tanto no componente sistélico como no diastélico
do fluxo da ATl anastomosada. Todavia, além do significativo
efeito vasodilatador da dobutamina, esta também apresenta
acentuado efeito inotrépico positivo, o que, concomitante ao
adicional incremento da FC determinado pela associagao com
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a atropina, pode acarretar a inibigdo ou até a total supressao
do componente sistélico do fluxo.'!264041

Dos 53 casos estudados, cinco (9,4%) apresentaram total
supressao do componente sistlico durante o EED, e todos
ocorreram com niveis de FC subméxima, sendo quatro casos
no Crupo I. A supressao do componente sistélico do fluxo
nao impediu a elevada demanda metabdlica do miocérdio,
considerando-se o duplo produto obtido. Isto sugere que,
nas circunstancias do nosso estudo, o componente sistélico
do fluxo é dispensavel para a manutengdo de uma boa
performance miocardica, considerando o critério da resposta
contrétil preservada com FC elevada.

As concordancias intraobservador e interobservador das
medidas das velocidades do fluxo da ATI, em nosso estudo,
foram elevadas, assim como as de outras publicagoes, >4
tornando nossos achados altamente reprodutiveis e
representativos do que, de fato, ocorre na circulagao corondria
apo6s a RM nas duas estratégias cirtrgicas estudadas.

Limitacoes

Uma amostra com maior nimero de casos poderia ser mais
elucidativa, ainda que nossa amostra tenha sido maior do que
a apresentada em outros estudos nao invasivos efetuados para
avaliar o efeito dos ramos na ATl anastomosada.

Durante o Doppler da ATI, nao efetuamos a correcao
de angulo, mas isto perde relevancia, em virtude de termos
utilizado a mesma estratégia para os dois grupos.

Nao podemos descartar a possibilidade de que algum EED
tenha apresentado resultado falso-negativo para isquemia
miocardica, por ndo atingir a FC méaxima. Contudo, as
diretrizes estabelecem que atingir a FC submaxima corrobora
a elevada acurdcia da metodologia.

Conclusao

Em pacientes com fragao de ejecao do ventriculo esquerdo
preservada, a ligadura dos grandes ramos da artéria tordcica
interna anastomosada na artéria corondria descendente
anterior nao compromete a reserva de velocidade de fluxo
coronariano, mas determina limitagdo no aumento das
velocidades sistélicas. A total supressao das velocidades
sistolicas da artéria tordcica interna anastomosada pode
ocorrer na auséncia de alteragdes isquémicas durante o
ecocardiograma sob estresse com dobutamina.
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Hipertensao Arterial Sistémica e Ventriculo Direito: Dados
Ecocardiograficos Preliminares

Systemic Hypertension and Right Ventricle: Preliminary Echocardiographic Data

Anderson José Argemiro,’? Ana Cristina Camarozano,’? Daniela de Castro Carmo,’? Jerénimo Antonio Fortunato,’
Rubens Zendbio Darwich,’ Liz Andréa Villela Baroncini’?
Hospital da Cruz Vermelha;" Instituto Saber e Aprender — Curso de Especializagdo em Ecocardiografia Transtordcica,” Curitiba, Parand — Brasil

Resumo

Fundamento: Os efeitos da hipertensao arterial sistémica ainda nao foram significativamente correlacionados a
hipertrofia do ventriculo direito.

Objetivo: Avaliar a correlacao entre a presenca de hipertensao arterial sistémica e espessuras, dimensoes e funcao
ventriculares direitas.

Métodos: Estudo observacional, transversal. Foram selecionados 65 individuos que realizaram ecocardiograma com
a avaliacao do ventriculo direito em cinco aspectos: espessura da parede livre; diametros proximal, basal e médio;
excursao sistélica do plano do anel triciispide e onda S lateral ao Doppler tecidual da parede livre. Os individuos foram
divididos em dois grupos: Grupo Controle, sem hipertensao arterial sistémica, com 24 individuos, sendo 17 mulheres,
e Grupo Estudo, com hipertensao arterial sistémica, com 41 individuos, sendo 29 mulheres.

Resultados: O Grupo Estudo apresentou individuos mais idosos em relagao ao Controle (67 anos + 12 anos e 47 anos *+ 20 anos;
p < 0,001). No Grupo Controle, o sexo masculino apresentou maiores valores em relacao ao sexo feminino de diametros do
ventriculo direito proximal (24,1 mm =+ 1,3 mm vs. 20,1 mm * 2,9 mm; p = 0,002), ventriculo direito basal (32,9 mm = 2,7 mm
vs. 26,5 mm * 4,2 mm; p = 0,001), ventriculo direito médio (27 mm = 2,1 mm vs. 21,2 m ; p = 0,005); ventriculo esquerdo
diastélico (49,6 mm * 2,1 mm vs. 45,5 mm * 4,3 mm; p = 0,028); ventriculo esquerdo sistélico (30,1 mm =+ 3,2 mm vs.
27,1 mm = 2,9 mm; p = 0,034) e §’ lateral (14,9 cm/s = 2,4 cm/s vs. 13 cm/s £ 1,7 cm/s; p = 0,04). Entretanto, no Grupo Estudo
nao foram encontradas diferencas significativas entre os sexos nas variaveis analisadas, sugerindo maior impacto da hipertensao
arterial sistémica nas mulheres.

Conclusao: A presenca de hipertensao arterial sistémica pode causar alteracoes estruturais diferentes nos padroes geométricos
dos ventriculos em homens e mulheres, possivelmente determinando maiores efeitos no sexo feminino. Entretanto, sao
necessarios mais estudos para confirmar estes achados. (Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):268-276)
Palavras-chave: Hipertensao/fisiopatologia; Hipertrofia Ventricular Direita; Ecocardiografia/métodos; Ventriculos do
Coracao/diagnéstico por imagem.

Summary

Background: Systemic arterial hypertension (SAH) has not yet been directly correlated with right ventricular hypertrophy (RV).
Objective: To assess the correlation between the presence of systemic arterial hypertension and right ventricular thickness, dimensions and function.
Methods: Cross-sectional and observational study. A total of 65 individuals were selected. They underwent echocardiogram with right
ventricular evaluation in five aspects: free wall thickness; proximal diameter (RPD), mid diameter (RMD), basal diameter (RBD); tricuspid annular
plane systolic excursion; and tissue doppler S” wave. The subjects were divided into two groups: Control Croup, without systemic arterial
hypertension, with 24 subjects (17 women) and Study Group, with systemic arterial hypertension, with 41 subjects (29 women).
Results: Study Croup presented older individuals in relation to Control Croup (67 years = 12 years and 47 = 20 years; p < 0.001). In the Control
Group, men presented higher values compared to women: proximal diameter (24.7 mm = 1.3 mm vs. 20.1 mm = 2.9 mm; p = 0.002),
basal diameter (32.9 mm % 2.7 mm vs. 26.5 mm = 4.2 mm; p = 0.001), mid diameter (27 mm = 2.1 mm vs. 21.2m ; p = 0.005); left
ventricle diastolic diameter (49.6 mm = 2.1 mm vs. 45.5 = 4.3 mm; p = 0.028); left ventricle systolic diameter (30.1 mm = 3.2 mm vs.
27.17mm = 2.9 mm; p = 0.034); and S" wave (14.9 cm/s = 2.4 cm/s vs. 13 cm/s = 1.7 cm/s; p = 0.04). However, in the Study Group there were
no significant differences between men and women in the same variables. These findings suggest greater impact of systemic hypertension in women.
Conclusion: The presence of systemic hypertension may cause different structural alterations in geometric ventricular patterns in men and
women, possibly determining greater effects on the female sex. However, further studies are needed to confirm these findings. (Arq Bras Cardiol:
Imagem cardiovasc. 2018;31(4):268-276)
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Introducao

O diagnéstico de Hipertrofia Ventricular Direita (HVD)
e Esquerda (HVE) tem sido incorporado na pratica clinica
como importante marcador de doenca cardiovascular.?
A prevaléncia depende do critério de classificagao adotado
e da populacao estudada em especifico, mas fica em torno
de 3% entre os ndo hipertensos e 75% entre os hipertensos.’

A ecocardiografia tem sido usada clinicamente nos tltimos
30 anos, tornando-se o método de imagem nao invasivo mais
importante para avaliar a dindmica e a morfologia cardfacas.
Entretanto, o diagndstico e a evolugao da HVD é independente
da hipertensao arterial pulmonar e correlaciona-se tanto com a
sobrecarga de pressao quanto com o aumento das espessuras
ventriculares esquerdas, sugerindo outros fatores como
estimulos para o aumento das espessuras de suas paredes.*

Nunez et al.> mediram a espessura da parede livre do
Ventriculo Direito (VD) de pacientes com HVE e compararam
com individuos hipertensos com e sem hipertrofia do Ventriculo
Esquerdo (VE) e com um grupo de individuos normotensos.
A espessura da parede livre do VD, nos hipertensos com
HVE, esteve aumentada quase duas vezes em relagdo aos
normotensos. Por outro lado, os hipertensos sem HVE
demonstraram apenas uma tendéncia ao aumento da espessura
do VD, sem diferenca estatisticamente significativa.

Com relagdo a fungao contratil do VD, vdrios estudos
relataram sua importdncia progndstica em varias situagoes
clinicas." Cohn et al.”? resumiram os mecanismos que
poderiam explicar sua disfuncao nos individuos hipertensos:
(1) aumento cronico da pressao em artéria pulmonar secundaria
a disfuncao do VE; (2) hipertrofia do septo interventricular
invadindo o VD e dificultando seu enchimento; e (3) a
capacidade intrinseca do VD em alterar suas caracteristicas
de esvaziamento, com a finalidade de prevenir uma emissao
de volume aumentado para o VE.

O objetivo do presente estudo foi avaliar se a presenga de
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) com e sem HVE altera a
espessura das paredes e a fungao do VD.

Métodos

Estudo observacional, transversal. Foram selecionados
65 pacientes de ambos os sexos, acima de 18 anos de idade,
provenientes do Ambulatério de Cardiologia do Hospital
da Cruz Vermelha, em Curitiba (PR), de qualquer etnia,
referendados pelo médico assistente para realizagao de
ecocardiograma transtoréacico por qualquer indicagao clinica.
A escolha dos pacientes foi por conveniéncia.

Para cada paciente, foi preenchida uma ficha de protocolo,
envolvendo parametros clinicos e ecocardiograficos.
Os dados demograficos analisados foram: idade, sexo, indice
de Massa Corporal (IMC) e presenga de HAS. O diagnéstico
da HAS constava dos prontudrios dos pacientes (pressao
arterial sistlica = 140 mmHg e/ou pressao arterial diastdlica
= 90 mmHg ou uso de medicacao anti-hipertensiva) e/ou
foram relatados por eles mesmos. Medicamentos em uso
regular pelo paciente também foram anotados.

Os pacientes foram submetidos a um ecocardiograma
transtoracico bidimensional completo obtido de um dos
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equipamentos de ecocardiografia — modelos PhilipsiE33, Envisor
ou Vivid E General Electric. Todas as janelas actisticas, com todas
as medidas e andlises ecocardiograficas padrao foram realizadas
para cada paciente. As medidas sonogrédficas foram feitas por
dois ecocardiografistas experientes com titulo de habilitagdo em
ecocardiografia pelo Departamento de Imagem Cardiovascular
da Sociedade Brasileira de Cardiologia (DIC-SBC).

Neste estudo, as varidveis ecocardiograficas principais
analisadas foram: espessura da parede livre do VD (normal
< 0,5 cm), medida na janela subcostal; diametros basal e
médio do VD (normal até 42 mm e 35 mm, respectivamente),
medidos na janela apical de 4 camaras; didmetro proximal
do VD na janela longitudinal paraesternal (VDP; normal até
28 mm); valor da excursao sistdlica do plano do anel valvar
trictspide (TAPSE; normal > 17 mm); e onda S~ lateral ao
Doppler tecidual na parede livre do VD (normal > 10 cm/s)"'¢
(Figura 1). Outras varidveis analisadas foram espessuras do
septo interventricular e parede posterior do VE, e diametros
sistélico e diastélico do VE. Os critérios de exclusao foram:
pacientes portadores de doencas valvares significativas
(moderadas e graves); portadores de proteses valvares; com
alteragbes segmentares de contragao ventricular esquerda
por cardiopatia isquémica ou outras miocardiopatias;”'°
com enfisema pulmonar ou doenga pulmonar obstrutiva
cronica; com hipertensao arterial pulmonar moderada a grave
(Pressao Sistélica da Artéria Pulmonar — PSAP > 50 mmHg);
e com disfuncdo contrdtil ventricular esquerda (fragao
de ejecdo < 52% para homens e < 54% para mulheres).
Todas as quantificagoes e valores considerados no presente
estudo foram baseados nas diretrizes da American Society
of Echocardiography (ASE) e da European Association of
Cardiovascular Imaging (EACVI)."7-1

Os individuos foram divididos em dois grupos: Grupo
Controle (GC), com 24 individuos nao hipertensos, sendo
17 mulheres (47 anos += 20 anos); e Grupo Estudo (GE),
com 41 individuos com hipertensao, sendo 29 mulheres
(67 anos £12 anos).

Todos os pacientes assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido em duas vias, sendo que uma ficou em
posse do participante da pesquisa. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa local.

Analise estatistica

Varidveis quantitativas foram descritas por médias,
medianas, valores minimos, valores maximos e desvios padroes.
A variavel sexo foi descrita por frequéncias e porcentuais. Para a
comparacao de grupos definidos por sexo, em relagao a variaveis
quantitativas, foi usado o teste t de Student para amostras
independentes. Os grupos definidos pela presenga ou ndo de
hipertensao foram comparados usando-se um modelo de Andlise
de Covariancia (ANCOVA), incluindo-se as varidveis idade e
sexo como covaridveis. Para andlise da associacao entre idade
e outras variaveis quantitativas, foram estimados coeficientes de
correlacao de Pearson. A condicdo de normalidade das variaveis
foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Valores de
p < 0,05 indicaram significdncia estatistica. Os dados foram
analisados com o programa computacional IBM Statistical
Package for Social Science (SPSS), versao 20.
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Figura 1 - Imagem ecocardiogréafica mostrando em (A) medidas bidimensionais dos didametros basal e médio. Ventriculo direito (VD) no corte apical de 4 cdmaras.
(B) Volume atrial diireito (AD) no corte apical de 4 cdmaras. (C) Medida unidimensional da excurséo sistélica do plano do anel tricispide (TAPSE) no corte apical de 4
cédmaras. (D) Medida bidimensional da espessura da parede livre do VD no corte subcostal. AE: atrio esquerdo.

Resultados

O GE apresentou individuos mais idosos em relagao ao GC
(67 anos = 12 anos e 47 = 20 anos,; p < 0,001), sem diferenga
significativa em relagao a sexo, peso, altura e IMC (Tabela 1).
Nao foram encontradas diferencas significativas entre os dois
grupos com relacao as varidveis ecocardiogréficas analisadas
(Tabela 2). Aidade nao influenciou nas varidveis ecocardiogréficas
nos dois grupos (Tabela 3). No GC, o sexo masculino apresentou
maiores valores em relagdo ao sexo feminino de diametros do
VDP (24,1 mm £ 1,3 mmyvs. 20,1 mm = 2,9 mm; p = 0,002),
VD basal (32,9 mm + 2,7 mm vs. 26,5 mm * 4,2 mm;
p =0,001), VD médio (27 mm = 2,1 mmyvs. 21,2m; p = 0,005),
VE diastélico (49,6 mm + 2,1 mm vs. 45,5 mm *+ 4,3 mm;
p = 0,028) e VE sistdlico (30,1 mm = 3,2 mm vs. 27,1 mm
+ 2,9 mm; p = 0,034) e valor de S’ lateral do VD (14,9 cm/s
+ 2,4 cm/s vs. 13 cm/s = 1,7 cm/s; p = 0,04) (Tabela 4).
Entretanto, no GH nao foram encontradas diferencgas
significativas entre os sexos nas varidveis analisadas (Tabela 5).

+

Discussao

No presente estudo, ndo foram encontradas diferengas
significativas entre individuos hipertensos e nao hipertensos,
com relacdo as medidas do VD, nem em relacdo as medidas
do VE. Nesta amostra, mesmo nos pacientes hipertensos,
nao houve aumento significativo das espessuras ventriculares
esquerdas ou direitas. Entretanto, foram encontrados
dados interessantes quando analisadas separadamente as
duas populagdes com e sem HAS. No GC, as mulheres
apresentaram menores valores em todos os didmetros do
VD, diametro sistélico final do ventriculo esquerdo, diametro
diastélico final do ventriculo esquerdo e S' lateral em relagao
ao sexo masculino. Esta diferenca nao ocorreu no GE, no qual

homens e mulheres nao apresentaram diferengas significativas
em relagdo as mesmas medidas. Uma vez que a proporgao
entre homens e mulheres foi similar entre os grupos, assim
como o IMC, este achado pode refletir o maior impacto da
HAS no sexo feminino.

Sandberg e Ji?* identificaram diferencas nos niveis de
pressao arterial sistdlica e diastélica entre homens e mulheres;
os homens apresentavam maiores valores, independente da
raga. Entretanto, esta diferenga diminui, até desaparece,
apés os 65 anos de idade, sendo que, acima de 70 anos, as
mulheres apresentam maiores niveis de pressoes sistélica e
diastdlica em todos os grupos raciais. Estes achados reforgam
os do presente estudo, segundo os quais o grupo de individuos
hipertensos foi mais idoso (maioria > 65 anos) em relagao
ao grupo nao hipertenso, com predominio do sexo feminino
em ambos. Assim, elucidar os mecanismos da diferenca do
comportamento da HAS entre homens e mulheres pode levar
ao desenvolvimento de anti-hipertensivos baseados no sexo,
e prevenir alteragdes e complicagoes clinicas, tanto cardiacas
quanto sistémicas.

Zabalgoitia et al.*! examinaram de maneira prospectiva
508 pacientes hipertensos em relagdo a massa do VE,
espessura relativa da parede e interagao sistélica e diastélica
em individuos entre 50 e 80 anos, de acordo com idade e
sexo. Nos homens, a maioria das medidas foi distribuida de
maneira semelhante. No entanto, mulheres com 65 anos
ou mais de idade tiveram menores dimensdes sistélicas do
VE, espessuras ventriculares maiores, maior encurtamento
porcentual e menor estresse sistélico final da parede.
Ou seja, as alteragoes estruturais e funcionais foram mais
pronunciadas no sexo feminino. Embora a massa do VE tenha
sido maior nos homens, nao houve diferenca em relacdo a
idade dentro do mesmo sexo.
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Tabela 1 - Comparagao dos grupos definidos pela presenca de hipertensédo, em relagéo a idade, altura, peso, indice de massa corporal (IMC) e sexo

Variavel Hipertenséao n Média Desvio Padrédo Valor de p*
Idade (anos) N&o 24 473 20,3

Sim 41 67,3 1,7 < 0,001
Altura (m) Néo 24 1,65 0,10

Sim 41 1,61 0,08 0,148
Peso (Kg) Nao 24 70,1 13,7

Sim 41 724 16,0 0,560
IMC (Kg/m?) Nao 24 257 37

Sim 41 21,7 55 0,129

Hipertenséo

Sexo Néo Sim
Masculino (N/%) 7/29,2 12/29,3
Feminino (N/%) 17/70,8 29/70,7
Total 24 41

*Teste t de Student para amostras independentes, p < 0,05.

Sant’Anna et al.,** em estudo de 90 autdpsias clinicas
de individuos com histéria de HAS, encontraram
associagao significativa entre a presenga de HVE e direita.
Houve predominancia de HVD e esquerda em homens
com idade entre 60 e 79 anos. Nas mulheres até 49 anos,
a prevaléncia de HVE e/ou HVD foi de 33,4%, e a partir
dos 50 anos de idade este valor foi de 72,3%. No presente
estudo, apesar do grupo de individuos hipertensos ser mais
idoso, nao foi encontrada diferenga significativa em relagao
as espessuras ventriculares esquerda e direita, tanto em
homens quanto em mulheres. Uma possivel explicagao para
este fato pode ser a falta de informacao sobre o tempo de
HAS e o controle desta em cada individuo, além do nGimero
pequeno de individuos analisados.

Tanto as alteragbes da HAS sobre o VE quanto sobre o
VD sao significativas e de carater prognéstico. Foppa et al.?
destacam a HVE como importante fator de risco para doenca
cardiovascular. Com relacdo ao VD, sua alteracao e seu valor
prognéstico em diversas situagoes clinicas sao reconhecidos
em varios artigos.?*%

Uma importante limitagdo do presente estudo deve ser
citada: a populacao estudada teve predominio significativo
do sexo feminino (cerca de 70% nos dois grupos). Um estudo
avaliando apenas mulheres hipertensas e ndo hipertensas,
analisando os padroes geométricos e fungdes do VE e VD, faz-se
necessario. Outra limitacao significativa foi a nao realizagao da
medida da area fracional do VD. Esta avaliacdo reflete a funcao
global do VD com forte correlacio com dados hemodinamicos,
sendo mais efetiva quando comparada a medida do TAPSE, que
reflete apenas o encurtamento longitudinal do VD.?”

Conclusao

Nao foram encontradas diferengas significativas entre
individuos hipertensos e nao hipertensos com relagao as medidas
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do ventriculo direito. No grupo de nao hipertensos, as mulheres
apresentaram menores valores nos pardmetros de tamanho e
fungao do ventriculo direito, quando comparadas aos homens.
Entretanto, esta diferenga nao ocorreu no grupo de hipertensos,
sugerindo, possivelmente, maior repercussao da hipertensao
sobre o ventriculo direito em pacientes do sexo feminino.
Séo necessarios mais estudos para confirmar estes achados.
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Tabela 2 - Comparagao dos grupos definidos pela hipertensdao em relagéo as variaveis da ECO

Hipertensao n Média Desvio padrao Valor de p* Va lor de pt

AE, mm

N&o 24 35,0 49

Sim 41 352 49 0,980 0,922

VDL, mm

N&o 24 213 32

Sim 41 217 41 0,479 0,747

VD basal, mm

Néo 24 284 48

Sim 41 29,1 6,1 0,703 0,936

VD médio, mm

N&o 24 229 49

Sim 41 22,7 54 0,908 0,557

VED, mm

Néo 24 46,7 42

Sim 41 44,7 42 0,568 0,333

VES, mm

N&o 24 28,0 33

Sim 41 27,1 38 0,791 0,943

Septo interventricular, mm

Nao 24 9,08 1,41

Sim 41 9,9 1,9 0,245 0,482

Parede posterior do VE, mm

N&o 24 8,46 1,25

Sim 41 89 1,7 0,542 0,784

Parede livre do VD, mm

N&o 24 0,37 0,07

Sim 41 0,44 0,11 0,092 0,125

TAPSE, mm

N&o 24 225 39

Sim 41 21,6 3,6 0,570 0,797

S' lateral, cm/s

Nao 24 13,5 2,0

Sim 41 12,4 2,1 0,435 0,538

* Anélise de Covariancia ajustada para idade; p < 0,05, T analise de covariancia ajustada para sexo e idade; p < 0,05. AE: atrio esquerdo; VDL: ventriculo direito
longitudinal; VD: ventriculo direito; VED: didmetro diastdlico final do ventriculo esquerdo; VES: didmetro sistdlico final do ventriculo esquerdo; VE: ventriculo
esquerdo; TAPSE: excurséo sistélica do plano do anel tricuspide.
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Tabela 3 - Avaliagdo da associagao entre idade (anos) e os resultados das variaveis relativas a ECO entre o Grupo Controle e o Grupo Estudo

Grupo Controle

Variaveis n Coeficiente de correlagao de Pearson Valor de p
Idade vs. AE 24 0,22 0,301
|dade vs. VD 24 -0,29 0,172
Idade vs. VD basal 24 -0,11 0,622
|dade vs. VD médio 24 -0,15 0,497
|dade vs. VED 24 -0,36 0,084
Idade vs. VES 24 -0,40 0,055
Idade vs. septo interventricular 24 0,26 0,226
|dade vs. parede posterior do VE 24 0,28 0,193
|dade vs. parede livre do VD 24 0,33 0,118
Idade vs. TAPSE 24 0,21 0,319
|dade vs. S' lateral 24 -0,37 0,079
Grupo Estudo
Variaveis n Coeficiente de correlagao de Pearson Valor de p
Idade vs. AE 41 0,16 0,314
Idade vs. VDL 41 0,04 0,795
|dade vs. VD basal 41 0,10 0,514
|dade vs. VD médio 41 0,13 0,411
|dade vs. VED 41 -0,13 0,419
Idade vs. VES 41 0,13 0,423
Idade vs. septo interventricular 41 -0,02 0,900
|dade vs. parede posterior do VE 41 -0,03 0,842
|dade vs. parede livre do VD 41 0,12 0,450
|dade vs. TAPSE 41 0,09 0,595
|dade vs. S' lateral 41 -0,16 0,315

AE: étrio esquerdo; VDL ventriculo direito longitudinal; VD: ventriculo direito; VED: didmetro diastélico final do ventriculo esquerdo; VES: diametro sistdlico final do
ventriculo esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; TAPSE: excurséo sistélica do plano do anel trictspide.
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Tabela 4 - Comparagao de sexos em relagdo as variaveis relativas a ECO no grupo controle

Variaveis n Média Desvio padrao Valor de p*
AE

Feminino 17 34,9 53

Masculino 7 353 39 0,859
VD

Feminino 17 20,1 2,9

Masculino 7 241 1,3 0,002
VD basal

Feminino 17 26,5 419

Masculino 7 32,9 2,7 0,001
VD médio

Feminino 17 21,2 4,76

Masculino 7 27,0 2,1 0,005
VED

Feminino 17 455 43

Masculino 7 49,6 21 0,028
VES

Feminino 17 271 2,9

Masculino 7 30,1 32 0,034
Septo interventricular

Feminino 17 8,94 1,52

Masculino 7 9,4 11 0,454
Parede posterior do VE

Feminino 17 8,35 1,22

Masculino 7 8,7 14 0,532
Parede livre do VD

Feminino 17 0,37 0,07

Masculino 7 0,36 0,09 0,893
TAPSE

Feminino 17 22,3 42

Masculino 7 23,1 34 0,640
S' lateral

Feminino 17 13,0 1,7

Masculino 7 14,9 2,4 0,040

*Teste t de Student para amostras independentes; p < 0,05. AE: étrio esquerdo; VD: ventriculo direito; VED: didmetro diastélico final do ventriculo esquerdo;

VES: didmetro sistolico final do ventriculo esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; TAPSE: excursdo sistélica do plano do anel tricispide.
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Tabela 5 - Comparagao de sexos em relagéo as variaveis relativas a ECO no Grupo Estudo

Variaveis n Média Desvio padrao Valor de p*
AE

Feminino 29 35,0 43

Masculino 12 35,7 6,3 0,711
VD

Feminino 29 215 45

Masculino 12 221 33 0,677
VD basal

Feminino 29 28,9 6,0

Masculino 12 29,6 6,5 0,759
VD médio

Feminino 29 22,4 54

Masculino 12 23,3 55 0,669
VED

Feminino 29 44,2 3,6

Masculino 12 46,0 53 0,208
VES

Feminino 29 27,0 35

Masculino 12 275 47 0,689
Septo interventricular

Feminino 29 9,66 1,91

Masculino 12 10,5 1,7 0,191

parede posterior do VE

Feminino 29 8,79 1,70

Masculino 12 9,25 1,60 0,431
Parede livre do VD

Feminino 29 0,44 0,09

Masculino 12 0,44 0,14 0,895
TAPSE

Feminino 29 222 39

Masculino 12 20,1 2,2 0,092
$' lateral

Feminino 29 12,6 2,3

Masculino 12 11,8 15 0,241

*Teste t de Student para amostras independentes; p < 0,05. AE: étrio esquerdo; VD: ventriculo direito; VED: didmetro diastdlico final do ventriculo esquerdo;
VES: didmetro sistolico final do ventriculo esquerdo; TAPSE: excursdo sistolica do plano do anel trictispide.
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Current Role of Cardiac Magnetic Resonance Imaging in Hypertrophic Cardiomyopathy
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Introducao

O propésito deste artigo inclui breve revisdo a respeito
da utilizacdo da Ressonancia Magnética Cardfaca (RMC)
na estratificagao de risco dos portadores de Cardiomiopatia
Hipertréfica (CMH).

A CMH é, historicamente, a cardiomiopatia hereditaria
mais comum e atinge um em cada 500 individuos. Acredita-se
que, com a disponibilidade de novas ferramentas diagnésticas,
como o reconhecimento de novos fenétipos pela RMC
e o teste genético com novos subtipos de genes que nao
manifestam fenétipo especifico, esta prevaléncia possa atingir
um em cada 200 individuos.’

O diagnéstico é sempre um desafio frente aos diferentes
fendtipos da CMH, além dos gendtipos que ndao manifestaram
a doenga nos métodos diagnésticos de imagem. Quanto ao
progndstico, devemos valorizar ndo apenas os sintomas clinicos
e a espessura miocdrdica, mas também a presenca ou nao de
fibrose na RMC, visto que desfechos como Morte Stibita Cardiaca
(MSCO) e Insuficiéncia Cardiaca (IC) sao mais frequentes nos
individuos que apresentam fibrose miocardica, particularmente
no grupo com carga de fibrose superior a 15% da massa do
Ventriculo Esquerdo (VE).?

Diante de uma cardiomiopatia prevalente com desfechos
fatais, sua estratificacao deve ser refinada ap6s o diagnéstico
inicial, incluindo a orientagdo ao paciente sobre os riscos e a
necessidade de investigagdo dos familiares.

Devido a suas imagens de alta resolugdo espacial e das
técnicas de caracterizagao tecidual, a RMC apresenta-se
atualmente como importante ferramenta na avaliacao desta
patologia. No entanto, o acesso a RMC nao tem ampla
distribuigao populacional, por se tratar de um método complexo.
Adicionalmente, devemos lembrar das possiveis limitagoes e das
contraindicagbes do método: em individuos claustrofébicos,
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muito possivelmente sera necessaria a anestesia; a presenga de
implantes cocleares, clipes ou fragmentos metdlicos, além de
Marca-Passos (MP), Cardiodesfibriladores Implantaveis (CDI) ou
outros devices que nao sejam compativeis com o ambiente do
campo magnético (http://www.mrisafety.com), lembrando que
atualmente ja existem MP e CDI compativeis com RMC. Além
disso, para realizar a técnica do Realce Tardio (RT) é necessaria
a injecao de contraste a base de gadolinio que, apesar de
raramente causar reagoes alérgicas, seu uso deve ser avaliado
com cautela em pacientes com insuficiéncia renal avangada.

Definicao da cardiomiopatia hipertrofica

A CMH é uma doenca genética autossdomica dominante
caracterizada pela hipertrofia ventricular, com fungao
sistélica preservada e disfungao diastélica, na auséncia
de causas secundarias que possam promover hipertrofia
miocdrdica, como hipertensao arterial sistémica, doenca
valvar adrtica e subadrtica, cardiomiopatias infiltrativas, entre
outras.>* Seu desenvolvimento é determinado por mutagbes
nos genes que codificam o sarcomero cardiaco, sendo os
mais comuns o da beta-miosina de cadeia pesada e o da
proteina C ligada a miosina.

Epidemiologia

E a doenca cardiaca hereditria mais comum, presente em
todos os continentes e, consequentemente, em todas as ragas
e etnias, igualmente distribuida entre homens e mulheres.

Apesar de sua alta prevaléncia na literatura, aparenta ter
diagndstico pouco frequente no consultério clinico. Esta aparente
discrepancia sugere que a maioria dos pacientes ndo estd sendo
diagnosticada, provavelmente pela auséncia de sintomas ou de
achados nos métodos diagnésticos iniciais, acreditando se tratar
da “ponta do iceberg”.?

O rastreio para CMH é mundialmente recomendado
entre os familiares de primeiro grau. A primeira opcao para
avaliagdo destes pacientes é por meio dos métodos de
imagem (ecocardiograma e RMC) e do eletrocardiograma
de repouso, devendo ser realizado desde a adolescéncia,
periodo em que é frequente a manifestagao da hipertrofia
miocardica.® Assim, o rastreio com ecocardiograma deve
iniciar aproximadamente aos 12 anos de idade, devendo
ser realizado a cada 12 a 18 meses, até atingir a maturidade
fisica proximo aos 20 anos de idade ou na presenca de
sintomas. Devido a baixa probabilidade de manifestacao
na vida adulta, o seguimento com ecocardiograma pode ser
realizado a cada 5 anos, entre os 20 e 50 anos de idade.®
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A RMC deve ser considerada sempre nos casos em que
o eletrocardiograma apresentar evidéncias de hipertrofia
miocdrdica que nao foi documentada no ecocardiograma.’

Estratificacao de risco para morte
subita cardiaca

Apesar da MSC nos individuos com CMH ser infrequente
(~1% ao ano), trata-se da complicagao mais grave. A MSC
resulta principalmente de arritmias ventriculares, obstrugao
dinamica da Via de Saida do VE (VSVE), isquemia microvascular,
desarranjo dos midcitos e fibrose miocérdica. O principal
fator de risco para MSC é histéria prévia de parada cardiaca,
fibrilacao ventricular ou taquicardia ventricular sustentada,
chegando a mortalidade aproximada de 10% ao ano.

O grande desafio € identificar qual paciente esta sob maior
risco de apresentar MSC, IC, obstrugao dindmica da VSVE e
arritmias ventriculares graves, visto que sua apresentagao é
variavel desde a infancia até a fase adulta.

O eletrocardiograma e o ecocardiograma sao métodos
diagndsticos iniciais. No entanto, a RMC oferece avaliagao
precisa da hipertrofia miocardica, da fungao ventricular e de
possiveis gradientes de obstrugao dinamica da VSVE, além da
deteccao de éreas de fibrose no miocardio. Quando descartada
a etiologia secundaria da hipertrofia ventricular, a presenga
de fibrose, apresenta relacao direta com maior probabilidade
de evento cardiovascular desfavoravel, como MSC e arritmia
ventricular grave, principalmente nos individuos com carga
de fibrose superior a 15% da massa do VE.?

Aspectos da cardiomiopatia hipertrofica
ha ressonancia magnética cardiaca e seu
impacto prognostico

Fenotipos da cardiomiopatia hipertrofica

Por meio das imagens de alta resolugao da RMC, é possivel
identificar os diferentes padroes de hipertrofia (Figuras 1 a 7)
e, em alguns casos, o fendtipo da CMH, sendo um exame
de grande importancia, principalmente nos casos em que a
hipertrofia localiza-se em regides em que o ecocardiograma
€ menos preciso (parede anterolateral e 4pex), possibilitando
o diagnéstico nos casos em que o ecocardiograma tinha sido
considerado limitrofe ou ambiguo.

Além disso, permite a exclusao de diagnésticos diferenciais,
como cardiomiopatia hipertensiva, coragao de atleta,
cardiomiopatia infiltrativa ou de depésito (amiloidose,
hemocromatose, doenca de Fabry e endomiocardiofibrose),
cardiomiopatia ndo compactada, entre outras.®

Em relagao aos achados progndsticos, um fenétipo associado
com formagdo de aneurisma apical, geralmente acompanhado
de hipertrofia médio-ventricular significativa, associada a
obstrugao local e a obstrucao da VSVE, é considerado fator
de risco para MSC e eventos tromboembélicos.’

Massa e espessura maxima do ventriculo esquerdo

Hipertrofias excessivas do VE (com medida de espessura
> 30 mm) estao associadas a maior risco de MSC, sendo
considerado fator de risco independente para MSC, mesmo

na auséncia de outros fatores de risco convencionais.
No entanto, a medida da massa do VE nao se mostrou preditor
independente de MSC.?

A RMC tem grande importancia nestes casos, por ser capaz
de fornecer medidas precisas da espessura miocérdica, em
fungao de sua alta resolugao espacial.

Dilatacao atrial esquerda

A medida do éatrio esquerdo foi incluida no escore de risco
da European Society of Cardiology (ESC),'® no entanto a relagao
independente entre o tamanho do atrio esquerdo e o risco
de MSC nao estd bem estabelecida, nao sendo utilizado pela
diretriz da American College of Cardiology/American Heart
Association (ACC/AHA) como critério para ditar o manejo
preventivo de MSC atualmente.”

Obstrucao da via de saida do ventriculo esquerdo

A obstrucao dindmica da VSVE estd associada ao aumento
da morbidade e mortalidade cardiacas."" Pacientes portadores
de CMH nao obstrutivas possuem melhor progndstico, exceto
nos casos cujo fendtipo evolui com dilatagdo e disfuncao
ventricular importantes.’

Por meio das imagens da RMC, é possivel identificar o
turbilhonamento de fluxo na VSVE secundario a hipertrofia
septal (Figura 8) e/ou alteragdes do aparato subvalvar mitral,
que podem também ocasionar insuficiéncia mitral por
Movimento Sistélico Anterior (SAM). E possivel também
visualizar a mobilidade dos folhetos das valvas mitral e adrtica,
e 0s planos valvares mitral e aértico, por planimetria direta
em imagens de cinerressonancia.

Além disso, por planimetria direta realizada em cortes em
eixo curto da VSVE, pode ser realizada a medida da area da
VSVE, na qual valores < 2,7 cm? apresentam maior correlagao
com gradiente significativo em VSVE."

Funcao ventricular

Um subgrupo de pacientes portadores de CMH nao
obstrutiva evolui com disfuncao sistélica (fracao de ejecao
do VE < 50%) secunddria ao remodelamento desordenado,
associado a fibrose extensa. Este subgrupo estd sujeito a
maior risco de MSC por arritmia ventricular e a IC avangada.
Os fatores de risco associados a este quadro sdo antecedente
familiar positivo e RT = 20% da massa total do VE.?

Edema miocardico

Imagens em black blood ponderadas em T2 (sequéncia
para avaliagdo de edema miocérdico) podem identificar
a presenga de edema (Figura 9) em dreas que geralmente
coincidem com a presenca de fibrose miocardica (Figura 10).
A presenca de edema miocardico em individuos com CMH
estd associada a niveis avancados de cardiopatia e maior
incidéncia de arritmia cardiaca."?

Fibrose miocardica

A deteccdo e a quantificagao da fibrose miocardica é
realizada por meio da técnica do RT, que utiliza contraste a
base de gadolinio, uma vez que este se acumula nas regides do
miocdrdio que apresentam aumento do espaco extracelular.™

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):277-283
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Figura 1 - Cinerressonancia em 4 camaras. Observa-se hipertrofia septal assimétrica, com espessura maxima de 2,7 cm.

Figura 2 - Cinerressonancia em 4 cdmaras. Paciente do sexo masculino, 3 anos, com histéria de cardiomiopatia hipertrofica na familia. Observa-se hipertrofia septal

assimétrica, com espessura maxima de 1,4 cm.

Figura 3 - Cinerressonancia em eixo curto. Observa-se hipertrofia septal assimétrica, com espessura méxima no segmento inferosseptal basal de 2,1 cm.

O padrao do RT na CMH é variavel, ndo sendo possivel
utilizar o padrao encontrado como preditor de risco. Além do
padrao de distribuigao heterogénea (Figura 11), outro padrao
frequentemente encontrado nestes pacientes é o juncional
(Figura 12) de RT (érea de confluéncia do ventriculo direito
e esquerdo), porém nenhum deles esta associado a pior
progndstico e nem é exclusivo da patologia.

O padrao heterogéneo de distribuigao da fibrose na CMH
pode dificultar sua quantificacao, sendo necessario estabelecer
um padrao de escala de cinza (6 Standard Deviation acima

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):277-283

da intensidade média do sinal para o miocérdio normal)
para otimizar sua acuracia. Estudos demonstraram que a
presenca de arritmias ventriculares com pior prognéstico
estd mais frequentemente associada a porcentual de fibrose
> 15% da massa miocérdica total e, consequentemente,
maior risco de MSC.2"*

Mapa T1

O Mapa T1 miocérdico consiste em uma técnica que
compara os valores de T1 pré (T1 nativo) e pds-contraste,
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Figura 4 - Cinerressonéncia em eixo curto. Observa-se hipertrofia assimétrica no segmento inferior médio, com espessura maxima de 1,4 cm.

Figura 5 - Cinerressonéncia em eixo curto. Observa-se hipertrofia assimétrica no segmento anterior basal, com espessura maxima de 2,0 cm.

Figura 6 - Cinerressonancia em 4 cdmaras - diastole. Observa-se hipertrofia miocardica de predominio apical — Yamaguchi.

cujo valor é utilizado para quantificar o espago extracelular
e, desta forma, estimar a fibrose miocérdica, mesmo as
de padrao heterogéneo, utilizando a medida da fragao do
volume extracelular. Os estudos mais recentes com Mapa T1
mostraram diferenga entre CMH e outras causas de hipertrofia
ventricular, sendo encontrados valores de fracao de volume
extracelular significativamente maiores em CMH quando
comparados com casos de amiloidose cardiaca ou doenga

de Fabry.’® Possivelmente, trata-se de uma técnica que, no
futuro, pode ser de grande utilidade na estratificagao do risco
dos portadores de CMH.?

Conclusao

A ressonancia magnética cardiaca, por meio das diferentes
técnicas para avaliagdo de anatomia e caracterizacao

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):277-283
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Figura 8 - Cinerressonancia em 3 camaras (via de saida do ventriculo esquerdo). Observa-se obstrugéo da via de saida do ventriculo esquerdo durante a sistole

ventricular (jato sistélico na via de saida do ventriculo esquerdo).

Figura 9 — Imagem em black blood ponderada em T2 (triplo edema). Observa-se hipersinal (edema) na parede anterior e lateral da por¢do média do ventriculo esquerdo.

tecidual, possibilita avaliagao precisa dos pacientes
portadores de cardiomiopatia hipertréfica, consistindo,
atualmente, no método padrao-ouro para avaliagdo dos
pacientes com MCH.

Na dificil tarefa da estratificagdo de risco para prevengao
primdria de morte stibita em pacientes com cardiomiopatia
hipertréfica, a quantificagao da fibrose miocardica, pela
ressonancia magnética cardiaca, sugere que individuos com
risco intermedidrio pelos fatores de risco classico possam ser
reestratificados como risco mais alto, podendo ser de grande
auxilio na decisao clinica de indicagao de cardiodesfibrilador

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):277-283

implantavel para prevencao primdria nos pacientes com
cardiomiopatia hipertréfica.'o™
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Figura 10 - Realce tardio. Observa-se actimulo de gadolinio na parede anterior e lateral da porgdo média, coincidente com a érea de edema miocardico (Figura 8).

Figura 11 - Realce tardio em 3 cadmaras (via de saida do ventriculo esquerdo). Observa-se realce no segmento anterosseptal das porgdes média e basal do
ventriculo esquerdo.

Figura 12 - Realce tardio em eixo curto. Observa-se realce de padréo juncional, anterosseptal e inferosseptal.
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Infarto Agudo do Miocardio Pos-Trauma Toracico Fechado

Acute Myocardial Infarction Following Blunt Chest Trauma

Rafael Castro da Silva,"? llan Gottlieb,"* Gabriella Andrade de S4," Alex dos Santos Felix,"?> Daniella Bastos Rawet,**
Mariah Rodrigues Paulino,” Emanuelle Ferreira Adriano,” Milton Ricardo Poffo," André Luiz da Fonseca Feijo’
Instituto Nacional de Cardiologia;' Americas Medical City - Hospital Vitéria/Samaritano;* Casa de Satde Sao José,;* Hospital dos Servidores do

Estado,* Rio de Janeiro, RJ - Brasil

Introducao

O infarto agudo do miocardio pds-trauma toracico fechado
é uma complicacdo rara, potencialmente fatal e, muitas vezes,
nao diagnosticada, devido ao fato de a dor tordcica poder ser
atribuida ao préprio traumatismo.

Este é um relato de caso de infarto agudo do miocdrdio com
evidéncia de infarto transmural importante ao ecocardiograma
e ressonancia magnética cardfaca em paciente de 39 anos
sem fator de risco para insuficiéncia coronariana aguda, apés
trauma tordcico fechado.

Relato do Caso

M.S.L., homem, 39 anos, comerciante, natural do Rio de
Janeiro, sem relato de uso de drogas, com histéria de trauma em
regido dorsal do térax apés queda do telhado de sua casa, com
altura de aproximadamente 3 m. Procura atendimento médico
devido a dor precordial intensa deflagrada apés esforgo fisico 1
dia ap6s o trauma.

Foi realizado eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagoes,
tendo sido coletado material para pesquisa de marcadores de
necrose miocdardica. O ECG identificou BRD, e houve elevagao
dos marcadores (creatina-fosfoquinase total, fragdo e troponina).

Apds 1 més do acontecimento, realizou ecocardiograma,
que demonstrou drea acinética, com afilamento e aumento da
ecogenicidade, que sugeriram presenga de fibrose no segmento
médio anterosseptal (Figuras 1-3). A ressondncia magnética
cardiaca apresentou captagdo tardia pelo meio de contraste,
com distribuigdo transmural neste segmento (Figuras 4-6).

A angiocoronariografia foi realizada 1 semana apés a
realizagdo do ecocardiograma e demonstrou estenose em
ramo septal distal da artéria descendente anterior (Figura 7).

Ap esar da lesao corondria surgir em menos de 2% dos casos
de trauma tordacico fechado, o infarto agudo do miocérdio
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ocorre em menos de 1% dos pacientes, e a artéria descendente
anterior é a mais frequentemente comprometida (72% dos
casos). O trauma torécico fechado pode ocasionar lesdes em
diversas estruturas do coracao (no miocdrdio, nas artérias
corondrias, no pericardio e nas valvas cardiacas), podendo
levar a complicagbes graves — nao somente ao infarto, como
também a arritmias e a morte sibita.

Ao promover compressao direta do térax, aceleragao
ou desaceleragdo, gera uma forca de cisalhamento no nivel
do endotélio arterial, levando a disseccdo corondria e ao
infarto agudo do miocdrdio pelos seguintes mecanismos
propostos: trombose intracoronariana, disseccao das artérias
corondrias, vasoespasmo ou ruptura de placa aterosclerética.
Nao podemos descartar a hipdtese de associagao apenas
temporal entre o evento e o infarto, j& que nao podemos
excluir a presenca de lesbes coronarianas prévias ao trauma,
porém hd grande relagao de causa e efeito. O paciente segue
em acompanhamento clinico.

Conclusao

Embora ndo haja, na literatura, consenso claro que oriente a
identificagdo de infarto agudo do miocdrdio pés-trauma, este deve
sempre fazer parte do diagndstico diferencial em pacientes vitimas
de trauma tordcico. A dor precordial ndo deve ser negligenciada
e nem somente atribuida ao evento. E de grande importancia
a realizagdo de eletrocardiograma e coleta de marcadores de
necrose miocardica, na suspeita de sindrome coronariana aguda.
A associagao de dor tordcica pds-trauma e elevacao de ST com
localizagao arterial indica a realizagao de cineangiocoronariografia
para descartar esta hipdtese, tornando-se essenciais a eficiéncia
diagnéstica e o tratamento imediato. A contusao miocardica
pode produzir mudancas eletrocardiogréficas similares a elevagao
do ST, descenso do ST e novas ondas Q, sendo o principal
diagnéstico diferencial. Como regra geral, deve ser realizada uma
abordagem individualizada.™®
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Figura 1 - Ecocardiograma transtorécico. Eixo curto parasternal evidenciando aneurisma e afilamento parietal anterosseptal médio.

PERSPECTIVA VENTRICULAR

Figura 2 — Ecocardiograma transtoracico tridimensional. Perspectiva ventricular do aneurisma. VD: ventriculo direito; SIV: septo interventricular; AO: aorta; VM. valva mitral.
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Figura 3 - Ecocardiograma transtoracico tridimensional demonstrando aneurisma anterosseptal médio. AO: aorta; AE: atrio esquerdo; VM: valva mitral; SIV: septo
interventricular; VE: ventriculo esquerdo.

Figura 4 — Ressonancia magnética cardiaca. Sequéncia cine-steady-state free precession (SSFP) em eixo curto em sistole, mostrando aneurisma anterosseptal médio.
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Figura 5 - Ressonancia magnética cardiaca. Sequéncia cine-steady-state free precession (SSFP) do trato de saida do ventriculo esquerdo em sistole mostrando o
aneurisma anterosseptal médio.

Figura 7 - Cineangiocoronariografia. Proje¢do OAE cranial. Primeiro ramo septal da artéria descendente anterior esquerda com estenose importante.
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Um Fluxo Insignificante que Intriga Ecocardiografistas. Padrao
Ecocardiografico em 15 Casos de Fistula Coronaria-Pulmonar e

Revisao da Literatura

An Insignificant Flow That Intrigues Echocardiographers. Echocardiographic Pattern in 15 Cases of Coronary-

Pulmonary Fistula and Literature Review

Carlos Eduardo Suaide Silva," Vera Demarchi Aiello,> Renata Rejane Linhares,” Luciana Braz Peixoto,” Mariane Daltrini
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Introducao

Fistulas coronarianas sdao anomalias congénitas raras,
encontradas em até 0,2% das cineangiocoronariografias, que
podem se originar de qualquer uma das artérias coronarias
principais e drenar para o interior das camaras cardiacas ou
dos grandes vasos. Geralmente, drenam para cdmaras de
baixa pressao (ventriculo direito — VD) em 41% dos casos,
para o étrio direito (AD) em 26% e para o tronco pulmonar
(TP)em 15% a 17%."

Sao definidas como canais que comunicam a arvore
coronariana com uma cdmara cardiaca ou vaso, nao passando
pelo leito capilar.

A maioria dos pacientes ndo apresenta sintomas, embora
dispneia, angina, infarto do miocardio, hipertensao pulmonar,
arritmias, endocardite e morte stbita tenham sido relatados
em associacao as fistulas. Os sintomas estdo geralmente
relacionados ao tamanho da fistula. Muitas vezes, sdo achados
incidentais em exames de imagem."

Nosso objetivo foi apresentar as caracteristicas
ecocardiograficas e os padroes de apresentagao mais frequentes
em 15 casos de fluxos sugestivos de microfistulas.

Dados demograficos dos pacientes e relato dos achados

No periodo entre 2001 e 2016, detectamos, pela
ecocardiografia com Doppler colorido, em 15 casos, um
fluxo diastélico intrigante para o interior do TP. Os pacientes
tinham idades entre 3 meses e 58 anos (média de 13,2 anos;
mediana de 11 anos; desvio padrao de 14,09; nove eram do
sexo feminino), todos sem cardiopatia significativa associada,
encaminhados por motivos diversos, como sopro, avaliagao
cardioldgica de rotina e avaliagdo pré-operatéria; um caso
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foi encaminhado para Eco sob estresse farmacoldgico, para
investigagdo de doenga arterial coronariana.

As imagens foram obtidas nos cortes em projegao
paraesternal transversal, ao nivel da valva aértica, com
identificagdo dos fluxos pelo mapeamento de fluxo em cores.

Os fluxos no interior do TP apresentavam caracteristicas
semelhantes: pequeno fluxo diastélico, drenando em locais
diversos e com velocidade maxima estimada em 3,16 m/s
(Figura 1). Apesar desta maxima velocidade proporcionar
gradiente considerado alto para um leito de baixa pressao,
nao observamos dilatagao das coronarias no ecocardiograma,
de acordo com o Z escore.

Observamos locais variados de drenagem relativos a
proximidade com a valva pulmonar e a face de aparecimento
do fluxo. Apés a andlise dos dados coletados, criamos um
esquema ilustrando os diferentes padroes apresentados, os
quais descrevamos a seguir (Figura 2):

Tipo A: em oito casos, no terco proximal a valva pulmonar,
face do TP oposta a imagem da valva aértica (casos 2, 3, 6,
7,8,9, 11 e13).

Tipo B: em dois casos no tergo médio do TP, face adjacente
a valva adrtica (casos 5 e 14).

Tipo C: em dois casos no tergo distal do TP, face adjacente
a valva aértica e nas proximidades da emergéncia do ramo
direito (casos 4 e 12).

Tipo D: em dois casos no terco distal do TP, face oposta a valva
adrtica e junto a emergéncia do ramo esquerdo (casos 1 e 15).

Tipo E: em um caso no tergo médio do TP, face oposta a
valva adrtica (caso 10) (Figuras 2 e 3).

Em apenas um dos casos houve a confirmagao do trajeto
fistuloso pelo cateterismo cardiaco, mostrando origem da
fistula na artéria interventricular anterior e drenagem no
tergo proximal a valva pulmonar (Figura 4). Os demais casos
nao foram submetidos a cateterismo cardiaco, por nao terem
indicacao clinica para tal.

Discussao

A incidéncia de fistulas coronarianas entre as cardiopatias
congénitas é muito baixa, sendo relatada entre 0,2% a 0,4%."?
Anomalias associadas podem ocorrer e sao descritas na
literatura como persisténcia de canal arterial, tetralogia de Fallot,
comunicagao interventricular e, ainda, cardiopatias adquiridas.
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Fluxo Fistula 4

Figura 1 - Fluxo da microfistula corondrio-pulmonar ao Doppler pulsétil. Velocidade méxima do fluxo diastdlico estimada em 3,16 m/s.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
(NCS, F, 10a) (MTS, M, 13a) (AVMS, M, 12a) (EMF, F, 4a) (GARS, M, 3a)

AP
Ao
APD APE
Caso 6 Caso 7 Caso 8 Caso 9 Caso 10
(MSS, M, 10a) (0JM, M, 58a) (BBG, F, 15a) (MBP, M, 14a) (MDU, F, 25a)

A A\ A

Caso 11 Caso 12 Caso 13 Caso 14 Caso 15
(AJAAS, F, 17a) (HSS, F, 1a) (MEFSS, F, 4a) (GPG, F, 3m) (FS, F, 11a)

0 3.5 5 /N

Figura 2 - Desenho proposto para esquematizar a origem e o sentido do fluxo das fistulas nos 15 casos. M: masculino; F: feminino.

A maioria das fistulas coronarianas se origina da artéria  tinham seu orificio final no seio venoso coronario ou no
corondria direita (60%), seguida pelo ramo interventricular ~ AD em 52% dos casos, enquanto as originadas na artéria
anterior (35%), drenando em camaras ou vasos de baixa corondria direita tinham este mesmo destino em 37% dos
pressao, como VD e AD, seio coronario, veia cava superior casos.* Ja na popu[a(;éo infantil, a literatura é mais escassa.
e TP? Todavia, diversas casuisticas mostram prevaléncias A casuistica que aqui apresentamos foi composta, em
distintas. Em uma extensa revisao em adultos, Said* relatou sua maioria, de criangas e adolescentes que apresentavam
as caracteristicas de 304 casos da literatura. A maioria das  microfistulas drenando em TP (17% dos casos, segundo
fistulas originadas no tronco da coronaria esquerda e na artéria a literatura)'® — uma combinagao rara, que totalizou
interventricular anterior desembocavam no TP (47% e 75%,  apenas 15 casos em 16 anos (Tabela 1). Nosso Gnico caso
respectivamente). Aquelas com origem na artéria circunflexa ~ confirmado pelo cateterismo foi o de um adulto que veio

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):289-293
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Figura 4 - Imagem do estudo hemodindmico do caso 7 mostrando a microfistula (seta).

a0 nosso servico para realizagao de um ecocardiograma sob
estresse farmacolégico para investigar doenga coronariana e
apresentou o resultado de uma cinecoronariografia realizada
previamente com a presenca de microfistula de origem em
artéria interventricular anterior desembocando no TP préximo
a valva pulmonar (Figura 4). Ao exame ecocardiografico, foi
possivel observar o pequeno fluxo diastélico no interior do TP
com as mesmas caracterfsticas dos outros 14 casos, variando
apenas em local (caso 7).

Doelder e Hillers publicaram um caso de anatomia muito
semelhante em paciente de 35 anos com dor atipica em regiao
submaméria esquerda, além de alteragdes difusas da repolarizagao
ao eletrocardiograma, tendo diagnéstico confirmado pelo

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):289-293

cateterismo e pela tomografia de multidetectores.® Pelo tamanho
da fistula e sua insignificancia hemodindmica, a opgao de conduta
foi pelo acompanhamento clinico.

A importancia deste relato reside no fato de que o
diagnéstico diferencial de fistulas das artérias coronarias
deve ser feito com persisténcia de canal arterial, janela
aortopulmonar, insuficiéncia aértica, aneurisma de seio
de Valsalva roto e fistula pulmonar ou de parede toracica.?
Estas microfistulas, dependendo de sua localizacao, muitas
vezes podem ser confundidas com um pequeno canal
arterial (como nos nossos casos 1 e 15) e, nestas situacoes,
fica praticamente impossivel o diagnéstico diferencial entre
uma microfistula e um canal em fechamento.
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Tabela 1 - Casuistica

Caso Nome Sexo Idade Indicagao

1 NCS Feminino 10 anos Avaliagéo de sopro cardiaco
2 MTS Masculino 13 anos Exame de rotina

3 AVMS Masculino 12 anos Exame de rotina

4 EMF Feminino 4 anos Avaliagdo de sopro cardiaco
5 GARS Masculino 3 anos Avaliagdo de sopro cardiaco
6 MSS Masculino 10 anos Avaliagéo pré-operatadria
7 oM Masculino 58 anos Avaliagéo para isquemia cardiaca (ecocardiografia sob estressse)
8 BBG Feminino 15 anos Avaliagédo de sopro cardiaco
9 MBP Masculino 14 anos Avaliagdo de sopro cardiaco
10 MDU Feminino 25 anos Exame de rotina

1 AJAAS Feminino 17 anos Avaliacéo pré-operatéria
12 HSS Feminino 1ano Avaliagéo de sopro cardiaco
13 MEFSS Feminino 4 anos Avaliagéo de sopro cardiaco
14 GPG Feminino 3 meses Avaliagdo de sopro cardiaco
15 FS Feminino 11 anos Avaliagdo de sopro cardiaco

Em geral a diferenciagdo se faz pelo aspecto do Doppler,
que, na microfistula, costuma se apresentar apenas como
um fluxo diastélico (Figura 1), enquanto no canal arterial se
apresenta como fluxo continuo (o gradiente de pressao entre
a artéria coronaria e a artéria pulmonar se faz na diéstole,
enquanto da aorta para a pulmonar faz-se durante todo o ciclo
cardiaco). Além do mais, o gradiente entre a aorta e a artéria
pulmonar costuma ser alto — préximo a 100 mmHg (desde
que na auséncia de hipertensao pulmonar) —, enquanto nas
microfistulas ndo costuma ultrapassar 40 mmHg.

Hoje, com a experiéncia acumulada nestes Gltimos
16 anos, descrevemos, em nossos laudos, a presenga de
pequeno fluxo diastélico no interior do TP, sem repercussao
hemodinamica, sugestivo de microfistula coronério-pulmonar.

Atualmente, fistulas arteriais coronarianas congénitas
sao frequentemente diagnosticadas de forma nao invasiva,
semi-invasiva ou invasiva.>” Estas microfistulas nao costumam
causar sintomas, mas, em exame médico de rotina, dependendo
de seu tamanho, podem provocar sopro continuo préximo a
sua localizagdo. Apenas cerca de 45% dos pacientes podem
apresentar sintomatologia.? O tratamento depende do tamanho
localizagao e das patologias associadas, porém a oclusao destas
microfistulas em pacientes assintomdticos é controverso.’

A ecocardiografia com Doppler colorido permanece
um dos métodos diagnésticos de maior valor na detecgao,
no seguimento intraoperatério (quando necessdrio) e no
acompanhamento evolutivo dos pacientes com fistulas
coronarianas.>'® Acreditamos que a classificagao proposta
pode auxiliar no seguimento e no prognéstico dos pacientes.

Conclusao

O reconhecimento das microfistulas corondrio-pulmonares
e suas caracteristicas ecocardiogréficas permite o diagnéstico
correto, além da tranquilizacao do paciente e do médico
solicitante, em relacao a sua evolucao.
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Aneurisma Roto do Seio de Valsalva Direito com Fistula para o

Ventriculo Direito

Ruptured Right Sinus of Valsalva Aneurysm with Right Ventricular Fistula

Carolina Santana dos Reis Gongalves, Rafael Rocha Silva, Marta Fernandes Lima
Instituto do Coracao, Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo, SP — Brasil

Introducao

O aneurisma do seio de Valsalva é um disttrbio cardiaco
incomum, associado a separagdo ou a falta de fusdo entre a
camada média da aorta e o anel fibroso da valva aértica. E, em
geral, um defeito congénito, porém pode ser adquirido por
trauma, infecgdes, doencas degenerativas, doencas inflamatérias
sistémicas e disttrbios de tecido conectivo. Sua ocorréncia é trés
vezes mais frequente no sexo masculino. Seu reconhecimento é
tardio, ocorrendo geralmente na terceira ou quarta décadas de
vida, quando h4 a ruptura para uma camara.

O aneurisma mais comum é o do seio coronariano
direito, sendo a cAmara mais acometida o ventriculo direito.
Porém, quando a valvula ndo coronariana é acometida (5 a
15% dos casos), a fistula em geral drena para o étrio direito.

O acometimento do seio coronariano esquerdo,
com fistula para o atrio esquerdo, é extremamente raro.
Anomalias associadas sdo comunicagao interventricular, valva
adrtica biclspide e coarctagao de aorta. Aneurismas sem
ruptura raramente causam repercussdes hemodinamicas.
A formacao de fistula resulta em sintomas de insuficiéncia
cardiaca aguda por sobrecarga de volume. O aneurisma
também pode causar compressao da artéria coronaria esquerda,
com isquemia e até mesmo sindrome coronariana aguda.’?

Relato do Caso

Individuo do sexo masculino, negro, 34 anos, com histérico
de sopro cardiaco desde a infancia, sem seguimento médico
regular. Foi admitido em nossa instituicdo com relato de que,
ap6s realizacdo de procedimento dentério, evoluiu com
dispneia progressiva, hd 3 meses, atualmente aos pequenos
esforcos, associada ao edema de membros inferiores.
Foi avaliado inicialmente por médico ambulatorial, com inicio
de diurético e inibidor da enzima conversora da angiotensina,
com melhora parcial do quadro. Relatava também perda
ponderal de cerca de 18 kg em 2 meses, associada a sudorese
noturna. Apresentou febre no periodo.
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O exame fisico evidenciou sopro diastélico em foco aédrtico,
3+ /6+. Exames laboratoriais sem alteragdes relevantes,
inclusive testes sorologicos negativos. Eletrocardiograma em
ritmo sinusal, com sobrecarga de camaras esquerdas.
Radiografia de térax com cardiomegalia e congestao pulmonar.
Submetido a ecocardiograma transtordcico e, posteriormente,
transesofagico. O ecocardiograma evidenciou aneurisma do
seio coronariano direito (Figura 1; Video 1), com mudiltiplas
fenestracoes e fluxo sistodiastélico comunicando a aorta com
a via de saida do ventriculo direito (Figuras 2 a 4; Video 2),
além de colo de 12 mm (Figura 5). Foram encontrados também
aumento discreto de camaras esquerdas, fungao sistélica
biventricular preservada e presenca de hipertensao pulmonar.
Foi evidenciado Forame Oval Patente (FOP) (Figura 6).

O ecocardiograma transesofagico nao evidenciou imagens
sugestivas de vegetacao ou abscesso. Realizada a Tomografia
Computadorizada por Emissdao de Positroes (PET-CT),
que também ndo observou sinais sugestivos de processo
inflamatério/infeccioso em topografia cardiaca e de grandes
vasos. O paciente foi submetido a corregdo cirdrgica do seio de
Valsalva direito e ao fechamento da fistula com patch bovino,
além de rafia do FOP. Recebeu alta com melhora clinica, e
ecocardiograma pés-operatério observou apenas pequeno
aneurisma residual em seio de Valsalva direito, com solugao de
continuidade em regiao subadrtica, indicando comunicagao
interventricular subadrtica, além de fluxo compativel com
fistula aorta-ventriculo direito residual.

Discussao

O aneurisma do seio de Valsava é uma condigao rara, que
geralmente s6 causa sintomas ap0s sua ruptura.>?

Foi descrito pela primeira vez em 1839, porém um
tratamento de sucesso para ruptura do aneurisma sé foi
realizado em meados de 1950, quando Morrow et al. e
Bigelow et al., independentemente, usaram hipotermia e
oclusdo de entrada com interrupgao do retorno venoso (inflow
occlusion). Em 1956, foram realizados os primeiros bypass
cardiopulmonares para reparo cirtrgico das lesoes.

Estudo retrospectivo, analisando 40 anos de experiéncia de
um servigo no tratamento de aneurismas do seio de Valsava,
evidenciou que os sintomas mais comuns sao cansago fécil,
dispneia, dor precordial e palpitagdes ou taquicardia. Neste mesmo
estudo, em correlacao com a literatura, o seio mais acometido foi
o coronariano direito, seguido pelo ndo coronariano. Na presenca
de fistula, a cdmara mais acometida é o ventriculo direito.?

O diagnéstico do aneurisma de seio de Valsava se faz por
meio de exames complementares, sendo o ecocardiograma o
método preferencial, por ser exame amplamente disponivel,
ndo invasivo e de facil execugdo, podendo inclusive ser
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Figura 1 = Aneurisma do seio coronariano direito.
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Figura 2 - Fistula do seio coronariano-ventriculo direito, pelo ecocardiograma transtoracico.

realizado a beira do leito, nos casos de paciente mais graves.
Outros métodos complementares auxiliares sdo a tomografia
computadorizada e a ressonancia magnética. Em alguns casos,
o cateterismo coronariano se faz necessario.>*

Conclusao

Apresentamos um caso de aneurisma de seio da Valsalva
com fistula para o ventriculo direito, com repercussoes
hemodindmicas. O ecocardiograma foi fundamental para
o diagnostico. O paciente foi submetido também a PET-CT,
disponivel em nosso servigo, que descartou processo
infeccioso associado.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):294-298
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Figura 3 - Fistula do seio coronariano-ventriculo direito, pelo ecocardiograma transesofégico.
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Figura 4 - Fluxo da fistula pelo Doppler continuo.
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Figura 6 - Forame oval patente.
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Video 1-Aneurisma do seio coronariano direito. Acesse o video aqui: http://departamentos.cardiol.br/dic/publicacoes/revistadic/2018/v31_4/video_v31_4_234_portugues.asp
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Video 2 - Fistula do seio coronariano-ventriculo direito, pelo ecocardiograma transtoracico. Acesse o video aqui: http:/departamentos.cardiol.br/dic/publicacoes/
revistadic/2018/v31_4/video_v31_4_234_portugues.asp
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Valvopatia Mitral Reumatica e Fibroelastoma Papilifero.

Uma Associacao Incomum

Rheumatic Mitral Valvopathy and Papillary Fibroelastoma An Unusual Association

Rafael Macedo Mustafé, Elinthon Tavares Veronesi, Carlos Manuel Almeida Branddo, Marcio Silva Miguel Lima
Instituto do Coragao, Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo (USP), Sdo Paulo, SP — Brasil

Introducao

O Fibroelastoma Papilifero (FP) é o segundo tumor cardiaco
primario mais comum, afetando predominantemente as
valvas cardiacas e correspondendo a trés quartos de todos
os tumores cardiacos valvares."” A maioria dos pacientes
com FP é assintomdtica, e a evolugdo da ecocardiografia
tem permitido uma detecgao mais precoce e uma melhor
caracterizagao dos FP. Apesar de serem raros e benignos,
os FP podem resultar em miiltiplas complicagbes, como
Acidente Vascular Cerebral (AVC) e embolias arteriais.?

A ecocardiografia é fundamental para seguimento de
pacientes assintomatios com FP. A cirurgia para remocao
destes tumores deve ser indicada quando o paciente refere
sintomas, evoluiu com alguma complicagdo ou quando o
tumor se torna mével.

O presente relato descreve uma associagao incomum
entre FP de valva adrtica achado em paciente com doenga
reumdtica da valva mitral. Quando analisamos a literatura,
sao observados pouquissimos casos com tal associagdo, o
que aumenta a importancia de publicagbes referentes a este
tema, a fim de chamar a atencao para avaligdo criteriosa nos
estudos ecocardiograficos.2

Relato do Caso

Mulher de 52 anos, com diagnéstico de valvopatia mitral
reumatica, fibrilacao atrial e histéria de cirurgia prévia (plastia
de valva mitral em 1998), em seguimento no ambulatério de
valvopatias do Instituto do Coragao do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(USP), vinha evoluindo com dispneia aos minimos esforgos
(classe funcional 1l da New York Heart Association — NYHA),
associada a edema de membros inferiores. Estava em uso de
furosemida, digoxina e varfarina.

O exame fisico evidenciava frequéncia cardiaca de
66 bpm, pressao arterial de 110/70 mmHg, pulso irregular,
presenca de turgéncia jugular com pulsacao venosa mostrando
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onda V gigante, hiperfonese de segunda bulha (B2), estalido
de abertura da valva mitral, sopro sistélico regurgitativo mitral
(1+/6+) e sopro diastélico em ruflar mitral (4+/6+), com
presencga de reforco pré-sistolico.

O ecocardiograma transtoracico demonstrou achados cldssicos
de valvopatia mitral reumdtica: fusao comissural, espessamento
das clspides e redugao da abertura valvar. Gradiente diastélico
maximo entre o atrio e o ventriculo esquerdos estimado em
30 mmHg e médio, em 11 mmHg. A drea do orificio valvar
efetivo foi estimada em 0,8 cm?. Os atrios apresentavam dilatagao
importante. Existiam sinais de hipertensao pulmonar acentuada
(pressdo sistolica de artéria pulmonar estimada em 90 mmHg)
e insuficiéncia tricispide de grau moderado a importante.
Em associagao, foi identificada uma imagem filamentar na face
adrtica da valva adrtica (Figura 1). A valva adrtica apresentava-se
funcionalmente normal.

O ecocardiograma transesofdgico intraoperatodrio
confirmou a presenca da imagem filamentar na face adrtica
da valva aértica, medindo aproximadamente 6 mm, tendo
como FP uma das possibilidades diagnésticas. O achado da
peca anatémica intraoperatdria, identificada pelo cirurgiao, foi
concordante com esta possibilidade (Figura 2). Foi realizada
a troca de ambas a valvas (adrtica e mitral) por préteses
biolégicas. Exame anatomopatoldgico confirmou a valvopatia
reumatica mitral e evidenciou lesao papilifera pedunculada
no bordo livre de uma semilunar aértica, medindo 4 mm,
diagnosticada como fibroelastoma papilifero (Figura 3). A valva
aértica nao apresentava lesbes reumaticas.

A paciente evoluiu bem no pés-operatério, obtendo alta
hospitalar assintomatica.

Discussao

O FP é um tipo raro de papiloma endocérdico que afeta
predominantemente as valvas cardiacas, sendo a valva adrtica
a mais frequentemente acometida, seguida pela valva mitral e
raramente acometendo as valvas direitas.! Tumores cardiacos
primdrios sao raros,** e os FPs constituem cerca de 4,4%
a 8% dos tumores cardfacos primdrios,®® podendo ser
assintomaticos ou causar complicagdes graves, por meio de
embolia cerebral ou coronariana.’

Em individuos sintométicos que se apresentem com angina,
acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca, sincope, cegueira
ou outros sintomas, a resseccao cirtirgica é recomendavel para
evitar eventos tromboembodlicos futuros.® Quando tais tumores
sdo achados de forma incidental em avaliagio pré-operatéria
para cirurgia, a retirada é realizada, para evitar complicagdes
inesperadas futuras.® Entretanto, a indicacdo cirdrgica primaria em
individuos assintomaticos ainda é motivo de debate.®
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Figura 1 - Ecocardiograma transesofagico intraoperatdrio. (A) Imagem sugestiva de fibroelastoma papilifero na valva adrtica (seta). Demonstra-se estenose mitral
reumética de grau importante. (B) espessamento valvar acentuado. (C) Aceleragéo do fluxo transvalvar ao Doppler colorido.

Figura 2 - Exploragéo cirirgica da valva adrtica, identificando-se o fibroelastoma. A direita, com zoom.

Existem varios mecanismos que tentam explicar o
desenvolvimento dos fibroelastomas papiliferos, considerando
0s mesmos como hamartomas, produto da organizagdo de
microtrombos que coalescem a semelhanca das excrescéncias de
Lambl, ou processo reacional inespecifico a agressao do endotélio
valvar. Os FPs tém duas camadas, uma externa endotelial
hiperplasica e uma central densa, composta por um eixo fibroso
acelular rico em fibras eldsticas, continuo ao folheto valvar.’

O tratamento cirdrgico pode ser realizado de forma
conservadora, com excisao do tumor, poupando-se a valva,
ou de forma nao conservadora, realizando-se plastica ou troca

valvar com implante de prétese.'® A cirurgia com preservagao
valvar costuma ser segura e curativa."® No entanto, em
alguns casos, especialmente quando ha comprometimento
importante da valva, pode-se optar pela troca." Entre os
pacientes afetados, tem sido reportada taxa de 83% de
resseccao tumoral exclusiva, sem cirurgia valvar. Nos demais
casos, que sao a minoria, pode ser realizada excisdo do
tumor com reparo valvar concomitante ou troca valvar com
implante de prétese.’ O ecocardiograma transesofagico
tridimensional pode ajudar na caracterizagao adequada do
tumor, possibilitando a mais adequada decisao terapéutica."

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):299-301
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Figura 3 - Corte histolégico da leséo da valva adrtica corada pelo tricrémico de Masson evidenciando projegdes papiliferas revestidas por células endoteliais hiperplésicas,

tipicas do fibroelastoma papilifero.

Conclusao

O presente relato descreveu uma associagdo incomum
entre fibroelastoma papilifero de valva aértica achado
em paciente com doenga reumatica da valva mitral.
Optou-se pela excisao cirdrgica do fibroelastoma papilifero
e foram trocadas as valvas mitral e aértica, com boa
evolugdo do pés-operatério.
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Bioprotese Mitral Disfuncionante Tratada pela Via Transapical com a
Valvula Transcateter Inovare: Nova Alternativa a Cirurgia Convencional

Dysfunctional Mitral Bioprosthesis Treated using Transapical Approach with Inovare Transcatheter Valve:

A New Alternative to Conventional Surgery

Williams Roberto Lata Gacho, Jaime Paula Pessoa Linhares Filho, Henrique Barbosa Ribeiro, Roney Orismar
Sampaio, José Ondrio Almeida Palma Fonseca, Marcio Silva Miguel Lima
Instituto do Coragao, Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo (USP), Sao Paulo, SP — Brasil

Introducao

O implante transcateter da valva adrtica (TAVI)
desenvolveu-se na (ltima década como alternativa menos
invasiva ao procedimento cirtirgico convencional, para
pacientes inoperaveis, de médio e alto risco operatério.'?

Levando em conta seus 6timos resultados, a indicagao
do procedimento transcateter estendeu-se aos pacientes
com prétese biolégica prévia, inicialmente em posicao
adrtica e, posteriormente, em posicao mitral.> Com isto, o
implante transcateter de bioprotese valvar por procedimento
de valve-in-valve (ViV) vem crescendo na UGltima década
na Cardiologia Intervencionista e, hoje, ja é considerado
importante opcao a reoperacao em pacientes inoperaveis
ou de alto risco cirtrgico, pela presenca de comorbidades
importantes.*'® Os Ecocardiogramas Transtoracico (ETT) e
Transesofagico (ETE) sdo ferramentas fundamentais na avaliagao
de todo o processo de implante da prétese valvar por ViV,
desde o pré-procedimento, quanto no intraoperatério e nos
seguimentos pés-operatérios precoce e tardio.

Relatamos um caso ilustrativo, atendido em nossa instituicao,
de paciente do sexo feminino, com substituicao cirdrgica prévia
da valva mitral, devido a prolapso e insuficiéncia importante.
Ela evoluiu com degeneragao e calcificagao da bioprétese, além
de sinais de disfuncao grave, cursando com piora importante
da classe funcional (New York Heart Assocation — NYHA classe
IV), com significativa limitagao nos Gltimos meses. Foi internada
com insuficiéncia cardiaca descompensada e hipertensao
pulmonar significativa, tendo sido considerada de alto risco
cirtrgico e sendo optado pelo tratamento transcateter por via
transapical, com implante de bioprétese Inovare por ViV, sem
a necessidade de circulagdo extracorpérea.

Relato do Caso

Paciente de 47 anos foi encaminhada para o Instituto do
Coragao do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
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da Universidade de Sao Paulo (USP) com sintoma de
dispneia progressiva ha 2 meses, evoluindo nos Gltimos dias
com importante limitagdo funcional e dispneia de repouso.
Era portadora de bioprétese mitral Braile n.°28, implantada ha
5 anos, para tratamento de prolapso da valva mitral sintomatico
por insuficiéncia de grau importante.

Na admissao, ao exame fisico, apresentava-se dispneica
(frequéncia respiratéria: 20 ipm), hipoxémica (Saturagao do
Oxigénio no Sangue Arterial — SpO,: 88% em ar ambiente),
com ritmo sinusal, taquicardia (115 bpm) e Pressao Arterial
(PA) normal (120/90 mmHg). Ausculta cardiaca evidenciou
sopro sistélico regurgitativo 3+/6+ em foco tricispide, com
aumento de intensidade a inspiragao; sopro holossistélico
3+/6+ em foco mitral com irradiacao para regiao axilar, com
diminuicao da intensidade a inspiragdo. Abdome era globoso,
com evidéncia de ascite importante, doloroso a palpagao
difusamente e com edema discreto em membros inferiores.

Realizado ETT pré-procedimento, que demonstrou
aumento importante de cdmaras direitas e aumento discreto
de étrio esquerdo. O ventriculo esquerdo apresentava fungao
sistélica preservada, e a fragdo de ejecao foi estimada em
68%. O ventriculo direito apresentava hipocinesia global de
grau moderado a importante. A prétese biolégica em posicao
mitral encontrava-se espessada, calcificada e com redugao
da mobilidade de seus folhetos (Figura 1). Parametros de
avaliagao da prétese pelo Doppler: velocidade maxima do
jato transprotético 3,4m/s; gradiente diastolico maximo AE-VE
estimado em 30 mmHg e médio em 17 mmHg; onda E 2,7 m/s;
VTl mitral 11 cm; indice Doppler 4,4; PHT valva mitral 200 ms;
area do orificio efetivo valvar 0,6 cm?. O mapeamento com
fluxos em cores pelo Doppler colorido demonstrou insuficiéncia
de grau discreto a moderado. Existiam sinais muito evidentes de
significativa hipertensao pulmonar, com insuficiéncia acentuada
da valva trictspide. A pressao sistélica na artéria pulmonar
foi estimada em 78 mmHg. Adicionalmente, foi submetida a
tomografia, para mensurar o anel mitral e auxiliar na escolha
da protese transcateter a ser utilizada.

O ETE intraoperatério foi solicitado para auxiliar o
procedimento de ViV durante todos seus passos, desde a
mensuracao do anel mitral, orientando também a escolha do
tamanho da protese transcateter, a passagem do fio-guia e da
bainha da prétese transcateter, e o monitoramento de seus
resultados e possiveis complicagoes, além de confirmar auséncia
de trombos e massas, em &trios e respectivos apéndices.

O procedimento transcorreu sem intercorréncias, tendo
sido implantada uma bioprétese transcateter Inovare n.° 26
com sucesso, pela via transapical com toracotomia lateral
esquerda (Figuras 2 e 3). Dados do ETE imediatos p6s-implante
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Figura 1 - (A) Ecocardiograma transtoracico, janela paraesternal em eixo longo, demonstrando espessamento da protese biologica mitral com aceleragéo do fluxo
transprotético ao Doppler, com mapeamento de fluxo em cores. (B) Ecocardiograma transesofégico detalhando espessamento, calcificagéo e restrido de mobilidade
da protese mitral.

Figura 2 - Ecocardiograma tridimensional guiando o procedimento. (A) Janela em 4 cdmaras demonstrando espessamento acentuado da prétese; (B) zoom da prétese;
(C) passagem do fio-quia através da protese; (D) insuflagao do baldo para implante da endoprotese.
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Figura 3 - (A) Bioprétese transcateter Inovare (Braile biomédica), com stent externo confeccionado em cromo-cobalto e valvula de pericardio bovino. Fluoroscopia em
projecdo obliqua anterior direita demonstrando (B) posicionamento da vélvula Inovare através do anel mitral da bioprétese disfuncionante e (C) insuflagéo do baldo

para implante da vélvula transcateter (valve-in-valve).

da endoprétese: velocidade maxima do jato transprotético
1,6 m/s; VTl valva mitral 23 cm; gradiente diast6lico maximo
AE-VE estimado em 8 mmHg e médio em 4 mmHg; area do
orificio efetivo valvar estimada em 3,14 cm?. Houve discreta
insuficiéncia periprotética detectada no Doppler com
mapeamento de fluxo em cores (Figura 3). Além disso,
detectou-se discreta protrusao do dispositivo transcateter na via
de saida do ventriculo esquerdo, causando pequena aceleracao
do fluxo local (gradiente de pico de 20 mmHg).

No pés-operatério, a paciente evoluiu com fibrilagdo atrial,
revertida com amiodarona intravenosa e pneumonia tratada
com antibioticoterapia de amplo espectro. Houve melhora
clinica significativa da dispneia e da anasarca, com alta
hospitalar em classe funcional Il. No seguimento ambulatorial
de 6 meses, a paciente estava bem, referindo dispneia
somente nos esforcos extra-habituais.

Discussao

Relatamos o caso de uma paciente portadora de bioprétese
mitral hd 5 anos, com rédpida evolugdo precoce para
estenose importante. Houve piora clinica significativa, com
muita limitagao funcional. Exame clinico e ecocardiograma
demonstraram disfungdo importante da bioprétese mitral, sendo
indicada cirurgia de troca valvar. Contudo, devido as condigdes
clinicas da paciente, que apresentava evidentes sinais de
insuficiéncia cardiaca, hipertensao pulmonar, hipoxemia, ascite
volumosa e acentuado edema periférico, ela foi considerada
de muito alto risco cirtrgico. Evoluiu refratdria ao tratamento
clinico intensivo na enfermaria. O caso foi, entao, discutido
pela equipe de Heart Team da instituigdo, sendo optado por
tratamento percutdneo por procedimento de ViV, que foi
realizado com sucesso. Ha de se apontar, neste caso, discreta
protusdo da endoprotese na via de saida do ventriculo esquerdo
com leve gradiente local, sem repercussdo hemodinamica.
Este fato pode decorrer tecnicamente pela acentuada angulagao
da via de saida. Ao final, houve importante melhora clinica da
classe funcional e menor tempo de permanéncia hospitalar
(enfermaria e unidade de terapia intensiva), sem intercorréncia
de eventos adversos relacionados a prétese. A paciente recebeu
alta hospitalar e encontra-se em seguimento ambulatorial
com boa evolucao.

Na avaliagao do risco do procedimento cirtrgico, sao
aplicados pelo menos dois escores de riscos amplamente
utilizados para estratificagao destes pacientes, os quais
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estimam o risco de mortalidade: o European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation (EuroSCORE) I ou Il e o Society of
Thoracic Surgeons (STS). Pacientes com EuroSCORE | > 15,
EuroSCORE Il = 6 e STS > 10 sdo considerados de alto
risco cirdrgico. O implante transcateter ViV é um tratamento
alternativo de menor risco para pacientes inoperdveis ou de
alto risco cirdrgico."'?

No momento, a prétese valvar transcateter Inovare esta
disponivel apenas pelo acesso transapical e pode ser usada
para o tratamento de diversas doengas valvares, como a
estenose adrtica nativa (TAVI ), e para variados tipos de ViV,
como mitral, adrtico, tricispide e pulmonar. Trata-se de uma
valvula expansivel por baldo desenvolvida nacionalmente, de
custo mais acessivel, tendo sido usada ja em diversos paises do
mundo. Hoje, no mundo, o implante transapical representa
menos de 10% do total de casos realizados, sendo que ainda é
mais utilizado no tratamento das valvopatias mitrais, seja para
0 ViV, com as préteses expansiveis por balao, seja com novas
valvulas transcateter mitrais, no tratamento da doenca mitral
nativa. Na nossa instituicdo, temos mais de cem pacientes
tratados por esta via com a prétese Inovare.

Com relagao ao detalhes técnicos do procedimento, estudos
recentes tém demonstrado que o implante transcateter valvar
pela via femoral deve sempre ser preferido, em detrimento de
outros acessos alternativos, como o transapical, pela redugao
de complicagdes, como sangramento, arritmias e a injdria
miocardica, bem como pela redugao do tempo de internagao.
Por outro lado, o acesso transapical permite o tratamento
da doenca mitral de maneira mais facil, com a maioria dos
sistemas transcateter disponiveis atualmente. Em pacientes
com doenga arterial corondria concomitante e que necessitam
do tratamento transcateter, ainda hd muitas controvérsias na
literatura sobre quando tratar. No entanto, naqueles pacientes
com doenga critica em vasos epicardicos principais, temos
realizado o tratamento percutaneo coronariano antes do
procedimento valvar transcateter, muito em fungao do volume
de contraste e da complexidade do procedimento combinado.

O ETT é o exame fundamental de escolha para avaliagao
morfolégica inicial da protese, porém apresenta importante
limitagao da imagem, devido aos artefatos acusticos
provenientes da bioprétese ou a janelas actsticas inadequadas,
que podem também mascarar ou incapacidade de detectar
sinal do Doppler colorido. A velocidade elevada do jato e
o gradiente médio através da prétese elevada sao aspectos
importantes na suspeita de disfungdo da bioprétese.
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A tomografia geralmente é empregada para melhor
mensuracao do anel mitral, auxiliando na escolha da endoprétese
a ser utilizada, mostrando-se superior ao ecocardiograma.

Recomenda-se o uso do ETE para auxiliar no intraoperatério
do procedimento de ViV, particularmente importante para
avaliacdo e detalhamento anatémico da disfuncao da
prétese (sitio de regurgitacdo e estenose), e para avaliar
sistematicamente todos seus componentes. Oferece a
vantagem de melhor resolugao da imagem, por usar
transdutores de alta frequéncia maior a 7 MHz e sua
proximidade entre o es6fago e o coragdo , assim como das
multiplas incidéncias e angulagoes feitas em comparagao a ETT.
A estimativa do tamanho da protese a ser usada pela medida
do anel interno (preferencialmente pelo ECOtridimensional)
e posicionamento da insercdo do cateter, monitoragao
e avaliacao imediata pés-implante do funcionamento
da proétese, além da pesquisa de complicagoes (refluxo
paraprotético, derrame ou tamponamento pericardico).

Conclusao

O procedimento de valve-in-valve mitral pela via transapical
é uma nova alternativa, promissora e menos invasiva em
relagdo a cirurgia convencional de retroca valvar mitral, em
paciente considerados inoperaveis ou de alto risco cirdrgico.
Neste breve relato, exemplificamos a indicacdo pertinente
deste procedimento relativamente novo com a endoprétese

Referéncias

1. Ribeiro HB, Urena M, Allende R, Amat-Santos 1) and Rodes-Cabau J.
Balloon-expandable prostheses for transcatheter aortic valve replacement.
Progr Cardiovasc Dis. 2014;56(6):583-95.

2. Rodes-Cabau . Transcatheter aortic valve implantation: currentand future
approaches. Nat Rev Cardiol. 2011;9(1):15-29

3. Dvir D, Webb JG, Bleiziffer S, Pasic M, Waksman R, Kodali S, et al.
Transcatheter aortic valve implantation in failed bioprosthetic surgical
valves. JAMA. 2014;312(2):162-70.

4. Ribeiro HB, Rodes-Cabau J, Blanke P, Leipsic J, Park JK, Bapat V, et al.
Incidence, predictors, and clinical outcomes of coronary obstruction
following transcatheter aortic valve replacement for degenerative
bioprosthetic surgical valves: insights from the VIVID registry. Eur Heart
J.2017;39(8):687-95.

5. O’Brien SM, Shahian DM, Filardo G, Ferraris VA, Haan CK, Rich JB, et al.
Society of Thoracic Surgeons Quality Measurement Task Force. The Society
of Thoracic Surgeons 2008 cardiac surgery risk models: part 2--isolated
valve surgery.” Ann Thorac Surg. 2009;88(1Suppl):S23-42.

6. Wilbring M, Alexiou K, Tugtekin SM, Sill B, Hammer P, Schmidt T, et al.
Transapical transcatheter valve-in-valve implantation for deteriorated mitral
valve bioprostheses. Ann Thorac Surg. 2013;95(1):111-7.

valvar Inovare expansivel por baldo. Exames de imagens, como
a tomografia, mas, principalmente, a ecocardiografia, em suas
modalidades transtoracica e transesofagica, bi e tridimensional,
sao ferramentas fundamentais em todo o procedimento de
valve-in-valve, desde o auxilio na escolha da prétese a ser utilizada,
como também, no caso do ecocardiograma, na monitorizagao
do procedimento, nos resultados e nas complicagoes.

Contribuicao dos Autores

Concepgao e desenho: Lata WRG, Lima MSM; Obtengao
de dados: Lata WRG, Filho JPPL, Ribeiro HBR, Sampaio RO,
Fonseca JHAP, Lima MSM; Redagdo do manuscrito: Lata WRG,
Ribeiro HB, Lima MSM; Revisao do manuscrito quanto ao
contetido intelectual importante: Lima MSM, Ribeiro HB.

Potencial Conflito de Interesses

Declaro nao haver conflitos de interesses pertinentes.

Fontes de Financiamento

O presente estudo ndo teve fontes de financiamento externas.

Vinculagao Académica

Na&o ha vinculagdo deste estudo a programas de pés-graduagao.

7. Seiffert M, Conradi L, Baldus S, Schirmer J, Knap M, Blankenberg S,
etal. Transcatheter mitral valve-in-valve implantation in patients with
degenerated bioprostheses. JACC Cardiovasc Interv. 2012;5(3):341-9.

8.  Smith CR, Leon MB, Mack MJ, Miller DC, Moses JW, Svensson LG, et al.;
PARTNER Trial Investigators. Transcatheter versus surgical aortic-valve
replacement in high-risk patients. N Engl ) Med. 2011;364(23):2187-98.

9. MurziM, Berti S, Gasbarri T, Trianni G, Maffei S, Solinas M, et al. Transapical
transcatheter mitral valve-in-valve implantation versus minimally invasive
surgery for failed mitral bioprostheses. Interact Cardiovasc Thorac Surg.
2017;25(1):57-61.

10. Cerillo AG, Gasbarri T, Celi S, Murzi M, Trianni G, Ravani M, et al.
Transapical transcatheter valve-in-valve implantation for failed mitral
bioprostheses: gradient, symptoms, and functional status in 18 high-risk
patients up to 5 years. Ann Thorac Surg. 2016;102(4):1289-95.

11. D’Onofrio A, Tarja E, Besola L, Luzi G, Agrifoglio M, Aiello M, et al. Early
and midterm clinical and hemodynamic outcomes of transcatheter valve-
in-valve implantation: results from a Multicenter Experience. Ann Thorac
Surg. 2016;102(6): 1966-73.

12. Nashef SA, Roques F, Sharples LD, Nilsson J, Smith C, Goldstone AR, et al.
EuroSCORE 1. Eur) Cardiothorac Surg. 2012;41(4):734-44; discussion 744-5.

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):302-305

305



306

Relato de Caso

CWEIRA
o %
& P~~~ (;
w Bl
¢SBC: &=
: § >
1943
o DI
Os . w?

Embolizacao Calcica com Infarto Agudo do Miocardio e Comunicacao
Interventricular apos Implante de Bioprotese Valvar Mitral pela

Técnica Valve-in-Valve

Calcic Embolization with Acute Myocardial Infarction and Ventricular Septal Defect after Bioprosthetic Mitral

Valve Implantation using the Valve-in-Valve Technique

Marcelo Tadeu Blumer Peron,” Mdrcio Silva Miguel Lima,’? Renato Carcia Lisboa Borges,” Guilherme Sobreira Spina,’

Henrique Barbosa Ribeiro," Jeane Mike Tsutsui'?

Instituto do Coragao, Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo;’ Fleury Medicina e Satde,? Sdo Paulo, Sao Paulo — Brasil

Introducao

Desde o inicio da cirurgia cardiaca, as patologias valvares
eram tratadas por plastias ou proteses, em procedimentos
abertos com circulagdo extracorpérea. Nos Gltimos anos, com
0 avango tecnoldgico, surgiu a possibilidade de tratamento
cirdrgico com técnicas minimamente invasivas, indicadas
em pacientes de alto risco de complicagdes e morte com
o procedimento convencional. Assim, o implante valvar
transcateter em valva adrtica revolucionou o tratamento da
estenose adrtica importante. Diversas técnicas, aparelhos e
habilidades vém evoluindo progressivamente, diminuindo as
taxas de complicagoes do procedimento.’* Desde 2009, sao
descritos implantes mitrais transcateter (valve-in-valve — ViV)
para disfuncao de prétese.* As possiveis complicagoes deste
procedimento ainda estao sendo evidenciadas. No presente
caso, relatamos um exemplo de complicacdo embdlica
durante o procedimento de implante mitral transcateter ViV
resultando em infarto agudo do miocardio e comunicagao
interventricular (CIV).

Relato do Caso

Paciente do sexo feminino, 69 anos, internada em
pronto-socorro com quadro de insuficiéncia cardfaca
congestiva de piora progressiva. Apresentava histérico de
febre reumatica com estenose mitral, fibrilacao atrial e
epilepsia. Foi submetida a dois procedimentos cirtrgicos
prévios: comissurotomia mitral, em 1976, e implante de
prétese bioldgica mitral, em 2002. Ao exame fisico de entrada,
apresentava pressao arterial sistémica de 110/70 mmHg,
frequéncia cardiaca de 70 bpm, frequéncia respiratéria de
14 irpm, saturagao de oxigénio de 95%, indice de massa
corporal de 17,4 kg/m?, presenca de estase jugular bilateral.
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A ausculta cardiaca, apresentava bulhas arritmicas, primeira
bulha hiperfonética, sopro diastélico em ruflar sem reforco
pré-sistolico 2+/6+ em foco mitral, aumentando em dectbito
lateral esquerdo. Ausculta pulmonar mostrou murmurio
vesicular presente bilateralmente com estertores crepitantes
em ambas as bases pulmonares. Figado palpavel a 4 cm do
rebordo costal direito. Edema +/4+ simétrico em membro
inferiores. Restante do exame fisico sem particularidades.

Foi realizado ecocardiograma transtoracico que demonstrou
atrio esquerdo com 51 mm; didmetro diastélico do ventriculo
esquerdo de 45 mm e sistélico de 30 mm; e espessura do
septo e parede posterior de 9 mm. A fragdo de ejecao do
ventriculo esquerdo foi estimada em 62% e a pressao sist6lica
da artéria pulmonar, em 70 mmHg. A prétese bioldgica em
posicdo mitral encontrava-se espessada, calcificada, com
diminuicao da mobilidade de seus folhetos, com refluxo
central discreto ao Doppler, com mapeamento de fluxo em
cores. O gradiente transprotético maximo foi estimado em
24 mmHg e médio, 13 mmHg. O orificio efetivo valvar foi
de 0,7 cm?. A angiografia coronariana nao identificou lesdes
coronarianas obstrutivas. Nao foram identificados fatores
desencadeantes da descompensagao aguda da insuficiéncia
cardiaca, sendo a congestao atribuida a degeneragao da
prétese mitral. Devido a fragilidade da paciente e pelo risco
operatério elevado (EuroSCORE II: 6,4%), optou-se por
tratamento percutaneo com implante transcateter transapical
de protese biolégica mitral, apds discussdo com Heart Team.

Achados no ecocardiograma intraoperatério confirmaram os
previamente descritos (Figura 1). Foi implantada endoprétese
valvar Inovare (Braile Biomédica, Sao Paulo, Brasil) nimero 30,
por cateter via transapical, com acesso por minitoracotomia
esquerda (Figura 2). Durante o implante da endoproétese,
notaram-se liberagdo de grande quantidade de calcio
e hipocinesia da regiao apical do ventriculo esquerdo.
Tal alteragdo segmentar foi atribuida a abordagem cirdrgica
transapical. O ecocardiograma pds-procedimento mostrou
bom posicionamento da endoprétese. Ao término do
procedimento, jd na unidade de tratamento intensivo, foi
realizado eletrocardiograma de 12 derivagdes, que demonstrou
supradesnivelamento do segmento ST em parede lateral
(V5-V6-D1-AVL). Foi solicitado ecocardiograma transtoracico
na urgéncia que evidenciou acinesia da regiao apical, com
fragdo de ejecao estimada em 45%. Nao havia anormalidade
na endoprétese. O gradiente diastélico maximo foi estimado
em 11 mmHg e médio em 5 mmHg. A drea valvar foi estimada
em 1,9 cm?. Neste momento, foi optado por otimizacao das
medidas clinicas intensivas.
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Figura 1 - Sequéncia de imagens do ecocardiograma transesofagico durante o procedimento de implante da endoprotese valvar percutanea. (A) Calcificagéo acentuada
da prétese biolégica mitral; (B) Doppler colorido demonstrando aceleragéo do fluxo através da protese; (C) ecocardiograma tridimensional demonstrando espessamento
importante da protese mitral (vista atrial); (D) passagem do fio guia no meio da protese; (E) endoprotese normoposicionada, com mobilidade e abertura normais; (F) perfil
hemodinamico normal, com fluxo laminar através da endoprétese ao Doppler colorido. AE: atrio esquerdo; VE: ventriculo esquerdo.

Houve boa evolucao nos primeiros 4 dias de p6s-operatério,
porém a paciente passou a apresentar congestao pulmonar.
Foi repetido o ecocardiograma, que demonstrou
descontinuidade do septo interventricular no segmento
médio, de formato irregular, com trajeto sinuoso no musculo
e aspecto de tanel, e fluxo transeptal do ventriculo esquerdo
para o direito ao Doppler (CIV; Figura 3). A pressao sist6lica
em artéria pulmonar foi estimada em 87 mmHg.

A paciente foi submetida a angiografia coronariana, que
evidenciou oclusao do terco distal da artéria descendente
anterior e pequena CIV muscular médio apical.

O caso foi novamente discutido com a equipe de
valvopatias, sendo optado pela tentativa de fechamento da
CIV colocando-se plug. O procedimento foi realizado com
sucesso parcial, com discreto shunt residual, porém com boa
evolugao clinica. Por fim, recebeu alta hospitalar assintomética
no 462 dia ap6s ViV, 302 dia apés implante do plug.

Discussao

O implante transcateter de valva mitral (TMVI) surgiu
recentemente como nova fronteira no campo das intervengoes
estruturais cardiacas. Levando em consideragao que, apds
20 anos do implante da bioprétese mitral, ocorre disfungao
da mesma em aproximadamente 67% dos casos, o uso de
ViV nesta posigao tem sido visto como uma opgao cada vez
mais vidvel para tratamento da disfuncao, principalmente
em pacientes de alto risco."* Embora o implante de valva
adrtica transcateter (TAVI) seja uma opgao de tratamento bem
estabelecida para pacientes com estenose adrtica calcificada
grave sintomdtica, a experiéncia com TMVI permanece em
estagio inicial. H4 desafios importantes no desenvolvimento
desta tecnologia, incluindo a complexidade da anatomia da
valva mitral envolvendo uma forma oval de sela, o aparelho
subvalvar, a interagdo com o trato de saida do ventriculo
esquerdo e a valva aértica, bem como o grande tamanho de
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Figura 2 - Fluoroscopia demonstrando (A) passagem do fio-guia com “subida” da endoprétese; (B e C) insuflagdo do balao para implante da valvula transcateter (valve-

in-valve); (D) endoprétese valvar Inovare em sua posicéo ao final do procedimento.
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Figura 3 - Ecocardiograma transtoracico realizado no quarto dia pés-operatorio demonstrando shunt transeptal esquerda-direita ao Doppler, correspondente a comunicagéo
interventricular (seta). AE: atrio esquerdo, Ao: aorta; VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo; PM: protese mitral.

dispositivos valvares e grandes cateteres para implantagao.
A grande variedade de patologia mitral, desde a estenose até
mdltiplos mecanismos de regurgitacao, também contribui para
as dificuldades de implantagdo na valva mitral. Além disso,
o0s pacientes que estao sendo considerados para o TMVI sdo
geralmente de alto risco cirtrgico com mdltiplas comorbidades,

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):306-309

incluindo fragilidade, hipertensao pulmonar ou disfungao
sistélica ventricular esquerda severa — cada uma das quais
afeta negativamente o resultado clinico geral. Apesar destas
limitagdes técnicas, anatomicas e clinicas, houve progresso
significativo nos tltimos anos.*” Os pacientes com bioproteses
mitrais disfuncionantes sao tratados com o uso off-label dos
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dispositivos valvares transcateter adrticos. A estrutura circular
preexistente fornecida por uma bioprétese cirtirgica pode ser
usada como uma zona de ancoragem para um balao expansivel
e para o dispositivo valvar aértico. Portanto, a tecnologia de
proétese valvar adrtica tem sido utilizada para este propdsito
antes do desenvolvimento de dispositivos transcateter dedicado
especificamente para a posigao mitral.>”

No TMVI MAC Regjstry (implante da valva mitral transcateter
na doenca da valva mitral nativa com calcificagao anular
mitral grave), maior registro deste tipo de procedimento, a
abordagem transapical foi utilizada em 45,3% dos pacientes, a
transeptal em 40,6% e a transatrial em 14,1%. Embora a técnica
transapical seja mais invasiva, as vantagens frente a via femoral
sao maior facilidade no implante valvar pela proximidade do
anel valvar do dpice cardiaco, menor manipulagao da aorta e
sistema arterial periférico, reduzindo complicagoes vasculares
e acidente vascular cerebral.?

Em relagdo a complicagées do TMVI em ViV, ainda ha
poucos estudos realizados. Em um acompanhamento por
8 anos de 32 pacientes submetidos a TMVI, foi detectado
sangramento maior em seis pacientes, e em nenhum
houve tamponamento cardiaco. Um paciente apresentou
migragao da valva, com necessidade de nova cirurgia, dois
pacientes apresentaram acidente vascular cerebral, dois
tiveram trombose de prétese e um implante definitivo
de marca-passo. Nao houve infarto agudo miocardio,
complicagdes vasculares, obstrugdo da via de saida do
ventriculo esquerdo ou endocardite.?

Em outro estudo, foram acompanhados 23 pacientes
durante 5 anos. Nao foram registrados casos de mal
posicionamento da valva ou embolizagao. A repetigao
da dilatacao do baldo foi realizada com sucesso em um
paciente devido a presenga de regurgitacao perivalvular
moderada sem complicagdes. Sangramento maior ocorreu
em 6 pacientes, sendo a reoperagdo devido a sangramento
ou a tamponamento nao necessaria. Um paciente teve
um acidente vascular cerebral durante internacao e dois
tiveram insuficiéncia renal aguda, sendo que um necessitou
de hemodidlise tempordria. Um paciente com distdrbio de
condugao atrioventricular preexistente precisou de insergao
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permanente de marca-passo. Nao houve mortalidade
intraoperatéria e em 30 dias.”’

O evento descrito neste relato de caso é muito incomum.
Especificamente para protecao de embolia coronariana, nao
ha nada disponivel na literatura até o momento. O que se
encontra sao dispositivos para protecao neuroembélica;
mesmo assim, em recente metandlise, houve somente uma
tendéncia nao significante para redugdo de acidente vascular
cerebral e morte.?

O TMVI tem evoluido como uma alternativa a pacientes
com doenga valvar mitral grave com maior risco de cirurgia
convencional. Este campo esta em estagio inicial, e o progresso
serd significativamente mais lento do que o desenvolvimento
do TAVI, devido a complexidade da anatomia valvar mitral e a
diversidade de patologia. Existem desafios importantes com a
tecnologia atualmente disponivel. Projetos de valvas melhores
e menos volumosas e métodos de implante podem otimizar
0 sucesso técnico e diminuir as complicagbes. No presente
relato, observamos uma complicacdo rara, de embolia
coronariana durante o implante transapical de prétese Inovare,
seguida de infarto agudo do miocardio e CIV pés-infarto.
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Trombo em Transito e Embolia Paradoxal em Paciente com
Sindrome Coronariana Aguda com Supradesnivelamento de ST

Thrombus-in-transit and Paradoxical Embolism in Patient with ST-Segment Elevation Acute Coronary Syndrome
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Introducao

A Embolia Paradoxal (EP) foi definida por Julius Cohnheim, em
1877, como um tromboembolismo venoso que se desloca para
a circulagao sistémica por shunt intratorécico direita-esquerda.’
Ocorre, geralmente, combinada a Tromboembolismo Pulmonar
(TEP), que aumenta subitamente a pressao cardiaca direita,
favorecendo o deslocamento do trombo.? Quando esta
associagao acontece, a incidéncia de complicagbes graves,
como Infarto Agudo do Miocardio (IAM), é elevada.

Fatores de risco para eventos trombéticos, comunicagoes
anatdmicas venoarteriais e gradiente pressérico direita-esquerda
no shunt sao condigoes clinicas necessérias para que haja
uma EP? Apesar de geralmente presuntivo, seu diagnéstico
é uma certeza quando detectados trombos em transito por
comunicagoes entre as regides direita e esquerda do coragao,
sendo o Forame Oval Patente (FOP) a mais comum.

A apresentagao inicial mais frequente da EP consiste
em evento cerebrovascular isquémico agudo, podendo ser
transitorio ou ndo, devido a tendéncia de migragdo para as
artérias cerebrais posteriores." No entanto, cerca de 10 a
15% dos casos apresentam-se como Sindrome Coronariana
Aguda (SCA). Apesar de descrita, esta associagdo € rara e
estima-se que, na populagdo geral, menos de 1% dos IAM
tem como causa a EP® Ja entre pacientes de até 35 anos,
aproximadamente 25% de todos os eventos coronarianos
agudos tém esta etiologia.*

Como o TEP e o IAM sao diagnésticos diferenciais para dor
toracica e dispneia, é importante associd-los em casos de EP
O presente relato descreve um caso de SCA como etiologia
incomum de EP por TEP e visualizagao rara de trombo em transito.

Relato do Caso

R.A.R, sexo masculino, 38 anos, ex-tabagista, com histérico
de trauma em membro inferior esquerdo (MIE) em 2004,
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evoluindo com insuficiéncia venosa cronica ap6s cirurgia
vascular. Em janeiro de 2017, apresentou edema, dor e
hiperemia progressivos em MIE. Realizou-se investigagdo com
ultrassonografia Doppler, diagnosticando Trombose Venosa
Profunda (TVP) de veias femorais superficiais e profundas, cujo
tratamento consistiu em uso de anticoagulagao oral. Paciente
procurou emergéncia por evoluir com perda tempordria
da visdo periférica, seguida de dispneia stbita, dor toracica
em aperto, palpitagoes e lipotimia, sendo internado para
investigacao. Durante o internamento, apresentou novo
episédio de dor tordcica, com dispneia stbita e intensa,
associada a pré-sincope e a sudorese profusa. Ao exame
fisico, estava taquicardico e taquidispneico, com murmirio
vesicular universalmente reduzidos, e apresentava, em MIE,
dor a palpagao, edema e hiperemia. Devido ao quadro agudo
de desconforto toracico, realizou-se Eletrocardiograma (ECG)
(Figura 1), demonstrando infarto anterior extenso por meio
de supradesnivelamento de segmento ST em V1 a V6 e D1
e AVL. Diante do ECG, foi realizada cineangiocoronariografia
(Figura 2) e, devido a oclusao total tromboembélica em Artéria
Descendente Anterior, o procedimento foi aspiragao de trombo
e angioplastia com stent com fluxo Thrombolysis in Myocardial
Infarction (TIMI) Il. Realizaram-se também angiotomografia
de térax, que diagnosticou TEP agudo, extenso e bilateral por
obstrugao do tronco da artéria pulmonar, e ecocardiograma
transtoréacico (ETT), que revelou trombos méveis e fridveis
no septo interatrial (trombo em transito) medindo, no atrio
esquerdo 1,3 X 1,8 cm e, no direito, 4,5 x 1,3 cm (Figura 3).

Sugeriu-se, entdo, EP como etiologia para o infarto.
Ao ecocardiograma transesofdgico (ETE) com teste de
microbolhas (Video 1), constatou-se FOP e, a ultrassonografia
com Doppler de MIE, diagnosticou-se TVP extensa. A conduta
médica consistiu em anticoagulacdo plena, nao sendo
realizado trombdlise, devido a estabilidade hemodinamica
e a manutencao da fungao do ventriculo direito. No ETT de
controle, nao foram visualizados novos trombos. Paciente
evoluiu com alta hospitalar, com indicagao de antiagregagao
e anticoagulagao, e com proposta de reparo do FOP e de
investigagdo para trombofilia com hematologista.

Discussao

A embolia coronariana é uma importante causa nao
aterosclerética de 1AM, com prevaléncia em torno de 4 a
13%.° Fibrilagao atrial, cardiomiopatias e doencgas valvares
sdo as principais fontes dos émbolos para corondria, no
entanto, uma rara causa é a embolizacdo coronariana
paradoxal, geralmente oriunda de TVP de membros inferiores,
correspondendo apenas a 0,67% das etiologias de 1AM.?
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Figura 2 - Cineangiocoronariografia apresentando obstrugéo total em terco proximal da artéria descendente anterior (sem outras lesbes nas demais artérias),

sugerindo causa tromboembdlica.

Essa EP é possivel pela existéncia de comunicagao interatrial,
sendo favorecida caso associada a embolia pulmonar.?

Apesar do TEP ser frequente em cardiopatas graves, devido
a imobilizagao prolongada, sua ocorréncia simultanea a um
IAM é relativamente rara e geralmente deve-se a EP por meio
de um FOP (comunicagédo interatrial com prevaléncia de
27% na populagao geral).® Erros diagndsticos podem ocorrer
devido a similaridade entre os achados de TEP aguda, SCA
e insuficiéncia cardiaca. Deve-se, portanto, ser vigilante aos
sinais de dispneia sem causa aparente, elevagao do dimero
D ou distensao do ventriculo direito.

O diagnostico de EP é geralmente presuntivo e consiste
em: ocorréncia de tromboembolismo arterial na auséncia
de fibrilacdo atrial, de doenca cardiaca esquerda ou
de aterosclerose severa; deteccdo de shunt direita-
esquerda por FOP ou defeito no septo atrial; e presenga de
tromboembolismo venoso ou embolia pulmonar.

Ja o diagnéstico de certeza de EP requer demonstracao
de trombo por comunicacdo venoarterial, por meio de
angiotomografia ou ecocardiografia, como no relato. Por ser
um fendmeno transitério, porém, a detecgao da passagem do
trombo é bastante rara.? O primeiro caso com diagnéstico pela
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Figura 3 - Ecocardiograma bidimensional com corte de 4 cdmaras evidenciando extenso trombo em trénsito atravessando o septo interatrial medindo na face atrial
esquerda 1,3 x 1,8cm e na face atrial direita 4,5 x 1,3 cm. VD: ventriculo direito; VE: ventriculo esquerdo; AD: étrio direito; AE: atrios esquerdo.
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Video 1 - Ecocardiograma bidimensional com corte de 4 camaras, evidenciando a passagem de microbolhas do é&trio direito para o atrio esquerdo através do
forame oval patente. Acesse o video aqui: http://departamentos.cardiol.br/dic/publicacoes/revistadic/2018/v31_4/video_v31_4_249_portugues.asp

ecocardiografia foi descrito por Nellessen et al.,” em 1985,
e, em revisdo feita por Fauveaua et al.,® apenas 88 casos de
trombo em travessia pelo FOP foram descritos na literatura.
Contudo, pela maior disponibilidade de técnicas de imagem,
a identificacao desta entidade tende a ser mais frequente,
e o médico deve conhecer seu manejo. Em pacientes
hemodinamicamente estaveis, a trombectomia ja associada
ao fechamento do FOP é escolha caso baixo risco cirtrgico.
No entanto, a anticoagulagao € escolha para pacientes com

Arq Bras Cardiol: Imagem cardiovasc. 2018;31(4):310-313

FOP pequeno ou comorbidades que elevem o risco cirdrgico.
Em pacientes hemodinamicamente instaveis, a trombélise é
a opcao de escolha.’

O manejo dos raros casos de |AM por EP é semelhante
ao dos casos de etiologia aterosclerética. Aspiracdo manual
do trombo coronariano, com ou sem angioplastia com stent
(uso da dupla antiagregacao), é o tratamento de escolha,
em associacdo a anticoagulacdo nos casos de natureza
emboélica confirmada.*
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A prevengao secundaria de outro evento de EP inclui
fechamento do shunt, anticoagulagao ou ambos. Metanalise
recentes mostraram beneficios da oclusao percutanea do FOP
na prevengao de recorréncia, quando comparados com terapia
medicamentosa, mas a partir de estudos apenas no acidente
vascular encefalico criptogénico.’® Gravidez recorrente, baixa
adesao ao tratamento com anticoagulantes, idade e escolha do
paciente devem ser determinantes na decisao entre a oclusao
do FOP e a terapia anticoagulante oral ao longo da vida."

Conclui-se que, em contexto de paciente jovem admitido
por quadro sugestivo de IAM, deve ser considerada a etiologia
de EP, principalmente se a angiografia coronariana evidenciar
obstrugao sem evidéncias de lesdes ateroscleréticas e suspeita
de TEP/TVP associados, sendo importantes a avaliagao
ecocardiografica e o rastreio para tromboembolismo venoso.
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Espasmo da Artéria Toracica Interna. Valor da Ecocardiografia e
Doppler em Seguimento de Longo Prazo

Spasm of the Internal Thoracic Artery. Value of Echocardiography and Doppler in Long-term Follow-up
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Introducao

O espasmo da artéria tordcica interna (ATI) € um fendmeno
infrequente, que acontece em qualquer segmento do
vaso, apresentando diferentes intensidades e repercussoes
clinicas. Pode ocorrer precocemente no pés-operatério ou
ser diagnosticado ap6s alguns anos, determinando isquemia
transitoria, infarto do miocardio ou 6bito.™*

A anastomose da ATl na artéria corondria descendente
anterior (ADA) determina um sistema hibrido em que,
usualmente, predomina o componente diastélico do fluxo,
o que permite afirmar que a ATI esta enxertada e patente.®
Assim, o Doppler pode ser utilizado de forma nao invasiva
para analisar o padrao de fluxo da ATI, possibilitando verificar
a paténcia ou o comprometimento funcional da artéria.
Como o espasmo da ATl anastomosada na ADA pode
comprometer o miocardio, a ecocardiografia é ferramenta
essencial no diagnéstico das complicagoes e para a avaliagao
do prognéstico por meio da fungao ventricular.”

Relato do Caso

Paciente do sexo feminino, 48 anos, hipertensa,
dislipidémica, evoluindo com insuficiéncia coronariana,
apresentando bom estado geral, eupneica, afebril,
hemodinamicamente estavel e sem arritmia. O estudo
hemodinamico evidenciou estenose Gnica na ADA proximal
(> 90%), mas com bom leito distal, e estenose de 70% da
corondria direita. Em maio de 1990, foi revascularizada com
enxerto da ATl esquerda in situ para a ADA e ponte de veia
safena da aorta para coronaria direita, sem complicagbes
durante o procedimento cirdrgico. No pds-operatorio
imediato evoluiu com infarto de parede anterior que nao
foi associado a instabilidade hemodinamica, e foi tratado
com medidas clinicas.
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Ap6s a alta hospitalar, apresentou boa evolugao, apesar
da presenga de aneurisma na regido apical do Ventriculo
Esquerdo (VE), evidenciado pelo ecocardiograma. Em abril
de 1996, foi efetuada a avaliagao da ATI esquerda em nivel
supraclavicular por meio do Doppler, sendo inusitado verificar
que a ATl apresentava fluxo sistélico e diastélico (Figura TA).
Foi explicado para a paciente que havia a possibilidade de
a ATl nao estar ocluida e, com seu consentimento verbal,
realizou-se estudo hemodinamico. O cateterismo mostrou
o enxerto para a corondria direita sem estenose e, na
ventriculografia, um aneurisma apical (Figura 1B). A injegao
de contraste na ATl denotou total perviedade do enxerto e
da ADA subjacente (Figura 1C), todavia, durante nova infusdo
de contraste em outra projegao, ocorreu oclusao total da ATI
ap6s o segmento proximal (Figura 1D). Contudo, a paciente
nao apresentou sintoma, instabilidade hemodinamica e nem
modificagao do eletrocardiograma com relagao aos anteriores.

Na expectativa de o espasmo ser revertido, imediatamente
ap6s o estudo hemodinamico a paciente foi encaminhada
ao servigo de ecocardiografia para novo exame. O Doppler
mostrou acentuada modificagao no fluxo da ATI enxertada,
sendo registrados um minimo componente sistélico e a total
auséncia de componente diastélico (Figura 2A). Apesar de
estar assintomdtica e sem instabilidade hemodinamica,
a paciente ficou internada por 72 horas e, antes da alta
hospitalar, foi realizado outro ecocardiograma com Doppler.
Nesta ocasido, foi supreendente observar um padrao de
reperfusdo miocardica caracterizado por amplas curvas
espectrais ao Doppler da AT, além de nitido predominio do
componente diastélico (Figura 2B).

Em todos os exames realizados nos anos subsequentes,
os registros do Doppler da ATl enxertada evidenciaram fluxo
proeminente e com amplo predominio do componente
diastélico. A fracao diastélica (FD) do fluxo foi calculada
utilizando a integral velocidade-tempo (IVT) diast6lica (IVTD)
e sistélica (IVTS) do fluxo, pela férmula:

FD = [(IVTD) / (IVTD + IVTS)]

No presente caso (Figura 2C) IVTD media 15,04 e IVTS,
6,87; FD mediu 68%.

Durante os 28 anos de pés-operatério, a paciente
ndo apresentou angina pectoris e nem manifestagdes
de congestdo pulmonar ou sistémica, evoluindo
hemodinamicamente estdvel. Devido ao aneurisma do VE,
foram realizados exames periddicos de Holter, tendo sido
detectadas ectopias ventriculares frequentes, necessitando
terapia medicamentosa.
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Figura 1 - O Doppler da artéria toracica interna anastomosada na artéria coronaria descendente anterior apresentando fluxo sistolico e diastélico (A); aneurisma da
regido apical do ventriculo esquerdo (B) verificado antes do cateterismo da artéria toracica interna; angiografia da artéria toracica interna sem estenose ou espasmo
perfundindo a coronaria (C); em subsequente angiografia, ocorre total oclusdo da artéria toracica interna apos seu segmento proximal (D).

Figura 2 — O Doppler da artéria torécica interna apresentando minimo fluxo sistélico e auséncia de fluxo diastélico imediatamente apos o espasmo desta artéria a
angiografia (A); 72 horas ap6s o espasmo, a artéria toracica interna com fluxo proeminente e predominio diastélico (B); 28 anos apds a cirurgia, a artéria toracica interna
mantém o amplo predominio diastélico do fluxo (C), com o ecocardiograma evidenciando o aneurisma e défice de relaxamento do ventriculo esquerdo (D).
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Na avaliacdo realizada em maio de 2018, a paciente
permanece assintomdtica em suas atividades cotidianas,
fazendo uso diario de diltiazem, (60 mg ao dia), dcido
acetilsalicilico (100 mg ao dia), amiodarona (200 mg ao dia) e
atorvastatina (10 mg ao dia). O recente ecocardiograma com
Doppler mostrou aneurisma da regido apical do VE, fungao
diastdlica caracterizada pelo padrao de défice de relaxamento
e fluxo da ATl enxertada com amplo predominio de fluxo
diastélico (Figuras 2C e 2D).

Discussao

O registro do fluxo da ATl em nivel supraventricular pelo
Doppler pode ser efetuado com elevada exequibilidade, e,
ha mais de duas décadas, nosso grupo realiza a avaliagao
da ATl in situ.®® No presente relato, a verificagdo de fluxo
em uma ATl que perfundia uma regido aneurismatica do VE
era sugestiva de reperfusdo espontdnea, o que motivou a
indicacao do estudo hemodindmico. A auséncia de sintomas
ou complicagoes durante o espasmo da ATI foi atribuida a
condigao deste vaso irrigar uma regiao do VE com aneurisma.

O Doppler da ATI realizado imediatamente apds o
cateterismo foi compativel com a ocorréncia do espasmo,
sendo surpreendente a ampla reperfusao da AT verificada
72 horas apds o espasmo. No entanto, outros autores ja
verificaram este fendmeno de reperfusao tardia por meio de
estudo angiografico.?

A conduta com a paciente, antes e durante a hospitalizagao,
nao contou com participagdo de algum autor do manuscrito,
e apenas algumas semanas apds a alta hospitalar um dos
autores assumiu seu acompanhamento clinico. Neste periodo,
a paciente ndo relatava sintoma nas atividades cotidianas e,
apesar do aneurisma apical, o VE apresentava boa contratilidade
da regiao médio-basal — condicao que poderia favorecer a
boa evolugao. O diagnéstico de infarto agudo do miocérdio
por provavel oclusao da ATI foi considerado plausivel, razao
pela qual a conduta conservadora e nao invasiva foi mantida
durante os primeiros anos de acompanhamento.

No ano de 1995, foram iniciadas nossas pesquisas,
avaliando, em nivel supraclavicular, o fluxo da ATI de pacientes
revascularizados, de forma que, no ano seguinte, este
procedimento era efetuado como rotina, condicao que favoreceu
o registro de uma ATl com provavel reperfusao espontanea.

N&o tinhamos como aferir o grau de fibrose da regiao
comprometida do VE. Contudo, acreditdvamos que a
confirmagao deste achado de ATI pérvia poderia ser
informagao relevante no contexto de uma melhor evolucao,
tendo em vista a manutengao da perfusdo miocardica. No
entanto, ao realizar o estudo hemodindmico, verificaram-se
incidental ocorréncia de espasmo e consequente modificacao
do Doppler da ATI. Madaric et al.’® observaram que, em caso
de oclusao proximal da ATI, apenas um componente sistélico
e discreto de fluxo é verificado — caracteristica registrada apés
0 espasmo em nosso relato de caso.

As observagdes ndo invasivas sobre o registro de
fluxo da ATI sdo de grande importancia, visto que,
independentemente da sintomatologia, podem informar
sobre a paténcia da ATI, inclusive a beira do leito, o que
pode contribuir para a conduta.
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A avaliagdo da ATl in situ em nivel supraclavicular é a
preferida por apresentar a maior taxa de sucesso de registro
e ser o melhor acesso em caso de repetigdo do exame.'®"?
No estudo pré-operatério, o fluxo é apenas sistélico ou
predominantemente sistélico com discreto componente
diast6lico. Apés a anastomose da ATl no sistema coronariano
esquerdo, seu fluxo assume padrao hibrido, em que,
usualmente, predomina o componente diastélico, condigao
indicativa de paténcia do enxerto.>%2

O predominio diastélico pode ser verificado pela relagao
entre as velocidades sistélicas e diastdlicas, mas esta
relacdo é mais suscetivel a limitagoes, dependendo deste
registro ser efetuado na ATI proximal ou distal; do grau de
estenose do vaso nativo; do estado funcional do miocérdio
subjacente; ou da competigao de fluxo pela presenga de
ramo no enxerto.>?113

Na avaliagao em repouso, o melhor preditor de estenose
significativa da ATl anastomosada é uma FD do fluxo
< 50%."*" No presente caso (Figura 2C), a FD mediu 68%,
o que é compativel auséncia de estenose significativa da ATI.
Uma melhor avaliagao funcional ndo invasiva da ATl pode ser
obtida por meio da reserva coronariana no enxerto, mas esta
analise ndo é contemplada neste relato.”°

Nosso caso reporta um inusitado acompanhamento de
28 anos. Apesar de estar perfundindo a corondria relacionada
a regido aneurismatica do VE, a demonstragao de que a ATI
permanece patente e com predominio de fluxo diastélico
é relevante. Da mesma forma, o padrao de défice de
relaxamento do VE ao Doppler é um achado ecocardiografico
importante e associado com melhor prognéstico na presenga
de disfuncao sist6lica.”

Conclusao

A ecocardiografia com Doppler permite a avaliagdo nao
invasiva da paténcia ou da supressao transitéria do fluxo
da artéria tordcica interna. Simultaneamente a analise da
geometria e da funcao ventricular, constitui importante
ferramenta diagnéstica e progndstica.
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Calendario

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)
http://departamentos.cardiol.br/sbc-dcp/congresso2018/
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